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RESUMEN

OBJETIVO: Andlizar la influencia en el deterioro funcional del pa-
ciente con demencia del grado de deterioro cognitivo, la comorbili-
dad fisica y las alteraciones neuropsiquidtricas.

MATERIAL Y METODO: Se estudiaron 144 pacientes con demencia
que fueron evaluados para su ingreso en un Centro de Dia Psicoge-
ridtrico. Se registraron variables sociodemogrdficas y clinicas, inclu-
yendo en éstas Gltimas el deterioro cognitivo (MEC), la comorbilidad
fisica (Escala de Burvill) y alteraciones neuropsiquidtricas (INP).
RESULTADOS: La capacidad funcional se relacionaba con el grado
de deterioro cognitivo, con el tipo de demencia y con la presencia de
alucinaciones, de apatia y de depresién, explicando estas variables
el 25% de la variabilidad en la capacidad funcional (R?= 0,25; F=
9,38; p= 0,0000). Asi, una menor capacidad funcional se relacio-
naba con un mayor deterioro cognitivo, con la demencia no Alzhei-
mer y con la presencia de alucinaciones y apatia. Por el contrario, la
demencia tipo Alzheimer y la depresién se relacionaban con una
mayor capacidad funcional. Por ofra parte, la edad del paciente, la
duracién de la demencia y la comorbilidad fisica no se relacionaban
con la capacidad funcional.

CONCLUSION: La capacidad funcional de los pacientes con demen-
cia empeora con la intensidad del deterioro cognitivo, en la demen-
cia no Alzheimer y con la presencia de alucinaciones y apatia.
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SUMMARY

AIM: to analyze the influence of cognitive impairment, physical co-
morbidity and behaviors disorders in functional impairment.
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METHODS: 144 patients with dementia who were evaluated to enter
in a Psychogeriatric Day Center were studied. Sociodemographic
and clinical variables were recorded and the following tools were
used for the clinical variables: MEC (cognitive impairment), Burvill
Scale (physical comorbidity) and the INP (neuropsychiatric symp-
toms).

RESULTS: the functional status was associated with cognitive im-
pairment, with the type of dementia and with the presence of hallu-
cinations, apathy and depression. These variables explained 25%
of the variability of the functional status (R2 = 0.25; F = 9.38; p =
0.0000). So a lower degree of functional status was related to hig-
her cognitive impairment, to non-Alzheimer’s disease and to the
presence of hallucinations and apathy. On the other hand, Alzhei-
mer’s disease and depression were related to higher functional sta-
tus. However, no correlation was found among the functional status
and the physical health, the age of the patient and the duration of
the disease.

CONCLUSIONS: the functional status of the patients with dementia
gets worse as the cognitive impairment intensifies, in the non-Alzhei-
mer’s disease and with the presence of hallucinations and apathy.
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INTRODUCCION

La demencia es un sindrome de etiologia multicausal
en el que confluyen tanto sintomas cognitivos como psi-
quidtricos, que traen como consecuencia la progresiva in-
capacitacion del paciente para su vida cotidiana. De he-
cho, este deterioro en el funcionamiento diario es una de
las condiciones para realizar el diagndstico de demencia
segun los criterios internacionales establecidos. Asi, la va-
loraciéon de la capacidad funcional es un aspecto funda-
mental en el proceso diagnéstico y de planificacién de cui-
dados, ya que es el exponente de las consecuencias tan-
gibles de la enfermedad y de la necesidad de ayuda’.
Generalmente los déficits funcionales se suelen dividir se-
gun los tipos de actividades en: actividades instrumenta-
les de la vida diaria (AIVD) refiriéndose a actividades com-
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plejas como manejar aparatos, preparar comidas... y acti-
vidades basicas de la vida diaria (ABVD) referentes al au-
tocuidado.

La influencia de los sintomas cognitivos y psiquiatricos
de la demencia en el deterioro funcional ha sido motivo de
investigacion. Asi, hay acuerdo general en que el deterio-
ro cognitivo es un determinante de la incapacidad funcio-
nal®®, pero no las alteraciones conductuales considera-
das en su conjunto, aunque si se ha encontrado asocia-
cién con determinados sintomas psiquiatricos5-8. Por otra
parte, a diferencia del deterioro cognitivo y funcional, los
sintomas conductuales no siguen un curso progresivo,
sino que tienden a ser episddicos y fluctuantes34.

Otras variables como la edad y la comorbilidad fisica
también se han estudiado en su influencia en el deterioro
funcional, encontrandose que el ictus y la fractura de ca-
dera determina el deterioro funcional en ancianos mayo-
res de 75 afios?, al igual que la historia previa de HTAO,

El objetivo de nuestro trabajo es estudiar la influencia
en la capacidad funcional del grado de deterioro cogniti-
vo, las alteraciones neuropsiquiatricas y la comorbilidad
fisica, asi como de la influencia de variables sociodemo-
graficas.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio de todos los pacientes evaluados
para ingreso en Centro de Dia Psicogeriatrico (CD), des-
de su puesta en funcionamiento en septiembre de 1998
hasta noviembre de 2001, siendo en total 144 pacientes.
Dicha evaluacion se llevo a cabo por el psiquiatra del cen-
tro, con el objeto de valorar la «idoneidad» del paciente al
recurso. Los criterios de «idoneidad» eran:tener una edad
igual o superior a 65 afnos, padecer una demencia en fase
leve 0 moderada segun criterios DSM-IV'!y contar con un
apoyo familiar suficiente para seguir viviendo en la comu-
nidad. La recogida de datos incluia variables sociodemo-
graficas; edad, sexo, estado civil, y afios de escolariza-
cién, y variables clinicas: diagndstico, antecedentes fami-
liares, duracion de la demencia, grado de deterioro
cognitivo y funcional, comorbilidad fisica y alteraciones
neuropsiquiatricas. La variable diagnostico hace referen-
cia al tipo de demencia agrupadas segun criterios DSM-IV
en tipo Alzheimer o no Alzheimer, incluyendo este Gltimo
grupo: demencia vascular, demencia mixta, demencia de
Pick y otro tipo de demencias.

Para medir el grado de deterioro cognitivo se utilizé el
«Miniexamen Cognoscitivo» (MEC). Este instrumento es
una versién adaptada a la poblacién espafola del Mini-
Mental-State'2, que ha demostrado su fiabilidad test-re-
test, con un coeficiente de correlacion de 0,87 altamente
significativo (p< 0,001), asi como su validez concurren-
te'3. Se puede establecer que una puntuacion en el MEC
entre 0 y 10 corresponde a una demencia grave, entre 11
y 17, a una demencia moderada y, por ultimo, mayor de 18

TaBLA 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion es-
tudiada

* Edad: Media: 76,4 afios; DE: 7,5; Rango: 48 - 90.
* Sexo:
— Varén: 55 pacientes (38%).
— Mujer: 89 pacientes (62%).
e Estado civil:
— Casado: 71 pacientes (49%).
— Soltero: 10 pacientes (7%).
— Viudo: 63 pacientes (44%).
* Escolarizacién: Media: 7,48 afios; DE: 3,1; Rango: 0 - 17.

DE: Desviacion estandar.

puntos a una demencia leve'4. El deterioro funcional se
midi6 con el indice de Barthel'. Este instrumento evaliia
diez actividades basicas de la vida diaria: comer, lavarse
(banarse), vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir al
retrete, trasladarse sillén-cama, deambulacion, subir y ba-
jar escalones. Se puntiia de 0 a 100 y sus resultados se
agrupan en cuatro categorias de dependencia: a) Total: <
20, b) Grave: 20-35; ¢) Moderada: 40-55 y d) Leve: > 60. El
indice de Barthel tiene una alta validez concurrente y un
coeficiente de correlacion kappa ponderado de 0,98 intra-
observador y mayores de 0,88 interobservador?®.

La «Escala de cuantificacion de salud fisica de Burvill»
fue el instrumento utilizado para medir la comorbilidad fisi-
ca. Esta escala consiste en un método para la cuantifica-
cion del estado de salud fisica del paciente, disefiada es-
pecificamente para poder controlar de forma numérica el
estado fisico en estudios demioldgicos. Registra tanto el
numero de sistemas afectados como la severidad de la
enfermedad y la incapacidad consecuente, con una pun-
tuacion del 0 a 3, donde el 0 equivale a «ausente» y el 3 a
«severo»17. La escala queda reflejada en el Anexo |.

Los sintomas psiquiatricos, se midieron con el «Inven-
tario neuropsiquiatrico (INP)»18, en su version validada en
castellano®. Este inventario es una entrevista estructura-
da dirigida a valorar la frecuencia y severidad de las alte-
raciones psicopatolégicas en pacientes con demencia. El
INP presenta una alta fiabilidad interobservador situada
entre el 0,93 y 1 para distintas conductas y una fiabilidad
test-retest de 0,79 para la frecuencia y 0,86 para la seve-
ridad.

Para el andlisis estadistico se realizé un estudio des-
criptivo de las variables registradas y se aplico el coefi-
ciente de correlaciéon de Pearson de la capacidad funcio-
nal del paciente con la edad del paciente, la duracion de la
demencia, la comorbilidad fisica, los sintomas neuropsi-
quiatricos y el grado de deterioro cognitivo. Posteriormen-
te se realiz6 una regresion lineal multiple, siendo la capa-
cidad funcional la variable dependiente y como variables
independientes se incluyeron el grado de deterioro cogni-
tivo, el diagndstico de demencia Alzheimer o no Alzheimer
y los distintos sintomas neuropsiquiatricos puntuados en
el INP. El nivel de significacion estadistica empleado fue
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TaBLA 2. Caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada

* Diagndstico: numero de pacientes (%)
— Demencia tipo Alzheimer: 74 (51%)
— Demencia Vascular: 16 (11%)
— Demencia Mixta: 24 (17%)
— Demencia Pick: 13 (9%)
— Otro tipo de demencia: 17 (12%)
e Presencia de antecedentes familiares: 71 (49%)

Media Desviacion Rango

estdndar

e Duracion de la enfermedad 4,50 29 1-15
(afnos)

¢ Deterioro cognitivo (MEC) 15,82 7.9 0-34

¢ Deterioro funcional 77,55 18,7 0-100
(Indice de Barthel)

e Salud fisica 4,94 34 0-18
(Escala de Burvill)

e Trastornos conductuales 11,40 6,1 0-31
(INP)

INP: Inventario neuropsiquidtrico.

del 95% vy el programa estadistico utilizado fue el SPSS
para Windows en la version 6.020,

RESULTADOS

Se estudiaron 144 pacientes con demencia, que ha-
bian sido derivados para valoracion para ingreso en un
CD. Las caracteristicas de los pacientes pueden verse en
las tablas 1y 2. El perfil del paciente mas habitual era el
de una mujer de 76 anos de edad, casada, con estudios
primarios y con antecedentes familiares de demencia en
casi la mitad de los casos. El diagnéstico mas frecuente
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Figura 2. Patologia fisica cronica (Escala de Burvill).

era el de demencia de Alzheimer, con un deterioro cogni-
tivo moderado y funcional leve después de casi 5 afos de
evolucion de la enfermedad. Las actividades basicas de
la vida diaria en las que los pacientes con mas frecuencia
eran dependientes fueron el lavado, el vestido y la mic-
cién y, sin embargo, la deambulacion y la capacidad de
trasladarse del sillén a la cama se mantenian de forma
autéonoma (fig. 1). Las patologias fisicas crénicas mas ha-
bituales eran las enfermedades cardiovasculares y mus-
culoesqueléticas (fig. 2). Los sintomas psiquiatricos mas
frecuentes eran la apatia, la actividad motora andémala y
la irritabilidad y, por el contrario, la euforia y las alucina-
ciones estaban muy poco presentes. Si se diferenciaba
por tipo de demencia, en los pacientes con enfermedad
de Alzheimer la actividad motora anémala seguia siendo
el trastorno conductual més frecuente; sin embargo, en
las demencias no Alzheimer era la apatia el sintoma mas
habitual (tabla 3).

TABLA 3. Alteraciones neuropsiquidtricas (INP)
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Figura 1. Deterioro en las ABVD ( Indice de Barthel).

Demencias  Demencia Demencia
Puntuacion INP  globales Alzheimer  no Alzheimer

Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Delirios 1,13 (2,0) 1,55 (2,2) 0,69 (1,8)
Alucinaciones 0,37 (0,9) 0,43 (1,1) 0,30 (0,8)
Agitacién 1,19 (2,3) 1,15(2,2) 1,23 (2,4)
Depresion 0,89 (2,0) 0,55 (1,6) 1,24 (2,4)
Ansiedad 1,40 (2,1) 1,59 (2,3) 1,19 (1,9)
Euforia 0,21 (0,8) 0,09 (0,5) 0,33 (1,0)
Apatia 1,77 2,7) 0,73 (1,6) 2,87 (3,2)
Desinhibicién 0,60 (1,6) 0,36 (1,0) 0,84 (1,9)
Irritabilidad 1,56 (1,9) 1,70 (2,1) 1,41 (1,9)
Actividad
motora anémala 1,56 (1,9) 2,85(2,9) 1,63 (2,7)

DE: Desviacién estdndar. INP: Inventario neuropsiquidtrico.
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TABLA 4. Regresion lineal multiple de variables relacionadas
con la capacidad funcional

Beta t 4 I

MEC 0,80 0,33 0,0000%*
Diagnéstico 6,84 2,16 0,03*

(0 = demencia no Alzheimer;

1 = demencia Alzheimer)
Alucinaciones -3,49 -2,36 0,01*
Apatia -1,66 -2,93  0,0039*
Depresion 248 3,45 0,0007*
Actividad motora anémala 0,00 0,14 0098
Agitacion -0,04 -0,60 0,54
Ansiedad 0,10 1,33 0,18
Delirios 0,09 1,29 0,19
Desinhibicion 0,03 045 0,64
Euforia 0,05 0,66 0,51
Irritabilidad 0,01 0,13 0,89

* Significacion estadistica. MEC: miniexamen cognoscitivo.

En el andlisis de la correlacién de la capacidad funcio-
nal con las distintas variables consideradas, Unicamente
la puntuacion en el MEC se correlacionaba de forma di-
recta con la capacidad funcional del paciente (r= 0,30; p=
0,000). Por otra parte, en la regresion multiple, Unicamen-
te influian en el deterioro funcional el grado de deterioro
cognitivo, el tipo de demencia y la presencia de alucina-
ciones, de apatia y de depresién, explicando estas varia-
bles el 25% de la variabilidad en la capacidad funcional
(R2= 0,25; F= 9,38; p= 0,0000) (tabla 4). Asi, una menor
capacidad funcional se relacionaba con la demencia no
Alzheimer, la presencia de alucinaciones y apatia. Por el
contrario, la demencia tipo Alzheimer y la depresion se co-
rrelacionaban con una mayor capacidad funcional. Estos
resultados se modificaban al considerar de forma inde-
pendiente los pacientes con enfermedad de Alzheimer y

aquellos que padecian otro tipo de demencia. Asi, en el
primer grupo, una menor capacidad funcional se relacio-
naba con un grado de deterioro cognitivo mas intenso y
mayor presencia de alucinaciones. Por el contrario, en las
demencias no Alzheimer, el deterioro cognitivo dejaba de
ser una variable influyente en la incapacidad funcional, y
de los sintomas psiquiatricos eran la depresioén y la desin-
hibicion los que se relacionaban con una mejor capacidad
funcional (tabla 5).

DISCUSION

En nuestro estudio se encontré una poblacion de pa-
cientes con demencia cuyas caracteristicas clinicas co-
rresponden al estadio de la enfermedad en que estaria in-
dicado este tipo de recurso. Por otra parte, cabe sefalar la
escasa comorbilidad fisica de estos pacientes, como ya
se ha sefnalado en la literatura, apuntando la elevada in-
capacidad funcional y mortalidad asociada a la demencia,
junto con una baja prevalencia de comorbilidad fisica. Asi,
se ha hipotetizado el posible efecto independiente del de-
terioro cognitivo sobre la supervivencia de estos pacien-
tes?!. De igual manera, es esperable que en los pacientes
con demencia para los que se solicita una plaza en CD, su
salud fisica no esté muy afectada, ya que esto seria una
contraindicacion de ingreso y seria mas idéneo una plaza
institucional. Asi, en un estudio sobre la calidad de vida y
el estado de salud de los pacientes residenciales en nues-
tra zona, se encontraron puntuaciones en la escala de
Burvill (8,75 frente a 4,94) superiores a las de nuestro tra-
bajo?2.

Unicamente el deterioro cognitivo resulté ser una va-
riable influyente en la incapacidad funcional del paciente,
al igual que los resultados encontrados por otros auto-
res3-6.23.24 Nj la edad ni la duracion de la enfermedad ni la
salud fisica determinaban diferencias en la capacidad fun-
cional. La comparacion con otros trabajos existentes en la

TABLA 5. Regresion lineal multiple de variables relacionadas con la capacidad funcional, segtin tipo de demencia

Demencia Alzheimer (n= 74)

Demencia no Alzheimer (n= 70)

Beta p Beta t p

MEC 1,09 3,97 0,0002%* 0,17 1,47 0,14
Alucinaciones -3,95 -2,13 0,03* -0,04 -0,37 0,70
Apatia -0,14 -1,35 0,18 -0,16 —-1,44 0,15
Depresion 0,09 0,91 0,36 3,27 3,62 0,0006%*
Actividad motora anémala -0,10 -0,89 0,37 0,10 0,88 0,38
Agitacion -0,02 -0,19 0,37 -0,03 -0,34 0,72
Ansiedad 0,11 1,13 0,26 0,15 1,30 0,19
Delirios 0,08 0,76 0,44 0,08 0,75 0,45
Desinhibicion -0,04 -0,40 0,68 2,56 2,39 0,01*
Euforia 0,11 1,08 0,28 -0,02 -0,18 0,85
Irritabilidad -0,03 -0,29 0,77 0,11 1,05 0,29

* Significacion estadistica. MEC: miniexamen cognoscitivo.
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literatura ofrece resultados dispares en este punto. Asi, al-
gunos autores no encuentran relacion entre estas varia-
bles y la capacidad funcional®.10:23.25 y otros encuentran
que la edad si se asocia con deterioro funcional? e incluso
como un factor predictor mejor que el deterioro cogniti-
vo26. En cuanto a la salud fisica, algunos autores sefialan
patologias concretas, fundamentalmente patologia vascu-
lary la fractura de cadera2-® como causantes de mayor in-
capacidad funcional.

En lo que se refiere a los sintomas psiquiatricos, éstos
valorados en su conjunto no influian en el deterioro fun-
cional, al igual que los resultados encontrados en la litera-
tura sobre el tema34.26, Sin embargo, de forma congruen-
te con nuestros resultados, si se han descrito alteraciones
psicopatoldgicas especificas asociadas con la capacidad
funcional: actividad motora anémala, alteraciones del rit-
mo vigilia-suefo, agitacién, desinhibicion, delirios, aluci-
naciones y apatia®8.10.27_ Asimismo, se ha observado que
los pacientes que padecian alucinaciones desarrollaban
un deterioro funcional méas rapido, independientemente
del deterioro cognitivo. Por otra parte, la agitacion, la de-
sinhibicion y la apatia se han asociado a la disfuncion eje-
cutiva propia de la afectacion frontal5-7, postulando un
sustrato anatdémico comun mediado por circuitos fronto-
subcorticales. En nuestro estudio, la desinhibicion y la de-
presion son los sintomas psiquiatricos que se relacionan
con una mejor capacidad funcional en las demencias no
Alzheimer. Este grupo de demencias es muy heterogéneo
en cuanto a la etiopatogenia (vascular, subcortical,
Pick...); sin embargo, es esperable una afectacién frontal
primaria como en la enfermedad de Pick o de forma se-
cundaria a una afectacion subcortical?8, como en el caso
de muchas demencias vasculares o demencias propia-
mente subcorticales como las parkinsonianas. Asi, se po-
dria pensar que en este grupo de demencias los citados
sintomas neuropsiquiatricos estan mediatizados por la
afectacion de las funciones ejecutivas frontales. No obs-
tante, este tipo de déficits cognitivos frontales no quedan
reflejados en escalas breves como el MEC, utilizado en
nuestro estudio y, por lo tanto, podria explicar la ausencia
de relacion del grado de deterioro cognitivo con la capaci-
dad funcional en las demencias no Alzheimer, aunque su
tendencia es hacia la significacién estadistica. Por otra
parte, en nuestro trabajo, es la depresién y no la apatia el
sintoma influyente en la capacidad funcional, aunque esta
ltima es el resultado con mayor tendencia estadistica (p=
0,15). Sin embargo, la apatia y la depresién son dos alte-
raciones psicopatoldgicas que suelen aparecer conjunta-
mente y, en ocasiones, son dificiles de diferenciar.

No obstante, hay que sefalar que la division entre de-
mencias Alzheimer y no Alzheimer, realizada para posibi-
litar la comparacion entre dos grupos de pacientes, es una
limitacion de nuestro estudio, ya que el grupo de demen-
cias no Alzheimer esta compuesto por distintas patolo-
gias, lo cual hay que tener en cuenta a la hora de tomar
con precaucion la interpretacién de los resultados. Por
otra parte, otra limitacién es la utilizacion del MEC como

medida de intensidad del deterioro cognitivo, ya que nece-
sitaria un ajuste por nivel de escolaridad y otras variables
de confusion. Sin embargo, como medida de resultados
parece valido.

En resumen, podemos concluir que en nuestro estudio
la capacidad funcional del paciente con demencia varia
dependiendo del deterioro cognitivo, del tipo de demencia
y de determinadas alteraciones neuropsiquiatricas. La in-
fluencia de distintos sintomas psiquiatricos en funcién del
tipo de demencia y, por tanto, de afectacion anatémica
apoya la existencia de un mismo mecanismo neurobiol6-
gico subyacente para ambas manifestaciones clinicas de
la demencia.
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ANEXO I: <ESCALA DE CUANTIFICACION DE SALUD FiSICA DE BURVILL»
Sistemas Severidad Incapacidad
Aguda Cronica Aguda Cronica
SNC
Cardiovascular
Endocrino
Genitourinario
Hematolégico
Vista/Oido
Musculoesquelético
Otros
Total: SEVAG: SEVCRO INCAG: INCRON:
N.° sistemas afectados NAG: NCR:

SEVAG: severidad aguda; SEVCRO: severidad crénica; INCAG: incapacidad aguda; INCRON: incapacidad crénica; NAG: niimero
de sistemas afectados agudamente; NCR: niimero de sistemas afectados crénicamente.

Cddigos: — Severidad: 0, ausente; 1, leve; 2, moderado; 3, severo.
— Incapacidad: 0, ninguna; 1, pequefia; 2, moderada; 3, severa.
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