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Objetivos: a) determinar la frecuencia clinica de los diferentes
subtipos de demencia para conocer la frecuencia y el lugar que
ocupa la demencia de cuerpos de Lewy en la poblacién de con-
sulta externa del Instituto Nacional de Neurologia y Neurociru-
gia de México, y b) describir su relacién con determinados fac-
tores de riesgo.

Material y métodos: estudio retrospectivo observacional sobre
los historiales, evolucién clinica, pruebas neuropsicolégicas y
datos cualitativos de la resonancia magnética cerebral de todos
los pacientes con deterioro cognitivo que asistieron a la consulta
externa en el afio 2004.

Resultados: N: 237. La edad media fue de 66,0 afios (desviacion
estandar [DE]: 12,6). El 65,0% mujeres. El 37,6% era originario
del area metropolitana de México. Seguimiento medio en consul-
ta: 31,3 semanas (DE: 44,2). Mini-Mental State Examination pro-
medio: 18,5 puntos (DE: 7,3). Nivel educativo medio: 6,0 afios
(DE: 4,8). Tipos de demencia: Alzheimer 26,6%, vascular 21,1%,
mixta 17,7%, frontotemporal 10,5%. Solamente se encontrd un
caso de demencia por cuerpos de Lewy difusos (0,4% de la
muestra). La presencia de factores de riesgo vascular tiende a
ser elevada, sobre todo en los subgrupos no degenerativos.
Conclusiones: en nuestra poblacién, los tipos de demencia con
componente vascular se encuentran mas representados a ex-
pensas de los degenerativos en relacién con la casuistica inter-
nacional. En los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo,
la patologia vascular podria modificar la presentacion clinica de
los procesos neurodegenerativos, como ocurre con la demencia
por cuerpos de Lewy en el presente estudio.
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Low clinical frequency of Lewy body dementia
in the Institute of Neurology in Mexico

Objectives: a) to determine the clinical frequency of the different
subtypes of dementia in order to identify the frequency and place
that Lewy body dementia occupies in the population attending
the outpatient department of the National Institute of Neurology
and Neurosurgery of Mexico, and b) to describe the association
between dementia and specific risk factors.

Material and methods: we performed a retrospective observa-
tional study of the clinical histories, clinical outcome, neuropsy-
chological tests and qualitative data of cerebral magnetic reso-
nance imaging of all patients with cognitive impairment attending
the outpatient department during 2004.

Results: N: 237. The mean age of the patients was 66.0 years (SD,
12.6). Sixty-five percent of the patients were women. A total of
37.6% were from the metropolitan area of Mexico. The mean time
of follow-up in the outpatient department was 31.3 weeks (SD,
44.2). The mean Mini-Mental State Examination score was 18.5
points (SD, 7.3). The mean number of years of education was 6.0
(SD, 4.8). The types of dementia were distributed as follows: Alz-
heimer 26.6%, vascular 21.1%, mixed 17.7%, fronto-temporal
10.5%. Only one case of diffuse Lewy body disease (0.4% of the
sample) was found. The presence of vascular risk factors tended
to be high, especially in non-degenerative subgroups.
Conclusions: in our population, vascular dementias are more fre-
quent than degenerative subgroups and are also more frequent in
comparison with international casuistics. In underdeveloped or
developing countries, vascular disease could modify the clinical
presentation of neurodegenerative processes, as occurred with
Lewy body dementia in the present study.
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INTRODUCCION

La demencia relacionada con la presencia de cuerpos de
Lewy (CL) es considerada internacionalmente como la se-
gunda causa de demencia degenerativa, después de la en-
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fermedad de Alzheimer (EA)!. Existe una amplia variabili-
dad en la frecuencia reportada de esta enfermedad de
acuerdo con el escenario de estudio, comunitario u hospita-
lario y, con los criterios tomados en cuenta, histopatologi-
cos o clinicos. La historia de la demencia por cuerpos de
Lewy (DCLW) comenz6 en 1913, con la descripcién de las
inclusiones eosinofilicas caracteristicas en los ntcleos tron-
coencefalicos de pacientes con enfermedad de Parkinson?,
los que posteriormente se acuilaron como CL. Medio siglo
después, se encontraron CL diseminados extensamente en
la corteza cerebral de 2 pacientes que en vida presentaron
demencia progresiva y sintomas psiquidtricos. Ambos desa-
rrollaron rigidez sin parkinsonismo franco, y en uno de los
casos se describieron alucinaciones y desorientacién en to-
das las esferas. En 1980, Kosaka et al propusieron la «enfer-
medad por cuerpos de Lewy» como una entidad clinica y pa-
tolégica®4. En 1989, Byrne et al en Nottingham, Reino
Unido, publicaron 12 casos de pacientes con DCLW, que se
incluyeron en los criterios clinicos de Nottingham, la pri-
mera categoria operacional para el diagnostico de esta enfer-
medad®. Un afio después McKeith y Perry propusieron un se-
gundo grupo de criterios clinicos en Newcastle. Los criterios
clinicos de Newcastle describian como caracteristicas clini-
cas principales la alteracién cognitiva con fluctuaciones en
el tiempo, sintomas psicoticos (delirios y alucinaciones),
signos extrapiramidales, sensibilidad a neurolépticos, caidas
frecuentes y sincopes®. De forma simultdnea con el desa-
rrollo de los criterios clinicos, se comenzaron a describir le-
siones propias de la EA como placas seniles (PS) y lesiones
neurofibrilares (LN)7. La mayoria de los casos de DCLW
tienen este ultimo tipo de hallazgos patoldgicos con lo que
se acunod el término enfermedad de Alzheimer variante
cuerpos de Lewy. Por otro lado, comenz6 a definirse la «for-
ma comun» referida a la combinacién de ambos tipos de
hallazgos patoldgicos, en contraste con la «forma pura»,
cuando no se encontraban los hallazgos patoldgicos de la
EA. Para resolver la confusién nosolégica y terminolégica,
en octubre de 1995, se llevé a cabo el primer taller interna-
cional del Consorcio de DCLW? en Newcastle para estable-
cer los criterios clinicos, patolégicos y la nomenclatura.
Desde entonces se ha utilizado el término genérico «de-
mencia por cuerpos de Lewy» para referirse a esta entidad
clinicopatolégica. En 1999, se publicaron las conclusiones
del segundo taller internacional del consorcio donde se re-
visaron los criterios clinicos, asi como las técnicas histopa-
toldgicas oficiales para el estudio de la DCLW?. M4s recien-
temente se ha publicado el tercer taller del Consorcio de
DCLW, en donde se revisan los criterios clinicos principales
y se incorpora informacién acerca de las principales carac-
teristicas clinicas y de los altimos métodos histopatoldgicos
recomendados para evaluar esta entidad©.

El reconocimiento de la DCLW como una entidad neu-
rodegenerativa independiente, con un fenotipo clinico y
patolégico determinado, ha quedado establecido desde los
primeros casos estudiados hace mas de 50 afios, alcanzan-
do cifras de un 15-20% del total de las demencias?. Sin em-

bargo, existe una gran variabilidad de esta cifra en los dife-
rentes estudios epidemiolégicos de acuerdo con la ubica-
cién de los pacientes (medio institucional o comunitario)
y con el método de diagnédstico (clinico o patoldgico)™.

En el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia de
Meéxico (INNN) se atienden pacientes con demencia que
son remitidos de centros de salud y hospitales generales de
la ciudad de México y de entidades federativas del centro del
pais. Aunque eventualmente son hospitalizados, la mayoria
de estos pacientes son valorados en la Unidad de Demen-
cias y en la de Movimientos Anormales por especialistas en
el area de la neuropsiquiatria. Aunque se observa variabili-
dad en los subtipos de demencia, sélo ocasionalmente se
observan pacientes con DCLW. Contando con la aplicacién
exhaustiva de los criterios operativos mas recientes de diag-
néstico clinico, se planted el presente estudio descriptivo
cuyo objetivo fue determinar la frecuencia clinica de los di-
ferentes subtipos de demencia para conocer la frecuencia y
el lugar que ocupa la DCLW en la poblacién de consulta ex-
terna del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
de México. En su anadlisis posterior se anadié informaciéon
sobre la presencia de distintos factores de riesgo que pudie-
ran explicar la casuistica de nuestro centro y, en general, de
la poblacién mexicana en relacién con la demencia.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio observacional retrospectivo en el que se
revisaron los historiales clinicos de todos los pacientes que
acudieron a las Unidades de Demencia y de Movimientos
Anormales del INNN durante 2004. Se incluyé a todos los
pacientes que contaran con diagnostico clinico de demencia
segun los criterios del DSM-IV, deterioro cognitivo leve, alte-
raciones cognitivas asociadas a sintomas depresivos y altera-
ciones cognitivas asociadas a enfermedad de Parkinson sin
restricciones de edad o sexo. Los diagnosticos consignados
en los expedientes fueron realizados por los especialistas en
psicogeriatria que valoraron la historia y la evolucién clini-
ca, pruebas neuropsicoldgicas como el Mini-Mental State
Examination??, el Cognistat!3, la prueba del reloj y el Geria-
tric Mental State!4, pruebas de laboratorio, electroencefalo-
grama y pruebas de imagen (resonancia magnética cerebral
[RM]). Los criterios utilizados para definir el tipo demencia
fueron: la clasificacién de EA del NINCDS-ADRA (National
Institute of Neurological Disorders and Communicative Di-
sorders-Alzheimer’s Disease and Related Disorders Associa-
tion)1%, de probable o posible demencia vascular (DV) o de-
mencia mixta del NINDS-AIREN (National Institute of
Neurological Disorders and Stroke-Association Internatio-
nale pour la Recherche et '’Enseignement en Neuroscien-
ces)16, de demencia frontotemporal (DFT) de acuerdo con el
consenso de los grupos de Lund y Manchester!”, de DCLW
segin los criterios del Tercer Consorcio de DCLW? vigentes
en 2004, de demencia asociada a Parkinson y de deterioro
cognitivo asociado a depresién cuando se trataba de altera-
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ciones cognoscitivas asociadas a depresién que hayan mejo-
rado con antidepresivo.

Para una posterior discusiéon sobre los hallazgos, se to-
moé del historial clinico la constancia de factores de riesgo
conocidos de demencia en cada paciente (HTA, fibrilacién
auricular, dislipidemias, diabetes mellitus, alteraciones en
la funcidn tiroidea y valores de hemoglobina por debajo de
lo normal). De igual modo, se recogié la presencia de le-
siones vasculares en la RM cerebral. Se consideraron anor-
males las siguientes: atrofia y enfermedad de pequefio va-
so, atrofia y leucoaraiosis, enfermedad multiinfarto,
infarto cerebral o hemorragia cerebral.

Se calculd la frecuencia de los distintos tipos de diag-
nostico y factores de riesgo utilizando el SPSS 11.0, expre-
sandose en nimero de sujetos y porcentaje del total de pa-
cientes con diagnoéstico de demencia.

RESULTADOS

Se revisaron las 237 historias clinicas de los pacientes
atendidos en consulta externa por los especialistas en psi-
cogeriatria (n = 163) y neurologia de los movimientos

Tabla 1. Casuistica de los subtipos de demencia atendiendo
a criterios clinicos (segun referencias internacionales)

Diagnéstico n %
Enfermedad de Alzheimer 63 26,6
Demencia vascular 50 21,1
Demencia mixta 42 17,7
Demencia frontotemporal 25 10,5
Deterioro cognitivo leve 24 10,1
Enfermedad de Parkinson y deterioro

cognitivo 23 9,7
Depresién mayor con sintomas cognitivos 5 2,1
Otros diagndsticos 4 1,7
Demencia por cuerpos de Lewy 1 0,4
Total 237 100

anormales (n = 74), cuyos datos eran validos. La edad me-
dia fue de 66,0 afios (DE: 12,6). E1 65,0% (n = 154) de la
muestra en estudio eran mujeres. Solamente un 37,6% de
los pacientes era originario del drea metropolitana de la
ciudad de México, observando una procedencia de un 60%
de sujetos derivados desde otras entidades del pais. El
tiempo medio de seguimiento en las consultas de movi-
mientos anormales y demencia fue de 31,3 semanas (DE:
44,2). La puntuacion media de Mini-Mental State Exami-
nation fue de 18,5 puntos sobre 30 posibles (DE: 7,3).

El nivel educativo medio eran 6,0 anos (DE: 4,8). De
acuerdo con el nivel socioeconémico, un 9,7% pertenecia a
extrema pobreza, un 37,6% a pobreza, un 36,7% a clase
media baja, un 7,6% a clase media alta y un 3,4% a clase al-
ta, no estando determinada claramente en el resto.

El diagnéstico mas frecuente fue enfermedad de Alz-
heimer (26,6%) seguido de demencia vascular (21,1%) y
demencia mixta (17,7%). La demencia frontotemporal fue
la segunda causa de demencia degenerativa observandose
en un 10,5%. Solamente se encontrd un caso de DCLW di-
fusos (0,4% de la muestra). El resto de casos fueron subcla-
sificados especificamente segin se observa en la tabla 1.

En la tabla 2 se muestran los principales factores habi-
tualmente asociados a riesgo para demencia en cada uno de
los subtipos diagnosticos de demencia. No se realizé ningin
célculo estadistico comparativo sobre dicha distribucién.

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue analizar las causas
de una escasa presencia de DCLW en el registro de subti-
pos de demencia degenerativa de nuestro centro, y si esa
distribucién podia hipotéticamente provenir de una po-
blacién cuyos factores de riesgo especificos para demencia
pudieran diferir de otras para las que se han tomado refe-
rencias internacionales.

En los estudios basados en series de autopsias en pacien-
tes institucionalizados, la DCLW representa el 2-30%18-21
y, en aquellos realizados en poblaciones de la comunidad,
del 6% hasta el 41,4%%%-2>, En general, las bajas frecuen-
cias provienen de los estudios que utilizaron los CL como

Tabla 2. Factores de riesgo identificados segun el grupo diagnostico

Enfermedad Demencia Demencia Demencia Enfermedad Depresion Todas las

de Alzheimer vascular mixta frontotemporal de Parkinson mayor DCLW demencias
Hipertension 19,7¢ 62,2 38,2 20,0 16,4 25,0 0 39,2
Diabetes mellitus 10,6 22,2 19,3 12,0 12,7 0 0 13,3
Hipertrigliceridemia 39,1 42,9 41,2 25,0 21,8 25,0 0 35,6
Hipercolesterolemia 38,8 45,3 44,4 25,0 18,2 25,0 0 26,9
Fibrilacion auricular 1,5 8,9 5,9 0 3,6 0 0 41
Alteraciones vasculares en RM 19,4 100 100 10,0 23,6 25,0 0 36,2

*Expresados en porcentaje sobre el nUmero de casos de los que se dispone de datos. DCLW: demencia por cuerpos de Lewy; RM: resonancia magnética.
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unico hallazgo patolégico, mientras que en aquellos en los
que se incluyeron tanto los CL como otros hallazgos pato-
l6gicos relacionados con otras demencias (p. €j., placas se-
niles y ovillos neurofibrilares), presentaron frecuencias
mas elevadas.

En cuanto a los estudios que se basan en criterios clini-
cos también existe mucha variabilidad. La frecuencia en
centros psicogeridtricos con poblaciones similares en
edad, sexo y raza fue del 10 al 25%2%27, En un estudio rea-
lizado en una clinica psicogeridtrica en Hong Kong, la fre-
cuencia fue sélo del 2,9%?28. Shergill et al sefialaron una
frecuencia de hasta 26% en una poblacién geriatrica
cuando se aplicaron los criterios diagnésticos de Newcas-
tle, modificando el diagndstico de mas de un tercio de los
pacientes que en un principio estaban diagnosticados de
EA2%. En un estudio comunitario japonés se diagnosticé al
3,8% de la poblacion general con demencia. De estos, la
frecuencia de DCLW fue solo 0,1%, lo que equivale al
2,6% del porcentaje de personas diagnosticadas con de-
mencia3%. En otros estudios similares el rango varié en
cambio del 3,5 al 22%31-33,

Es llamativo que en nuestro estudio solamente encon-
tramos un caso de DCLW en el grupo de pacientes con de-
mencia que acudieron a consulta durante 2004, mas aun
cuando se revisaron todos los casos que presentaban sinto-
mas parkinsonianos. Segin estos resultados, en nuestra
poblacién la frecuencia clinica de DCLW es baja. Sin em-
bargo, la DFT es frecuente con 9,7% de de los casos revisa-
dos, convirtiéndola en la segunda causa de demencia de-
generativa después de EA. Aunque a escala mundial se
considera la DCLW la segunda causa de demencia degene-
rativa, no existe informacién acerca de estudios en pobla-
ciones mexicanas que demuestran su frecuencia. El resul-
tado que obtuvimos nos orienta a pensar que existen
factores genéticos y ambientales que influyen en la pre-
sentacién clinica de demencia en nuestra poblacién, por
lo que las frecuencias de subtipos de demencia varian en
comparacién con otros estudios internacionales. De
acuerdo con la casuistica anglosajona34 en el total de pa-
cientes con demencia, la demencia vascular representa el
10% y la demencia mixta el 15%. Es decir, un total de 25%
presenta lesiones vasculares. En nuestra muestra, la de-
mencia vascular alcanzé el 21,1% y la mixta el 17,7%, es
decir, un total de 38,8% de los pacientes presenta lesiones
vasculares. Estos hallazgos pueden estar en relaciéon con
factores no solamente genéticos sino también ambientales
que afectan especialmente a la poblacién mexicana. Esta,
se enmarca en un contexto social propio de paises en vias
de desarrollo, con un escaso control sanitario de proble-
mas crénico-degenerativos, debido a circunstancias cultu-
rales y deficiencias en el acceso a servicios de salud. Todo
ello puede condicionar un incremento de las complicacio-
nes cerebrales asociadas a enfermedades como la diabetes
mellitas o la hipertensién arterial.

Asi, en nuestro estudio puede establecerse la siguiente
hipétesis: la patologia cerebral que condiciona DCLW se-

ria «enmascarada» o méas probablemente modificada a ni-
vel clinico y patoldgico por la presencia de lesiones vascu-
lares. Esta hipétesis es apoyada por el hecho de que, en
nuestra muestra, la EA también muestra una prevalencia
menor a la publicada por una mayoria de autores de pro-
cedencia anglosajona (el 26% en nuestro medio frente al
35% en poblaciones anglosajonas)1’.

En cuanto a las limitaciones, pensamos que el diagnoés-
tico clinico (sin contraste histopatoldgico) como tnica
herramienta para estimar la frecuencia de DCLW como
causa de demencia obliga a tomar los resultados descripti-
vos con cautela. El sesgo es virtualmente ineludible cuan-
do se utilizan poblaciones clinicas o especificas para inves-
tigacién como la presente en el INNN, el cual es un centro
de referencia en donde acuden personas de toda la geogra-
fia mexicana para su atencién. Como ya se menciond, las
frecuencias de DCLW publicadas, tanto en estudios clini-
cos como histopatolégicos, son muy variables, aunque en
comparacién con los estudios neuropatolégicos, los estu-
dios clinicos, son mads variables e inexactos. Sin embargo,
en muchas series, la mayoria anglosajonas, se estd incre-
mentando la prevalencia de diagnosticos de demencia
frontotemporal, en detrimento de las otras degenerativas.

También creemos que se deben realizar més estudios pa-
ra saber hasta qué punto influyen los factores extrinsecos
de demencia mds que los intrinsecos, basdndose en estu-
dios de intervencién. A pesar de estas limitaciones, consi-
deramos que es relevante considerar que en poblaciones de
pacientes de paises subdesarrollados o en vias de desarro-
llo, la patologia vascular podria modificar la presentaciéon
clinica de los procesos neurodegenerativos. Esto indica la
necesidad de incrementar el acceso a sistemas de salud en
tales paises, considerando las condiciones culturales espe-
cificas de cada regién o poblacién.
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