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Abstract

Background: Depression is a very prevalent disease, which is very important by
all the burden of disease that it entails. In addition to the overall alteration in
functioning, it has been shown that it is directly associated with cognitive function
deterioration, which is even more significant in older patients. Therefore, late life
depression is studied as one of the modifiable risk factors for the development of
dementia.

Methods: Observational descriptive study in a prospective cohort of patients with
late life depression. 16 patients, over 50 years old, with the first depressive episode
in 3 different psychiatric services were studied. An initial interview was
conducted, where the diagnosis of Depressive Disorder was confirmed with an
M.LN.I interview and clinical and sociodemographic data were collected,
subsequently followed up at 3 and 6 months. Were applied Montgomery-Asberg
scales MADRS for depression severity and Montreal cognitive assessment test
MoCA for cognitive function compromise. Results: Female sex, education < 6
years, diabetes, arterial hypertension, B12 deficiency, social isolation were always
present in patients with MoCA scores <20. In MoCA scores between 20 and 25
factors studied were variable. And in scores >26 lowest age was present.
Conclusion: Women consult earlier for depressive symptoms. Low education
level of our population makes it necessary for the original MoCA cut-off points to
be adjusted. Alcoholism antecedent is important in the study of dementia. No
factors were found that show a difference in the progression of cognitive
impairment in patients with late depression.

Keywords: late life depression, mild cognitive impairment, major neurocognitive
disorder, dementia.




Resumen

Antecedentes: La depresion es una enfermedad muy prevalente, que cobra gran
importancia por toda la carga de enfermedad que conlleva. Ademas de la alteracion
global en el funcionamiento, se ha evidenciado que se asocia directamente con deterioro
de la funcion cognitiva, siendo éste aun mas significativo en los pacientes mayores. Por
esto, la depresion de inicio tardio es estudiada como uno de los factores de riesgo
modificables para el desarrollo de demencia. Metodologia: Estudio descriptivo
observacional en una cohorte prospectiva de pacientes con depresion de inicio tardio.
Se estudiaron 16 pacientes, mayores de 50 afios, con primer episodio depresivo en 3
diferentes servicios de psiquiatria. Se realizdo Una entrevista inicial, donde se confirmé
el diagnostico de Trastorno Depresivo con entrevista M.LLN.I y se recolectaron datos
clinicos y sociodemograficos, posteriormente realizdndose seguimiento a 3 y 6 meses.
Se aplicaron las escalas de Montgomery-Asberg MADRS para severidad de la
depresion y la prueba de evaluacion cognitiva de Montreal MoCA para el compromiso
de la funciéon cognitiva. Resultados: El sexo femenino, la escolaridad < 6 afios, la
diabetes, la hipertension, déficit de vitB12, el aislamiento social estuvieron siempre
presentes en los pacientes con puntaje MoCA < 20. En puntajes MoCA entre 20 y 25
la presencia de los factores estudiados fue variable. Y en los puntajes > 26 la menor
edad estuvo presente. Conclusion: Las mujeres consultan mas pronto por sintomas
depresivos. La baja escolaridad de nuestra poblacion hace necesario que los puntos de
corte del MoCA original sean ajustados. El antecedente de alcoholismo es importante
en el estudio de demencia. No se encontraron factores que muestren diferencia en la
progresion del deterioro de la funcion cognitiva en pacientes con depresion tardia.

Palabras claves: depresion de inicio tardio, deterioro cognitivo leve, trastorno
cognitivo mayor, demencia.




1. Introduccion
1.1  Planteamiento del problema

La depresion se ha convertido en una enfermedad relevante en la actualidad, no solo
por su aumento de prevalencia a nivel mundial en los tltimos 10 afios sino también por
la variedad de implicaciones en la vida cotidiana de los afectados, como por ejemplo
pérdida de dias laborales, disminucion en la calidad de vida y su concomitancia con
multiples enfermedades cronicas, llevando a una alteracion funcional significativa en
el transcurso de la enfermedad; ademas se asocia a repetidas recaidas a lo largo de la
vida, que finalmente conlleva a una alteracion en el funcionamiento previo del
individuo, que incluso con el uso de medicamentos antidepresivos, se ha evidenciado

que no se logra en muchos casos una completa remision de todos estos sintomas(1).

Se ha estimado su prevalencia a nivel mundial en 4,4%, con variacion segin la edad
encontrandose un pico en la poblacion mayor (7,5% entre mujeres de 55-74 afos y
5,5% en hombres)(2). La depresion también estad presente en la poblacién joven
alrededor de los 15 afos de edad pero con cifras menores que en la poblacion adulta
mayor. En Colombia la prevalencia de Depresion presenta cifras mas cercanas entre

poblacion joven (1%) y la adulta mayor (1.3%)(3).

La presencia de Depresion o sintomas depresivos se asocia con deterioro de la funcion
cognitiva, y en los pacientes que desarrollaron sintomatologia depresiva de inicio
tardio, usualmente 60 afos, este deterioro es mucho mas significativo, pudiendo ser
¢éstos sintomas parte de la presentacion clinica de la demencia, o como un prodromos

de ésta(4).

También es ampliamente descrito que el deterioro de la funcion cognitiva suele ir
acompafiado, y en ocasiones es precedido, por el deterioro del control emocional, el
comportamiento social o la motivacion. Entre estos, los sintomas depresivos pueden ser
parte de la presentacion clinica de la demencia, razén por la cual se ha reportado la
prevalencia de depresion en pacientes con demencia entre el 9 y 68% a nivel

mundial(5).



En el 2012, un estudio de cohortes que incluy6 a 2160 personas de 65 afios y mayores
reportd una asociacion entre depresion y un mayor riesgo de aparicion de demencia(6),
y en el 2017, otro estudio de cohortes que siguio por 28 afios a 10308 personas antes
del diagnéstico de demencia encontr6 que los sintomas depresivos en la fase temprana
del estudio correspondientes a una edad menor en los pacientes, incluso cuando son
cronicos/recurrentes, no aumentan el riesgo de demencia; y fue solo en los 10 afios
previos a la incidencia de demencia que los sintomas depresivos fueron mas frecuentes
en estas personas, que en aquellos sin demencia(7). Estos datos toman gran importancia
ya que la demencia es una entidad cada vez mas prevalente a nivel mundial,
encontrandose alrededor de 47 millones de personas en el 2015, y se prevé que este

numero se triplique para el 2050, debido a los cambios en la piramide poblacional(8).

La depresion también se ha relacionado como un potencial predictor no cognitivo para
el curso negativo del estado funcional de las personas, que se asocia con un mayor
riesgo de desarrollar Enfermedad de Alzheimer (EA); ademas entre las personas que ya
han sido diagnosticadas con EA, la depresion ocurre en hasta el 50% de estos pacientes,
y se ha asociado de forma transversal con una peor capacidad funcional,
independientemente del estado cognitivo, por lo cual también puede predecir el declive

cognitivo futuro en la EA(9).

En resumen, la relacion entre depresion tardia, deterioro cognitivo y demencia ha sido
ampliamente estudiada. Por esto, el deterioro cognitivo es un punto clave al momento
de evaluar los pacientes con trastorno depresivo mayor, ya que se ha evidenciado un
menor rendimiento cognitivo de éstos con un promedio de 0,5-0,7 Desviaciones
Estandar (DE) por debajo de la poblacion general. Siendo muchas de las quejas de estos
pacientes, la persistencia de problemas cognitivos aun después de que los sintomas
depresivos han remitido. Lo que implica a su vez, una disminucion en el
funcionamiento previo en las diversas areas del individuo(10). Lo que generado la
inquietud de evaluar el deterioro cognitivo de acuerdo al curso, progresion y resolucion
de los sintomas depresivos, en este tipo especifico de paciente, y ademas los factores
sociodemograficos y comorbilidades relacionadas, que de alguna manera puedan llegar

a influir y conllevar en la aparicion de un trastorno neurocognitivo mayor.



1.2 Justificacion

Como ha sido mencionado previamente, un gran porcentaje de nuestra poblacion sufre
de depresion mayor, depresion recurrente, o ha presentado sintomas depresivos en
algin momento de su vida, evidenciandose en la literatura una prevalencia mayor en la
poblacion de la tercera edad, se considera importante buscar y de la misma manera
poder identificar o incluso tener en mente estos sintomas, casi que como un factor
predictor, para el posterior deterioro cognitivo de estos pacientes, conllevando a su vez
el poder disminuir si no la incidencia, al menos la gravedad y el pronodstico, ya sea a

corto o largo plazo, de la calidad de vida de estos pacientes y sus familias.

A nivel mundial se han desarrollado diferentes estudios con un gran nimero de
poblacion, y con seguimiento por varios afios para evaluar la asociacion de estas
entidades, Sin embargo no se han iniciado estudios con estas caracteristicas a nivel
Nacional. Por lo cual el proposito es realizar un estudio exploratorio en varios centros
médicos y servicios de psiquiatria de la ciudad de Bogota D.C., en pacientes con
depresion de aparicion tardia, que son aquellos con mayor susceptibilidad a desarrollar
demencia; e igualmente describir la presencia de factores asociados propiamente al
individuo y del curso de la enfermedad, o antecedentes adicionales, cuando persiste el

deterioro cognitivo a pesar de la resolucion de los sintomas depresivos.



2. Marco Teodrico

El Trastorno Depresivo Mayor (TDM) es una enfermedad crénica y multifactorial que
presenta sintomas afectivos, anhedonia y otros sintomas somaticos como falta de
apetito o trastornos del suefio(11). Afecta a mas de 300 millones de personas en todo el
mundo, es la principal causa de carga global de discapacidad y enfermedad, y conlleva

un riesgo persistente de recaida incluso durante la remision(8).

Los pacientes con TDM a menudo presentan disfuncion cognitiva en dominios como la
atencion, las funciones ejecutivas, la memoria o la velocidad psicomotora(12) que se
ha considerado clasicamente secundario a los sintomas afectivos. Anteriormente este
cuadro se conocia como pseudodemencia depresiva y se clasificaba dentro de las
“demencias curables”. Hoy en dia, sin embargo, esta vision tradicional estd cambiando.
Actualmente se acepta que el TDM es una enfermedad neuroprogresiva y se ha
propuesto que la neuroinflamacion y la neurotoxicidad pueden llegar a ser elementos
causales de la disfuncion cognitiva presentada(13). Por esto se explica que la disfuncion
cognitiva es una caracteristica central y duradera del TDM, como se observo
anteriormente en la esquizofrenia o trastorno bipolar (TAB)(14). Ademas, el deterioro
cognitivo se ha descartado como exclusivo de la depresion en la tercera edad y se ha
descrito en pacientes con depresion desde el primer episodio (15). Otros autores
describen ademas que los efectos de los episodios depresivos acumulativos pueden
interactuar con el envejecimiento, de modo que los déficits de rendimiento cognitivo

empeoran con la recurrencia a lo largo de la vida(16).

El envejecimiento de la poblacion se acompafia de un dramatico aumento en la
prevalencia de la depresion, y en los adultos mayores la diferenciacion entre los
sintomas depresivos, el deterioro cognitivo y la demencia requiere de un alto grado de
conocimiento y adecuada evaluacion para enfocar una oportuna deteccion y
tratamiento. Multiples estudios sefialan que la depresion puede presentarse entre el 30-
50 por ciento de los pacientes con demencia, y mas de un 30 por ciento de los pacientes
con enfermedad de Alzheimer presentan a lo largo de su enfermedad un sintoma

depresivo(17).
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La depresion de inicio tardio principalmente posterior a los 65 afios tiene especial
importancia por la evidencia que la relaciona como un prédromos de demencia(l), y es

en este punto donde los primeros hallazgos de deterioro cognitivo son cruciales.

La Demencia no es considerada como tal una enfermedad, sino mas bien un sindrome,
con muchas causas potenciales, pudiendo ser primeramente procesos degenerativos
primarios, u otras alteraciones a nivel cerebral, siendo una de las mas frecuentes los
procesos vasculares cerebrales. Estas suelen presentarse en conjunto, pues es bastante
raro encontrar un tipo de demencia completamente pura; lo cual nos llevaria a pensar
que no hay una forma en que esta entidad pueda prevenirse completamente, ya que al

igual que el TDM, la demencia es una patologia multifactorial. (18)

Por su parte el Trastorno Neurocognitivo Mayor (TNM), se define como la aparicion
de cambios cognitivos los cuales pueden ser medidos objetivamente, sin estar
acompainados por un deterioro en el funcionamiento global previo. Se ha estimado que
aproximadamente un 15% de individuos de 65 afios o mas, progresa hacia demencia

anualmente. (19)

Aunque se han encontrado gran cantidad de etiologias para la aparicion o desarrollo de
Demencia, la Enfermedad de Alzheimer (EA) es la mas comun de ellas, encontrandose
dentro de todas las causas como el 60-80%; la segunda mas comun es la demencia de
origen vascular, aunque como mencionado previamente, gran parte de las demencias

coexisten, y se hace realmente dificil poder hacer una adecuada diferenciacion entre

ellas. (20)

La demencia o TNM comparte gran parte de su fisiopatologia con el TDM, ya que se
ha encontrado una alteracion a nivel neurobioldgica en los pacientes cursando con
demencia, principalmente con EA. Alteraciones en los diferentes niveles de
neurotransmisores los cuales ain no se han esclarecido, por lo que se hasta el momento
se hecho uso de diversos psicofairmacos en estos pacientes, pero no es clara la
modificacion que éstos producen en las vias de neurotransmisores y como esto genera
un impacto a nivel cognitivo en estos individuos. Asimismo, se han evidenciado
cambios a nivel estructural a nivel cerebral, principalmente en la region del Hipocampo,

la cual se encuentra directamente relacionada con la memoria; estas modificaciones se
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han evidenciado principalmente en los pacientes presentando EA y demencias de tipo
vascular. Todas estas teorias de orden fisiopatologico, demostrarian que la aparicion de
sintomas depresivos de inicio tardio, no solamente son un indicador de susceptibilidad
para el desarrollo de un TNM, sino mas bien apoyaria que la depresion es como tal un
prédromos o factor de riesgo para desarrollo de demencia, y en general con cualquier

tipo de Demencia. (18)

Multiples estudios se han realizado en los cuales se ha evidenciado que hay una franca
asociacion entre Depresion de inicio tardio y la posterior aparicion de un TNM. En
muchos de ellos se hizo dificil generar como tal la asociacion, pues los pacientes no
fueron seguidos durante mucho tiempo, lo que incrementaba la dificultad al momento
de esclarecer si realmente la Depresion aumentaba el riesgo de Demencia, o si los
sintomas depresivos se incrementaban como resultado de la aparicion de un proceso

demencial en el individuo.

En un estudio en el que se hizo seguimiento a este grupo de pacientes por 17 anos, se
evidencio que estar deprimido dobla el riesgo de desarrollar una Demencia, al igual que
de desarrollar Enfermedad de Alzheimer, controlando variables como el sexo y la
edad.(21) De la misma forma, la aparicion de TNM también se ha visto asociado con
multiples factores vasculares, lo cual postularia que la patologia vascular puede también

hacer parte de la patogénesis de la Depresion de inicio tardio.

Igualmente se ha encontrado una relacion directamente proporcional entre la severidad
de los sintomas depresivos y el riesgo de desarrollar un TNM. Y cuando se intento
realizar un estudio en el que se buscaba diferenciar grupos segun el sexo, se encontrd
que los hombres en aquellos estudios se presentaban con una mayor severidad de
sintomas depresivos, lo cual hacia que se encontrara una mayor asociacion entre la
aparicion de sintomas depresivos en hombres, que aquellos evidenciados en las

mujeres, lo cual finalmente actuaria como un factor de confusion. (22).
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Ademés de la depresion de aparicion tardia, la

poblacion adulta mayor tiene otros factores que han

sido asociados como de
riesgo para el desarrollo de
demencia, entre estos
enfermedades metabolicas
como la diabetes sumadas
a sintomas  afectivos
depresivos aceleran el
deterioro cognitivo(23).

El nuevo informe de the
Lancet(24) de la Comision
sobre la prevencion de la
demencia  publico los
factores de riesgo
asociados a la aparicion de
esta; 9 puntos son
prevenibles y
modificables para reducir
en un tercio el riesgo de
demencia, estos fueron:

Menos nivel educativo en
edades tempranas de la
vida; pérdida auditiva,
hipertension y obesidad
hacia la mitad de la vida; y
tabaquismo,  depresion,
sedentarismo, aislamiento
social y diabetes en la edad
tardia. La depresion de
aparicion tardia
correspondio al 4% de

estos factores de riesgo.
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Educacién

Menos tiempo en educacion, que definimos como no tener educacion secundaria, se asocia
con un RR de demencia de 1,59 (IC 95% 1 - 26-2 - 01)(25). Se cree que el bajo nivel de
educacion resulta en vulnerabilidad al deterioro cognitivo porque da como resultado una
menor reserva cognitiva, lo que permite a las personas mantener la funciéon a pesar de la
patologia cerebral. Todavia no se sabe si la educacion después de la escuela secundaria es

adicionalmente protectora.

Pérdida auditiva

El mecanismo subyacente al deterioro cognitivo asociado con la pérdida de audicion
periférica ain no esta claro; tampoco se establece si la correccion, como los audifonos,
puede prevenir o retrasar el inicio de la demencia. La edad avanzada y la patologia
microvascular aumentan el riesgo tanto de demencia como de pérdida de audicion
periférica y, por lo tanto, podrian confundir la asociacion. La pérdida de la audicion podria
aumentar la carga cognitiva de un cerebro vulnerable que lleva a cambios en el cerebro, o
conducir a la desconexion social o la depresion y la atrofia acelerada, todo lo cual podria

contribuir al acelerado declive cognitivo.

El riesgo de pérdida auditiva para demencia en un metanalisis(26) de tres estudios
concluyo un RR 1,94, IC del 95%, no es mayor que el riesgo de otros factores de riesgo
individuales, pero también es pertinente para muchas personas porque es altamente

prevalente y ocurre en el 32% de las personas mayores de 55 afios.

La pérdida auditiva central leve puede con una prevalencia estimada del 2%, no se ha

relacionado con un mayor riesgo de demencia.

Ejercicio y actividad fisica

El ejercicio fisico conduce a beneficios en las personas mayores sin demencia, como
mejorar el equilibrio y reducir las caidas, mejorar el estado de animo, reducir la mortalidad
y mejorar la funcion. Los adultos mayores que hacen ejercicio tienen mas probabilidades
de mantener la cognicién que aquellos que no hacen ejercicio. Aunque No hay ensayos
aleatorizados disponibles para demostrar que el ejercicio previene el deterioro cognitivo
demencia, pero los estudios observacionales han encontrado una relacion inversa entre el

gjercicio y el riesgo de demencia.



Resultados de un metanalisis(27) de 15 estudios de cohorte prospectivos que siguen a 33
816 individuos sin demencia durante 1 al2 afios informaron que la actividad fisica tenia
un efecto protector significativo contra el deterioro cognitivo, siendo los niveles més altos
de ejercicio los mas protectores (indice de riesgo [HR] 0,62, IC 95% 0,54-0,70). Otro
metaanalisis(28) incluyo 16 estudios con 163797 participantes sin demencia y encontraron
que el RR de la demencia en los grupos de actividad fisica mas altos en comparacion con
los mas bajos fueron 0,72 (95% CI 0,60-0, 86) y el RR de La enfermedad de Alzheimer
fue 0,55 (IC 95% 0,36-0,84).

Diabetes, hipertension y obesidad

La obesidad esta relacionada con la prediabetes y el sindrome metabodlico, que se
caracteriza por la resistencia a la insulina y las altas concentraciones de insulina periférica.
Se cree que las anomalias periféricas de insulina causan una disminucion en la produccion

de insulina en el cerebro, lo que puede afectar el aclaramiento de amiloide.

Un aumento en la inflamacion y altas concentraciones de glucosa en sangre también

podrian ser mecanismos por los cuales la diabetes afecta la cognicion.

Tabaquismo
La asociacion con el deterioro cognitivo podria deberse a la relacion entre el tabaquismo
y la patologia cardiovascular, pero el humo del cigarrillo también contiene neurotoxinas,

lo que aumenta el riesgo.

Una vez mas, su alta prevalencia contribuye a su asociacion. Las intervenciones que se
utilizan para reducir el consumo de cigarrillos, y el tabaquismo ha disminuido y esta
disminuyendo en la mayoria de los paises; aunque en 2015, el tabaquismo parecia estar

aumentando en el Mediterraneo oriental y Africa

Depresion

Los sintomas depresivos pueden ser parte de la presentacion clinica de la demencia, lo
que ha llevado a un debate sobre la direccion de la causalidad: si la depresion es un sintoma
prodromico o un factor de riesgo independiente para demencia. Los estudios de cohortes

con tiempos de seguimiento mas largos muestran un vinculo entre el nimero de episodios
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depresivos y el riesgo de demencia, lo que refuerza la afirmacion de que la depresion es
un factor de riesgo para la demencia. Sin embargo, un estudio de cohortes(7) que siguid a
personas durante hasta 28 afios antes del desarrollo de la demencia encontré que solo en
los 10 afios anteriores a la incidencia de demencia los sintomas depresivos eran mas altos
en personas con demencia que en aquellos sin demencia. Esto sugiere que la depresion en
la mediana edad no es un factor de riesgo para la demencia. Sin embargo, no esta claro si
los sintomas depresivos altos que se observan en personas que desarrollan demencia son
una causa de demencia en un momento de vulnerabilidad o un sintoma temprano de
demencia. Es biologicamente plausible que la depresion aumenta el riesgo de demencia
porque afecta a las hormonas del estrés, los factores de crecimiento neuronal y el volumen

hipocampal.

Las prescripciones antidepresivas tienen aumento en las tltimas tres décadas y se cree que
este aumento afecta la incidencia de la demencia, ya que los datos en animales sugieren

que algunos antidepresivos, incluido el citalopram, disminuyen la produccion de amiloide.

Contacto social

Al igual que con la depresion, el aislamiento social podria ser un prodromo o una parte
del sindrome de demencia. Sin embargo, cada vez hay mas evidencia de que el aislamiento
social es un factor de riesgo para la demencia y aumenta el riesgo de hipertension,
enfermedad coronaria y depresion. El aislamiento social también puede dar lugar a la
inactividad cognitiva, que esta vinculada a un deterioro cognitivo mas rapido y un estado
de animo bajo. Todos estos son factores de riesgo para la demencia en si mismos, lo que
resalta la importancia de considerar el compromiso social de las personas mayores y no

solo su salud fisica y mental.

Con respecto al estilo de vida, las personas que siguen una dieta mediterranea (baja ingesta
de carne y lacteos, alto consumo de frutas, verduras y pescado) tienen menos factores de
riesgo vascular y concentraciones plasmaticas reducidas de glucosa y suero, resistencia a
la insulina y marcadores de estrés oxidativo e inflamacion. No fumar, hacer ejercicio
regularmente, comer frutas y verduras a diario y beber solo una cantidad moderada de
alcohol, aumenta la esperanza de vida y la salud en el envejecimiento, por lo que el interés
en el efecto de estos factores en la cognicion esta aumentando. No hay datos para incluir

factores dietéticos y alcohol en los célculos, pero se cree que podrian ser importantes.
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Estudios recientes han puesto su interés en estas variables modificables como claves para
la prevencion de demencia. En un estudio realizado en el 2019 en Toronto(29), se realizo
seguimiento a 2655 adultos mayores por 48 meses, donde la edad, el sexo, educacion,
depresion activa en los ultimos dos afios y el incremento en la severidad de la depresion
se asociaron al desarrollo de Deterioro cognitivo leve o demencia; estos mismos autores
posteriormente realizaron seguimiento solo a quienes tenian depresion y Deterioro
cognitivo leve y evaluaron el desarrollo de EA(30), se encontr6 que la depresion activa en
comparacion con episodios remotos tenia mayor relacion con la evolucion a la EA y no
se encontrd relacion con la severidad de la depresion. En otro estudio de 356 pacientes,
no se encontro relacion entre la depresion y la EA en quienes no tenian sintomatologia
cognitiva previa, es decir Deterioro Cognitivo Leve o biomarcadores de EA y que la

depresion se puede considerar como un proédromos tardio de la EA(31).

Aun la depresion es considerada como un factor de riesgo en discusion, pero otros como
los relacionados al estilo de vida y los riesgos cardiovasculares tienen mas amplio
conocimiento en esta relacion. Por lo cual nuevas intervenciones multidominio se estan
llevando a cabo en poblacion geriatrica con resultados favorables independiente de las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes(32). Este por ahora parece ser el

camino a seguir para la prevencion de Demencia.

3. Pregunta de investigacion

(Cuales son las caracteristicas del deterioro cognitivo en pacientes con depresion tardia,
atendidos en servicios de psiquiatria en Clinica Campo Abierto, la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente ESE y Clinica Nuestra sefiora de la paz de Bogota

durante el periodo de agosto de 2018 a Julio de 2019?

4. Objetivos
4.1  Objetivo general

Describir las caracteristicas del deterioro cognitivo en pacientes con depresion tardia,

atendidos en servicios de psiquiatria en Clinica Campo Abierto, la Subred Integrada de
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Servicios de Salud Sur Occidente ESE y Clinica Nuestra sefiora de la paz de Bogota

durante el periodo de agosto de 2018 a Julio de 2019.

4.2 Objetivos especificos

1. Describir los factores sociodemograficos identificados en los pacientes que cursan
con depresion de aparicion tardia.

2. Caracterizar la depresion de inicio tardio, su severidad y sintomas predominantes; al
igual que el deterioro cognitivo al inicio y en su evolucion.

3. Describir las comorbilidades evidenciadas segin diagnostico clinico en los pacientes
con depresion de aparicion tardia.

4. Caracterizar el deterioro cognitivo y depresion de inicio tardio, de acuerdo con su

severidad y otros factores de los sujetos evaluados.

5. Metodologia
5.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio descriptivo observacional en una cohorte prospectiva de pacientes con depresion

de inicio tardio.

5.2 Poblacion

e Poblacion de referencia: pacientes con depresion tardia en Bogota.

e Poblacion objetivo: pacientes con depresion tardia en Bogotd en servicios de
psiquiatria en Clinica Campo Abierto, Clinica Nuestra Sefiora de la Paz. y la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE durante agosto 2018 a julio de
2019.

e Poblacion accesible: pacientes con depresion tardia en Bogota en servicios de
psiquiatria en Clinica Campo Abierto, Clinica Nuestra Sefiora de la Paz y la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE durante agosto 2018 a julio de
2019.

5.3 Tamano de muestra

No se calculara tamafio de la muestra dado que se incluirdn todos los pacientes de la

cohorte de acuerdo con los criterios de inclusion.
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5.4 Criterios de seleccion

5.5

5.4.1 Criterios de inclusion

Pacientes de centros de atencion con diagnostico de depresion de acuerdo
con la entrevista Neuropsiquidtrica Internacional. (International

Neuropsychiatric Interview, MINI).

Edad mayor de 50 afios.

Primer episodio depresivo.

No hay presencia de otras enfermedades neurodegenerativas o psiquiatricas

subyacentes.

5.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes que no cumplan con el seguimiento del estudio.

Pacientes que no puedan leer ni escribir.

Variables

5.5.1 Variables dependientes

Deterioro cognitivo

5.5.2  Variables independientes
Sexo

Edad

Escolaridad

Comorbilidades

Severidad de la depresion
Tratamiento recibido
Tabaquismo

Sedentarismo

Aislamiento social
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Tabla 1. Definicion de variables

Variable Definicion Naturaleza Nivel de | Escalas o Unidades
Medicion
Sexo Condicion organica que | Cualitativa Nominal | 1. Hombre
distingue a los machos 2. Mujer
de las hembras.
Edad Edad en afios Cuantitativa | Discreta | Afios cumplidos
Escolaridad Anos de escolaridad que | Cuantitativa | Discreta Afos de escolaridad
definiran si han
realizado primario,
bachillerato 0
universidad
Depresion Diagnostico de | Cualitativa Nominal | 1. Si
Trastorno depresivo 2. No
mayor, realizado por
entrevista  estructurada
MINI, con
sintomatologia de inicio
en el ultimo afio.
Hipoacusia Diagnostico en Historia | Cualitativa Nominal | 1. Si
Clinica 2.No
Hipertension | Diagnostico en Historia | Cualitativa Nominal | 1. Si
Clinica 2. No
Obesidad Indice de masa corporal | Cuantitativa | Discreta | Indice de masa corporal
IMC =>30
Diabetes Diagnostico en Historia | Cualitativa Nominal | 1. Si
Mellitus Clinica 2. No
Tabaquismo | Consumo de cigarro Cualitativa Nominal 1. Si
2. No
Sedentarismo | Menos de 150 minutos | Cualitativa Nominal 1. Si
de actividad fisica 2. No
semanal
Aislamiento | Alejamiento del entorno | Cualitativa Nominal 1. Si
Social de forma involuntaria. 2. No
Entrevista con el
paciente, se define de
forma objetiva
Deterioro Aplicacion de  Test | Cuantitativa | Discreta 1 a 26 puntos
cognitivo Cognitivo Moca
Severidad de | Aplicacion de escala | Cualitativa Ordinal 1. Depresion Leve
la depresion | MADRS 2. Depresion
moderada
3. Depresion severa
Tristeza Escala MADRS Cualitativa Ordinal  |0. Sin tristeza
Observada 1. Situada entre ellas

2. Parece decaido pero se

anima
. Situada entre ellas
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4. Parece triste la mayor
parte del tiempo
Situada entre ellas

6. Extremadamente
abatido.

[

Tristeza
declarada por
paciente

Escala MADRS

Cualitativa

Ordinal

0.Tristeza esporadica
segun circunstancias
1. Situada entre ellas
2. Triste o decaido, pero
se anima

3. Situada entre ellas
4. Sentimientos
generalizados de
tristeza.

5. Situada entre ellas
6. Abatimiento
continio.

Tension
Interna

Escala MADRS

Cualitativa

Ordinal

0. Apacible

Situada entre ellas

. Sentimientos
ocasionales de maletar
Situada entre ellas

4. Sentimiento continiio
de tension interna que
se puede dominar
Situada entre ellas
Panico irresistible

Do —

@

S

Apetito
reducido

Escala MADRS

Cualitativa

Ordinal

0. Apetito normal o
aumentado

Situada entre ellas
Apetito ligeramente
reducido

Situada entre ellas
Sin apetito

Situada entre ellas
Necesita persuasion
para comer algo

o —

S RED

Suefio
reducido

Escala MADRS

Cualitativa

Ordinal

=

Duerme como siempre

Situada entre ellas

. Ligera dificultad para

dormirse

Situada entre ellas

4. Suefio interrumpido al
menos durante 2h

5. Situada entre ellas

6. Menos de 2-3h de

sueino

o —

@

Dificultad
para
concentrarse

Escala MADRS

Cualitativa

Ordinal

0. Ninguna dificultad

1. Situada entre ellas

2. Dificultades
ocasionales para
centrar pensamientos

3. Situada entre ellas
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[

Dificultad para leer o
mantener una
conversacion
Situada entre ellas
Incapaz de leer o
mantener
conversacion

Laxitud

Escala MADRS

Cualitativa

Ordinal

Do

@

=]

Sin apatia
Situada entre ellas

. Dificultad para

empezar actividades
Situada entre ellas
Dificultad para
empezar actividades
rutinarias sencillas
Situada entre ellas
Apatia total

Incapacidad
para sentir

Escala MADRS

Cualitativa

Ordinal

=

SR

Interés normal por
entorno y otras
personas

Situada entre ellas
Leve anhedonia
Situada entre ellas
Anhedonia
Situada entre ellas
Experiencia de estar
emocionalmente
paralizado

Pensamientos
pesimistas

Escala MADRS

Cualitativa

Ordinal

Do —

[

Sin pensamientos
pesimistas
Situada entre ellas

. Ideas variables de

fracaso, autorreproche
y desprecio

Situada entre ellas
Cada vez mas
pesimista respecto al
futuro

Situada entre ellas
Alucinaciones de
ruina, autoacusaciones
absurdas e
inquebrantables

Pensamientos
suicidas

Escala MADRS

Cualitativa

Ordinal

Disfruta de la vida
Situada entre ellas
Cansado de vivir
Situada entre ellas
Probablemente estaria
mejor muerto

Situada entre ellas
Planes explicitos de
suicidio
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5.6 Plan de analisis

La descripcion de los sujetos y de las caracteristicas de la depresion y comorbilidades se
realizara de acuerdo con la naturaleza de las variables; para las variables cualitativas se
presentaran en funcion de las frecuencias absolutas y relativas, para las variables
cuantitativas se resumird la informacion mediante medidas de tendencia central y
dispersion adecuadas a la distribucion, la cual se comprobara mediante la prueba de
Shapiro Wilk. Las diferencias entre los grupos se calcularan de manera cruda mediante

restas y comparacion grafica.

5.7 Proceso de recoleccion de la informacion

El proceso de recoleccion de la informacion se realizara mediante la historia clinica y
entrevista directamente a los sujetos por parte de personal del servicio de psiquiatria
capacitado; en la que se consignaran los datos de examen y evaluacion clinica, la
identificacion de los diferentes factores previamente mencionados como antecedentes de
importancia, y la aplicacion de las escalas validadas para el diagndstico de depresion
(MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional), su severidad (Escala de Depresion, de
Montgomery-Asberg MADRS) y caracterizacion de sintomas mas importantes
presentados, al igual que determinacion de deterioro cognitivo (Test de evaluacion
cognitiva de Montreal MoCA). Estas escalas se aplicaran de forma fisica, con una
duracion de 1 hora por sujeto. Posteriormente estos datos seran llevados a una base de

datos en Excel.

5.8 Instrumentos Fuente e Instrumentos de recoleccion de los datos

La informacion de recolectada se obtendra de dos fuentes: 1. Directamente de la Historia
clinica del paciente, que seran los datos basicos del paciente, los antecedentes de
comorbilidades médicas y psiquiatricas, datos demograficos, y los tratamientos dados. Y
2. De la aplicacion de las escalas, las cuales estdn validadas a nivel nacional e
internacional en Instrumentos de metodologia. Son la entrevista MINI en su apartado A
para diagnodstico de episodio depresivo mayor. Escala MDRS para severidad de la

depresion y evaluacion cognitiva MoCA.
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6. Aspectos éticos

El estudio se realiz6 dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos segun la Declaracion de Helsinki - 59 Asamblea General, Seul, Corea,

Octubre 2008

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia
Resolucion 8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la

investigacion en seres humanos”, esta investigacion corresponde a riesgo minimo.

Se limitara el acceso de los instrumentos de investigacion inicamente a los investigadores

segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,
Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

La poblacion a esta investigacion es considerada no vulnerable, no se pondra en riesgo la

dignidad humana.

Dentro de la Investigacion los posibles impactos hacia los sujetos seran leve cansancio
fisico mental producto de la entrevista y aplicacion de las escalas, la forma como se
mitigard esto serd con una pausa, se brindard agua, ademas las preguntas incluidas no
corresponden a una intervencion diferente de la realizada en las consultas psiquiatricas a
las cuales ha asistido el sujeto previamente por lo cual no suman riesgos adicionales.
Adicionalmente la obtencion de la informacion se realizara en las clinicas de atencion de
estos pacientes por lo tanto no se expondran a riesgos adicionales a los de asistir a sus
citas de control con psiquiatria. No se abordara informacion considerada sensible, cuyo

uso pueda generar discriminacion.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacion sobre
el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando
sean de indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y

haciendo referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.
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Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre institucional

profesional.

El estudio se realizara con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningin conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba

declararse.

7. Administracion del proyecto

7.1Cronograma

Activity

Week

1| Preparacion de la
muestra y
cuestionarios a
realizar

2| Obtencion de
instrumentos de
recoleccion de
datos

Febrero -
Abril

Mayo
2018

Junio
2018

Julio 2018

Agosto
2018 -

Septiembre
2019

Octubre
2019

Noviembre
2019

Diciembre
2019

3| Ensayo pilotode
los instrumentos

4| Entramiento de
los
entrevistadores

5| Trabajo de
Campo

6| Analisis

7| Elaboracion del
reporte final

8 | Revision Trabajo
final y
distribucion del
mismo

Total time
required:

84 Semanas
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7.2 Presupuesto

PRESUPUESTO: RUBROS

PERSONAL ‘
Nivel . Horas mensuales
Non‘jb_re 2l maximo de itelemd Tlpo.d‘e dedicadas al N° de meses | Valor / Hora Total
participante P proyecto participante
formacion proyecto
Estudiante Esp.
PAC Pregrado Investigador | Psiquiatria 20 12 44500 10680000
Estudiante Esp.
MJG Pregrado Investigador | Psiquiatria 20 12 44500 10680000
MATERIALES E INSUMOS \
Descripcion Cantidad Valor unitario | Total
Papeleria hojas blancas (por 500 hojas) 5 15000 75000
Fotocopias 400 50 20000
Impresiones 200 100 20000
SERVICIOS TECNICOS \
Descripcion Cantidad Valor unitario Total
Revision semestral equipos tecnoldgicos (HP center) 2 80000 160000
MATERIAL BIBLIOGRAFICO \
Descripcion Cantidad Valor unitario Total
Articulos de revistas 20 30000 600000
EQUIPOS Y SOFTWARE ‘
Descripcion Cantidad Valor unitario | Total
Subscripcion Office 365 2 180000 360000
SPSS. 23 1 1000000 1000000
Total 23595000
Total + 10% 25954500

8. Resultados

Entre agosto de 2018 y febrero de 2019 se reclutaron 16 pacientes elegibles para el estudio.

2 pacientes (12,5%) en la Clinica Campo Abierto, 7 pacientes en la Clinica Nuestra Sefiora

de la Paz (43,8%) y 7 pacientes en la Subred suroccidente (Kennedy) (43,8%).

Caracteristicas Demograficas

El promedio de la edad fue de 67 afios. La mayoria de los pacientes fueron mujeres

(68,8%), solteros (43,8%), con escolaridad de primaria incompleta (50%), de ocupacion

hogar (43,8%), distribuidos por igual en los regimenes subsidiado y contributivo de salud

(Tabla 1).

En el régimen subsidiado no se encontraron pacientes con escolaridad mayor a 12 afios.
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En dicho régimen fue donde se encontraron pacientes quienes con mayor frecuencia
realizaron la primaria incompleta, presentando menor cantidad de afios de estudios
(31,3%), sin importar su edad. En el régimen contributivo la primaria incompleta se

encontr6 solo en los pacientes mayores de 70 afios (18,8%).

En cuanto a la ocupacion, los sujetos que describieron ocupacion administrador, ayudante
de construccion y manualidades en el momento del inicio del estudio y durante el
seguimiento no estuvieron laborando. 4 de las pacientes de ocupacion hogar desde el inicio
y durante el seguimiento tuvieron actividades labores variadas pero informales de forma

intermitente. Es decir solo 6 sujetos permanecian activos laboralmente (37,5%).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos en el estudio
Variable Categorias n %
Institucion Clinica Campo Abierto 2 12,5
Subred Suroccidente 7 43,8
Clinica La Paz 7 43,8
Sexo H 5 31,3
M 11 68,8
Edad Media en afios, DS 67,06 8,8
Estado Civil Casado/a 6 37,5
Separada 1 6,3
Soltero/a 7 43,8
Viudo/a 2 12,5
Ocupacién Administrador 1 6,3
Hogar 7 43,8
Ayudante construccion 1 6,3
Conductor 1 6,3
Docente 1 6,3
Manualidades 1 6,3
Pensionado/a 4 251
Escolaridad Primaria Incompleta 8 50,0
Primaria Completa 2 12,5
Bachillerato Incompleto 3 18,8
Bachillerato Completo 0 0,0
Técnico 1 6,3
Universitario 1 6,3
Postgrado 1 6,3
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Puntuacién MoCA

De los 16 pacientes evaluados, solo 13 continuaron el seguimiento hasta los 6 meses. 1
paciente se retir6 para el segundo momento y 2 pacientes para el tercero.

El paciente que se retir6 para el segundo momento, se encontrd Institucionalizado en un
hogar geriatrico por parte de su familia, por rapida progresion de los sintomas
neuropsiquiatricos presentados, lo cual dificult6 la continuidad en la convivencia con sus
familiares, segiin lo descrito por los mismos, de manera que se hizo imposible que la
paciente fuese valorada por personal diferente a sus familiares, o la movilizacion de la
misma hacia otros ambientes fuera de dicha institucion. Los otros dos pacientes, se
retiraron debido a que no se encontraron interesados en continuar en seguimiento dentro

del estudio.

En el Inicio, o primer momento el promedio del puntaje fue de 21 puntos con una
desviacion estandar de 4,87. La puntuacion mas alta fue de 28 puntos y la present6 solo
un paciente. Seguido, 3 pacientes con 26 puntos (18,8%). Es decir solo 4 pacientes (25%)
obtuvieron una puntuacion en el rango normal (>26) en el primer momento. Las
puntuaciones entre 20 y 25 puntos fueron obtenidas por 6 pacientes (37,5%), y las
puntuaciones por debajo de 20 puntos fueron obtenidos por 6 pacientes (37,5%). La

puntuacion mas baja fue de 13 puntos presentado por 2 pacientes (12,5%) (Gréfica 1).

En el segundo momento a los 3 meses el promedio del puntaje fue de 24 con una
desviacion estandar de 3,34. La puntuacion mas alta fue de 28 puntos con dos sujetos.
Seguido de un sujeto con 27 puntos y uno con 26 puntos, es decir el 28,5% de la muestra
obtuvieron una puntuacion en el rango normal (>26). Las puntuaciones entre 20 y 25
fueron obtenidas por el 50% de la muestra y las puntuaciones por debajo de 20 puntos
fueron obtenidos por el 21,43%, con 19 puntos, que a la vez fue la puntuacién mas baja

en el segundo momento.

En el tercer momento a los 6 meses el promedio del puntaje fue de 22 puntos con una
desviacion estandar de 5. La puntuacion mas alta fue de 30 puntos de un sujeto. Seguido
de un sujeto con 27 puntos y uno con 26 puntos, es decir el 23% de la muestra obtuvieron
una puntuacion en el rango normal (>26). La puntuaciones entre 20 y 25 puntos fueron

obtenidas por el 53,8% de la muestra, y las puntuaciones por debajo de 20 puntos fueron
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obtenidos por el 23%, con 14 puntos que a la vez fue la puntuacion mas baja en el tercer

momento.

En cuanto a la progresion, un sujeto (6,3%) progreso a deterioro cognitivo leve (DCL) de
un puntaje de MoCA de 26 a 23. Un sujeto (6,3%) progres6 de DCL hacia la mayor
sospecha de un TNM con un puntaje de 20 a 14 en MoCA. 3 sujetos (18,9%),
permanecieron con puntajes para DCL, 2 sujetos (12,6%) aumentaron su probabilidad de
diagnostico a TNM, con puntuacion de 21 y 24, hacia 19 y 15 puntos, respectivamente. 4
sujetos (25,1%) permanecieron estables con bajos puntajes en dicha escala de tamizaje. 2
sujetos (12,6%) mejoraron su DCL con puntuaciones de 24 y 23 a 27 y 26,

respectivamente. Y 3 sujetos (18,9%) se mantuvieron con puntajes de MoCA normales.

Grafica 1. Puntaje MoCA al inicio y en los seguimientos
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Factores de riesgo no modificables
En este estudio se pudieron observar dos factores de riesgo no modificables que son la
edad y el sexo (Tabla 1). Las puntuaciones MoCA entre 20 y 25 se distribuyeron por igual

entre hombres y mujeres, pero los puntajes MoCA menores a 20 se presentaron mas en
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las mujeres con 3 pacientes, respecto a solol hombre. En cuanto a la edad, se observo que
las puntuaciones iniciales de MoCA mas bajas se presentaron en los pacientes con mayor
edad (Grafica 2); pero en los seguimientos posteriores esta relacion ya no se encontrd que

se mantuviera estable a través del tiempo.

Factores de Riesgo modificables

En cuanto a los factores modificables de la primera etapa de la vida, la escolaridad tuvo
un promedio de 7,86 afios de estudio. La baja escolaridad definida como menor o igual a
12 afios de estudio, estuvo presente en la mayoria de la muestra con 13 pacientes (81,3%),
de los cuales 8 contaron solo con primaria incompleta que corresponde a la mitad de la
muestra, solo 2 sujetos con primaria completa (12,5%), 3 pacientes con bachillerato
incompleto (18,8%), y 3 pacientes si contaron con escolaridad mayor a 12 afios (18,8%),

de estos 1 con nivel técnico, 1 con nivel universitario y 1 con nivel de postgrado.

Se encontré que los 6 pacientes con puntuaciones mas bajas en el MoCA inicial (por
debajo de 20 puntos) tenian solo hasta 6 anos de escolaridad. Pero otros 4 pacientes con
escolaridad de hasta 6 afios obtuvieron MoCAS iniciales superiores, 1 paciente con 20
puntos, 1 paciente con 25 puntos y 2 pacientes con puntuaciones mayores o iguales a 26.

Los pacientes con mas afios de escolaridad tuvieron puntajes MoCA variables.

En la vida adulta, la hipoacusia estuvo presente en 4 pacientes (25%) y la hipertension en
3 pacientes (18,8%). Ningun paciente presentd obesidad y el promedio de IMC fue 23,4
kg/m?2. Los pacientes con hipoacusia tuvieron puntajes MoCA variados. Los 3 pacientes
con hipertension si tuvieron desde el inicio puntajes MoCA bajos, 2 de estos pacientes
mantuvieron en el seguimiento la puntuacion MoCA baja en 19 y 15 puntos, y 1 paciente

mejord de 19 a 21 puntos.

En la edad tardia, mayores de 65 afios, se presentaron 7 pacientes con tabaquismo (48,3%),
2 con diabetes (12,5%), 5 con sedentarismo (31,3%) y 3 con aislamiento social (Tabla 2).
La depresion de inicio tardio estuvo presente en todos los pacientes en el momento del
reclutamiento. Los puntajes MoCA de los pacientes con depresion tardia y tabaquismo
fueron variables al igual que con sedentarismo. Los dos pacientes con diabetes ingresaron
con puntuaciones MoCA bajas de 20 y 13 puntos, y al final del seguimiento las

puntuaciones fueron de 14 para los dos. Y los dos pacientes con aislamiento social también
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tuvieron puntajes MoCA bajos uno con 20, 20 y 14 puntos, y posteriormente con 13, 19y

14 puntos respectivamente.

Grafico 2. Edad y Puntaje MoCA en el primer momento
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Cabe mencionar que 2 de los pacientes presentaron déficit de vitamina B12 al inicio del
seguimiento, la cual fue repuesta durante el seguimiento. Mencionamos este dato ya que
es una de las causas reversible de demencia, y estos dos sujetos fueron de los que
presentaron disminucion en sus puntajes MoCA durante el estudio, con puntuaciones de
20 inicialmente, 20 en su seguimiento y finalmente 14 puntos para uno de los sujetos,
quien ademas tenia antecedente de alcoholismo; y de 13 inicialmente, luego 19 y

finalmente 14 para el otro sujeto, a su vez sin antecedente de alcoholismo.
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Tabla 2. Factores de riesgo modificables presentes en pacientes con depresion de inicio tardio

Variable Niveles n %

Primera etapa de la vida

Escolaridad Menos de 12 anos 13 81,3
Adultez

Hipoacusia Si 4 25,0
Hipertension Si 3 18,8
Obesidad No 16 100
Tercera edad

Diabetes Si 2 12,5
Tabaquismo Si 7 43,8
Sedentarismo Si 5 31,3
Aislamiento social Si 3 18,8
Otros

Déficit Vitamina B12 Si 2 12,5
Alcoholismo Si 1 6,3

Depresion de inicio tardio

De los 16 pacientes evaluados, solo 13 continuaron el seguimiento hasta los 6 meses. El
total de los pacientes estaba en seguimiento por psiquiatria y recibieron manejo
antidepresivo, 11 de ellos con inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina
(68,8%). 9 sujetos ingresaron cursando depresion con severidad leve (56,3%) y 7 con
severidad moderada (43,8%). Ningin paciente present6d severidad grave a lo largo del
seguimiento (Grafica 3). La mayoria de los pacientes mejoraron la severidad de su

depresion en el transcurso del tiempo y 5 sujetos lograron la remision (31,3%).

Tanto al inicio de la evaluacion como al seguimiento a los 3 y 6 meses no se encontrd

relacion de la edad con la severidad de la depresion (Grafica 4).

Tampoco se encontrd asociacion clara entre la severidad de la depresion y el puntaje
MoCA en los diferentes momentos. Pero si se observd que los 3 sujetos quienes
empeoraron el puntaje MoCA a lo largo de los tres momentos no mejoraron en la
severidad de la depresion y su puntaje en la escala MADRS fue constante. Al igual que se
observo que los 2 sujetos que mejoraron su puntaje MoCA de DCL a rango normal, o

presentaron un incremento en sus puntajes, la severidad de la depresion mejord o remitio.
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Grafica 3. Curso de severidad de la depresion en tiempo

Entrada 3 Meses 6 Meses

B Moderado M leve M No depresion

En cuanto a los sintomas predominantes de la depresion, la asociacion con sintomas

ansiosos fue lo mas comun, presentes en el 50% de los sujetos.

Edad

Grafica 4. Curso de severidad de la depresion segun la edad en el primer momento
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9. Discusién

Este conjunto de datos de 16 sujetos se considera como una serie de casos de individuos
que asisten a servicios especializados de psiquiatria y no debe generalizarse como tal a

toda la poblacion.

Nuestros sujetos de estudio, ya que se captaron en diferentes regimenes de salud y asi
mismo en diferentes zonas de la ciudad de Bogota, tenian caracteristicas
sociodemograficas diferentes, sobre todo en los afios de escolaridad. La escolaridad fue
uno de los factores por los que muchos sujetos de la Subred Suroccidente no fueron aptos
para el estudio, ya que eran analfabetas, y lo mismo ocurrié con los pacientes de edades
mas avanzadas en ambos regimenes. Esto puede reflejar algunas caracteristicas de nuestra
poblacion Colombiana en la cual muchos adultos mayores de 80 afios no recibieron

escolaridad y también en pacientes mas jovenes, pero de escasos recursos.

Ademas se observo que la mayoria de los pacientes captados fueron mujeres. Lo que
podria explicarse, ya que son las mujeres las que consultan mas rapidamente por sintomas
depresivos, que fue precisamente nuestra poblacion objeto. Este pudo ser un factor por el
cual el sexo femenino fue siempre mayoria tanto en DCL, como en aquellos que puntuaron

para presentar mayor riesgo de demencia.

El aislamiento social estuvo asociado a pacientes solteros. Nuestro pais sufre por el
abandono de los adultos mayores, esto es mas comun cuando ellos no cuentan con un
nucleo familiar, lo que propicia el aislamiento social, y también puede propiciar la

depresion.

Aunque el objetivo de este estudio fue describir los factores de riesgo descritos como
modificables para la progresion a demencia en la literatura internacional, factores de
riesgo no modificables pudieron ser descritos como lo fue el sexo y la edad. En cuanto el
sexo ya se menciono las causas posibles por las cuales la mayoria de nuestra poblacion

fueron mujeres, y esto provoca confusion en los resultados.

En cuanto a la edad, esta solo se vio relacionada con el primer MoCA, ya que los pacientes

mas viejos fueron quienes obtuvieron una puntuacion mas baja en dicha escala. Es bien
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sabido que el mayor factor de riesgo para desarrollar demencia es la edad, y ya que nuestro
estudio presentd un seguimiento con tiempo muy corto, no es posible valorar
adecuadamente la progresion, por lo que en los seguimientos a 3 y 6 meses no se
observaron cambios significativos, y la poblacion mayor tendia a mantener puntajes
MoCA sin cambios; ya fuera que desde el inicio los puntajes fueron sugestivos de
demencia o DCL, y si se permitio evidenciar que los puntajes de inicio de MoCA mas

altos estuvieron relacionados a personas menores de 70 afios.

En cuento a la escala de tamizaje MoCA y lo descrito anteriormente de las caracteristicas
de escolaridad de sujetos, refleja como son las caracteristicas de nuestra poblacion adulta
mayor en el pais, por lo que debe ser necesario ajustar los puntos de corte para lo que es
normal (MoCA original mayor o igual a 26 puntos), para deterioro cognitivo leve (entre
20y 25) y mayor probabilidad de TNM (por debajo de 20 puntos), ya que solo 4 sujetos
marcaron sobre 26 puntos, cuando algunos que marcaron para DCL mostraron las fallas
solo en cuanto a las sustracciones y abstraccion. Por lo que se podria inferir, que lo anterior

se puede relacionar a los pocos afios de escolaridad.

En Latinoamérica las unicas validaciones del MoCA en espafiol fueron realizadas en
Colombia. Goémez et al., en una poblacion de adultos mayores sin demencia y muy baja
escolaridad (promedio 4,8 afos), reportaron un alto efecto de esta en los resultados del
MoCA. Asi, en sujetos con menos de 5 afnos de escolaridad o analfabetas el puntaje
promedio fue 17,1, en aquellos con educacion primaria completa (5 afios) 18,9 y en
aquellos con mas de 5 afos de escolaridad, 21,6 puntos. En otro estudio en Colombia, en
personas con promedio de edad de 73 afios se encontraron variaciones importantes en el
rendimiento del MoCA segin la escolaridad y el estrato socioecondémico, con puntajes
promedio de 15 en personas sin escolaridad y de 25 puntos en aquellas con estudios
universitarios completos. En cambio, en un estudio en Bogota, en una poblacion con alto
nivel de escolaridad (promedio 12 afios), Gil et al. encontraron medias significativamente
mas altas, con 25,2 puntos en el grupo control. Encontrandose en estos estudios un posible

punto de corte de 23 para DCL y demencia(33).

En cuanto a los factores modificables, por la escasa muestra de nuestro estudio, estos
resultados ademas de describir no indican ninguna asociacion estadistica significativa,

pero lo observado si se relaciond con lo descrito en la literatura universal donde los
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factores de riesgo cardiovasculares son un alto predictor de progresion de deterioro
cognitivo y demencia. No se tom6 como variable para el estudio interrogar sobre el
alcoholismo pero por lo observado en nuestros sujetos, consideramos muy importante

establecer siempre este punto en las entrevistas clinicas de sospecha de demencia.

Dos de nuestros sujetos presentaron déficit de vitamina b12 y asociaban puntajes MoCA
para demencia, este dato también actia como un factor de confusion, ya que este déficit

de forma independiente es una de las causas de demencia reversible.

Dado que el tiempo de seguimiento de esta muestra fue muy corto, no es posible relacionar
factores de riesgo con la progresion a DCL o a demencia, ni podemos decir que la
depresion de inicio tardio es un prodromos temprano de demencia. Aun asi, lo observado
mostré que pacientes con depresion y con menos factores de riesgo, fueron los que
mostraron mejoria en sus puntuaciones MoCA a medida que su depresion disminuia en
severidad o remitia. Y quienes ademas de estar deprimidos tenian mas factores de riesgo,
se asociaba al empeoramiento en sus puntajes MoCA o no mostraron ninguna mejoria. De
los que empeoraron el puntaje MoCA y progresaron a DCL y hacia una mayor
probabilidad de demencia, que fueron solo 2 pacientes, ademas de lo mencionado, en ellos

la severidad de la depresion se mantuvo igual.

Estudios internacionales donde se han estudiado estos mismos factores en pacientes
deprimidos, y que han contado con muestras de mas de dos mil pacientes y seguimientos
de varios afios, aun no son concluyentes pero si asocian mas los factores cardiovasculares
a la progresion del deterioro, y en cuanto a la depresion todos concluyen que no hay una
relacion lineal entre la severidad de ésta y el desarrollo de un DCL o demencia. Algunos
estudios relacionan que la instauracion de una demencia a mas edad podria es ser

indicativo de una demencia establecida.

10. Limitaciones

Dentro del estudio realizado se encontraron diferentes tipos de limitaciones, entre ellas
una de las mas importantes fue la dificultad que se present6 frente a la consecucion de los

pacientes, ya que dentro de uno de los centros elegidos en el estudio, la baja escolaridad
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en su poblacion se hizo muy frecuente, lo que dificultd que los pacientes pudiesen ser
incluidos dentro del trabajo, ya que presentaban uno de los criterios de exclusion
mencionados, siendo €ste el no poder realizar las pruebas por la incapacidad para leer o

escribir, presentdndose esto en personas con muy baja o nulo nivel de escolaridad.

A su vez, debido a dificultades de tipo administrativo presentadas en varios centros de los
escogidos, hizo que se dificultara el acceso a dichos Hospitales y por ende a los mismos
pacientes que se encontraban ya seleccionados dentro del estudio, lo que generd que
algunos de estos pacientes no se encontraran facilmente en capacidad para acceder al

seguimiento que era requerido, con los tiempos a su vez establecidos dentro del estudio.

11. Conclusion

Las mujeres consultan mas pronto por sintomas depresivos lo que podria relacionarse en
que la mayoria de mujeres no tenian deterioro cognitivo, y si lo tuvieron lo corrigieron al
mejorar la depresion. La baja escolaridad de nuestra poblacion hace necesario que los
puntos de corte del MoCA original sean ajustados. El antecedente de alcoholismo se debe

tener siempre en cuenta al interrogatorio de un estudio de demencia.

En conclusion, no se encontraron factores que muestren diferencia en la progresion del
deterioro de la funcion cognitiva en pacientes con depresion tardia. Este conjunto de datos
se considera como una serie de casos de individuos que asisten a servicios especializados

y no puede generalizar como tal a toda la poblacion.

La Depresion de inicio tardio por si sola no parece ser un factor de riesgo para el deterioro
cognitivo, pero si podria considerarse como un sintoma prodrémico tardio de una
demencia ya instaurada en los pacientes mas ancianos y mas cuando esta asociada a

Hipertension, diabetes, aislamiento social y menos afios de escolaridad.

12. Recomendaciones

Se considera que a la fecha contintian haciendo falta mas estudios con mejor metodologia
y con seguimientos a mas largo plazo para clarificar estas relaciones. Al igual que estudios

en nuestra poblacion con las caracteristicas particulares de la misma.
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Se propone que se puede realizar un seguimiento dentro de esta misma linea de
investigacion, con los mismos pacientes ya dentro del estudio, y buscando mas con las
mismas caracteristicas, de manera que se pueda completar un estudio a mas largo plazo y
con un numero significativo de pacientes, que permita estimar el tipo de relaciones que
pueden encontrarse con factores tanto modificables, como no modificables, para asi poder

generar estrategias de prevencion y promocion a futuro en esta poblacion en especifico.
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14. Anexos

14.1 Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FACTORES RELACIONADOS CON DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON
DEPRESION TARDIA, ATENDIDOS EN SERVICIOS DE PSIQUIATRIA. BOGOTA, 2018 - 2019

YO

He sido invitado (a) a participar en la siguiente investigacion, la cual se realizara bajo la direccion
de la Dra. Maria José Gutierrez y la Dra. Paula Cano Losada, residentes del programa de
Psiquiatria de la Universidad del Rosario.

El trabajo de investigacion serd llevado a cabo en la Clinica Campo Abierto y en la Sub red de
servicios de salud Suroccidente y tiene como objetivo estimar los factores relacionados con
deterioro cognitivo en pacientes con depresion tardia.

He sido informado que durante el transcurso del presente estudio inicialmente haré parte de una
entrevista en la que se me haran preguntas generales respecto a mis datos sociodemograficos, mis
enfermedades previas, mis sintomas depresivos y me realizaran una prueba cognitiva corta.
Igualmente el equipo de investigacion consultard mi historia clinica para completar algunos datos
médicos importantes (diagndstico, comorbilidades, intervencion realizada).

Posteriormente en el transcurso de 6 meses se programara una segunda entrevista en la cual me
haran preguntas sobre la evolucion de mis sintomas depresivos y me realizaran una segunda
prueba cognitiva corta.

Los cuestionarios seran aplicados por estudiantes del postgrado de psiquiatria previamente
capacitados.

La participacion es totalmente voluntaria y los investigadores garantizan en anonimato de la
informacion, por tanto, nadie podra identificar lo que he respondido en los cuestionarios, salvo los
investigadores.

Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, esto no implicara ningiin
sefialamiento, sancion o trato discriminatorio por parte de las Instituciones prestadoras de servicios
de salud.

Usted puede cambiar de idea y después de aceptar llenar la encuesta, cambiar de opinion y dejar
de participar, sin que esto implique sefialamiento, sancion o trato discriminatorio.

Participar en este estudio no generard ningun efecto secundario en el participante salvo un poco
de cansancio fisico y mental por responder las preguntas del cuestionario ademas de invertir de 30

a 45 minutos del tiempo personal en responder las preguntas.

El beneficio que estimamos puede obtener, saber mas sobre su enfermedad, su evolucion, y
posiblemente una intervencion temprano para deterioro cognitivo si es que esta presente.

Quienes participen no obtendran ningtin beneficio econémico, ni ningun otro tipo de incentivo.
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Los investigadores, garantizan la reserva y confidencialidad absoluta de la informacion que se
obtendra y que solo sera usada con fines académicos, esto es, presentacion en congresos médicos,
elaboracion de articulos cientificos para revistas especializadas.

Si tengo alguna pregunta respecto a la presente investigacion, deberé ponerme en contacto con:

Maria Jose Gutierrez Maichel Paula Alejandra Cano Losada
Médica Residente Psiquiatria Médica Residente Psiquiatria
Universidad del Rosario Universidad del Rosario
mariajo.gutierrez@urosario.edu.co paulaal.cano(@urosario.edu.co

Muchisimas gracias por su atencion y colaboracion.
He leido el presente consentimiento y manifiesto que lo entiendo completamente. Todas las

preguntas respecto al presente consentimiento y al estudio han sido respondidas de manera
satisfactoria y estoy de acuerdo en participar en €l.

NOMBRE DEL PARTICIPANTE

FIRMA FECHA

TESTIGO 1 TESTIGO 2
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14.2 Formato de recoleccion de informacidn (cuestionario)

Factores relacionades com detericre cognitivo en pacisntes con depresion tardia, atendidos en servicios
do psiquiatia. Bogota, 2018 - 2019

No. Sujeto |Facna | [Testonn |

Nombre
A0elidos
Cecuia
Edad |
|52x0 M |
|Estace chil
Ih“lum

Escolanidad Primaria Frimaria | Bachillerato | Bachilerato
Completa | incompieta | Compieto | incompieto Tacrico Universitario

|.'-mececente:
Fatoiogcos

Framacologicos

Tonco/alerscos

Ginecoobstreticos

[Ezmen fizze Feso bg | Telmem MG

Examen Mental

43-€3 Aroz

Hipertension Sl No
Obeszidad Si No




»63 Anos

Disbetes Si No

Tadaguizmo Si No Valor IPA

sedentanzmo Si No

Aiziamiento Socal  |Si No
Severidscde s [Love | |
Depresion MDRS | Ifecm
Severidgacde® |Lewe e |
Deoresion MDRS | |
Severidacdem  |Love |Mooum Severa I
Depresion MDRS I Ifecha

Deterioro Cognitive frecne

Furtaje MoCA 1

Purtasje MoCA 2

Furtaje MoCA 3

Tratamiento Actual Fecha Inicio  |Fecha Clerre
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14.3 Entrevista MINI

Screening/ ID Number:_ _ _ ___
A. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

(% SIGNIFICA: VAYA AL RECUADRO DIAGNGSTICO, MARQUE NO CON UN CIRCULO EN EL RECUADRO DIAGNGSTICO,
Y PASE AL SIGUIENTE MODULO).

il I_'ﬂl

o/alam
4 \""e"%{}r : “{“}. Y
S S

\ U

¢

Durante ese periodo de dos semanas, cuando se sintié deprimido/a o con falta de interés:

: Ultimas Episodio
2 semanas pasado
- 3 ¢Disminuyd o aumentd su apetito casi tados los dias? ¢Sublé o bajo de peso sinintentario  NO sl NO  Si
{es decir, + 5% de su peso o % 8 libras o £ 3.5 Kg., para una persona de 160 libras/70 Kz,
en un mes)?
51 RESPONDIO SI A CUALQUIERA, CLASIFIQUE COMO SI.
b ¢Tuvo dificultad para dormir casi todas las noches (problemas para dormirse, se NO si NO sl
despertaba durante | noche, se despertaba muy temprano en la manana o dormia
excesivamente)?
¢ ¢Habld o se movid mas lentamente de lo normel o estuvo inquicto/a, agitado/s o tuvo NO si NO s/
dificultad para quedarse quieto/a en un mismo lugar casi todos los dias? ;Notd alguien
esto?
d  ¢Se sintid cansado/a o sin energla casi todos los dias? no  sf NO i
e ¢Sesintié indtil o culpable casi todos los dias? NO  sf NO sf
SIRESPONDIG AFIRMATIVAMENTE, PIDA EJEMPLOS, BUSQUE DELIRIOS DE FRACASO, DE INADECUACIGN,
DE RUINA © CULPA, DE NECESIOAD DE SER CASTIGADO, O DELIRIOS DE ENFERMEDAD O DE MUERTE,
O CELIRIOS NIHILISTAS O SOMATICOS.
LOS EJEMPLOS SON CONSISTENTES CON UNAIDEA DEURANTE.  Episadio actual ONe OSi
Episodic pasado O No Osi
f  ¢éTuvo dificultad para concentrarse, pensar, o tomar decisiones casi todos los dias? NO sf NO si
& ¢Hapensado repetidamente sobre 12 muerte (ELMIEDO A LA MUERTE NO CUENTA xqui), no si_| wOo. Si
o ha pensado en quitarse la vida, o ha tenido alguna intencién o plan de quitirse la vida?
éIntents suicidarse? st RESPONDIO 1 A CUALQUIERA, CLASIFIQUE COMO Si.
5
M.LN.1.7.0.2 {August 8, 2016) (3/8/16)
Page 5 of 36
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Screening/|D Number._ _ _ _ _ _

Ultimas Episodio
. 2semanas pasado
A4 dLe causaron estos sintomas malestar o problemas significativos en su casa, trabajo, NO sl NO  Sf
estudios, soclalmente, en sus relaciones con otras personas, o de otra manera
importante? ¢Son estos un camblo frente a su funclonamlento previo?
AS Entre 2 episodios de depresién, ¢alguna vez tuvo un Intervalo de al menos 2 meses sin n.d. NO  Sf
ninguna depresidn o falta de interés significativas?
CLASIFICO 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3) COMO S{Y CLASIFICG LA A4 COMO S{ PARA NO sf
ESE PERIODO DE TIEMPO?
EPISODIO DEPRESIVO
Y MAYOR
¢CLASIFICO COMO Sf EL RESUMEN 02: “SE HA DESCARTADO UNA CAUSA ORGANICA*? ACTUAL
PASADD
ESPECIFIQUE SI EL EPISODIO ES ACTUAL Y/O PASADO. RECURRENTE O

SI CLASIFICO LA AS COMO SI, CLASIFIQUE Sf PARA RECURRENTE.

A6 @ (Cudntos eplsodios de depresién ha tenido en suvida?

Entre cada episodio debe haber al menos 2 meses sin ninguna depresidn significativa.

M.INL7.0.2 {August 8, 2016) (8/8/16)
: Page 6 of 36



14.4 Escala de Severidad de Depresion Validada (Escala MADRS).

Versién validada en esparol de la escala Montgomery-Asberg Depression Rating

Scale (MADRS)'™

las stuadas entre diss (1, 3, §).

La evaluacion deberia basarse en una entrevista clinica que va desde preguntas de cardcter generd sobre los
sintomas hasta pregurtas mas detalladas que permiten una evalusaon predsa de ks gravedad. Bl evaluador
debe dacidr si bs valoracdn cormesponde a las respuestas definidas en los niveles de laescala {0, 2, 4, G oa

Es importante recordsr que =80 en contadas ocasiones se encuenira a dgin/a paciente deprimido/a que no
puede sar velorado/a dentro de los apartados de ls escala Si no se puede obtensr respuestas precisas del
paciente, debe usarse cuslquier dato relevante, a=i como la informacién procedente de otras fuentes como
base para ks valoracion, de acuerdo con ks préctica clinica habitual

Por fvor, mamue ks casilla adecusds pera cada apertado.

ltems

Criterios operativos de valoracion

1. Tristeza observada

Peprasanta of sbatimiento, la melancolia y
s despeparacion (slgo mas que una smple
tristera normal y pasapera) que se refieja en
la manera de hablar, la expresion facial y
Ia postura. Evalie o grado de incapacidad

para animarse.

0. Sin tristeza

1.

2. Parece decaidala pero se anima sin dificultad

3.

4. Parece triste y desgraciado/a ks mayor parte del tismpo
5.

6. Parece siempre desgraciado/a. Extremadaments abatidova

2. Tristeza declarada por el paciente

Represanta un estado de animo depresvo
que e siende, Sin lendr en cuenta si se re-
flega en ks apanienda o no. Incluye tristeca,
ashatimiento o el sentimiento de que no hay
esperanza y nada ni nadie puede syudare.
Evalle de acuerdo con laintensidad, ks du-
racidn y ks medida en que o estado de ani-
mo =& ve miuido por los aconteamientos.

Omammhm

2 Triste o decaida/a, pero se anima sn dificultad

3.

4. Sertimientos generalizados de tristers o melancola. El estado
de &nimo todavia se ve infuido por drounstances edemas

5.

6. Abatimiento, desdicha o tristera continuada o rvaniable

3. Tension interna

Reprasanta sentimientos de malestar mal
definido, mitabilidad, confusion termna y
tension mental hasta legar al pénico, terror
0 angustia. Evalle de acuerdo con la imten-
sidad, fecuencia, duracion y ks madids en
que =& busca consuelo.

OMS&MMM

2 Sentimientos ocasionales de nendosemo y maestar indefi-
rido

3.

4. Sertimientos confinuados de tersidn interma © panico inter-
miterte que of syjeto sdlo pusde dominar con algura dificultad
5.

4. Suefio reducido
Represanta la reduccidn de ks duraddn o
profundidad del susfio comparada con ks
pautas normales del sujeto cuando == en-
cuentra bien.

2. Ligera dificultad para dormirse 0 sueno igeramente reducido,
=00 ligero o perturbado

a

4. Sueno reducido o merumpido durante al menos 2 h

5.
6. Menos de 2 0 3 h de susho

5. Apetito reducido

Representa la sensacidn de pérdida de
apetito comparada con el que tiene cuan-
do == encuentra bien. Evalie sagin ks pér-
dida dd deseo por ks comida o ks necesi-
dad de forzarse & 9 mismova para comer.
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0 Ninguna dificultad para conoentrarse

2 Dificultades ocasionales pera centrar los pensamientos

ta de concentracion 3.
mhm,myma 4. Dificutades para conoantranse y seguir una ides que reduce ks
ncapacidad resutante. capacidad de leer 0 mantensr una conersacian
5.
6. Incapar de lear 0 mantener una CONVErsacion si NO &s con
gran dificultad
7. Lasitud 0. Casi =in dificultad para empezar algo. Sin apatia

Representa kb difcultad para empezar algo
0 ks lentitud para inciar y reslizar las activi-
dades darias.

1.

2. Diicultades para empezar actividades

3.

4. Diicultades para empezar actividades rutinanas sencibs que
=2 llevan a cabo con esfusrzo

5.

6. Lasitud total Ihcapar de hacer nads sin ayuda

8. Incapacidad para sentir
Represanta la expenencia subjptiva de un
menor interés por el ertormo © por activi-
dades que habitudmente dan placer. La
capacidad para rescoonar con b emocian
adecusda a ks crounstancias o personas
se ve reducida

0. Interés normad por el entorno y por olras personas

1.

2. Menor capacided para disfrutar de ks cosas que normalmen-
e e nieresan

3.

4. Pérdida de interés por of entorno. Pérdida de sentimientos

mammym

6 La eapenenda de estar emociondmente paralizado, ncapaci-
dad para sentir enfado, pena o placer y una total o incluso ddo-
rosa falta de sertimientos hacia los parentes pricdmos y amigos

9. Pensamientos pesimistas

wmmmsdeqm

OShpemm-mbsm

2 |deas vanables de fracaso, autorreproche o autodesprecio
3.

4. Autcecusaciones persistentes © ideas definidas, pero ain
raciondes, de culpebiidad o pecado. Cada ver més pesimista
mdhm

8 ANucraciones de ruire, remordimiento © pecado imedimible.
Autcacusaciones que son absurdas @ inguebrantables

10. Pensamientos suicidas
Pepresenta o sertimiento de que no vae
s pera vivir, que dessaria que le legara
una muerte naturd, pensamientos suicides
y preparativos para of suicido. Los intertos
de suicidio en s no deberian rduir en la
evabiacion.

0. Disfruta de la vida o la acepta tal como viene

1.

2. Carsado de vivir. Sdlo pensamientos suicidas pasajeros

a.

4. Probablemente estaria meyor mueriofa. Los pensamientos
=suicidas son habituales, y se considera o suicdiio como ura po-
sible solucién, paro En ninguna ntencidn o plan espedfico

5.

6. Plares explicitos de suiddio cusndo se presante una oportu-
ridad. Preparativos actives para el suiddio

No depresion Lewe

Moderada

7-19 20-34
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14.5 Escala MoCA

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) joMBRE Fecha de nacimiento:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) ;2;“:'“ FECHA:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA Dibujar un reloj (Once y diez)
Copiar el
cubo (3 puntos)
Final *.
Comienzo
[ ] [ 1] o [ 1] [ 1 |/
Contomo Nimeros Agujas
/3
m Lea la lista de palabras, el ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO
aciente Sin
Rm?gzs;‘}::?fﬁuulos Ter intento puntos
mis tarde. 2° intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) B paciente debe repetira. [ ] 21854
El paciente debe repetidaalainversa. [ | 7 4 2 =,
Lea la serie de letras. Elp debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntes si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | __ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []o3 []86 [ 179 [ [ ]6s
4 o 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 0 3 correctas: 2 puntos, 1 corecta 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. _/3
LENGUAJE Repetr: 8 gato se esconde bap ¢ sofd cuando bs pemos entanen b sala. | ] Espero que é le entregue o mensaje una vez queellaselopida | | _Je
Auidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "P* en 1 min. [ ] {N = 11 palabras) § /1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta [ ] tenbiciceta [ ] relojregla _J2
LIRSS Debe acordarse de las palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos |
SIN PISTAS
Pista de categoria Gnicamente
Optativo teg
Pista eleccion miiltiple
ORIENTACION [ ]Dademes [ ] s [ ] aw [ ] adl [ ] wgar [ Jrocaied] /6
© Z. Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 | TOTAL __/30
www.mocotest_org Adiadr | punto si tiena < 12 afios de esluciosj
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