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Perfil neuropsicologico de un grupo de
adultos mayores diagnosticados con
deterioro coghnitivo leve

Neuropsychological profile of a group of older adults diagnosed with
mild cognitive impairment

Resumen

INTRODUCCION: El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) es una
condiciéon clinica entre el envejecimiento normal y un probable
proceso demencial como la Enfermedad de Alzheimer (EA), que se
manifiesta por pérdida de memoria mayor a la esperada para la edad,
sin cumplir con los criterios diagndsticos establecidos para la EA.
Dicha enfermedad se presenta en personas con edades avanzadas.
Se espera que para el 2050 la esperanza de vida en Colombia sea
superior a 79 afos y con mas del 20% de la poblacién por encima de
los 60 anos.

OBJETIVO: Describir el perfil neuropsicolégico de un grupo de
adultos mayores con DCL.

METODOS: La muestra fue conformada por 69 adultos mayores
con una edad promedio de 71.79 afos. Se utilizaron instrumentos
de tamizaje (Minimental State Examination, Escalas de memoria,
depresién y actividades de la vida diaria) y de evaluacidén
neuropsicologica (Memoria Verbal de Grober and Buschke y el
Cerad Cognitivo).

RESULTADOS: El 49% de los adultos mayores valorados presenta
un predominio de DCL tipo amnésico multiples dominios, el 35%
presenta DCL tipo no amnésico multiples dominios y el 8% cumple los
criterios para DCL tipo amnésico Unico dominio y no amnésico Unico
dominio.

CONCLUSIONES: Al comparar los resultados de otras
investigaciones y tener en cuenta que en el presente estudio no
se estima prevalencia, es necesario reconocer la similitud en los
resultados arrojados y la utilidad que presenta el estudio de caso para
realizar diagndsticos mas acertados.
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Abstract

INTRODUCTION: Mild cognitive impairment (MCI) is a clinical
condition between normal aging and a probable dementia process
such as Alzheimer’s disease (AD), which manifests itself as a loss
of memory greater than expected for age, without meeting the
diagnostic criteria Established for AD. This disease occurs in people
with advanced ages. It is expected that by 2050 life expectancy
in Colombia will exceed 79 years and with more than 20% of the
population over 60 years.

OBJECTIVE: To describe the neuropsychological profile of a group
of older adults with MCI.

METHODS: The sample consisted of 69 elderly adults with an
average age of 71.79 years. Minimental State Examination and
Neuropsychological Assessment (Grover and Buschke Verbal
Memory and Cognitive Cerad) were used.

RESULTS: In all, 49% of older adults assessed had a predominance
of DCL-type amnestic multiple domains, 35% had non-amnestic DCL
multiple domains and 8% met criteria for DCL-type amnesic single
domain and non-amnesic single domain.

CONCLUSION: When comparing the results of other
investigations and takinginto account that the present study does not
estimate prevalence, it is necessary to recognize the similarity in the
results and the usefulness of the case study to make more accurate
diagnoses.
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Introduccion

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) es una condicién
clinica entre el envejecimiento normal y la
Enfermedad de Alzheimer (EA), que se manifiesta
por pérdida de memoria mayor a la esperada para
la edad, sin cumplir con los criterios diagndsticos
establecidos para la EA.* El DCL se asocia con un
riesgo mayor de desarrollar demencia, ademas,
los déficits neuropsicoldégicos son mas comunes
e importantes clinicamente en procesos de
intervencién y rehabilitacion.?

Es asi, que el incremento en la expectativa de vida
representa uno de los aspectos mas relevantes
de la sociedad actual, esto como resultado de una
serie de factores como el control de enfermedades,
mejores condiciones nutricionales, higiene, control
de la natalidad y disminucién de la mortalidad.
Segun el Ultimo censo realizado en Colombia,
el 6,3% de la poblacion es mayor de 65 afios de
edad, correspondiente a 2,612,508 habitantes.
Igualmente, la poblacién general aumentd en
1.9% promedio anual (en el periodo 1990-2003),
mientras que la poblacién mayor de 80 afios crecio
aunatasadel 4%.2

En este sentido, se espera que para el 2050, la
esperanza de vida en Colombia, sea superior a
79 afos y con mas del 20% de los pobladores por
encima de 60 afnos.* Estas cifras sugieren que al
envejecer la poblacién, las enfermedades propias
de esta edad, como las demencias, también se
incrementaran. Al tener en cuenta que la senectud
implica una serie de cambios, sobre todo a nivel
cognitivo, es necesario analizarlos, porque no
todos obedecen a la edad avanzada. Cuando se
trata de alteraciones en las funciones cognitivas
con predominio en cambios importantes de
memoria, lenguaje, percepcién y atencidn,
algunos obedecen a la aparicién de demencia.>¢
No obstante, existe variabilidad interindividual
debido a factores externos como el nivel educativo,
elgénero,lacondicién socioeconémicay los habitos
alimenticios.”

De acuerdo a lo anterior y ante la falta de claridad

que se tiene sobre el reconocimiento de un proceso
predemencial que inicia con DCL, Petersen et al.®
planteé los criterios diagnésticos para identificar
las alteraciones cognitivas que no afectan
actividades de la vida diaria y sugiere que el DCL
estd denominado como un estadio de transicion
entre el envejecimiento normal y la demencia.?*?

En el presente articulo se presenta el perfil
neuropsicoldgico de un grupo de adultos mayores
con DCL pertenecientes a la Clinica de la Memoria
delaciudadde Neiva,Colombia. El objetivodedicha
clinica es desarrollar programas de rehabilitacion
integral en salud mental y ofrecer un tratamiento
complementario al farmacolégico, en el marco
de procesos en investigacién, liderados por un
grupo de la Universidad Surcolombiana. Este
abordaje incluye la recuperacion u optimizacién
de habilidades cognitivas, ocupacionales, sociales,
fisicas y esta dirigido a pacientes con trastornos
cognoscitivos secundarios a enfermedades
neurodegenerativas, enfermedades vasculares
o secuelas de trauma craneoencefalico y a sus
familias.

Metodos

Participantes

La muestra fue conformada por 69 adultos
mayores con una edad promedio de 71.79 anos
(DE=7.88) y 2.76 aios de escolaridad (DE=1.04).
El 78% corresponde al género femenino y el 22%
restante al masculino; por otro lado, el 74% de la
muestra presenta antecedentes médicos de riesgo
(54% Hipertension arterial, 11% Diabetes, 7%
Cardiopatiasy 1% Enfermedad Cerebrovascular) y
antecedentes médico-familiares (18% Demencias,
7% Enfermedad de Parkinson, 3% Antecedentes
Psiquiatricos y 2% Otras enfermedades
neurodegenerativas). Esta muestra de pacientes
surge del proceso diagndstico realizado a 573
adultos mayores, de los cuales el 48% (275) no
presentaron alteracién cognitiva y el 52% (298),
se valoraron a profundidad debido a la sospecha
de un proceso demencial. De esta poblacion
restante (298), el 23% son diagnosticados con
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DCL, de acuerdo a la clasificacion propuesta por
Petersen et al.® El protocolo de investigacion y el
consentimiento informado fueron aprobados por
el Comité de Etica en Investigaciéon de la Facultad
de Salud de la Universidad Surcolombiana.

Instrumentos
Instrumentos de Tamizaje

Minimental State Examination-MMSE.®  Se
utilizé un punto de corte entre 23 y 24, con
una sensibilidad y especificidad del 87% y 82%,
respectivamente.

Escala de queja subjetiva.’* Es aplicada a uno de
los familiares y/o cuidador (el que debe estar en
contacto permanente con el participante). El punto
de corte es 19 y la maxima puntuacion es 45.

Escala de Lawton y Brody. Evalta las capacidades
delsujeto parallevar acabounavidaindependiente
y relaciona el desempefno del paciente con la
capacidad cognitivadelaque haceuso paraacceder
al contexto en el que se desenvuelve.?’

Escala de depresion geriatrica Yesavage. Permite
realizar un diagndstico  diferencial con
pseudodemencia.t®

Pruebas evaluacion neuropsicologica
complementaria

Memoria Verbal de Grober and Buschke: test
de memoria verbal explicita con codificaciéon
controlada que permite registrar recuerdo libre y
con clave, tanto fonolégica como semantica a corto
y largo plazo.”

Cerad Cognitivo.®® Estandarizado en poblacién
colombiana por el Grupo de Investigacion de
Neurociencia de la Universidad de Antioquia.t?

Evalua los siguientes dominios cognitivos:
Lenguaje. Se recurre a la prueba de

denominacion de 64 Figuras del test de Boston.?°
El evaluado debe nominar objetos y los errores
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son clasificados en seis categorias: visuales,
semanticos, visual-semanticos, fonoldgicos,
descriptivos y otros.

Fluidez semantica. Se explora la generacion de
estrategias de busqueda activa de informacién y
la produccién de palabras a partir de una categoria
establecida.

Atencion sostenida. Busqueda y seguimiento
visual a partir del Trail Making Test Forma A (TMT
A), que permite obtener el nimero de secuencias
correctas en un tiempo de ejecuciéon maximo de
120 segundos.?!

Praxis construccional y habilidades viso-
espaciales. Determinada a partir de la prueba de la
Figura Compleja de Rey-Osterrieth,?? que permite
evaluar la ejecucién y permite valorar la capacidad
paragenerar estrategias de planeaciény capacidad
imitativa.

Funciones ejecutivas. Se evalla la categorizacion,
conceptualizaciéon, planificacién, organizacién y
abstraccion através de pruebas como el Wisconsin,
Raven y Subpruebas del WAIS (Wechsler Adult
Intelligence Scale).

Procedimientos

Inicialmente se realizd un tamizado a los
participantes para obtener la linea de base de los
procesos cognitivos. Una vez finalizado el proceso
de tamizaje y ante la sospecha de deterioro
cognitivo de los participantes (valor menor a 2 +
DE en cada una de las pruebas), se procedié a una
evaluacién neuropsicolégica complementaria a
partir de un protocolo estandarizado por el grupo
de Neurociencia de la Universidad de Antioquia®®
y el cual fue utilizado en poblacién mayor de 60
anos de Neiva en un estudio de prevalencia de las
demencias.?*

Posterior a la valoracién neuropsicolégica
complementaria, todos los casos fueron sometidos
a estudio por un equipo interdisciplinario
(neurdlogo, psiquiatra y neuropsicologo), cuya
finalidad fue establecer un diagndstico con apoyo
de criterios internacionales para DCL.%>
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Resultados

En primer término se describen las caracteristicas
sociodemograficas de los participantes. A
continuacion, se muestran las puntuaciones
obtenidas en las pruebas neuropsicoldgicas, y se
establece el desemperio de los sujetos conrespecto
al subtipo de DCL en el que se ubican. Finalmente,
se realiza una comparacién inter e intra grupos por
subtipos de DCL a fin de establecer diferencias
significativas en el desempefio de las esferas
cognitivas evaluadas.

Perfil neuropsicologico

Para determinar el estado de las funciones
cognitivas de los participantes se realizd un
analisis descriptivo para cada uno de los dominios
cognitivos evaluados.

La clasificacién de o6ptimo y bajo rendimiento
se basd en una conversién de las puntuaciones
brutas en cada una de las pruebas que conforman
el protocolo utilizado, teniendo en cuenta la edad,
escolaridad y los baremos estandarizados para la
poblacion colombiana propuestos por el grupo de
investigacion de la Universidad de Antioquia.'® Se
denomind Bajo rendimiento a las puntuaciones
directas que se encontraran por debajo de la media
para la edad y escolaridad, y Optimo Rendimiento
a las que estuvieran por encima de la media.
En la Tabla 1 se presenta el rendimiento de los
participantes en los dominios cognitivos.

Lenguaje

Se encuentra que el 56,8% de los evaluados
presentan un bajo rendimiento en las tareas de
denominacion, fluidez semantica y fonoldgica y un
43,2% presentan rendimiento 6ptimo.

Memoria

El 64,9% de los evaluados presentan bajo
rendimientoenelrecuerdodepraxiasconstructivas;
asi mismo, el 70,3% obtuvo bajo rendimiento en la
evocaciéndelafigurade Rey. Mientras queel 97,3%
tienen un 6ptimo desempefio en el reconocimiento
de una lista de palabras.

Atencion

El 62,2% de los evaluados presentan bajo
rendimiento en el Trail Making Test (TMT) vy el
86,5% emplearon mas del tiempo del esperado
para su edad y escolaridad en la ejecucion de la
tarea, al igual que 78,4% en la Prueba de Ejecucién
Visual.

Habilidades construccionales

El 62,2% tuvo un rendimiento éptimo, resaltando
que el tiempo empleado para la ejecucién de la
prueba en la mayoria de los evaluados fue alto, es
decir, se presenta lentificacién en este proceso.

Funciones ejecutivas

El 78,4% de los evaluados obtuvo bajo rendimiento
en pruebas de calculo (WAIS) y el Wisconsin
(64,9%); asimismo, el 62,2% de la poblacién no
alcanzé el nimero de categorias indicadas para
la edad y escolaridad y el 59,5% tuvo un bajo
rendimiento en el indice de categoria inicial.

Valoracion del estado funcional

Los resultados de las escalas del estado funcional
complementan los criterios diagnésticos para DCL
propuestos por Petersen et al.® Los participantes
deben ser totalmente independientes en sus
actividades instrumentales de la vida diaria.

En la evaluacion del estado funcional, el 81,1% de
la poblacidon no presenta signos de depresién, el
64,9% de los evaluados estan en el nivel dos (2) del
estadofuncional,y conrelaciénalasdemas pruebas
se evidencia que las funciones instrumentales de la
vida diaria no se encuentran alteradas (100%) de
la poblacion presenta ausencia de incapacidad),
razén por la cual se consideran con DCL.

Tipificacion de los subtipos de DCL

Al tener en cuenta el andlisis de los dominios
cognitivosy ladescripciéon de la muestra estudiada,
se procedid a clasificar a los participantes en
los subtipos de DCL a través de una revisidon
rigurosa del caso y los baremos estandarizados
para la poblacién colombiana, a fin de verificar la
correspondencia en 1.5 desviaciones estandar de
la media esperada para la edad y la escolaridad
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en cada una de las pruebas, ubicando cada sujeto
en uno de los subtipos, para luego realizar una
caracterizacién intragrupos con respecto a la edad,
escolaridad, procedenciay género.EnlaFigura 1se
presenta la distribucién de los participantes segin
la clasificacion de los subtipos de DCL.

De acuerdo a la clasificacidon con respecto a los
subtipos de DCL, se encuentra en la muestra
evaluada un predominio del DCL tipo amnésico
multiples dominios; ya que el 49% de los valorados
pertenece a este subtipo, asi mismo, el 35% de
los evaluados presentan DCL tipo no amnésico
multiples dominios y en menor medida (8%)
cumplen los criterios para DCL tipo amnésico Unico
dominio y no amnésico Unico dominio.

En el grupo de DCL Amnésico Unico Dominio, el
rango de edad mas comun son los mayores de 70
anos (66,7%) y el restante el rango de edad de
60-69; los participantes incluidos en el subtipo de
DCL Amnésico Multiples Dominios representan el
55,6% con edades entre los 60-69 anos, seguido
de mayores de 70 afos (44.4%), dentro del grupo
de DCL No Amnésico Unico Dominio se evidencia
que el 33,3% corresponde al rango de edad de 60
a 69 anos y el 66.7% son mayores de 70 afos; con
respecto al DCL No Amnésico Multiples Dominios
la mayor cantidad de participantes se encuentra
en un rango de edad mayor de 70 afos (76,69%),
y un porcentaje menor de participantes (23,1%) se
encuentran en los 60-69 anos de edad.

El 100% de los participantes en el grupo de DCL
Amnésico Unico Dominio tienen una escolaridad
basica primaria. En el grupo DCL Amnésico
Multiples Dominios el 88,9% tienen basica primaria
y el 11,1% tienen escolaridad media. En DCL No
Amnésico Unico Dominio la totalidad del grupo
tienen basica primaria y en DCL No Amnésico
Multiples Dominios el 69,2% tienen basica primaria
y el 30,8% escolaridad media.

Comparaciéndelas caracteristicas neuropsicoldgicas
intra e inter grupos (subtipos de DCL).

Se realizd el cilculo estadistico para saber el
cumplimiento de los parametros de normalidad; el
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valor pcalculadofuede p>0,05seglnel ShapiroWill
y se aplicé el estadistico ANOVA. En la Tabla 2 se
presentan la comparacién de las caracteristicas
neuropsicoldgicas intragrupos.

El ANOVA muestra que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos
en las pruebas que evaltuan la esfera de Ejecucion
Visual y Praxias; con p=0.001 en el Recuerdo de
Praxias Constructivas, p=0.016 en la Ejecucién de
Praxias Constructivas y un p=0.027 en la Ejecucién
Copia de la Figura de Rey; significancia que
muestra claramente que la variable dependiente
esta directamente relacionada con las variables
independientes presentes en el estudio. Con
respecto a las pruebas restantes no se encuentran
diferencias significativas entre los grupos.

Discusion

El ser humano desde la perspectiva del ciclo
vital transita por diferentes momentos y en
la edad adulta tardia suceden cambios que se
relacionan con dichos estadios, entre los que se
encuentra la lentificacién de procesos cognitivos
como la atencion, memoria, habilidades
visoconstruccionales y funciones ejecutivas.

Estos cambios, pueden llegar a ser significativos
y generar alteraciones cognitivas que afectan
el desempeno general del adulto mayor. Los
expertos en el tema han denominado a estos
sutiles cambios como DCL, que se caracteriza por
un cuadro clinico consistente en la disminucién
de una o mas funciones cognitivas sin afectacion
en las actividades de la vida diaria.?¢

Petersen et al® Propone como criterios para
diagnodstico de DCL que exista una preocupacion
cognitiva por parte del paciente o de un
informante,undeclivedelasfuncionescognitivas,
actividades de la vida diaria intactas y que no
exista una alteracion patoldgica neurolégica ni
psiquiatrica que explique el deterioro. Ademas,
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Tabla 1. Perfil cognitivo.

Prueba aplicada Rendimiento Porcentaje
Denominacion Bajo 56.80%
° Optimo 43.20%
'§ Fluidez semantica Bajo 56.80%
2 Optimo 43.20%
= Fluidez fonoldgica Bajo 56.80%
Optimo 43.20%
Memoria de una lista de palabras Bajo 40.50%
Optimo 59.50%
Total intrusiones del listado de palabras Bajo 48.60%
Optimo 51.40%
s Reconocimiento de lalista de palabras correctas Bajo 35.10%
15 Optimo 64.90%

g Reconocimiento de la lista de palabras incorrectas  Bajo 2.70%

= Optimo 97.30%
Recuerdo de praxis constructiva Bajo 64.90%
Optimo 35.10%
Figura del Rey Evocacidn (puntaje total) Bajo 70.30%
Optimo 29.70%
Trail making test (respuestas correctas) Bajo 62.20%
Optimo 37.80%
Trail making test (tiempo) Bajo 86.50%
c Optimo 13.50%
"8 Prueba de Ejecucion Visual (respuesta correctas) Bajo 32.40%
g Optimo 67.60%
Prueba de Ejecucidn Visual (omisiones) Bajo 32.40%
Optimo 67.60%
Prueba de Ejecucion Visual (tiempo) Bajo 78.40%
Optimo 21.60%
. Praxias constructivas Bajo 37.80%
g Optimo 62.20%
§ Figura de Rey Copia (tiempo) Bajo 64.90%
> Optimo 35.10%
T Figurade Rey Copia (puntaje total) Bajo 32.40%
Optimo 67.60%
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Prueba aplicada Rendimiento Porcentaje
Raven-A Bajo 40.50%
Optimo 59.50%
Aritmética WAIS Bajo 78.40%
Optimo 21.60%
«w  Wisconsin aciertos Bajo 64.90%
_g Optimo 35.10%
§ Wisconsin errores Bajo 45.90%
o Optimo 54.10%
2 Wisconsin categorias Bajo 62.20%
S Optimo 37.80%
,_,E_’ Wisconsin respuestas perseverativas Bajo 32.40%
Optimo 67.60%
Wisconsin I.C. inicial Bajo 59.50%
Optimo 40.50%
Wisconsin total ensayos Completos 83.80%
Incompleto 16.20%

Tabla 2. Valores del estadistico ANOVA para la comparacién de las caracteristicas neuropsicoldgicas entre los
grupos (subtipos de DCL).

Prueba F Sig.
Minimental 0.571 0.638
Denominacion 2.019 0.13
Memoria de una lista de palabras 1.373 0.268
Praxias constructivas 3.97 0.016
Recuerdo de lista de palabras 0.467 0.707
Recuerdo de praxis constructiva 7.461 0.001
Trail making test (tiempo) 0.973 0.417
Prueba de Ejecucion Visual (tiempo) 2.445 0.081
Figura de Rey Copia (tiempo) 0.356 0.785
Figura de Rey Copia (puntaje total) 3.46 0.027
Fluidez semantica 0.451 0.719
Fluidez fonoldgica 1.232 0.314
Raven-A 1.399 0.26
Aritmética Wais 1.478 0.238
Wisconsin aciertos 2431 0.083
Wisconsin errores 1.626 0.202
Wisconsin respuestas perseverativas 0.811 0.497
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clasificael DCL en 4 subtipos teniendo en cuenta
el dominio cognitivo: DCL Amnésico Unico
Dominio, DCL Amnésico Multiples Dominios,
DCL No Amnésico Unico Dominio y DCL no
Amnésico- multiples dominios.?”

Los participantes clasificados en el grupo DCL
No Amnésico Unico Dominio obtuvieron baja
puntuacién en pruebas de denominacién,
fluidez semantica, fluidez fonolégica, ejecucion
visoconstruccional; evidenciando afectacién
de predominio cognitivo del lenguaje. Por su
parte, el grupo clasificado en el subtipo no
Amnésico Mudltiples Dominios presentaron
bajo rendimiento en pruebas de denominacién,
atencion sostenida, funciones ejecutivas vy
ejecucién visoconstruccional. Estos resultados
evidencian mas de una esfera cognitiva alterada.

En el andlisis realizado con ANOVA a nivel
inter/intra grupos, se comprueban diferencias
significativas entre los grupos en la ejecucién
de pruebas como las praxias constructivas tanto
en recuerdo como copia y en la elaboracién
de la figura de rey copia; lo que muestra que la
variable dependiente cumple con el criterio de
estar directamente influenciada por las variables
independientes presentes en el estudio. Esto
muestra que la clasificacion inicial, producto del
estudio de casos, otorga un valor importante a
los hallazgos clinicos y que son el soporte para
establecer un criterio diagndstico claro.?®

En Colombia se han realizado investigaciones que
muestran como con el transcurrir de los afnos,
los procesos cognitivos se deterioran y pueden
llegar a ser clinicamente significativos.?2?3° En
dichos estudios se establecié el perfil cognitivo
de un grupo de adultos mayores y se concluyd
gque a mayor edad, el desempeno declina en
tareas atencionales, de lenguaje, memoria y
funciones ejecutivas; situacion similar a los
resultados de este estudio, en donde la evaluacion
neuropsicolégica mostré que los participantes
presentan un declive en esferas cognitivas como
el lenguaje; con un desempeno bajo en pruebas
como la denominacién, fluidez fonoldgica y
semantica.

A nivel de memoria, el rendimiento notablemente
inferior se presentd para el recuerdo de praxias
constructivas y la evocacion de la Figura de
Rey; en atencién, se presentaron resultados
bajos en la realizacién del TMT, ejecucién
visual tiempo y la Figura de Rey copia, y con
respecto alas funciones ejecutivas se evidencia
un rendimiento minimo en la aritmética del
WAIS y la prueba de clasificacién de cartas del
Wisconsin.

En diferentes estudios se encontré que los
pacientes con DCL Amnésico tenian bajo
rendimiento en pruebas de memoria (predominio
episodica), mientras que los DCL multidominio
no amnésico tenian mas dificultades para tareas
de lenguaje,?® encontrandose similitudes
con el presente estudio, porque los sujetos
evaluados tienen bajo rendimiento en pruebas
relacionas con fluidez semantica y fonoldgica.
En el grupo DCL Amnésico- Mdltiples Dominios
tuvieron bajo rendimiento en lenguaje, memoria
y atencién.

En cuanto a la escolaridad como variable a
analizar en torno al declive cognitivo, muchos
estudios muestran que a mayor escolaridad,
menor afectacién en el rendimiento
cognitivo.1t3334 Aspecto que se corrobora en
la presente investigacion, porque el rango
de escolaridad es bajo, siendo esto un factor
de riesgo y desencadenante de este cuadro
clinico.

En este sentido, los dominios que se
ven afectados en los participantes en
DCL Multidominio, muestran declive en
memoria, atencion, lenguaje y habilidades
visoconstrucionales, entre otros. Dichos

procesos también se ven afectados en el DCL
Amnésico- multiples Dominios con un mayor
declive en procesos mnésicos. Al comparar
las cifras mencionadas anteriormente vy
teniendo en cuenta que el presente estudio
no estima prevalencia, es necesario reconocer
la similitud en los resultados arrojados y la
utilidad que presenta el estudio de caso para
realizar diagndsticos mas acertados.?®
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Figura 1. Distribuciéon de la poblacién segun clasificacién de los subtipos de DCL.

B Amnésico Maltiples Dominios 49% = No Amnésico Multiples Dominios 35%

= Amnésico Unico Dominio 8% No Amnésica Unico Dominio 8%

Conclusion

En el presente estudio se evaluaron 69 personas con una edad
promedio de 71.79 anos, de los cuales el 78% correspondia al género
femenino, dicha muestra corresponde a un proceso diagndstico
realizado con 573 adultos mayores. Se utilizaron distintas
pruebas de tamizado como el MMSE vy pruebas neuropsicoldgicas
complementarias paraidentificar el subtipo de DCL al que pertenecia
cada uno de los integrantes de la muestra diagnosticada. En
conclusién, el 49% de la muestra correspondié a adultos mayores
con DCL tipo amnésico multiples dominios, el 35% a DCL tipo no
amnésico multiples dominios y el 8% a DCL tipo amnésico Unico
dominio y no amnésico Unico dominio. Al comparar los resultados de
otras investigacionesy teniendo en cuenta que en el presente estudio
no se estima prevalencia, es necesario reconocer la similitud en los
resultados arrojados y la utilidad que presenta el estudio de caso para
realizar diagndsticos mas acertados.®
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