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1. RESUMEN

La incidencia de alteraciones cognitivas es frecuente en el envejecimiento. El
envejecimiento poblacional que observamos en la actualidad representa un aumento en
la prevalencia de enfermedades crénicas degenerativas tales como las demencias. Estas
se manifiestan de manera variada y no Unicamente como deterioro cognitivo, sino con
un cuadro clinico amplio que implica la presencia de sintomas neuropsiquiatricos. Estos
tienen una prevalencia muy variable, reportandose hasta en el 75% de los pacientes con

demencia.

En el afio 2010, se estimé que 35.6 millones de personas en el mundo
presentaban un cuadro de demencia, cifra que se multiplicard de manera importante
durante las siguientes décadas. Las alteraciones de la funcionalidad se manifiestan como
dependencia y pérdida de autonomia, se incrementan mientras la enfermedad progresa

y son el principal referente para estimar la severidad de la demencia.

En la actualidad se conoce que los déficits no cognitivos de estas entidades, los
cuales incluyen a los sintomas neuropsiquiatricos tales como las alteraciones del estado
de animo y del comportamiento son frecuentes al momento del diagndstico y durante la
evolucién de los trastornos neurodegenerativos. Apatia, depresion, irritabilidad,
agitacion, ansiedad, desinhibicion, euforia, alteraciones del apetito y del suefio,
alucinaciones, ideas delirantes y la conducta motora aberrante son estos sintomas de

los cuales hablamos.

Se ha estimado que casi un tercio de los costos totales que implica el diagnéstico
de demencia son atribuidos a la presencia de sintomas psicologicos y del
comportamiento. Ademas generan en gran medida importante sobrecarga al cuidador,
motivo por el cual son un objetivo de estudio que permitira el desarrollo de intervenciones

diagndsticas y terapéuticas que se enfoquen en estos sintomas.
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3. INTRODUCCION

Unas de las principales preocupaciones que aquejan al adulto mayor son el deterioro
de las funciones cognitivas y la consecuente alteracion funcional que esta conlleva. Con el
aumento en la esperanza de vida en nuestro pais, es cada vez mas frecuente encontrar en
la practica médica a adultos mayores viviendo el proceso de envejecimiento ya sea de una
manera exitosa o patoldgica. El deterioro cognitivo leve es un estado prodrémico cuyo
desenlace sera eventualmente la demencia, y éste se ha asociado a una disminucion leve
en la funcionalidad del individuo afectado. Los sintomas de la demencia se agrupan en tres
conjuntos: sintomas cognitivos, alteraciones de la funcionalidad y sintomas conductuales o
psicoldgicos. Los primeros consisten en alteraciones de las funciones cerebrales superiores
tales como memoria, lenguaje, praxias y funcién ejecutiva, estos son los sintomas mas
estudiados. Las alteraciones de la funcionalidad se manifiestan como dependencia y
pérdida de autonomia. Finalmente, los sintomas conductuales 0 neuropsiquiatricos son un
conjunto de alteraciones en el estado de animo y el comportamiento que representan
implicaciones sobre la evolucion y el pronéstico de la enfermedad, el abordaje terapéutico e
impactan en la calidad de vida del paciente y del cuidador.

4. ANTECEDENTES

La incidencia de alteraciones cognitivas es frecuente en el envejecimiento, y
algunas de ellas tienen relacion con la demencia, la cual es un sindrome clinico que lleva
a la pérdida progresiva de las funciones cognitivas y del comportamiento, causando
problemas en la vida cotidiana y convivencia social del adulto mayor. La presencia de
sintomas neuropsiquiatricos como la depresion, ansiedad y apatia, son un factor de

riesgo para la progresion a deterioro cognitivo leve y la instauracion de demencia.



5. MARCO TEORICO

El envejecimiento poblacional que observamos en la actualidad representa un
aumento en la prevalencia de enfermedades cronicas degenerativas tales como las
demencias, ya sea la Enfermedad de Alzheimer u otras formas de esta entidad. Todas
las formas de demencia se manifiestan de manera variada y no Unicamente como
deterioro cognitivo, sino con sintomatologia en relacion al comportamiento. Los sintomas
neuropsiquiatricos tienen una prevalencia muy variable, reportandose hasta en 75% de

pacientes con demencia. (1).

En el afo 2010, se estim6 que 35.6 millones de personas en el mundo
presentaban un cuadro demencial, y la mayoria de estos sujetos habitaban en paises en
vias de desarrollo. Se espera que el numero de afectados por esta entidad se duplique
cada 20 afios hasta llegar a una aproximacién de 81.1 millones de personas con
demencia en el afio 2040.

Unas de las principales preocupaciones que aquejan al adulto mayor son el
deterioro de la capacidad para realizar actividades de la vida diaria y la eventual pérdida
de la funcionalidad y consecuentemente de su independencia. El deterioro funcional se
asocia a estrés tanto del paciente como del cuidador, institucionalizacién en asilos y
pobre calidad de vida. La demencia, como la Enfermedad de Alzheimer presenta una
clara asociacion con la pérdida de la funcionalidad en las principales actividades de la
vida diaria, como la capacidad de manejo de finanzas y medicacion, la conduccién de

vehiculos, la capacidad de realizar traslados, entre otros.

El deterioro cognitivo leve (DCL) es un estado prodromico cuyo desenlace sera
eventualmente la demencia, y éste se ha asociado a una disminucion leve en la
funcionalidad del individuo afectado. Los dos determinantes principales de la limitacién
funcional son propiamente el deterioro cognitivo y la presencia de sintomas
neuropsiquiatricos. En relacion al primero, los déficits en las funciones ejecutivas y en la
memoria episddica se han asociado consistentemente con discapacidad en el adulto

mayor. (8)



El Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) en su quinta edicion, (DSM-5) ha modificado
sus criterios con respecto a la versién anterior. Contempla un estadio patologico
predemencial al estilo del deterioro cognitivo leve de Petersen. Se introduce el concepto
de ‘trastorno neurocognitivo’, que se dividiran en tres categorias: delirium, trastorno
neurocognitivo menor y trastorno neurocognitivo mayor. Los dominios sintomaticos
estudiados para el diagndstico seran: atencién, funcion ejecutiva, aprendizaje, memoria,
lenguaje, funciones visuoperceptivas y visuoconstructivas y cognicion social. El trastorno
neurocognitivo mayor y el menor se diferencian en funcidén de la intensidad de los
sintomas y su repercusién en la funcionalidad del paciente. A continuacion se muestran
los criterios diagnosticos propuestos en el DSM-5 para trastorno neurocognitivo menor y

mayor:
-Criterios diagnosticos para deterioro cognitivo menor (DSM-5)

A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor
desempeiio en uno o mas de uno de los dominios cognitivos referidos: 1. Preocupacion
del individuo, de un tercero informado o del facultativo con respecto a un declive modesto
en las funciones cognitivas 2. Declive en el desempefio neuropsicolégico, implicando un
desempeifio en los test del rango de una a dos desviaciones estandares por debajo de lo
esperado en la evaluacion neuropsicoldgica reglada o ante una evaluacion clinica

equivalente

B. Los déficits cognitivos son insuficientes para interferir con la independencia (p.
ej., actividades instrumentales de la vida diaria, tareas complejas como manejo de
medicacion o de dinero), pudiendo ser preciso esforzarse mas, utilizar estrategias

compensatorias o hacer una acomodacion para mantener la independencia
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de

otros trastornos mentales (p. ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia)



-Criterios diagnosticos propuestos en el DSM-5 para trastorno neurocognitivo mayor.

A. Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de mayor
desempeiio en uno o mas de los dominios cognitivos referidos: 1. Preocupacion del
individuo, de un tercero informado o del facultativo con respecto a un declive sustancial
en las funciones cognitivas 2. Declive en el desempefio neuropsicolégico, implicando un
desempefio en los test del rango de dos o mas desviaciones estdndares por debajo de
lo esperado en la evaluacion neuropsicologica reglada o ante una evaluacion clinica

equivalente

B. Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia (p.
ej., requieren asistencia para las actividades instrumentales de la vida diaria, tareas

complejas como manejo de medicacion o dinero)
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de

otros trastornos mentales (p. ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia) (31)

Los sintomas de la demencia se agrupan en tres conjuntos: sintomas cognitivos,
alteraciones de la funcionalidad y sintomas conductuales o psicologicos. Los primeros
consisten en alteraciones de las funciones cerebrales superiores tales como memoria,
lenguaje, praxias y funcidén ejecutiva. Son los sintomas méas estudiados debido a que
forman parte esencial del diagndstico y aportan informacion relevante para el diagndéstico
diferencial. Las alteraciones de la funcionalidad se manifiestan como dependencia y
pérdida de autonomia, se incrementan mientras la enfermedad progresa y son el

principal referente para estimar la severidad de la demencia. (22)

En adultos de edad media, los cambios recientes en el estado de animo y en el
comportamiento son con frecuencia las primeras manifestaciones de un trastorno
neurocognitivo incipiente o aun no diagnosticado. Las alteraciones en el comportamiento
social, representado por la capacidad cognitiva para el procesamiento de informacién
externa tal como las emociones y la emision de una respuesta apropiada ante las
mismas, suelen ser la base inicial de las alteraciones en el comportamiento que se

presentan en el contexto de los trastornos neurodegenerativos.



En la actualidad se conoce que los déficits no cognitivos, los cuales incluyen a los
sintomas neuropsiquiatricos (SNP) tales como las alteraciones del estado de animo y del
comportamiento son frecuentes al momento del diagnéstico y durante la evolucion de
los trastornos neurodegenerativos. (Lyketsos et al., 2002; Teipel et al., 2015). Tanto los
cambios en la personalidad como los del comportamiento han sido reconocidos como un
elemento integral del diagndstico de demencia por el Instituto Nacional de
Envejecimiento y los Grupos de Trabajo de la Asociacion de Alzheimer. (National Institute
on Aging-Alzheimer’s Association Workgroups) (NIA-AA) (McKhann et al., 2011). Estos
cambios, dentro de los cuales se encuentran la retraccion social, pérdida de la etiqueta
social o falla en la reciprocidad emocional, suelen ser signos de alteraciones en la

cognicion social.

La cognicion social se define como la habilidad cognitiva de procesar informacion
de indole social transmitida por otras personas, como las emociones, las inferencias
acerca del pensamiento de terceros y la respuesta apropiada a esta informacion; ésta ha
cobrado importancia recientemente dentro del estudio de las alteraciones
neurodegenerativas. El DSM-V ha incorporado la cognicidon social como uno de los
criterios para estos trastornos, a la par que el déficit en memoria y funciones ejecutivas,
de ahi el reconocimiento de su importancia. La disfuncion leve del comportamiento es un
concepto emergente en la investigacion. Similar al deterioro cognitivo leve, es un estadio
prodrémico para los trastornos neurocognitivos mayores y se ha propuesto para
identificar pacientes con mayor riesgo de desarrollar demencia frontotemporal,

enfermedad de Alzheimer y demencia de cuerpos de Lewy. (25)

El espectro de signos y sintomas que presentan los pacientes con demencia se
encuentra en relacion a los cambios a nivel celular. La enfermedad progresa lenta y
gradualmente, con la muerte celular que provoca dafio cerebral, y por ende, alteraciones
en relacion al sitio anatomico afectado, manifestandose entonces como pérdida de

memoria, alteraciones en el pensamiento y en otras funciones cognitivas.

Se han asociado determinados factores de riesgo con el desarrollo de sintomas
neuropsiquiatricos, como las caracteristicas demograficas, comorbilidades y el propio

deterioro cognitivo. Dentro de las caracteristicas demograficas, se ha asociado a edades



mas jovenes, baja escolaridad y el género masculino, exceptuando depresion y ansiedad
gue son mas frecuentes en mujeres. Los factores médicos y comorbilidades incluyen la
severidad y tiempo de evolucion de la demencia, la presencia de factores de riesgo
cardiovascular como hipertension, diabetes, antecedentes de evento vascular cerebral,

entre otros como la hipocolesterolemia. (15)

La literatura internacional reporta que los sintomas neuropsiquiatricos mas
prevalentes en personas con demencia son la depresion (37.2%), ansiedad (25%),
irritabilidad (21.1%) y apatia (18.5%). (5)

Los sintomas neuropsiquiatricos incluyen un amplio espectro de alteraciones y
constituyen uno de los principales motivos de ingreso hospitalario; se asocian ademas a
progresion del deterioro cognitivo y a incremento en la mortalidad. EIl grupo del EADC
(European Alzheimer's Disease Consortium) identifica cuatro subsindromes

neuropsiquiatricos:

1.- Hiperactividad: caracterizado por agitacion, euforia, desinhibicion, irritabilidad,

alteraciones motoras.

2.- Psicosis: predominio de ideas delirantes, alucinaciones, alteraciones del suefio.
3.- Sintomas afectivos: depresion y ansiedad.

4.- Apatia: predominio de apatia y trastornos de la alimentacion.

Las prevalencias de los subsindromes varian de acuerdo a los distintos estudios
reportados. De acuerdo al EADC, el cual se bas6é en pacientes hospitalizados, el
sindrome mas comun en pacientes con demencia es el de hiperactividad (53.7%),
mientras que en el grupo de pacientes sin demencia fue el de sintomas afectivos (47.7%).
El sintoma mas comun en pacientes demenciados es la agitacion (36.9%), y en aquellos
sin demencia es depresion (35.6%). La presencia de dolor se asoci6 a sintomas

afectivos y psicosis, mientras la enfermedad aguda se asoci6 a apatia. (1)

La prevalencia de sintomas neuropsiquiatricos aumenta de acuerdo a la severidad
de la demencia (Leve 64.50%, Moderada 74.20% y Severa 87%). En algunos estudios

europeos, se reporta que el sintoma mas prevalente es la apatia (53.70%)



independientemente del tipo de demencia evaluado. Por orden de frecuencia, los
siguientes fueron ansiedad y depresion tanto para demencia vascular como para
Enfermedad de Alzheimer. Esto contrasta con otros estudios que han mostrado mayor
frecuencia en depresion. (4)

Multiples estudios comparando la frecuencia de los sintomas neuropsiquiétricos
en los diferentes tipos de demencia han sido no concluyentes. Algunos reportan que en
demencia por Enfermedad de Alzheimer, la irritabilidad, depresion y ansiedad son los
mas prevalentes, mientras que otros estudios indican que estos son mas frecuentes en
demencia vascular. En otros estudios, la agitacién, conductas motoras aberrantes y
alteraciones del suefio fueron mas prevalentes en demencia vascular que en enfermedad
de Alzheimer. (16)

La presencia de sintomas neuropsiquiatricos tiene una fuerte asociacién con
mayor riesgo de evolucion del deterioro cognitivo y funcional en aquellos pacientes con
deterioro cognitivo leve. Estudios prospectivos muestran que los sintomas
neuropsiquiatricos, particularmente la depresion, representan factores de riesgo para la

progresién del deterioro cognitivo leve a Enfermedad de Alzheimer y demencia vascular.
(7)

Estas aseveraciones parecen aplicarse a nivel mundial, pues al estudiar distintas
poblaciones geograficas y étnicas, los resultados suelen ser consistentes. Existen pocos
estudios en relacion a los aspectos neuropsiquiatricos en el contexto de deterioro
cognitivo leve en la poblacion hispana de Estados Unidos. Nuevos hallazgos indican que
a pesar de la alta proporcién de estos sintomas en sujetos adultos mayores hispanos y
no hispanos con DCL y sintomas neuropsiquiatricos, las diferencias por raza en la
severidad de los sintomas no fueron estadisticamente significativa en el grupo de DCL.
(28) Los sintomas que se mantienen constantes en los diversos estudios, pese a la
poblacién estudiada, son depresion, apatia e irritabilidad. En Estados Unidos, la
poblacidn latina con deterioro cognitivo leve y demencia presentan mayor prevalencia de
sintomas neuropsiquiatricos en comparacion con la poblacion caucéasica no hispana, sin
embargo aun se desconoce cOmo es que éstos sintomas impactan sobre la funcionalidad

de los adultos mayores latinos; los estudios que relacionan discapacidad con este grupo



de sintomas se basan en poblacion caucasica. Uno de los sintomas que se ha asociado
constantemente con deterioro tanto en el ambito cognitivo como en el funcional, es la
depresion, Otros sintomas que se han asociado en menor medida a discapacidad son la
apatia y las alteraciones del comportamiento como la agitacion y alucinaciones. (3)

Los sintomas neuropsiquiatricos como apatia y depresion suelen acompafar al
deterioro cognitivo que aparece de manera temprana en la enfermedad de Alzheimer.
Estudios han mostrado asociacion entre los sintomas afectivos y atrofia temporal y
frontal, hipometabolismo e hipoperfusién en pacientes con deterioro cognitivo leve y
Enfermedad de Alzheimer. Es decir, estos sintomas se han relacionado con areas
cerebrales especificas.

Los sintomas neuropsiquiatricos suelen asociarse con importantes déficits
neurobioquimicos y neuropatol6gicos. Se sostiene la hipétesis de que la mayor severidad
de los sintomas neuropsiquiatricos y el mayor riesgo de progresion del deterioro cognitivo
se asocian con mayor déficit monoaminérgico y glutamatérgico, asi como la enfermedad
de Alzheimer produce cambios patoldgicos en los circuitos corticolimbicos involucrados

en el control del estado de animo y control de impulsos. (27)

Estudios recientes sugieren que la prevalencia de depresion en pacientes con
deterioro cognitivo leve va desde el 25 al 40%. La depresioén ha sido implicada como
factor de riesgo para la progresion de deterioro cognitivo leve a demencia. Sin embargo,
la evidencia para esta asociacion no ha sido consistente, pues mientras multiples
estudios han concluido que la depresién acelera la progresion a demencia, otros estudios
longitudinales no han demostrado si este sintoma neuropsiquiatrico es un predictor de la
conversion hacia demencia, a pesar del efecto sinérgico del DCL y depresion en relacion
a la reduccién del volumen hipocampal. Pacientes con deterioro cognitivo leve con
proteina amiloide positiva que también presentaron depresion tuvieron mayor riesgo de
progresion a demencia y mostraron mayor grado de deterioro cognitivo durante el
seguimiento a 2 afios comparado con aquellos sujetos con DCL con amiloide positivo

pero sin depresion. (21)

Se han desarrollado instrumentos para la busqueda y evaluacion de los sintomas

neuropsiquiatricos. Uno de ellos, el Inventario Neuropsiquiatrico o por sus siglas NPI-Q



es una herramienta validada y de aplicacion comun y sencilla que se emplea para la
evaluacion de los sintomas neuropsiquiatricos, y se ha utilizado en una amplia variedad

de estudios a larga escala en relacion a este campo. (6)

El Inventario Neuropsiquiatrico (NPI-Q) fue desarrollado con el propdsito de
evaluar la presencia, frecuencia y severidad de los sintomas neuropsiquiatricos en los
pacientes con demencia. Evalla 12 dominios: ideas delirantes, alucinaciones, agitacion-
agresividad, disforia-depresion, ansiedad, euforia-jubilo, apatia-indiferencia,
desinhibicion, irritabilidad-labilidad, conducta motora sin finalidad, alteraciones del suefio
y cambios en la alimentacion-apetito. La puntuacién de severidad va desde el 1 al 3,
siendo 1 Leve (provoca poca molestia al paciente), 2 Moderado (Mas molesto para el
paciente, pero puede ser redirigido por el cuidador) y 3 Grave (muy molesto para el
paciente y dificil de redirigir). La puntuacion de la frecuencia es reportada como 0=
Ausente, 1= Ocasionalmente (Menos de una vez por semana), 2= A menudo (Alrededor
de unavez por semana), 3= Frecuentemente (Varias veces por semana, pero no a diario)

y 4= Muy Frecuentemente (A diario o continuamente). (2)

La presencia de sintomas del comportamiento en pacientes con DCL puede ser
indicador de mayor severidad en el compromiso cognitivo, de ahi la importancia de
identificar estas caracteristicas en nuestra poblacién, con miras a afinar el proceso
diagnodstico y establecer pautas de tratamiento e intervencion mas ajustadas a las

caracteristicas clinicas de los pacientes. (12)

Gallagher, laboni y Fischer argumentan que sintomas neuropsiquiatricos o del
comportamiento, aun en individuos sin cambios en el funcionamiento cognitivo o con
cambios apenas detectables, pueden presentarse en la etapa inicial de trastornos
neurocognitivos. Esta etapa precognitiva, con cambios en el estado de &animo,
alteraciones del suefio, ansiedad, agitacibn y apatia evidentemente implica

repercusiones biolégicas y psicolégicas.

La prevalencia del deterioro cognitivo leve es de 18 a 35% en adultos mayores
de 65 afios. De acuerdo a lo reportado en la literatura, la tasa de conversién de deterioro
cognitivo leve a demencia es de 5% anual, y en aquellos pacientes con sintomas

neuropsiquiatricos, el 25% evolucionara a demencia en un afo. Hasta un tercio de la



poblacién con demencia acude a consulta médica psiquiatrica antes de ser diagnosticada

con demencia.

a. Apatia. La apatia se caracteriza por pérdida del interés y motivacion, asi como
retraccion social. Es altamente prevalente en el espectro de deterioro cognitivo leve y
demencia por enfermedad de Alzheimer, pero también se encuentra presente en otras
entidades que cursan con deterioro cognitivo, como Demencia frontotemporal y
Enfermedad de Parkinson. Este sintoma es uno de los mas frecuentes en aquellos
pacientes con deterioro cognitivo leve, reportandose en la literatura la presentacion en
hasta el 30 a 40% de los casos. En el Estudio de Envejecimiento de la Clinica Mayo, la
apatia fue prevalente en adultos mayores cognitivamente intactos, y fue predictor de la
instauracion de deterioro cognitivo leve de subtipo mnésico y no mnésico tras una media

de seguimiento de 5 afos. (29)

La apatia se ha asociado especificamente con disfuncion ejecutiva y alteracion
en las actividades de la vida diaria. Estudios de imagen en diversas modalidades como
la IRM estructural, Tomografia por emision de positrones, entre otros, han mostrado que
la apatia se asocia con la region orbitofrontal, cingulo anterior y temporal inferior.
También hay evidencia de anormalidad micro estructural en la sustancia blanca,
indicando desmielinizacion, pérdida axonal e infartos lacunares en sujetos con apatia y
deterioro cognitivo leve. En pacientes sin deterioro cognitivo pero con depresion, se

encontro reduccion de las redes neuronales en el area cingulo-opercular. (10)

La apatia tipicamente aparece tras la disrupcion de los circuitos neuronales que
conectan regiones de la corteza prefrontal y estructuras subcorticales, como los ndcleos
basales, implicados en la planeacion completa y la sensacion de recompensa. La atrofia
del cingulo anterior se ha asociado a reduccion en la iniciacion de tareas, mientras que
la disfuncién ejecutiva se asocia a las alteraciones en la corteza prefrontal dorsolateral,
asi como la disminucién en la percepcién de recompensa a menor activacion de la
corteza orbitofrontal. La neuropatologia subyacente incluye a enfermedad de Alzheimer,
el espectro de la demencia de cuerpos de Lewy y patologia frontotemporal. De hecho, la
apatia es uno de los sintomas cardinales de la demencia frontotemporal, y en conjunto

con sintomas del comportamiento y cognitivos, conforman parte de los criterios



diagnosticos de la enfermedad. La apatia también aparece en el contexto del deterioro
cognitivo vascular, siendo asociado a la depresion vascular, y a su vez ésta con
disfuncién ejecutiva. Es importante diferenciar entre depresién y apatia, pues la apatia
puede ocurrir de forma independiente a la primera. En estos casos, tipicamente hay

ausencia de estrés y sintomas negativos, los cuales son habituales en depresion.

La apatia se asocia a numerosas consecuencias adversas, dentro de las cuales
se incluyen inactividad fisica, deterioro funcional, descuidos en el autocuidado y
sobrecarga del cuidador. Debido a estas repercusiones, hay un interés creciente en
nuevos tratamientos enfocados a este sintoma. Dentro de ellos se incluyen
neuroestimulantes, los cuales se dirigen a aumentar la neurotransmision dopaminérgica.
El metilfenidato es uno de los agentes que se ha mostrado prometedor en el contexto de
enfermedad de Alzheimer, sin embargo aun se encuentran en desarrollo diversos
estudios para confirmar estos beneficios. Alguna evidencia indica que los inhibidores de
acetilcolinesterasa pueden mejorar la apatia en la enfermedad de Alzheimer, pero los
beneficios cognitivos y del comportamiento no se han observado en deterioro cognitivo
leve. La actividad terapéutica y el ejercicio son de ayuda en pacientes con apatia leve a
moderada, pero los efectos son menores e incluso inexistentes en la apatia severa.
Cuando la apatia aparece en el contexto de depresién, el tratamiento 6ptimo con
antidepresivos para tratar los sintomas afectivos y motivacionales se vuelve critico,

mientras que en ausencia de depresién, estos medicamentos suelen ser inefectivos. (29)

b. Depresion y ansiedad. Estos se reportan en aproximadamente el 40 a 50% de los
adultos con deterioro cognitivo leve, con variaciones en relacion a la poblacién estudiada.
Estudios recientes indican que los sintomas depresivos en adultos mayores
cognitivamente integros predicen el inicio de DCL, ademas la depresion de inicio en
edades avanzadas se ha asociado con el doble de riesgo tanto de enfermedad de

Alzheimer como de demencia vascular.

En un estudio observacional prospectivo de 4517 voluntarios cognitivamente
integros de 60 afios del Centro Coordinador Nacional de Alzheimer, la ansiedad y
depresion fueron dos de los sintomas neuropsiquiatricos mas prevalentes, los cuales

ademas aumentaron el riesgo de deterioro cognitivo leve y demencia. El deterioro



cognitivo persistente tras el tratamiento de depresion, se ha asociado a sintomas

depresivos residuales y deterioro funcional.

Multiples mecanismos se han vinculado a depresion, ansiedad y deterioro
cognitivo. La depresion se ha asociado a hipercortisolismo, y los cuadros recurrentes a
reduccién en el volumen hipocampal. La enfermedad vascular cerebral se ha asociado
con depresion tardia y puede precipitar y perpetuar el proceso depresivo por disfuncion
del tracto corticoestriado, el cual es necesario para la regulacién cognitiva y emocional.
Con el advenimiento de la neuroimagen molecular, una proporcién significativa de
adultos mayores con depresion y deterioro cognitivo leve han demostrado aumento en el
deposito de proteina beta amiloide, el cual es el hallazgo primordial en enfermedad de
Alzheimer. En modelos animales, el estrés y los glucocorticoides exdégenos se han
asociado con aumento en la proteina beta amiloide. La inflamacién, la menor secrecién
de factores tréficos y el aumento en el estrés oxidativo son mecanismos que se cree
vinculan a la depresién y el deterioro cognitivo a nivel molecular, mientras que en relacion
al aspecto del comportamiento, la inactividad fisica y otros comportamientos de salud

patolégicos se han asociado con deterioro acelerado.

Estas observaciones tienen implicaciones terapéuticas. Primero que nada, el
deterioro neurocognitivo habitualmente se acompafia de depresion tanto en adultos
jovenes como en adultos mayores, por lo tanto, tratamientos enfocados a los cambios
neuropatolégicos subyacentes pueden afectar el curso y severidad de la enfermedad. La
disfuncién ejecutiva se ha asociado a reduccién en la respuesta a antidepresivos en el
adulto mayor, y el deterioro funcional persistente aumenta la vulnerabilidad a episodios
depresivos recurrentes. En segundo lugar, el tratamiento efectivo de depresion y
ansiedad en estadios tempranos puede reducir el riesgo de progresion del deterioro
cognitivo, rompiendo el circulo de depresion-dependencia-recurrencia. Finalmente, la
depresion se asocia con factores de riesgo del comportamiento y psicolégicos, como
sedentarismo, estado de inflamacién crénica y riesgo cardiovascular, los cuales, si son

tratados a tiempo, pueden prevenir el deterioro cognitivo posterior. (29)

c. Agitacion. La agitacion constituye un componente de los sintomas neuropsiquiatricos

de la demencia. Se define como actividad verbal, vocal o motora inapropiada que no se



explica por una necesidad aparente o confusion. Lo inapropiado se refiere a que la
actividad es repetitiva, agresiva-abusiva y no acorde a los estandares sociales. Es
posible distinguir cuatro categorias de agitacion: agresion fisica, sin agresion fisica,
agresion verbal y sin agresion verbal. (9)

La agitacion es una expresion de estrés emocional y se manifiesta como actividad
motora excesiva o agresion fisica y/o verbal. La variacion en la definicion y su evaluacion
se ven reflejadas en la prevalencia, desde 4 a 35% de los individuos diagnosticados con
deterioro cognitivo leve. Sin embargo, comportamiento agitado es un factor de riesgo
para DCL y su progresion a demencia. La agitacion se ha vinculado a cambios
estructurales y funcionales en la corteza frontal, amigdala y corteza del cingulo anterior.
La desinhibicion se ha asociado a degradacion en los circuitos fronto-subcorticales, los
cuales juegan un papel critico en la apreciacion del riesgo y de la conducta social. Esto
aparece en diversas patologias, incluyendo enfermedad de Alzheimer, enfermedad

vascular cerebral, y particularmente en demencia frontotemporal.

Los adultos mayores que cursan con alteraciones del comportamiento
significativas pero sin sintomas cognitivos se encuentran en riesgo de progresion a
deterioro cognitivo leve no mnésico. También presentan riesgo para demencia
frontotemporal, con mas de dos tercios desarrollando esta entidad en seguimiento a
cinco afos. Las intervenciones no farmacol6gicas como modificacion de factores
ambientales pueden ser (tiles en el tratamiento del paciente agitado. Los farmacos
inhibidores de acetilcolinesterasa no han demostrado tener impacto en los pacientes
agitados con Alzheimer, y su impacto en los sintomas neuropsiquiatricos del DCL no ha
sido bien estudiado. Los antidepresivos tienen alguna eficacia en la reduccion de la
agitaciéon en pacientes demenciados, pero tampoco se han estudiado para sintomas
neuropsiquiatricos en DCL. Los antipsicoticos han demostrado su eficacia en pacientes
con demencia, pero es necesario considerar los riesgos y beneficios del tratamiento por

la comorbilidad y el deterioro cognitivo asociados. (29)

d. Delirios y alucinaciones. La prevalencia de psicosis en el contexto del deterioro
cognitivo leve fluctda entre el 3 al 14%. La psicosis es mas comun en la demencia y se

presenta hasta en un tercio de los pacientes con trastornos neurocognitivos mayores



debido a Alzheimer, y hasta en el 50% de los pacientes con demencia por cuerpos de
Lewy y por enfermedad de Parkinson. La presencia de psicosis aumenta la posibilidad
de que se diagnostique un trastorno neurodegenerativo, pero otras condiciones, como el
delirium y patologias psiquiatricas primarias, tales como trastornos delirantes vy
esquizofrenia de inicio tardio, deberan descartarse. La aparicion de psicosis en etapas
tardias, incluyendo psicosis transitoria, se asocia con un riesgo de entre 8 a 11 veces

mayor de conversion a demencia.

Si bien la psicosis pueden presentarse en pacientes con deterioro cognitivo leve,
es mas frecuente encontrarla en pacientes con demencia establecida. Esto contrasta con
otros sintomas neuropsiquiatricos, como apatia y depresion, los cuales son frecuentes
en DCL. Por lo tanto, gran parte del conocimiento respecto a demencia y psicosis se ha
derivado de estudios que involucran pacientes con diagnéstico de demencia. En ésta,
los sintomas psicoticos tienden a ser simplistas y giran en torno a ciertos temas. Las
ideas delirantes tienden a ser de persecucién (como las ideas de robo), o relacionadas
a la falla en identificacion de objetos y personas. Los sintomas psicéticos en ocasiones
pueden ser complicados de diferenciar de otros sintomas cognitivos como desorientacion
o confabulacion. Tales sintomas cognitivos tienden a fluctuar, mientras que los psicéticos
se mantienen fijos. Las ideas delirantes tienden a anteceder al desarrollo de
alucinaciones, las cuales suelen aparecer en la enfermedad avanzada y suelen ser de
naturaleza visual. Una excepcién son las alucinaciones visuales presentadas en
pacientes con demencia por cuerpos de Lewy. Estas alucinaciones pueden ocurrir en
estadios tempranos de la enfermedad, suelen ser vividas y se asocian a importante
estrés. (29)

La etiopatogenia de los sintomas psicéticos en el contexto de los trastornos
neurocognitivos es poco clara. Numerosos estudios de imagen sugieren que los
sintomas psicoticos en Alzheimer se asocian a pérdida de volumen de la sustancia gris
en el l6bulo frontal. También hay evidencia que la psicosis en Alzheimer puede ser
heredable, pues las tasas de psicosis se duplican del 30 al 60% cuando se examino a

familiares de pacientes con enfermedad Alzheimer con rasgos psicoticos.



Existe evidencia sugiriendo la asociacion con APOE4, aunque otros estudios mas
han resultado negativos. Los hallazgos neuropatolégicos son variables, algunos incluyen
relacion entre psicosis y la carga genética para Alzheimer, mientras que en otros no se
encontro tal asociacion. Fischer y cols. Demostraron relacion entre factores de riesgo
cardiovascular, enfermedad cerebrovascular y el inicio de psicosis en la enfermedad de
Alzheimer, sugiriendo una potencial estrategia preventiva. Finalmente, las alucinaciones
visuales se han asociado con déficit colinérgico acentuado, y su respuesta a los
inhibidores de acetilcolinesterasa en diversos tipos de demencia.

Pacientes con demenciay psicosis tienen peor desenlace en términos de deterioro
funcional, progresion de la enfermedad, deterioro cognitivo, agresion, institucionalizacion
y sobrecarga del cuidador. A pesar de esta asociacion de psicosis con deterioro clinico
y progresion a demencia, no hay datos que sugieran que el tratamiento temprano con
antipsicoticos retrase el deterioro cognitivo. De hecho, el uso de antipsicéticos se ha
asociado a mayor deterioro cognitivo y los efectos adversos limitan su uso en diversas

circunstancias. (29)

Durante la evolucion de la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias,
eventualmente aparecen los sintomas neuropsiquiatricos como agitacion, depresion,
alucinaciones, ideas delirantes, entre otros; el cuadro clinico evidentemente causa
consternacion al adulto mayor, a sus cuidadores y familiares, ademas de que implica un
incremento en los costos financieros del sistema de salud. La aparicion de estas
manifestaciones requiere que el cuidador se encuentre entrenado para comprenderlos y
afrontarlos, esta situacion suele derivar en estrés fisico y emocional, asi como fatiga en
el cuidador y como consecuencia un efecto negativo sobre su estado de salud y otros

aspectos de su vida.

Se ha estimado que casi un tercio de los costos totales que implica el diagnoéstico
de demencia son atribuidos a la presencia de sintomas psicologicos y del
comportamiento. La investigacion en enfermedad de Alzheimer raramente considera a
los sintomas neuropsiquiatricos como su objetivo de estudio primario. Aunque es
ampliamente conocido que estos sintomas son los mas estresantes y demandantes para

el cuidador, siguen siendo poco estudiados, aunque es alentador el hecho de que cada



vez mas estudios se enfocan en su estudio como desenlace co-primario o secundario en

demencia. (24)

De acuerdo a los reportes de la literatura, el cuidador del adulto mayor
habitualmente cuenta con ciertas caracteristicas: suelen ser mujeres de edad media.
Historicamente, el cuidar al projimo se ha considerado una tarea femenina, arraigada en
nuestra cultura, la mujer suele encargarse del cuidado del hogar, de los menores de
edad, del adulto mayor y del enfermo. A pesar de los cambios sociales y culturales, asi
como de los roles asumidos como la insercion de la mujer en el mercado laboral, esta

sigue fungiendo el papel de cuidador primario.

La carga experimentada por cuidadores de pacientes demenciados se asocia a
desenlaces negativos para el cuidador, tales como deterioro en su salud en general,
comorbilidad psiquiatrica, menor calidad de vida y menor tiempo en solicitar la
institucionalizacion. Los sintomas neuropsiquiatricos han sido identificados como una de
las principales variables que inciden sobre el cuidador, y aquellos cuidadores que
proveen atencion a pacientes demenciados con multiples sintomas de este espectro se
encuentran especialmente vulnerables de desarrollar patologia psiquiatrica. Comparada
con la enfermedad de Alzheimer, la demencia de cuerpos de Lewy y la demencia
frontotemporal se asocian a mayor prevalencia de sintomas neuropsiquiatricos y mayor
sobrecarga al cuidador. En determinadas revisiones, los sintomas que implican mayor
colapso del cuidador son irritabilidad, seguidos de agitacién/agresién, alteraciones del
suefio, ansiedad, apatia y delirios. (19)

Considerando la alta frecuencia de presentacion de los sintomas
neuropsiquiatricos en el paciente con demencia, resultan en uno de los principales
motivos de institucionalizacion, de indicacion de medicamentos, de incremento en los
costos del sistema de salud y sobre la economia familiar. La presencia de sintomas
neuropsiquiatricos, asi como su frecuencia y severidad disminuyen la calidad de vida del

adulto mayor y aumentan la ansiedad y estrés sobre el cuidador. (2)



6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento en la esperanza de vida en México ha provocado que el nimero de
personas con deterioro cognitivo y demencia se incremente y con ello el interés y la
necesidad de atender las alteraciones cognitivas y del comportamiento. El enfoque actual
de los trastornos neurocognitivos en el adulto mayor no se limita a la deteccién de la
cantidad y gravedad de las fallas de memoria y de otras funciones cognitivas, sino que
incluye alteraciones que se relacionan con cambios en el estado de animo, el juicio, la
introspeccion y la regulacion de impulsos y emociones, lo que hace necesaria la

valoracioén de los aspectos neuropsiquiatricos.

Los sintomas neuropsiquiatricos presentes en el deterioro cognitivo leve son la
depresion, ansiedad y en menor grado la apatia, entre otros. En las demencias se ha
encontrado que estos sintomas aumentan, tanto en frecuencia como en gravedad, lo
cual sugiere gue existe relacion entre ambos, sin embargo la forma en que se da la
relacion entre los sintomas neuropsiquiatricos y el funcionamiento cognitivo en los
pacientes con demencia ha sido poco estudiado y los estudios existentes han sido poco

concluyentes.

El deterioro cognitivo representa la aparicion de déficits en relacién a distintos
aspectos cognitivos como la memoria y ejecucion de tareas. Esto implica demas la
pérdida progresiva en la capacidad del paciente para realizar las actividades basicas e

instrumentadas de la vida diaria.

7. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Las personas mayores de 60 afios con deterioro cognitivo leve y demencia

presentaran durante el curso de su enfermedad sintomas neuropsiquiatricos?



8. JUSTIFICACION

En México en el afio 2014 se tenia registro de mas de 10 millones de adultos
mayores de 60 afios, cifra que seguird incrementando. En nuestro pais, la encuesta
nacional de salud de 2012 reporté una prevalencia para DCL del 7.3% y para demencia
del 7.9%. A nivel mundial el 31.7% del total de afos vividos con discapacidad son
atribuidos a condiciones neuropsiquiatricas, los sintomas neuropsiquiatricos tienen una
alta prevalencia en pacientes geriatricos con deterioro cognitivo, afectando
aproximadamente al 80% de los pacientes con demencia y al 50% de aquellos con

deterioro cognitivo leve en la civilizacion occidental.

Los sintomas neuropsiquiatricos no solo son comunes en las demencias en sus
fases avanzadas, también se han reportado como sintomas iniciales de este tipo de
patologias, incrementando la severidad del déficit cognitivo. En el caso de pacientes con
diagnostico de DCL los sintomas comportamentales estan asociados con el aumento de
la severidad de esta entidad, no solo por el efecto negativo que genera en la calidad de
vida del paciente sino porque estas alteraciones también se asocian con peor
rendimiento cognitivo. (12) Si consideramos que los sintomas neuropsiquiatricos se
asocian con el deterioro de las funciones cognitivas en la fase temprana del deterioro
cognitivo, evaluar el cambio en intensidad permitiria tener una mejor caracterizacién

para favorecer el seguimiento de éstos pacientes y contribuir a su calidad de vida.

9. HIPOTESIS

A mayor declive cognitivo en adultos mayores, habra mayor prevalencia de
sintomas neuropsiquiatricos y mayor pérdida de la funcionalidad en las actividades

bésicas e instrumentadas de la vida diaria.



10. OBJETIVOS

-OBJETIVOS GENERALES

Determinar si existe relacion entre la presencia de algun grado de afectacion cognitiva y

la presencia de sintomas neuropsiquiatricos.

Determinar qué sintomas neuropsiquiatricos se presentan con mayor frecuencia en

pacientes con deterioro cognitivo leve y demencia
-OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la relacién que existe entre el deterioro cognitivo leve y la demencia con la

pérdida de la funcionalidad en las actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria.

11. MATERIALES Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Es un estudio descriptivo, transversal donde se evaluard el estado cognitivo y la
presencia de sintomas neuropsiquiatricos en pacientes seleccionados que acudieron a

valoracion al servicio de Geriatria del Hospital General de México.
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con deterioro cognitivo leve y demencia referidos del servicio de geriatria del
Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga”, de ambos sexos, con un rango de

edad entre 60 y 90 afios, que sepan leer y escribir, con comorbilidades médicas estables.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Déficit visual o auditivo grave no corregido.

Presencia de enfermedad o trastorno neuroldgico.

Presencia de comorbilidad no estabilizada.



CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que deseen abandonar el estudio.

Pacientes que no completen todos los instrumentos durante la evaluacion

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

No. Variable Definicién operacional Nivel de medicién Indicadores ftem
1 Edad Tiempo que ha | Continua Grupo de edad de 60 a 90 afios | Cuestionario
transcurrido desde el
nacimiento del individuo
hasta la fecha de
realizaciéon del estudio
2 Genero Significancia cultural | Dicotémica Femenino Cuestionario
asignada al sexo Masculino
biolégico
3 Escolaridad Periodo detiempo en que | Continua Afios de estudio Cuestionario
se asiste a un centro de
ensefianza
4 Deterioro Deterioro de las | Dicotémica DCL=Funcional para AIVD + | MMSE
cognitivo funciones mentales MMSE alterado (DCL 22-26 | MoCA
superiores puntos o Demencia <21 | Lawton Brody
puntos) + MoCA alterado (DCL
18-25 puntos o Demencia
<17)Demencia
Demencia= Dependiente para
AIVD + MMSE alterado (DCL
22-26 puntos o Demencia <21
puntos) + MoCA alterado (DCL
18-25 puntos o Demencia $17)
5 Funcionalidad | Capacidad para realizar | Dicotémica Funcional = LB > 5 puntos, | Lawton Brody
actividades de la vida Dependiente < 5 puntos
diaria
6 Ideas Idea fuera de la realidad | Dicotomica Presentes NPI-Q
delirantes con pensamientos Ausentes
absurdos e incoherentes
7 Alucinaciones | Percepcién que no | Dicotémica Presentes NPI-Q
corresponde a ningun Ausentes
estimulo fisico
8 Agitacion Estado de excitacion | Dicotomica Presentes NPI-Q
psicomotriz Ausentes
9 Depresién Sentimientos de tristeza | Dicotémica Presentes NPI-Q
y anhedonia Ausentes
10 Ansiedad Sensacion de | Dicotomica Presentes NPI-Q
preocupacién constante Ausentes
11 Euforia Sensacion de bienestar | Dicotoémica Presentes NPI-Q
exaltado Ausentes




del apetito

Ausentes

12 Apatia Estado de desinterés y | Dicotomica Presentes NPI-Q
falta de motivacién Ausentes
13 Desinhibicién Actuacién de acuerdo a | Dicotémica Presentes NPI-Q
impulsos, perdiendo las Ausentes
barreras y limites
14 Irritabilidad Propensién airritarse Dicotémica Presentes NPI-Q
Ausentes
15 Conducta Actividad motora sin | Dicotémica Presentes NPI-Q
motora finalidad definida Ausentes
aberrante
16 Alteraciones Insomnio o hipersomnia Dicotomica Presentes NPI-Q
del suefio Ausentes
17 Alteraciones Hiporexia o hiperfagia Dicotémica Presentes NPI-Q

Definicién de funcionalidad: En base a escala de Actividades instrumentadas de la
vida diaria de Lawton Brody de 8 puntos, utilizando como punto de corte para definir
funcional > 5 puntos y dependiente < 5 puntos (Functional rehabilitation of upper limb
apraxia in poststroke patients: study protocol for a randomized controlled trial. Pagina 7
de 10) y/o 3 items asociados fuertemente a deterioro cognitivo, independientemente de
la edad, sexo y escolaridad, cuando se presentan a la vez: administracion de
medicamentos, finanzas y uso de teléfono (Cromwell DA et al. The performance of

instrumental activities of daily living scale in screening for cognitive impairment in elderly

community residents Journal of Clinical Epidemiology. 2003;56: 131-137)

Definicién de sano, DCL y demencia:

-Rendimiento cognitivo normal: Funcional para AIVD + MMSE sano + MoCA sano

-Deterioro cognitivo leve: Funcional para AIVD + MMSE alterado (DCL 22-26 puntos o

Demencia <21 puntos) + MoCA alterado (DCL 18-25 puntos o Demencia <£17)

-Demencia: Dependiente para AIVD + MMSE alterado (DCL 22-26 puntos o Demencia
<21 puntos) + MoCA alterado (DCL 18-25 puntos o Demencia <17)




METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo, transversal realizado a pacientes con
diagndstico clinico de deterioro cognitivo leve y demencia en el area de Geriatria del
Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga”. Los instrumentos utilizados para
realizar el diagnostico de deterioro cognitivo leve y demencia seran la Evaluacién
Cognitiva de Montreal (MOCA) y el Mini-Mental State Evaluation (MMSE). Las escalas
para valorar la funcionalidad en las actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria
seran el indice de Katz y el indice de Lawton Brody. La escala para valorar la presencia

de sintomas neuropsiquiatricos es el Inventario Neuropsiquiatrico. (NPI-Q).
INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION UTILIZADOS

Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA).
Mini-Mental State Evaluation (MMSE).
Cuestionario del Inventario Neuropsiquiatrico (NPI-Q).

Evaluacion Geriatrica Integral

DISENO DEL ESTUDIO

1

Invitacion a Participar en el Estudio:

A los pacientes que dentro del servicio de Geriatria cumplan con los criterios de inclusion
para el estudio, se les hara la invitacion para formar parte del protocolo. Se les explicara
la finalidad del proyecto y si aceptan se les agendara una cita para la aplicacion de los
instrumentos.

2

Durante el inicio de la sesién se le informard al paciente y a su acompafiante lo que
implica su participacion en el proyecto y se solicitara la firma del consentimiento
informado. Se aplicaran los instrumentos en el siguiente orden:

Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA).

Mini-Mental State Evaluation (MMSE).

El Cuestionario del Inventario Neuropsiquiatrico (NPI-Q).



En el caso de los pacientes con deterioro cognitivo leve y demencia, luego de haber
terminado la aplicacion de los instrumentos, se solicitara al cuidador que responda las
preguntas del Inventario Neuropsiquiatrico de Cummings (NPI-Q).

Se realizara la valoracion geriatrica integral, dentro de la esfera social, biologica,
cognitiva y funcional.

Al finalizar la sesidn se le programara al paciente una cita para entrega de resultados.

MATERIAL Y RECURSOS HUMANOS
RECURSOS HUMANOS

La unidad de geriatria del Hospital General de México aportdé la poblacidon
necesaria para la realizacion de este protocolo de investigacion. Asi mismo, se cont6 con
el apoyo de psicélogos que aplicaron los test neuropsiquiatricos, que en conjunto con los
médicos geriatras que realizaron la evaluacion geriatrica integral, proporcionaron un

diagndstico clinico a los pacientes sanos o con deterioro cognitivo leve o demencia.
MATERIALES

Sala de valoracién para realizar pruebas cognitivas y neuropsiquiatricas, asi como la

evaluacion geriatrica integral.
Formatos de aplicacién de pruebas cognitivas, neuropsiquiatricas y valoracién geriatrica.
Utensilios de escritura para la contestacion de las pruebas

Computadora con programa de Microsoft Excel para verter la informacion en una base

de datos
ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 software estadistico (EXCEL). Se utilizo una estadistica descriptiva.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA

ACTIVIDAD PROGRAMADA

Enero-Febrero 2017

Planteamiento del Proyecto

Marzo-Mayo 2017

Seleccién de pacientes que cumplan con
criterios de inclusion.

Programacion de las citas para realizar las
evaluaciones correspondientes
Evaluacion de los pacientes mediante los
instrumentos seleccionados.

Calificacion de los instrumentos utilizados

Registro de resultados en base de datos

Junio-Julio 2017

Analisis de resultados

Redacciéon completa de tesis

Revision y correcciones finales

Inicio de tramite de registro de tesis para

proceso de titulacién oportuna

12.

ASPECTOS ETICOS

Este protocolo es un estudio que de acuerdo a la declaracion de Helsinki (1964),

se respeta la integridad fisica y mental de los sujetos considerados en el estudio,

utilizando la informacion solamente con fines de analisis estadistico y académico,

salvaguardando la privacidad de cada uno de los mismos.

13.

FINANCIAMIENTO

No se recibio financiamiento de ninguna fuente.




14. RESULTADOS

Para el presente estudio, se entrevistaron a un total de 76 sujetos, de los cuales
para la realizacion del analisis de resultados se eliminaron 24 sujetos. Los motivos de
eliminacion fueron en caso de 5 pacientes por no contar con la valoracién geriatrica
integral y se eliminaron otros 19 sujetos por no contar con cuidador para la evaluacién

de los sintomas neuropsiquiatricos. Finalmente, se analiz6 a un total de 52 pacientes.

En relacion al sexo, se encontré que del total de pacientes examinados, un total
de 28.8% (n=15) fueron hombres y el 71.2% fueron mujeres. En cuanto a la distribucion
por diagnostico cognitivo, de los pacientes con deterioro cognitivo leve, el 64.9% (n=24)
fueron mujeres y 40% (n=6) hombres. De los pacientes con diagndstico de demencia,

40% (n=6) fueron hombres y 21.6% (n=8) mujeres.

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Hombre 15 28.8 28.8 28.8
Mujer 37 71.2 71.2 100.0
Total 52 100.0 100.0




Tabla cruzada

Diagnostico Cognitivo Geriatria Total
Rendimiento | Deterioro | Demencia
cognitivo cognitivo
normal leve
Sexo Hombre | Recuento |3 6 6 15
% dentro | 20.0% 40.0% 40.0% 100.0%
de Sexo
Mujer Recuento |5 24 8 37
% dentro | 13.5% 64.9% 21.6% 100.0%
de Sexo
Total Recuento |8 30 14 52
% dentro | 15.4% S57.7% 26.9% 100.0%
de Sexo
Genero

zw‘

N Hombres [ Mujeres I




Diagnostico

15%

58%

27%

I Sano ] Mci [ IDemencia

En relacion al estado civil, los resultados por frecuencia fueron los siguientes:
38.5% (n=20) casados, 30.8% (n=16) fueron viudos, 17.3% (n=16) solteros, 7.7% (n=4)
fueron divorciados y 5.8% (n=3) se reportaron como separados de su pareja. De los
pacientes casados, el 45% (n=9) tuvo deterioro cognitivo leve y el 25% (n=5) tuvo

demencia.

Estado Civil
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Casado 20 38.5 38.5 38.5
Divorciado 4 7.7 7.7 46.2
Separado 5.8 5.8 51.9
Soltero 9 17.3 17.3 69.2
Viudo 16 30.8 30.8 100.0
Total 52 100.0 100.0




Estado civil

31%

38%

17%

6%

-Casado -Divorciado -Separado EISoﬂero ‘:|Viudo




Tabla cruzada

Diagndstico Cognitivo Geriatria
Rendimiento Deterioro
cognitivo cognitivo
normal leve Demencia Total
Estado Civil Casado Recuento

6 9 5 20
% dentro de

Estado Civil 30.0% 45.0% 25.0% 100.0%

Divorciado Recuento 1 2 1 4
% dentro de

Estado Civil 25.0% 50.0% 25.0% 100.0%

Separado Recuento 0 1 2 3
% dentro de

Estado Civil 0.0% 33.3% 66.7% 100.0%

Soltero Recuento 1 6 2 9
% dentro de

Estado Civil 11.1% 66.7% 22.2% 100.0%

Viudo Recuento 0 12 4 16
% dentro de

Estado Civil 0.0% 75.0% 25.0% 100.0%

Total Recuento 8 30 14 52
% dentro de

Estado Civil 15.4% 57.7% 26.9% 100.0%

Respecto a la asistencia a sala de dia, se encontraron los siguientes resultados:
un total de 94.1% (n=48) no asistian a estancias de dia, el 5.9% (n= 3) si asistia, y la
respuesta de un paciente se perdio en el sistema, lo cual representaria un 1.9%, los

puntajes previos fueron ajustados.

Asiste a Estancia de dia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 48 92.3 94.1 94.1
Si 3 5.8 5.9 100.0
Total 51 98.1 100.0

Perdidos Sistema 1 1.9
Total 52 100.0




En cuanto a su actividad laboral, los resultados reportan que el 65.4% (n=34) de

los pacientes no son laboralmente activos, mientras que el 34.6% (n=18) si lo son.

Activo Laboralmente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 34 65.4 65.4 65.4
Si 18 34.6 34.6 100.0
Total 52 100.0 100.0
Es activo laboralmente
35%

(N [ si




De los pacientes desempleados, el 61.8% (n=21) presentaban deterioro cognitivo

leve y el 23.5% (n=8) presentaron demencia.

Tabla cruzada

Activo
Laboralmente

Diagnéstico Cognitivo Geriatria Total
Rendimiento | Deterioro Demencia
cognitivo cognitivo
normal leve
Activo Laboralmente NO Recuento 5 21 8 34
% dentro de 14.7% 61.8% 23.5% 100.0%
Activo
Laboralmente
Si Recuento 3 9 6 18
% dentro de 16.7% 50.0% 33.3% 100.0%
Activo
Laboralmente
Total Recuento 8 30 14 52
% dentro de 15.4% 57.7% 26.9% 100.0%




El siguiente resultado es en relacion a la autopercepcion de salud. Del total de
pacientes, 59.6% (n=31) refirieron su salud como “buena”, 17.3% (n=9) como “muy

buena”, 15.4% (n=8) como “mala”y 7.7% (n=4) como “excelente”.

Autopercepcion de Salud

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Excelente 4 7.7 7.7 7.7
e 9 17.3 17.3 25.0
uena
Buena 31 59.6 59.6 84.6
Mala 8 15.4 154 100.0
Total 52 100.0 100.0

Del 15.4% (n=8) de pacientes que refirieron su salud como “mala”, el 50% (n=4)

tuvo deterioro cognitivo leve y el otro 50% recibio diagnostico de demencia.

Tabla cruzada

Diagndstico Cognitivo Geriatria
Rendimiento Deterioro
cognitivo cognitivo
normal leve Demencia Total
Autopercepcion  Excelente  Recuento 2 1 1 4
de Salud % dentro de
Autopercepcion 50.0% 25.0% 25.0% 100.0%
de Salud
Muy Recuento 1 8 0 9
buena % dentro de
Autopercepcion 11.1% 88.9% 0.0% 100.0%
de Salud
Buena Recuento 5 17 9 31
% dentro de
Autopercepcion 16.1% 54.8% 29.0% 100.0%
de Salud
Mala Recuento 0 4 4 8
% dentro de
Autopercepcion 0.0% 50.0% 50.0% 100.0%
de Salud
Total Recuento 8 30 14 52
% dentro de
Autopercepcion 15.4% 57.7% 26.9% 100.0%
de Salud




El analisis de resultados nos indica que los cuidadores primarios del adulto mayor
fueron mas frecuentemente sus hijos con 60.4% (n=29), seguido de su cényuge en el
22.9% (n=11), y un 16.7% (n=8) consideraron a su cuidador como “otro” (amigos o
conocidos). De 4 pacientes, que representan 7.7% , no contamos con el registro del

cuidador en la base de datos.

Parentesco de cuidador primario

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Hijo 29 55.8 60.4 60.4
Conyuge 11 21.2 22.9 83.3
Otro 8 15.4 16.7 100.0
Total 48 92.3 100.0
Perdidos Sistema 4 7.7
Total 52 100.0

Se reportd que el 80.8% (n=42) de los pacientes padecian alguna enfermedad

cronica, mientras que Unicamente el 19.2% (n=10) no la presentaban.

Enfermedad crénica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
No 10 19.2 19.2 19.2
Si 42 80.8 80.8 100.0
Total 52 100.0 100.0

Del total de pacientes, un 73.1% (n=38) fueron funcionales, mientras que el 26.9%

(n=14) resultaron dependientes para las actividades instrumentadas de la vida diaria.




Lawton Brody (clasificacion)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Funcional 38 73.1 73.1 73.1
Dependiente
para 14 26.9 26.9 100.0
actividades
instrumentadas
Total 52 100.0 100.0

Dentro de los pacientes funcionales, el 78.9% (n=30) presentaba deterioro
cognitivo leve y el 21.1% (n=8) contaban con rendimiento cognitivo normal. El 100%
(n=14) de aquellos dependientes para las actividades instrumentadas de la vida diaria

presentaba demencia.

Tabla cruzada

Diagnéstico Cognitivo Geriatria
Rendimiento | Deterioro
cognitivo | cognitivo leve| Demencia Total
Lawton Brody (clasificacion) Funcional Recuento 8 30 0 38
0,
% dentro de Lawton 21.1% 78.9% 0.0% 100.0%
Brody (clasificacion)
Dependiente Recuento 0 0 14 14
para
L o
gctlwdades % dentro dglLaV\{t’on 0.0% 0.0% 100.0% 100.0%
instrumentad Brody (clasificacion)
Total Recuento 8 30 14 52
0,
% dentro de Lawton 15.4% 57.7% 26.9% 100.0%
Brody (clasificacién)

En cuanto al estado cognitivo, al aplicarse la prueba Mini Mental State
Examination, de los 52 pacientes evaluados, el 57.7% (n=30) presentaron deterioro
cognitivo leve, seguido por el 26.9% (n=14) con diagnostico cognitivo de demencia,

mientras que el 15.4% (n=8) resultaron con rendimiento cognitivo normal.



Tabla cruzada

Diagnéstico Cognitivo Geriatria
Rendimiento | Deterioro
cognitivo cognitivo
normal leve Demencia Total
MMS_correg_codif  Sano (igual Recuento 8 16 2 26
0 mayor 27) % dentro de
MMS_correg_codif 30.8% 61.5% 7.7% 100.0%
DCL (22 a Recuento 0 11 8 19
26) % dentro de
MMS_correg_codif 0.0% 57.9% 42.1% | 100.0%
Demencia Recuento 0 3 4 7
(igual o % dentro de
menor 21) - Mms_correg_codif 0.0% 42.9% 57.1% | 100.0%
Total Recuento 8 30 14 52
% dentro de
MMS_correg_codif 15.4% 57.7% 26.9% | 100.0%

Al aplicarse el Montreal Cognitive Assessment (MoCA) para la evaluaciéon del
estado cognitivo, los resultados fueron iguales que con MMSE, pues el 57.7% (n=30)
presentaron deterioro cognitivo leve, el 26.9% (n=14) demencia y el 15.4% (n=8) fueron

cognitivamente sanos.



Tabla cruzada

Diagnéstico Cognitivo Geriatria
Rendimiento | Deterioro
cognitivo cognitivo
normal leve Demencia Total
moca_correg_codif Sano (igual Recuento 8 1 0 9
0 mayor % dentro de
26) moca_correg_codif 88.9% 11.1% 0.0% 100.0%
DCL (18 a Recuento 0 21 3 24
25) % dentro de
moca_correg_codif 0.0% 87.5% 12.5% | 100.0%
Demencia Recuento 0 8 11 19
(igual o % dentro de
menor 17)  moca_correg_codif [ 0.0 42.1% 57.9% | 100.0%
Total Recuento 8 30 14 52
% dentro de
moca_correg_codif 15.4% 57.7% 26.9% | 100.0%

Respecto a los sintomas neuropsiquiatricos, en base a las respuestas del NPI-Q

realizado al cuidador, desglosaremos cada uno de los doce items interrogados.

Hablando de la presencia de delirios, del total de muestra de 52 pacientes, el 15.4%

(n=8) si los presentaron, mientras que el 84.6% (n=44) no presentaban ideas delirantes.

Delirios referidos por el Cuidador

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 44 84.6 84.6 84.6
Si 8 15.4 15.4 100.0
Total 52 100.0 100.0




En cuanto a alucinaciones, el 11.5% (n=6) de los pacientes del grupo las

presentaban, mientras que el 88.5% (n=46) no presentaron alucinaciones.

Alucinaciones referidas por el Cuidador

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 46 88.5 88.5 88.5
Si 6 11.5 11.5 100.0
Total 52 100.0 100.0

Agitacién referida por el Cuidador

Respecto a la sintomatologia de agitacion, el 26.9% (n=14) la presentaron y el
73.1% (n=38) no lo hicieron.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 38 73.1 73.1 73.1
Si 14 26.9 26.9 100.0
Total 52 100.0 100.0

Del total de pacientes estudiados, 51.9% (n=27) presentaban depresion, 46.2%
(n=24) no la presentaban y del 1.9% (n=1) de los pacientes no contamos con su

respuesta en la base de datos.

Depresién referida por el Cuidador

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 24 46.2 46.2 46.2
Si 27 51.9 51.9 98.1
3 1 1.9 1.9 100.0
Total 52 100.0 100.0




Ansiedad referida por el Cuidador

el contrario, 61.5% (n= 32) no refirieron este sintoma neuropsiquiatricos.

El 38.3% (n=20) de los pacientes cursaban con sintomatologia de ansiedad, por

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 32 61.5 61.5 61.5
Si 20 38.5 38.5 100.0
Total 52 100.0 100.0

Euforia referida por el Cuidador

En relacion a la euforia, el 3.8% (n=2) de los pacientes presentaban euforia y el
96.2% (n=50) no la presentaron.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 50 96.2 96.2 96.2
Si 2 3.8 3.8 100.0
Total 52 100.0 100.0

Apatia referida por el Cuidador

El 21.2% (n=11) de los pacientes presentaron apatia, mientras que en 78.8%
(n=41) no lo hacian.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 41 78.8 78.8 78.8
Si 11 21.2 21.2 100.0
Total 52 100.0 100.0




En relacion al sintoma de desinhibicidn, el 32.7% (n=17) de los cuidadores de los

pacientes la referian, mientras que 67.3% (n=35) no se percibian con desinhibicion.

Desinhibicion referida por el Cuidador

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
No 35 67.3 67.3 67.3
Si 17 32.7 32.7 100.0
Total 52 100.0 100.0

Respecto al sintoma de irritabilidad, el 40.4% (n=21) de los pacientes la

presentaban, mientras que el 59.6% (n=31) no se mostraban irritables.

Irritabilidad referida por el Cuidador

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje véalido acumulado
No 31 59.6 59.6 59.6
Si 21 40.4 404 100.0
Total 52 100.0 100.0

En cuanto a la conducta motora aberrante, el 9.6% (n=5) de los pacientes la

presentaron mientras que el 90.4% (n=47) no lo hacian.

Conducta Motora referida por el Cuidador

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 47 90.4 90.4 90.4
Si 5 9.6 9.6 100.0
Total 52 100.0 100.0




Sobre las alteraciones nocturnas o del suefio, el 50% de los pacientes (n=26) las

presentaban y el 50% (n=26) no mostraban este sintoma.

Alteraciones Nocturnas referida por el Cuidador

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 26 50.0 50.0 50.0
Si 26 50.0 50.0 100.0
Total 52 100.0 100.0

Respecto a las alteraciones del apetito, el 26.9% (n=14) de los pacientes cursaban

con cambios en el apetito y el 73.1% (n=38) no presentaban.

Alteraciones del Apetito referidas por el Cuidador

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
No 38 73.1 73.1 73.1
Si 14 26.9 26.9 100.0
Total 52 100.0 100.0




Por frecuencia, la aparicion de los sintomas neuropsiquiatricos es como se
determina a continuacion: el mas frecuentemente reportado fue depresion (51.9%, n=27),
seguido de alteraciones del suefio (50%, n=26). En tercer lugar se encuentra la
irritabilidad (40.4%, n=21), seguido de ansiedad (38.3%, n=20). En quinto lugar se
reporta la desinhibicion (32.7%, n=17), seguido en sexto lugar por la agitacion (26.9%,
n=14). En séptimo lugar y con mismo numero de casos le siguen las alteraciones del
apetito (26.9%, n=14), seguido de apatia (21.2%, n=11). En noveno lugar se presentan
las ideas delirantes (15.4%, n=8), en decimo las alucinaciones (11.5%, n=6). Finalmente
en lugar decimoprimero se encuentran las conductas motoras aberrantes (9.6%, n=5) y

por ultimo la euforia (3.8%, n=2).

Frecuencia de sintomas neuropsiquiatricos
60.00%
50.00%
40.00%

30.00%

20.00%
0.00% u

Frecuencia de Sintomas
Neuropsiquiatricos

B Depresion M Alteraciones del sueno Irritabilidad
Ansiedad B Desinhibicion M Agitacion

H Apetito M Apatia M |deas delirantes

H Alucinaciones B Conducta motora aberrante B Euforia

La media de edad de la poblacion estudiada fue de 73.96 afios (+7.42), los
afos de escolaridad fueron en promedio 10 afios de estudios (£5.81). La edad promedio
del cuidador primario fue de 55.24 afios (£17,19) y los afios de escolaridad del cuidador
fueron en promedio 13.13 afios (+4.08). Los pacientes de esta poblacion presentaban en
promedio 1.92 comorbilidades (+1.48) y su puntaje en la escala de Lawton Brody para
evaluar funcionalidad fue en promedio de 6.73 (£1.83) de un total de 8 puntos posibles.
El puntaje medio del Mini Mental State Examination fue de 25.38 (£3.53) y el del Montreal
Cognitive Asessment fue de 19.52 (£5.33).



Estadisticos descriptivos

Desviacién
N Minimo Maximo Media estandar Asimetria Curtosis
Error Error
Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico estandar Estadistico estandar
Edad (afios) 52 60 91 73.96 7.428 .060 .330 -476 .650
Escolaridad (afios) 52 0 25 10.00 5.811 468 .330 -.061 .650
Edad de cuidador primario 46 25 86 55.24 17.193 -.009 .350 -1.298 .688
Escolaridad de cuidador primario 48 0 24 13.13 4.082 -478 .343 1.779 674
Numero de comorbilidades 52 0 6 192 1.480 515 .330 -.255 .650
Escala de Barthel (Total/100 puntos) 47 90 100 97.98 2.885 -1.101 .347 291 .681
Escala de Lawton Brody (Total/8 52 2 8 6.73 1.838 1123 330 -128 650
puntos)
indice de Katz (Total/6 puntos) 51 5 6 5.65 483 -.634 .333 -1.665 .656
Minimental (Corregido por edad y 52 13 30 25.38 3532 1281 330 1.959 650
escolaridad)
MoCa (Corregido por escolaridad) 52 6 27 19.52 5.338 -.409 .330 -.624 .650
N vélido (por lista) 43




15. DISCUSION

En el presente estudio se evalu6 la relacion del deterioro cognitivo leve y la
demencia con la presencia de sintomas neuropsiquiatricos en adultos mayores de 60
afios de una poblacion mexicana, valorados en el servicio de Geriatria del Hospital
General de México, de la Ciudad de México. Si bien cada vez se investiga mas en
relacion a este tdpico, la literatura sigue siendo limitada tanto a nivel mundial como a
nivel nacional, siendo este uno de los principales motivos para realizar este protocolo de
estudio. Es mandatorio contar con datos nacionales que nos permitan plantear
estrategias de intervencion para esta poblacion fragil. (22) Se ha estimado que casi un
tercio de los costos totales que implica el diagnostico de demencia son atribuidos a la
presencia de sintomas psicolégicos y del comportamiento. Aunque es ampliamente
conocido que estos sintomas son los mas estresantes y demandantes para el cuidador,
siguen siendo poco estudiados, aunque es alentador el hecho de que cada vez mas
estudios se enfocan en su estudio como desenlace co-primario 0 secundario en

demencia. (24)

De acuerdo a la literatura, se sabe que en el afio 2010 se estimé que 35.6 millones
de personas en el mundo presentaban demencia, y la mayoria de estas personas viven
en paises en desarrollo. Se espera que el numero de afectados se duplique cada 20
afios hasta 81.1 millones en el 2040. (5) La prevalencia del deterioro cognitivo leve es de
18 a 35% en adultos mayores de 65 afios. La tasa de conversiéon de DCL a demencia es
de 5% anual, y en pacientes con sintomas neuropsiquiatricos, el 25% evolucionara a

demencia en un afio. (14)

La demencia, como en la enfermedad de Alzheimer, es caracterizada por la
perdida en la funcionalidad y la capacidad para realizar actividades de la vida diaria,
como el manejo de finanzas y de medicacion, capacidad de conducir vehiculos, entre
otras acciones. (26) No es infrecuente para pacientes con trastornos
neurodegenerativos, el haber sido diagnosticados inicialmente con trastornos
psiquiatricos. En una revision retrospectiva de 252 pacientes diagnosticados con

trastornos neurodegenerativos, 28.2% recibieron inicialmente un diagnostico



psiquiatrico, siendo depresion el mas comun. (29) Sujetos con la variante de
comportamiento de Demencia frontotemporal (50.7%), la cual se caracteriza por cambios
tempranos del comportamiento tales como apatia, falta de empatia y desinhibicién,
fueron los que presentaron mayor riesgo de ser diagnosticados errbneamente al inicio,
seguidos en segundo lugar por los pacientes con enfermedad de Alzheimer (23.1%) .
(29)

Los sintomas neuropsiquiatricos no solo son comunes en las demencias en fases
avanzadas, sino que también se han reportado como sintomas iniciales, incrementando
la severidad déficit cognitivo. En los pacientes con DCL los sintomas del comportamiento
suelen asociarse a mayor severidad del deterioro, tanto por su efecto negativo sobre la
calidad de vida, como por la misma asociacion a empeoramiento del rendimiento
cognitivo. (12) En diferentes publicaciones, los sintomas neuropsiquiatricos aumentan a
medida que lo hace la gravedad de la demencia. (13) Los sintomas frecuentemente se
agrupan para formar subtipos. Es posible englobarlos de la siguiente manera:
depresion/ansiedad, agitacién/irritabilidad, delirios/alucinaciones, euforia/desinhibicion,
de tal forma que los grupos corresponden a alteraciones afectivas, alteraciones del
estado de animo, psicosis e hiperactividad, respectivamente. (15) Dos de los sintomas
neuropsiquiatricos que se asocian en mayor medida con la perdida en la funcionalidad
son la depresion y apatia. (26)

Taragano et al (14) encontraron que el deterioro cognitivo leve acompafnado por
sintomas neuropsiquiatricos representa un riesgo de progresion a demencia cuatro veces
mayor, en comparacion con el deterioro cognitivo leve sin sintomas neuropsiquiatricos.
Estos hallazgos resaltan la importancia de estos sintomas como indicadores prondsticos
independientes, pues parece que incluso aquellos pacientes con sintomas
neuropsiquiatricos sin deterioro cognitivo se encuentran en riesgo de desarrollar

demencia. (28)

La literatura internacional reporta que los sintomas neuropsiquiatricos mas
prevalentes en pacientes con demencia son la depresion (37.2%), ansiedad (25%),
irritabilidad (21.1%) y apatia (18.5%). En otras revisiones realizadas en Espafia, la

prevalencia de sintomas neuropsiquiatricos fue 84.4%, el sintoma mas comun fue la



apatia, seguido por la agitacion y el delirio, los menos frecuentes fueron la euforia y las
alucinaciones. El sintoma que producia mas interrupcién ocupacional fue la agitacion.
(13)

Con frecuencia, la presencia de sintomas neuropsiquiatricos y la carga que
generan en el cuidador son decisivos a la hora de determinar el ingreso del paciente en
un centro asistido. (13) No todos los dominios cognitivos se ven afectados en los
pacientes con demencia y no todos afectan al individuo de la misma manera, pues se ha
observado que los sintomas neuropsiquiatricos y la funcionalidad, pero no el deterioro

cognitivo propiamente, son los mas asociados con calidad de vida. (17)

En la presente revision, discutiremos algunos aspectos que consideramos
relevantes para el estudio. Del total de pacientes, el 71.2% corresponden a mujeres y el
28.2% corresponden al género masculino. Previamente, se han asociado determinados
factores de riesgo con el desarrollo de sintomas neuropsiquiatricos, como las
caracteristicas demograficas, comorbilidades y el propio deterioro cognitivo. En relaciéon
al género, se ha asociado al desarrollo de estos sintomas ser del género masculino,
exceptuando depresién y ansiedad que son mas frecuentes en mujeres. (15) En nuestro
estudio, el 64.9% de los pacientes con DCL fueron del sexo femenino y el 40% del sexo

masculino.

Respecto al estado civil de los pacientes, el analizar estas caracteristicas nos
permite inferir si muestran relacion o repercuten sobre el diagnostico de deterioro
cognitivo y o demencia. En diversos estudios se ha encontrado que el nunca contraer
matrimonio (en comparacion con aquellos viudos, separados o divorciados) se asocio a
alteraciones psicoticas y del comportamiento. No se han encontrado otros estudios en
donde se asocie el estado civil con los sintomas neuropsiquiatricos. Una posible
explicacion es que el antecedente de esquizofrenia o trastornos de personalidad se
asocian a la falta de relaciones interpersonales y a la alta prevalencia de sintomas
neuropsiquiatricos. (20) En nuestro grupo de estudio, el 38.5% de los pacientes eran
casados, el 30.8% viudos, el 17.3% solteros., el 7.7% divorciados y el 5.8% separados
de sus parejas. Sin embargo, las alteraciones psicéticas se presentaron en baja

frecuencia.



En relacion a la escolaridad, el promedio de afios de estudio para nuestra
poblacién fue de 10 afios (£5.8), lo cual corresponde a un nivel de educacion secundaria
y media superior. Reportes de la literatura indican que la baja escolaridad se ha asociado
al desarrollo de sintomas neuropsiquiatricos. (15)

Sabemos que parte esencial de la red de apoyo del adulto mayor, la cual le
permitird el afrontar su diagnéstico y le brindard auxilio durante el curso de la
enfermedad, son precisamente su pareja e hijos. Esto nos lleva a discutir las
caracteristicas de los cuidadores primarios. La carga experimentada por cuidadores de
pacientes demenciados, se asocia a desenlaces negativos para el cuidador, tales como
deterioro en su salud en general, comorbilidad psiquiatrica, menor calidad de vida y
menor tiempo en buscar la institucionalizacidn. Los sintomas neuropsiquiatricos han sido
identificados como una de las principales variables que inciden sobre el cuidador, y
aquellos cuidadores que proveen atencion a pacientes con multiples sintomas
neuropsiquiatricos se encuentran especialmente vulnerables de desarrollar patologia
psiquiatrica. Comparada con la enfermedad de Alzheimer, la demencia de cuerpos de
Lewy y la demencia frontotemporal se asocian a mayor prevalencia de sintomas
neuropsiquiatricos y mayor sobrecarga al cuidador. En reportes previos, se ha
determinado que los sintomas que implican mayor colapso del cuidador son irritabilidad,
seguidos de agitacion/agresion, alteraciones del suefio, ansiedad, apatia y delirios. (19)
En otras revisiones, la irritabilidad y agresion también fueron encontrados como los
principales sintomas neuropsiquiatricos asociados a sobrecarga en el cuidador y que
ademas requieren intervenciones farmacoldgicas. (20) En esta revision, el 60.4% de los
cuidadores fueron los hijos del paciente, seguido del 22.9% por el conyuge y el 16.7%
se reportaron como “otros”. Este resultado implica que son los familiares directos los que
se encuentran brindando cuidados al adulto mayor con DCL o demencia, seria
importante realizar una evaluacion mas extensa respecto a las caracteristicas de los
cuidadores primarios, por ejemplo, la presencia de comorbilidades psiquiatricas y
determinar la presencia o ausencia de colapso del cuidador, lo cual serviria como
comparaciéon con otros estudios realizados. La escolaridad promedio de los cuidadores
primarios fue de 13.13 afios (x4.08) que corresponderia aproximadamente al nivel de

educacion secundaria y educacion media superior (bachillerato). Si esto lo extrapolamos



al contexto socioecondmico de nuestro pais, sabemos que en la mayoria de las casos
entre mayor nivel de escolaridad se presentan mejores oportunidades laborales y
econdmicas, por lo que se asume que este aspecto incide también sobre la red de apoyo
del adulto mayor, por ejemplo, un cuidador de nivel de escolaridad baja, que no tenga
acceso a un trabajo que le proporcione un buen nivel adquisitivo, dificilmente podra
acceder a determinados medicamentos o tratamientos que le brinden a su paciente el

seguimiento adecuado en su estado de salud.

Encontramos que en nuestra poblacion, el 34.6% de los pacientes eran
laboralmente activos, mientras que el 65.4% no lo eran. Esto tiene varias repercusiones
tanto sociales como biolégicas y cognitivas. En el aspecto social, sabemos que alguien
econdmicamente activo aporta ingresos a su familia y a la sociedad, mientras que alguien
gue no lo es probablemente sea dependiente econdmico de sus allegados, en este caso
podemos inferir que es un factor que incide sobre el cuidador y quiza sea un determinante
del colapso del mismo. En cuanto a lo biolégico, el permanecer activo laboralmente
implica en mayor o menor medida la realizacion de algun tipo de actividad mental y fisica,
de acuerdo al trabajo desempefiado, si hablamos de que nuestra poblacién es inactiva
laboralmente, asumimos que poco a poco su actividad fisica decaera también, derivando
en las complicaciones de la inactividad como sedentarismo, el cual se traduce en riesgo
cardiovascular, asi como desacondicionamiento, sarcopeniay la cascada de la fragilidad.
En relacién a lo cognitivo, Mitoku y Shimanouchi, en 2014, exploraron el impacto de los
sintomas neuropsiquiatricos en la capacidad de toma de decisiones en adultos mayores
con demencia, y encontraron que este grupo de pacientes mostraron disminucién en la
capacidad de toma de decisiones en comparaciéon con aquellos sin sintomas
neuropsiquiatricos. Mograbietal (2015) evidencié en un estudio comunitario que la
presencia de sintomas neuropsiquiatricos se correlaciona con falta de autopercepciéon
del déficit de memoria en demencia, lo cual afecta de manera negativa la capacidad de
ejecucion de tareas. (23) En el grupo que aun es activo laboralmente, ésta menor
capacidad en la toma de decisiones asi como la discapacidad ejecutiva, puede repercutir

laboralmente de manera perjudicial.



En cuanto a las comorbilidades cronico degenerativas, reportamos que el 80.8%
de la poblacion presenta multiples comorbilidades, mientras que el 19.2% no presenta
patologias. Esto nos habla de la alta asociacion entre enfermedades cronico
degenerativas y el deterioro de las funciones cognitivas. En diversos estudios, se ha
determinado que la presencia de factores médicos y comorbilidades influyen en la
severidad y tiempo de evolucidn de la demencia, por ejemplo la presencia de factores de
riesgo cardiovascular como hipertension, diabetes, antecedentes de evento vascular

cerebral, entre otros. (15)

En relacion a los sintomas neuropsiquiatricos, encontramos que en esta
poblacion, los cinco primeros por orden de frecuencia fueron depresién (51.9%),
alteraciones del suefio (50%), irritabilidad (40.4%), ansiedad (38.3) y desinhibicién
(32.7%). Ya hablabamos previamente que en la literatura internacional se reporta que
los sintomas neuropsiquiatricos mas prevalentes en pacientes con demencia son la
depresion (37.2%), ansiedad (25%), irritabilidad (21.1%) y apatia (18.5%), mientras que
en otras revisiones espafolas el sintoma mas comun fue la apatia, seguido por la
agitacion y el delirio, los menos frecuentes fueron la euforia y las alucinaciones. Los
resultados que obtuvimos en el presente estudio son similares a aquellos reportados en
otras revisiones, coincidiendo con depresién, ansiedad e irritabilidad, mas no asi en
apatia. En nuestro estudio, la apatia se presentd en el 21.2% de los casos, es decir, en
octavo lugar de frecuencia. Los sintomas menos presentados en nuestro analisis fueron
las conductas motoras aberrantes y la euforia, en el 9.6% y 3.8% de los casos
respectivamente, estos hallazgos coindicen con la revision espafiola en la cual se report6

gue la euforia fue el sintoma neuropsiquiatrico menos frecuente. (13)

La depresion y la ansiedad se reportan en aproximadamente el 40 a 50% de los
adultos con deterioro cognitivo leve, de acuerdo a la literatura, y estas cifras coinciden
con los resultados encontrados en el presente estudio. Este porcentaje presenta
variaciones en relacion a la poblacion estudiada. Estudios recientes indican que los
sintomas depresivos en adultos mayores cognitivamente integros predicen el inicio de
deterioro cognitivo leve, ademas la depresion en edades avanzadas se han asociado con

el doble de riesgo tanto de enfermedad de Alzheimer como de demencia vascular. (29)



En un estudio observacional prospectivo del Centro Coordinador Nacional de
Alzheimer que incluyo a 4517 voluntarios cognitivamente integros con edad de 60 afos,
la ansiedad y depresion fueron dos de los sintomas neuropsiquiatricos mas prevalentes,
los cuales ademéas aumentaron el riesgo de deterioro cognitivo leve y demencia. El
hecho de que el deterioro cognitivo persista tras el tratamiento de depresion, se ha

asociado a sintomas depresivos residuales y deterioro funcional. (29)

Multiples mecanismos han sido vinculados a depresion, ansiedad y deterioro
cognitivo. La depresion se ha asociado a hipercortisolismo, y la depresién recurrente a
reduccién en el volumen hipocampal. (29) Estudios han mostrado asociacién entre
sintomas neuropsiquiatricos afectivos y degeneracion neuronal de las regiones
frontomedial y temporal inferior en pacientes con deterioro cognitivo leve y demencia por
enfermedad del Alzheimer. Ademas, atrofia temporal, hipometabolismo e hipoperfusion
en estas dos entidades. Por lo tanto, los sintomas afectivos han demostrado presentar
relacion a regiones cerebrales especificas y se tratan de sintomas intrinsecos de
estadios tempranos de la enfermedad de Alzheimer, al igual que los déficits cognitivos y
funcionales. (10) Cambios relacionados con depresion en el cingulo anterior izquierdo en
pacientes con DCL amiloide positivo enfatizan la asociacion del circuito limbico frontal en
la patogenia de la depresion. Estudios de IRM han mostrado que la depresion en el adulto
mayor sin deterioro cognitivo se asocié con disminucién del volumen en el area
prefrontal. En pacientes con depresion tardia y deterioro cognitivo se han identificado
disminucién del grosor cortical en la region del cingulo, orbitofrontal, corteza prefrontal

dorsolateral, temporal y parietal. (21)

La enfermedad vascular cerebral se ha asociado con depresion tardia y puede
precipitar y perpetuar el proceso depresivo por disfuncion del tracto corticoestriado, el
cual es necesario para la regulacion cognitiva y emocional. Con el advenimiento de la
neuroimagen molecular, una proporcion significativa de adultos mayores con depresion
y deterioro cognitivo leve han demostrado aumento en el depdsito de proteina beta
amiloide, el cual es el hallazgo primordial en enfermedad de Alzheimer. En modelos
animales, el estrés y los glucocorticoides exégenos se han asociado con aumento en la

proteina beta amiloide. La inflamacion, la menor secrecion de factores tréficos y el



aumento en el estrés oxidativo son mecanismos que se cree vinculan a la depresion y el
deterioro cognitivo a nivel molecular, mientras que en relacion al aspecto del
comportamiento, la inactividad fisica y otros comportamientos de salud patolégicos se
han asociado con deterioro acelerado. (29)

En estudios mas especificos, pacientes con DCL-A presentan depresion como el
sintoma comportamental mas frecuente, mientras que los pacientes con DCL-no

amneésicos presentan sintomas como alucinaciones y trastornos del suefio. (12)

Las alteraciones del ciclo de suefio —vigila son frecuentes en la demencia y suelen
ser causantes de importante estrés tanto para el paciente como en el cuidador, y resultan
ser un motivo de institucionalizacion frecuente. Observaciones clinicas sugieren la
asociacion entre los sintomas neuropsiquiatricos y el ciclo de suefio vigilia en pacientes

demenciados. (18)

La agitacion es una expresion de estrés emocional y se manifiesta como actividad
motora excesiva o agresion fisica y/o verbal. La variacion en la definicion y su evaluacion
se ven reflejadas en la prevalencia, desde 4 a 35% de los individuos diagnosticados con
deterioro cognitivo leve. Sin embargo, el comportamiento agitado es un factor de riesgo
para DCL y su progresion a demencia. La agitacion se ha vinculado a cambios
estructurales y funcionales en la corteza frontal, amigdala y corteza del cingulo anterior.
La desinhibicion se ha asociado a degradacion en los circuitos fronto-subcorticales, los
cuales juegan un papel critico en la apreciacion del riesgo y de la conducta social. Esto
aparece en diversas patologias, incluyendo enfermedad de Alzheimer, enfermedad

vascular cerebral, y particularmente en demencia frontotemporal. (29)

La apatia es uno de los sintomas mas frecuentes en aquellos pacientes con
deterioro cognitivo leve, reportandose en la literatura la presentacién en hasta el 30 a
40% de los casos. (29) Tipicamente aparece tras la disrupcion de los circuitos neuronales
gue conectan regiones de la corteza prefrontal y estructuras subcorticales, como los
nucleos basales, implicados en la planeacion completa y la sensacion de recompensa.
La atrofia del cingulo anterior se ha asociado a reduccién en la iniciacion de tareas,

mientras que la disfuncidn ejecutiva se asocia a las alteraciones en la corteza prefrontal



dorsolateral, asi como la disminucidon en la percepcion de recompensa a menor
activacion de la corteza orbitofrontal. Es uno de los sintomas cardinales de la demencia
frontotemporal y también aparece en el contexto del deterioro cognitivo vascular, siendo
asociado a la depresion vascular, y a su vez la depresion con disfuncion ejecutiva. Es
importante diferenciar entre depresion y apatia, pues la apatia puede ocurrir de forma
independiente a la primera. En estos casos, tipicamente hay ausencia de distrés y
sintomas negativos, los cuales son habituales en depresion. Se asocia a numerosas
consecuencias adversas, dentro de las cuales se incluyen inactividad fisica, deterioro
funcional, descuidos en el autocuidado y sobrecarga del cuidador. Debido a estas
repercusiones, hay un interés creciente en nuevos tratamientos enfocados a este

sintoma. (29)

La prevalencia de psicosis en el contexto del deterioro cognitivo leve fluctia entre
el 3 al 14%. La psicosis es mas comun en la demencia y se presenta hasta en un tercio
de los pacientes con trastornos neurocognitivos mayores debido a Alzheimer, y hasta en
el 50% de los pacientes con demencia por cuerpos de Lewy y por enfermedad de
Parkinson. La presencia de psicosis aumenta la posibilidad de que se diagnostique un
trastorno neurodegenerativo, pero otras condiciones, como el delirium y patologias
psiquiatricas primarias, tales como trastornos delirantes y esquizofrenia de inicio tardio,
deberan descartarse. La aparicion de psicosis en etapas tardias, incluyendo psicosis
transitoria, se asocia con un riesgo de entre 8 a 11 veces mayor de conversion a

demencia.

Si bien la psicosis pueden presentarse en pacientes con deterioro cognitivo leve,
es mas frecuente en pacientes con demencia establecida. Esto contrasta con otros
sintomas neuropsiquiatricos, como apatia y depresién, los cuales es frecuente encontrar
en deterioro cognitivo leve. Por lo tanto, gran parte del conocimiento respecto a demencia
y psicosis se ha derivado de estudios con diagnostico demencial. En la demencia, los
sintomas psicoticos tienen a ser simplistas y giran en torno a ciertos temas. Las ideas
delirantes tienden a ser de persecucion (como ideas de robo), o relacionadas a la falla
en identificacion de objetos y personas. Los sintomas psicéticos en ocasiones pueden

ser complicados de diferenciar de otros sintomas cognitivos como desorientacion o



confabulacion. Tales sintomas cognitivos tienden a fluctuar, mientras que los sintomas
psicoticos se mantienen fijos. Las ideas delirantes tienden a anteceder al desarrollo de
alucinaciones, las cuales suelen aparecer en la enfermedad avanzada y suelen ser de
naturaleza visual. Una excepcion son las alucinaciones visuales presentadas en
pacientes con demencia por cuerpos de Lewy. Estas alucinaciones pueden ocurrir en
estadios tempranos de la enfermedad, suelen ser vividas y se asocian a importante

estrés.

La etiopatogenia de los sintomas psicoticos en el contexto de los trastornos
neurocognitivos es poco clara. Numerosos estudios de imagen sugieren que los
sintomas psicoticos en Alzheimer se asocian a perdida de volumen de la sustancia gris
en el I6bulo frontal. También hay evidencia que la psicosis en Alzheimer puede ser
heredable, pues las tasas de psicosis se duplican del 30 al 60% cuando se examiné a
familiares de pacientes con enfermedad Alzheimer con rasgos psicéticos. Pacientes con
demenciay psicosis tienen peor desenlace en términos de deterioro funcional, progresion
de la enfermedad, deterioro cognitivo, agresion, institucionalizacion y sobrecarga del
cuidador. A pesar de esta asociacion de psicosis con deterioro clinico y progresion a
demencia, no hay dato que sugieran que el tratamiento temprano con antipsicéticos
retrase el deterioro cognitivo. De hecho, el uso de antipsicoticos se ha asociado a mayor

deterioro cognitivo y los efectos adversos limitan su uso en diversas circunstancias. (29)

Los mecanismos de asociacion entre DLC y sintomas neuropsiquiatricos parecen
incluir los siguientes: 1) la aparicién de los SNP secundaria a la degradacién de tractos
neuronales involucrados en el razonamiento, percepcién, motivacion y regulacion
afectiva, 2) los SNP como factores de riesgo que promueven el desarrollo de
enfermedades neurodegenerativas, 3) los SNP ocurriendo como una reaccion
psicoldgica a las pérdidas ocasionadas por los trastornos degenerativos y 4) los SNP
coexistiendo con trastornos neurodegenerativos por compartir factores de riesgo en
comun. Los sintomas neuropsiquiatricos suelen asociarse con importantes déficits
neurobioquimicos y neuropatoldgicos. Se sostiene la hipétesis de que la mayor severidad
de los sintomas neuropsiquiatricos y el mayor riesgo de progresiéon del deterioro cognitivo

se asocian con mayor déficit monoaminergico y glutamatergico, asi como la enfermedad



de Alzheimer produce cambios patoldgicos en los circuitos corticolimbicos involucrados

en el control del estado de animo y control de impulsos. (28)

En vista de que los sintomas neuropsiquiatricos preceden al deterioro cognitivo,
investigadores han descrito un término emergente deterioro leve del comportamiento, el
cual se define como un sindrome del comportamiento que se presenta por primera vez
en edades tardias en la ausencia de demencia u otro trastorno psiquiatrico definido. Los
criterios diagndsticos requieren al menos de alteracion en la funcion social, laboral o
interpersonal secundaria a cambios del comportamiento o de la personalidad, de inicio
en etapas tardias (mayores de 50 afios) y los cuales persisten por al menos 6 meses.
Los cambios no pueden ser atribuibles a una enfermedad psiquiatrica, y no se deben de
cumplir criterios para demencia o trastorno neurocognitivo mayor, aunque puede coexistir
con deterioro cognitivo leve. Estos criterios se iran validando y afinando a lo largo del

tiempo.

Las implicaciones clinicas resultan de que los cambios persistentes del
comportamiento o personalidad emergentes en edades avanzadas deben despertar la
sospecha de un trastorno neurocognitivo subyacente. De esta forma, se continuaran
evaluaciones neuropsicolédgicas y se deberan buscar intencionadamente cambios en la
cognicion, funcionalidad o comportamiento. Estudios de neuroimagen y la modificacion
de los factores de riesgo subyacentes deberan ser considerados. El abordaje terapéutico
deberéa enfocarse en la patologia neuroldgica de base asi como en las manifestaciones
clinicas. Consideraciones generales incluyen minimizar el uso de agentes
anticolinérgicos y otras medicaciones que exacerben el deterioro cognitivo, asi como
emplear intervenciones psicoterapéuticas individualizadas al paciente con DLC vy

demencia en etapas tempranas.

Intervenciones multiples enfocadas a la modificacibn de factores de riesgo
cardiovascular y a combatir la inactividad fisica y cognitiva del adulto mayor, se han
mostrado prometedoras y pueden ser particularmente benéficas en aquellos pacientes

con comorbilidad psiquiatrica.

En la depresién mayor, el tratamiento optimo puede, al menos a corto plazo,

resultar en mejoria de las funciones cognitivas y en algunos factores de riesgo del



comportamiento, como la inactividad fisica o el estado proinflamatorio. Lo que ain no es
claro es si el tratamiento de los sintomas neuropsiquiatricos de intensidad leve como

ansiedad, apatia o depresion, reduce el riesgo de deterioro cognitivo.

La conciencia de enfermedad y la evaluacion apropiada de los pacientes con
sintomas neuropsiquiatricos de presentacion inicial en la vejez facilitara la deteccion
temprana de trastornos neurocognitivos. Estudios a futuro determinaran si el tratamiento
de los sintomas neuropsiquiatricos en estadios tempranos modificara el curso de la
demencia. El diagnostico temprano cobrara importancia conforme las intervenciones
preventivas enfocadas a retrasar el deterioro funcional y cognitivo continden en
desarrollo. Los adultos mayores que cursan con alteraciones del comportamiento
significativas pero sin sintomas cognitivos se encuentran en riesgo de progresion a
deterioro cognitivo leve no mnésico. También presentan riesgo para demencia
frontotemporal, con mas de dos tercios desarrollando esta entidad en seguimiento a
cinco afos. Las intervenciones no farmacolégicas como modificacibn de factores
ambientales pueden ser utiles en el tratamiento del paciente agitado. Inhibidores de
acetilcolinesterasa no han demostrado tener impacto en los pacientes agitados con
Alzheimer, y su impacto en sintomas neuropsiquiatricos del DCL no ha sido bien
estudiado. Los antidepresivos tienen alguna eficacia en la reduccion de la agitacién en
pacientes demenciados, pero tampoco se han estudiado para sintomas
neuropsiquiatricos en DCL. Los antipsicéticos han demostrado su eficacia en pacientes
con demencia, pero es necesario considerar los riesgos y beneficios del tratamiento por

la comorbilidad y el deterioro cognitivo asociados. (29)

La identificacion de factores de riesgo para conversion a demencia en pacientes
con deterioro cognitivo leve puede facilitar la implementacion temprana de intervenciones
gue pueden enlentece o modificar la progresion. (21) Por lo tanto, la identificacion de
estos sintomas es crucial en la practica médica diaria, de tal manera que se busque
alcanzar metas y desarrollar intervenciones para el manejo terapéutico de estos
pacientes. EI médico debe enfocarse tanto en los sintomas neuropsiquiatricos, las
alteraciones cognitivas y el impacto sobre el cuidador del paciente demenciado. El

objetivo del tratamiento deberd enfocarse en brindar tratamiento e intervenciones



psicologias y farmacologicas para estos sintomas, buscando evitar la sobrecarga al
cuidador. (20) Resulta importante sefialar que debemos evitar en los pacientes y
cuidadores las barreras para obtener atencion medica, enfatizar la utilizaciéon de los
servicios de salud en todo momento y no Unicamente en situaciones de urgencia, eliminar
el estigma asociado al diagnostico de demencia y la percepcion del cuidador respecto a

los valores y creencias en relacion a la medicina y los tratamientos médicos. (28)

Nuestros resultados tienen implicaciones para la deteccion temprana y
tratamiento de demencia en aquellos pacientes que muestran sintomas

neuropsiquiatricos. (27)



16. CONCLUSIONES

Tras la realizacion de este estudio, obtenemos varias valiosas conclusiones. Cabe
sefalar que algunos de los resultados obtenidos coinciden o son similares a aquellos

encontrados en la literatura.

La mayoria de los pacientes que conformaron nuestra poblacion de estudio fueron
del sexo femenino (71.2%). El 65.4% de los pacientes no laboraban, lo cual parece ser
reflejo del deterioro en las actividades instrumentadas de la vida diaria. El 57.7% de la
poblacién presento deterioro cognitivo leve y el 26.9% cumplié con criterios para el
diagndstico de demencia. El promedio de afios de escolaridad fue de 10 afios, lo cual se
considera un nivel medio-bajo, cabe destacar que en otras revisiones se asocio la baja
escolaridad a la aparicion de sintomas neuropsiquiatricos. La mayoria de los pacientes
eran cuidados por un familiar directo, el cual correspondié a los hijos en el 60.4%. Sera
necesario posteriormente indagar en relacion a las caracteristicas de los cuidadores,
especialmente en relacién a si presentan o no alguna comorbilidad psiquiatrica o colapso
del cuidador, pues son datos que a menudo se han reportado en algunas de las fuentes
consultadas. Un porcentaje importante de los pacientes, el 80.8%, presentaba multiples
comorbilidades cronico degenerativas, lo cual repercute en mayor o menor medida en la

funcionalidad, la evolucion de la patologia neurocognitiva y la calidad de vida.

Respecto a los sintomas neuropsiquiatricos, los resultados indican que el de
mayor prevalencia fue la depresién (51.9%) lo cual coincide con revisiones previas. Los
otros dos mas frecuentes fueron alteraciones del suefio e irritabilidad, este ultimo ha sido
reportado en la literatura como uno de los mas prevalentes, no asi los trastornos del
suefio. Por el contrario, la apatia, el cual suele encontrarse entre los sintomas
neuropsiquiatricos mas frecuentes en pacientes con deterioro cognitivo, en nuestra
revision ocupa el séptimo lugar en frecuencia. La ansiedad tuvo una prevalencia de
38.3%.

En conclusion, los sintomas neuropsiquiatricos son frecuentes en el adulto mayor
con deterioro cognitivo leve y demencia, resultando de suma importancia identificarlos

de manera temprana, permitiendo la instauracion de medidas terapéuticas oportunas que



aseguren el adecuado tratamiento farmacologico y conductual de tal manera que el curso
de la enfermedad resulte llevadero para el paciente y sus cuidadores, evitando el colapso

de este ultimo y las repercusiones consecuentes sobre su mismo estado de salud.
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