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GLOSARIO ABREVIATURAS 
ABVD: Actividades básicas de la vida diaria 

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria 

APA: Asociación Americana de Psiquiatría  

AUC: Área bajo la curva ROC 

CEICA: Comité de Ética de la Investigación de la Comunidad de Aragón  

CIE: Clasificación Internacional Enfermedades 

DCL: Deterioro cognitivo leve 

DE: Desviación estándar 

DSM-V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, (Manual Diagnóstico y 
Estadístico de Trastornos Mentales) 

EA: Enfermedad de Alzheimer 

FVS: Fluidez verbal semántica 

GMS: Geriatric Mental State 

IB: Índice de Barthel 

IC: Intervalo confianza 

IF: Índice fragilidad 

IL: índice Lawton Brody 

IPA: Asociación Internacional de Psicogeriatría 

MCI: Mild cognitive impariment 

MEC: Mini-Examen Cognoscitivo 

MMSE: Mini-Mental State Examination 

NIA-AA: National Institute on Aging y a la Alzheimer's Association 

NINCDS-ARDRA: National Institute of Neurologic, Communicative Disorders and Stroke - 
Alzheimer's Disease and Related Disorders Association 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OR: Odds ratio 

RIC: Rango intercuartílico  

SPCD: Síntomas psicológicos y conductuales de la demencia 

VGI: Valoración Geriátrica Integral  
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RESUMEN 
INTRODUCCION 

Actualmente el incremento de la esperanza de vida conlleva un aumento de determinadas 
enfermedades, entre las que se encuentra la demencia. El deterioro cognitivo leve (DCL) es un 
estadio previo a la demencia, por lo que es importante determinar posibles factores que influyan 
en su evolución. Un hecho concomitante al del envejecimiento es la fragilidad, que produce una 
disminución de la capacidad del organismo para responder a factores estresantes externos 
produciendo consecuencias adversas. Por otro lado, los síntomas depresivos pueden estar 
presentes en la población envejecida, aunque a menudo se infradiagnostiquen.  

OBJETIVOS 

Establecer si la existencia de una mayor fragilidad o la presencia de síntomas depresivos en la 
población anciana condicionan la evolución de deterioro cognitivo leve a demencia.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica utilizando Pubmed y Google académico. Este 
proyecto ha sido aprobado por el comité ético de Aragón (CEICA). 

Se trata de un estudio longitudinal prospectivo, con un tamaño muestral de 62 pacientes, 
basado en la realización de 3 entrevistas sucesivas en el tiempo. Los pacientes tienen edad ≥ 70 
años con deterioro cognitivo leve según el DMS-V. Se utiliza la puntuación en diferentes escalas 
para evaluar la función cognitiva (MEC, reloj, fluidez verbal), la dependencia (índices de Barthel 
y Lawton) la depresión (escala EURO-D) y la fragilidad (VIG-FRAIL). 

Para el análisis estadístico se han utilizado los programas Excel y Jamovi. 

RESULTADOS 

Los pacientes tuvieron una media de edad de 81.8, siendo el 34% hombres y el 66% mujeres. La 
progresión a demencia al final del estudio fue de 51.6%. 

De todos los factores evaluados, el MEC, el test del reloj y el VIG FRAIL fueron factores 
pronósticos de progresión de DCL a demencia (ANOVA de medidas repetidas, p<0,05). EL nivel 
de escolarización influyó en los resultados del MEC y reloj (regresión lineal p<0,05).  

CONCLUSIONES 

En una población anciana, una buena puntuación en los test cognitivos podría ser un factor 
protector en el desarrollo de demencia. La presencia de fragilidad fue factor de riesgo de 
progresión a demencia. 

PALABRAS CLAVE 

Demencia, fragilidad, depresión, riesgo demencia tipo Alzheimer 
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ABSTRACT 
INTRODUCTION 

Nowadays, the increase in life expectancy leads to an increase in certain diseases, among which 
dementia is one of them. Mild cognitive impairment (MCI) is a stage prior to dementia, so it is 
important to determine possible factors influencing its evolution. A concomitant of ageing is 
frailty, which leads to a decline in the body's ability to respond to external stressors with adverse 
consequences. On the other hand, depressive symptoms may be present in the ageing 
population, although they are often under-diagnosed.  

OBJECTIVES 

To establish whether the existence of greater frailty or the presence of depressive symptoms in 
the elderly population conditions the evolution of mild cognitive impairment to dementia.  

MATERIAL AND METHODS 

A literature review was carried out using Pubmed and Google Scholar. This project has been 
approved by the ethics committee of Aragón (CEICA). 

It is a prospective longitudinal study, with a sample size of 62 patients, based on 3 successive 
interviews over time. The patients were aged ≥ 70 years with mild cognitive impairment 
according to the DMS-V. Scores on different scales were used to assess cognitive function (MEC, 
clock, verbal fluency), dependence (Barthel and Lawton indices), depression (EURO-D scale) and 
frailty (VIG-FRAIL). 

Excel and Jamovi software were used for statistical analysis. 

RESULTS 

Patients had a mean age of 81.8, with 34% male and 66% female. Progression to dementia at 
the end of the study was 51.6%. 

Of all factors assessed, the MEC, the clock test and the VIG FRAIL were predictors of progression 
from MCI to dementia (repeated measures ANOVA, p<0.05). Level of schooling influenced the 
results of the SCM and clock (linear regression p<0.05).  

CONCLUSIONS 

In an elderly population, a good score on cognitive tests could be a protective factor in the 
development of dementia. The presence of frailty was a risk factor for progression to dementia. 

KEY WORDS 

Dementia, frailty, depression, risk of Alzheimer. 
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INTRODUCCIÓN 
En la actualidad, el envejecimiento poblacional y el aumento de la esperanza de vida suponen 
un reto para la transformación de los sistemas sanitarios ante los nuevos requerimientos de la 
población. Según la OMS (Organización Mundial de la Salud), en 2030, una de cada seis personas 
en el mundo tendrá 60 años o más (1). En ese momento, este grupo de población habrá 
aumentado de 1.000 millones en 2020 a 1.400 millones.  

El envejecimiento es un proceso universal resultado de la acumulación de gran variedad de 
daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las 
capacidades físicas y mentales, a un mayor riesgo de enfermedad y, en última instancia, a la 
muerte. Estos cambios no son lineales ni uniformes, por lo que un concepto a tener en cuenta 
es el de envejecimiento saludable, el cual se caracteriza por la optimización de oportunidades 
para mantener y mejorar la salud física y mental, la independencia y la calidad de vida a lo largo 
del tiempo. 

Asimismo, son numerosas las personas de edad avanzada que presentan una patología 
psiquiátrica, por lo que es importante conocer las características y las necesidades de este tipo 
de población.  En particular, la demencia es una enfermedad neurodegenerativa cuya 
prevalencia aumenta con la edad (2). 

La demencia se caracteriza por la afectación de áreas cognitivas superiores, mayor a la esperada 
para la edad y el nivel educativo del paciente; así como la pérdida de autonomía personal por 
este déficit. El estado previo, llamado deterioro cognitivo leve (DCL) implica afectación cognitiva 
pero no afectación en la autonomía, y nos permite estudiar la enfermedad desde estados 
tempranos. Ambos son un importante problema de salud pública, y la enfermedad de Alzheimer 
(EA) es la causa más frecuente.  

Por otra parte, los síntomas depresivos son bastante comunes en las personas mayores. La 
incidencia de depresión puede ser del 30% en la demencia vascular y en la enfermedad de 
Alzheimer, y puede ser el primer síntoma de debut de la demencia. Hay estudios que sugieren 
que el antecedente de depresión es capaz de aumentar el riesgo posterior de desarrollar 
demencia. Hay por tanto un “overlap” entre ambas patologías, que sugiere interrelación clínica. 

En el ámbito global del envejecimiento se debe tener en cuenta el termino de fragilidad, el cual 
es un estado clínico que se caracteriza por la disminución de la capacidad del organismo para 
responder a diversos factores externos provocando efectos adversos en el individuo tales como 
riesgo de caídas, declive funcional, discapacidad, dependencia, institucionalización e incluso la 
muerte (3). Esto conlleva un impacto en la calidad de vida de las personas y en consumo de 
recursos sanitarios. Encontramos dos tipos de fragilidad. Por un lado, la fragilidad física 
considera la fragilidad como un síndrome geriátrico previo a la discapacidad y a la dependencia. 
Este tipo de fragilidad podría ser reversible y para su detección usamos el fenotipo de Fried que 
se basa en 5 criterios.  

Por otro lado, la fragilidad como continuum de salud según el modelo multidimensional de 
Rockwood, en el que se establece una continuidad en la salud del anciano desde el estado 
robusto hasta la fragilidad terminal, unido a la discapacidad y la dependencia (4).  
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La evidencia actual en la literatura de estudios transversales y longitudinales ha demostrado 
relaciones entre la fragilidad y los trastornos cognitivos (incluido el deterioro cognitivo leve y la 
demencia) (5). La fragilidad puede tanto aumentar el riesgo como acelerar el proceso de 
evolución a demencia en esta población, por lo que es importante abordarlo de manera integral. 
El abordaje puede incluir intervenciones médicas, terapias psicológicas, actividades sociales, 
ejercicio físico adaptado y atención a la salud mental.  La detección temprana y la intervención 
adecuada son cruciales para mejorar la calidad de vida en esta población.  

A continuación, se detalla en profundidad cada concepto y la relación entre ellos. 

Deterioro cognitivo leve 
El deterioro cognitivo leve (DCL) también llamado mild cognitive impairment (MCI), es una 
condición intermedia entre el envejecimiento normal y la demencia. Se caracteriza por la 
alteración en uno o más dominios de la cognición superior a lo esperado en una persona de la 
misma edad y nivel educativo, pero que no es de suficiente intensidad como para establecer 
criterios de demencia (6). El elemento diferencial es la autonomía para las actividades 
instrumentadas o complejas.  

El deterioro cognitivo leve aumenta el riesgo de empeoramiento de deterioro cognitivo y 
funcional: entre el 5% y el 15% (7) de las personas desarrollarán demencia al año, en 
comparación con los que no tienen DCL, cuyo riesgo es en torno a un 5-8% según la OMS. Sin 
embargo, alrededor del 50% permanece estable a los cinco años y en una minoría, los síntomas 
se resuelven con el tiempo.  

La edad sigue siendo el factor de riesgo más importante para el desarrollo de deterioro 
cognitivo, pero muchos otros factores, incluido el nivel socioeconómico, la genética, la 
educación, la exposición ambiental y otras comorbilidades, se asocian con una peor función 
cognitiva en la vejez. 

Demencia 
Se define la demencia como un síndrome adquirido, de naturaleza orgánica, que se caracteriza 
por un deterioro persistente de diversas funciones cognitivas, del estado mental y de la 
conducta social, que no está causada por un delirium y que interfiere con las actividades de la 
vida diaria, la actividad laboral o la actividad social.  

La demencia es, en la actualidad, la séptima causa de defunción y una de las causas principales 
de discapacidad y dependencia en el mundo. La enfermedad de Alzheimer es la forma más 
común de demencia y según la OMS puede representar entre un 60% y un 70% de los casos. 
Otras etiologías incluyen la demencia por cuerpos de Lewy, la demencia vascular o la demencia 
frontotemporal. 

Criterios DSM-V 
El Manual diagnóstico y estadístico de las enfermedades mentales DSM-V de la asociación 
americana de psiquiatría (APA) no incluye el estado preclínico de enfermedad, pero sí que realiza 
una actualización con respecto la edición previa. Se suprime el termino de demencia y se 
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sustituye por trastorno neurocognitivo, diferenciándose en trastorno cognitivo menor y 
trastorno cognitivo mayor. 

Ambos se diferencian en función de la intensidad de los síntomas y su repercusión en la actividad 
funcional del paciente, estableciendo el diagnostico de trastorno neurocognitivo menor o 
deterioro cognitivo leve si los déficits cognitivos son insuficientes para interferir con la 
independencia, o trastorno neurocognitivo mayor o demencia en el caso de que sí que 
interfieran con la misma. 

Criterios diagnósticos propuestos en el DSM-V para trastorno neurocognitivo mayor:  

A. Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de mayor desempeño 
en uno o más de los dominios cognitivos referidos:  

1. Preocupación del individuo, de un tercero informado o del facultativo con 
respecto a un declive sustancial en las funciones cognitivas.  

2. Declive en el desempeño neuropsicológico, implicando un desempeño en los 
test del rango de dos o más desviaciones estándares por debajo de lo esperado 
en la evaluación neuropsicológica reglada o ante una evaluación clínica 
equivalente.  

B. Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia (p. ej., 
requieren asistencia para las actividades instrumentales de la vida diaria, tareas 
complejas como manejo de medicación o dinero). 

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.  
D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros 

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

Criterios CIE-10 
La Clasificación Internacional de Enfermedades, CIE-10, permite una clasificación estandarizada 
de uso mundial para poder categorizar diversas enfermedades.  

Según la misma, se establecen los siguientes criterios de demencia. 

A. Deterioro de la memoria: 
1. Alteración en la capacidad de registrar, almacenar y evocar información 
2. Pérdida de contenidos mnésicos relativos a la familia o al pasado 

B. Deterioro del pensamiento y del razonamiento 
1. Reducción del flujo de ideas 
2. Deterioro en el proceso de almacenar información: dificultad para prestar 

atención a más de un estímulo a la vez, dificultad para cambiar el foco de 
atención 

C. Interferencia en la actividad cotidiana 
D. Nivel de conciencia normal, sin excluir la posibilidad de alteraciones episódicas 
E. Las deficiencias se hallan presentes durante al menos 6 meses. 
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Actualmente está en desarrollo la CIE-11, aunque no se esperan cambios relevantes a la hora de 
establecer el diagnóstico de demencia. 

Criterios NIA-AA 
Existen otros criterios de demencia como los de Dubois et al. que se refieren exclusivamente a 
la enfermedad de Alzheimer o los criterios NIA-AA, que son un conjunto de criterios diagnósticos 
y de investigación desarrollados por el National Institute on Aging (NIA) y la Alzheimer's 
Association (AA) para la enfermedad de Alzheimer (EA) y el deterioro cognitivo relacionado con 
la edad.  Estos últimos son la actualización de la versión previa NINCDS-ARDRA.  

Criterios de la NIA-AA para el diagnóstico de demencia por cualquier causa. Se diagnostica 
demencia cuando hay síntomas cognitivos o conductuales que: 

1. Interfieren con la capacidad de funcionar normalmente en el trabajo o en las actividades 
habituales. 

2. Suponen un deterioro con respecto a los niveles de rendimiento y funcionamiento 
previos. 

3. No se explican por la presencia de un delirium o de un trastorno psiquiátrico mayor. 
4. Se detectan y diagnostican por la combinación de la historia clínica obtenida en la 

entrevista con el paciente y un informador que lo conoce, y la valoración objetiva del 
estado mental, bien sea una evaluación neuropsicológica formal o una evaluación 
cognitiva en la cabecera del paciente. 

5. La alteración cognitiva conductual involucra al menos 2 de los cinco siguientes aspectos: 

a) Capacidad alterada de adquirir y recordar nueva información. 
b) Alteración o cambios en el razonamiento, manejo de tareas complejas o 

capacidad de juicio. 
c) Alteración de las capacidades perceptivas y visuespaciales. 
d) Alteración de las funciones del lenguaje 
e) Cambio de personalidad o en el comportamiento. 

Los criterios de la NIA-AA incluyen actualizaciones de las guías previas, se refinan las guías 
existentes para el diagnóstico de deterioro cognitivo leve y se establece el valor de los 
biomarcadores como el depósito de β-amiloide o los de degeneración neuronal, para el 
diagnóstico de la enfermedad de Alzheimer en estadios preclínicos (8).  

Estos criterios muestran una aproximación más clínica, en los cuales se concede gran 
importancia al examen neuropsicológico de diversos ámbitos cognitivos, a la exploración 
psicopatológica y a la valoración funcional, y no sólo a la alteración del nivel de memoria. La 
presencia de biomarcadores apoyaría el diagnostico, pero no es necesaria su existencia, lo cual 
no ocurre en los criterios de Dubois et al.  

Por otro lado, es llamativo que solo los criterios de la NIA-AA incorporan los síntomas 
psicológicos y conductuales de la demencia (SPCD) como criterios diagnósticos, puesto que estos 
síntomas pueden ser los primeros en aparecer en el curso de la enfermedad (9).  
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En 1996, la Asociación Internacional de Psicogeriatría (IPA) propuso utilizar la expresión (SCPD) 
para definir una serie de síntomas relacionados con la alteración de la percepción, el contenido 
del pensamiento, el ánimo y la conducta que pueden presentarse en las personas afectadas de 
demencia, y que constituyen parte de la expresión de la enfermedad (10). Identificar estos 
síntomas es de suma importancia para poder mejorar la calidad de vida del paciente. Los 
síntomas más comunes son la apatía, la ansiedad, depresión, irritabilidad y la agitación (11). 

Una revisión sistemática de la literatura inglesa afirma lo común que es la presencia de estos 
síntomas en el DCL, ocurriendo en un 35 - 75% de los pacientes (12).  Por lo que su importancia 
radica en su asociación con mayor mortalidad y mayores efectos adversos. Su aparición precoz 
puede ayudar a identificar una demencia anteponiéndose a los síntomas cognitivos. 

Depresión 
Según los datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (1), la depresión es una 
enfermedad que afecta a más del 3,8% de la población, aumentando a un 5,7% en los adultos 
mayores de 60 años.  A edades más avanzadas, la salud mental viene determinada no solo por 
el entorno físico y social, sino también por los efectos acumulativos de las experiencias de vida 
anteriores y los factores estresantes específicos relacionados con el envejecimiento. La 
exposición a la adversidad, la pérdida significativa de la capacidad intrínseca y una disminución 
de la funcionalidad pueden provocar angustia psicológica. 

Criterios DSM-V 
Mencionar que existen los criterios CIE-10 para episodio depresivo, pero nos centraremos en 
los criterios DSM- V, que son los siguientes:  

Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo período de dos 
semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los síntomas es 
el estado de ánimo depresivo o la pérdida de interés o de placer. 

A. Estado de ánimo deprimido: Se experimenta una sensación de tristeza, vacío o 
desesperanza la mayor parte del día, casi todos los días. 

B. Pérdida de interés o placer: Se experimenta una disminución significativa del interés o 
la capacidad de disfrutar en actividades que anteriormente se consideraban 
placenteras. 

C. Cambios en el peso o apetito: Pérdida o aumento significativo de peso sin hacer dieta, 
o disminución o aumento del apetito.  

D. Alteraciones del sueño: Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 
E. Agitación o enlentecimiento psicomotor: Se observan síntomas como agitación o 

enlentecimiento físico o mental, reportados por el individuo o observados por otros. 
F. Fatiga o pérdida de energía: Se siente una fatiga persistente o una disminución 

significativa de la energía. 
G. Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva: Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva 

o inapropiada, que no están justificados por la situación. 
H. Dificultades cognitivas: Dificultades para concentrarse, tomar decisiones o pensar con 

claridad. 



Trabajo Fin de Grado                                    2023-2024                                    María Abadía Morales 
 

 12 

I. Pensamientos de muerte o suicidio: Pensamientos recurrentes de muerte, ideación 
suicida o intentos de suicidio. 

Estos síntomas deben estar presentes durante al menos dos semanas y representar un cambio 
significativo en el funcionamiento del individuo. Además, los síntomas no deben estar mejor 
explicados por otro trastorno mental o ser el resultado de efectos fisiológicos directos de una 
sustancia o una condición médica general. Tampoco debe haber habido nunca un episodio 
maniaco o hipomaniaco.  

Asociaciones depresión 
Es importante señalar que la clínica de depresión en el anciano puede ser atípica y no 
corresponderse con la definición habitual de libro, por lo que hay que prestar atención. Existe 
una gran coincidencia en los estudios en señalar una mayor frecuencia en mujeres, personas sin 
pareja, y con un menor nivel educativo, asociados al incremento del riesgo de depresión en 
ancianos (13).  

La relación entre depresión, discapacidad física y enfermedades crónicas tiene una especial 
relevancia en la vejez, de modo que la mala salud física y las enfermedades crónicas suponen 
mayor discapacidad y se asocian a una mayor depresión.  

En el ámbito social, la depresión se asocia con un mayor aislamiento en la población geriátrica. 
Al contrario, los ancianos que viven con sus familiares tienen mayores redes de apoyo, 
puntuando significativamente mejor en salud física, mental y emocional. Asimismo, la 
realización de actividades comunitarias (deporte, aficiones…) constituye un efecto protector 
frente a la posible aparición de síntomas depresivos (14). 

De los aspectos económicos, es importante señalar que la interrupción involuntaria del trabajo 
aumenta el riesgo de depresión en personas mayores de 50 años, mientras que la jubilación 
normativa tiene un efecto beneficioso en la salud en general. Por otra parte, existen datos 
consistentes de que la prevalencia de depresión es mayor entre las personas con menores 
ingresos. 

Finalmente, la presencia de depresión aceleraría el proceso de envejecimiento disminuyendo la 
satisfacción y la calidad de vida. 

Fragilidad 
La valoración geriátrica integral (VGI) ha demostrado superioridad en el diagnóstico y 
tratamiento de los pacientes mayores, valorando su estado funcional, cognición, estado 
emocional, estado nutricional, comorbilidades, polifarmacia y síndromes geriátricos. 

Uno de los importantes síndromes geriátricos es la fragilidad, que se define como un estado de 
vulnerabilidad ante factores estresantes por disminución de la reserva funcional debido al 
declive acumulado de sistemas fisiopatológicos que originan la pérdida de la capacidad 
homeostática y vulnerabilidad a eventos adversos (15).  

La prevalencia de este síndrome aumenta de manera exponencial a medida que se envejece, ya 
que según la OMS alcanza una prevalencia de hasta el 18% en mayores de 65 años.  
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La definición más utilizada es la definida por Fried como un fenotipo, basado en la presencia de 
tres o más de los siguientes criterios: pérdida de peso involuntaria, agotamiento, debilidad, 
velocidad de marcha lenta y bajo nivel de actividad física. Estos criterios suelen ser los más 
utilizados en la investigación clínica, pero no incluyen ningún aspecto cognitivo, centrándose 
solo en la fragilidad física. 

En cambio, la acumulación de déficit del índice de fragilidad de Rockwood utiliza un enfoque 
diferente, que utiliza múltiples variables que se pueden obtener mediante una evaluación 
geriátrica integral en diez dominios diferentes, que van desde las condiciones médicas hasta el 
deterioro funcional. Este índice ofrece un enfoque amplio de todas las dimensiones de la 
fragilidad, incluidos los aspectos cognitivos, pero presenta el inconveniente de que requiere 
mucho tiempo y, por lo tanto, es difícil de aplicar en la práctica rutinaria (16).  

A pesar de las controversias sobre su abordaje operativo, existe consenso entre los expertos en 
la necesidad de su evaluación dada su alta prevalencia y su potencial capacidad de preceder a la 
discapacidad y los eventos adversos. 

Ante este reto, resultan necesarios nuevos instrumentos, que sean pragmáticos, sensibles al 
cambio, con capacidad predictiva y con buena reproducibilidad características habituales de los 
índices de fragilidad (IF).  

Correlación 
A continuación, se describe la potencial correlación e influencia entre estas tres variables 
descrita en la bibliografía. 

 

1. Deterioro cognitivo y depresión 
La relación entre la depresión y los trastornos cognitivos es compleja. Nos encontramos la 
cuestión de si la depresión es un factor de riesgo para el desarrollo de demencia, o un síntoma 
temprano de demencia. Se ha demostrado que la presencia de síntomas depresivos aumenta 
las tasas de conversión de deterioro cognitivo leve a demencia y que la fragilidad está asociada 
con déficits cognitivos como se mencionará más adelante. Son múltiples los factores a tener en 
cuenta como la enfermedad vascular, la diabetes, los trastornos psiquiátricos, una inadecuada 
nutrición o un estilo de vida sedentario. 

Diversos estudios sugieren que la depresión confiere una mayor tasa de progresión a lo largo 
del espectro neurodegenerativo de deterioro cognitivo a demencia. Una revisión sistemática y 
un metaanálisis de Ismael et al. establecen una prevalencia combinada general de depresión o 
síntomas depresivos en pacientes con DCL del 32 % (IC del 95 %, 27-37) con una heterogeneidad 
significativa presente (17). 
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Otro metaanálisis de 18 estudios de Mourao et al determina que el riesgo relativo combinado 
de progresar a demencia es un 28% más alto en sujetos con DCL que presentan síntomas 
depresivos en comparación con aquellos sin síntomas depresivos (18).  

Por otro lado, datos del proyecto Zaragoza Demencia y Depresión (ZARADEMP), un estudio 
epidemiológico longitudinal sobre demencia y depresión en ≥65 años indicaron una asociación 
significativa entre los casos de anhedonia y el riesgo de enfermedad de Alzheimer (EA) en el 
análisis univariable convirtiéndose en una prioridad identificar a las personas cognitivamente 
intactas con anhedonia para implementar estrategias preventivas. Sobre todo, esto es cierto 
para los episodios mayores y graves (19). La aparición de anhedonia en personas mayores 
cognitivamente intactas y no deprimidas aumenta el riesgo de desarrollar EA en 2,5 veces, en 
comparación con las que no tienen anhedonia (20).  

Existe soporte biológico para apoyar la hipótesis de que los cambios estructurales en la 
depresión tardía de la vida aceleran los cambios fisiopatológicos de la enfermedad de Alzheimer 
(21). Lee et al encontraron cambios en la materia blanca frontal, parietal y temporal entre los 
pacientes con deterioro cognitivo leve deprimidos que se convirtieron a la EA. Al igual que se ha 
asociado con un aumento de la hipercortisolemia, y algunos autores han optado por un modelo 
de depresión como estrés de neurotoxicidad de glucocorticoides relacionada con la depresión, 
particularmente para estructuras vulnerables como el hipocampo. Por lo tanto, la pérdida 
neuronal del hipocampo asociada a la depresión puede afectar de forma negativa y sinérgica a 
los procesos neurodegenerativos subyacentes en la EA, lo que lleva a una expresión clínica más 
temprana de la enfermedad (22).  

2. Deterioro cognitivo y fragilidad 
La fragilidad puede aumentar el riesgo futuro de deterioro cognitivo leve y demencia por 
cualquier causa en la población sin deterioro cognitivo, o acelerar el deterioro en estos 
individuos (23), también se ha visto que componentes de la fragilidad parecen estar 
relacionados con hallazgos patológicos de la enfermedad de Alzheimer (EA) y la demencia 
vascular, apoyando una posible vía biológica común entre fragilidad y trastornos cognitivos. 

En una revisión sistemática y metaanálisis de Borges et al de 2019, en el que se analizó el riesgo 
de trastornos cognitivos asociados con la fragilidad física en adultos mayores. Los resultados 
mostraron que la fragilidad basal se asoció significativamente con un mayor riesgo de trastornos 
cognitivos geriátricos (OR agrupado = 1,80, IC del 95 % = 1,11-2,92 p = 0,02) (24). Se concluyó 
que los adultos mayores frágiles tenían un mayor riesgo de trastornos cognitivos incidentes, 
especialmente en la demencia no Alzheimer y la demencia vascular. 

Los datos disponibles corroboran la clara asociación entre la fragilidad y el deterioro cognitivo a 
través de mecanismos subyacentes comunes, incluidos los cambios vasculares y hormonales, el 
síndrome metabólico, las deficiencias de nutrientes y vitaminas, especialmente la vitamina D y 
B12, la inflamación y la resistencia a la insulina. Por otro lado, algunos datos recientes apoyan 
que los apoyos sociales y los determinantes, especialmente los factores estresantes, pueden 
empeorar tanto la salud cognitiva como la física (25). La inflamación y el estrés oxidativo son dos 
factores que también podrían desempeñan un papel importante en el desarrollo tanto de la 
fragilidad como del deterioro cognitivo.  
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Los pacientes frágiles obtienen medidas de rendimiento físico y medidas cognitivas más bajas 
que en los pacientes no frágiles y la prevalencia de los problemas cognitivos parece ser mayor 
en las personas frágiles. 

Un estudio longitudinal de 5 años reveló que el deterioro físico en individuos considerados 
cognitivamente normales podría conducir a un deterioro cognitivo clínicamente detectable solo 
más tarde y se asoció con un mayor riesgo de desarrollar demencia del tipo EA (26). Sin embargo, 
es importante enfatizar que las causas de la fragilidad física y el deterioro cognitivo no están 
bien establecidas. 

3. Fragilidad y depresión 
La depresión y la fragilidad a menudo coexisten, produciendo consecuencias perjudiciales para 
las personas mayores, ya que puede interferir en la vida diaria, ocasionando un rendimiento más 
bajo en tareas de memoria inmediata y retardada en comparación con otros pacientes no 
deprimidos. En el estudio de Ismail et al. (17) también se han descrito datos que muestran que 
la depresión es un factor de riesgo para fragilidad, pero las mediciones de ambas patologías 
difieren de unos estudios a otros.  

Dicho estudio determina como factores que pueden contribuir a la fragilidad y a los síntomas 
depresivos en los ancianos las condiciones de salud crónicas, el aislamiento social, la perdida de 
seres queridos, el dolor crónico o los cambios que afectan a la independencia. 

Según Buigues et al. de 2015 sugieren que entre el 16 % y el 35 % de las personas frágiles también 
han experimentado depresión coexistente, y que la prevalencia de la depresión en personas 
frágiles asciende hasta el 46.5 % en adultos mayores (27).  

Asimismo, en el estudio de Borges et al. de 2021 se establece que alrededor del 7.2% de las 
personas mayores sufren un trastorno depresivo. El estudio se basa en los datos de unos 
pacientes incluidos en el Estudio de Cohorte de Multimorbilidad y Salud Mental en Fragilidad y 
Envejecimiento (MiMiCS-FRAIL).  Se determinó que niveles más altos de depresión estuvieron 
asociados con una fragilidad más severa, independientemente de posibles factores de confusión 
como características sociodemográficas y clínicas, incluida la multimorbilidad y la polifarmacia 
(28). 

OBJETIVOS 
Objetivo principal: analizar si los síntomas depresivos y la fragilidad influyen en la progresión a 
demencia y en la pérdida de autonomía. 

Objetivos secundarios: 

1. Analizar una cohorte de pacientes con deterioro cognitivo leve, y valorar si existe o no 
fragilidad asociada con escalas específicas (VIG-FRAIL). 

2. Analizar una cohorte de pacientes con deterioro cognitivo leve, y valorar si existe o no 
depresión asociada con escalas específicas (EURO-D). 

3. Evaluar si el resto de las variables (demográfico, funcional, cognitivo) pueden ser 
factores pronósticos de progresión a demencia. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
1. Búsqueda bibliográfica 
En primer lugar, se realiza una búsqueda sistemática en la literatura científica con el fin de 
obtener una primera lectura sobre los conceptos básicos y la posible relación entre depresión, 
fragilidad y un futuro desarrollo de demencia. 

La búsqueda bibliográfica se efectuó en las bases de datos Google Académico y Pubmed. Se 
utilizaron los siguientes descriptores: «Depression and dementia», «Risk of Alzheimer», 
«Depression as a risk of dementia», «Frailty», «Frailty and dementia». 

2. Diseño del estudio 
Este estudio se engloba dentro de la investigación “MicroRNAs como nuevos biomarcadores 
sanguíneos para la detección precoz de evolución de deterioro cognoscitivo leve a la 
enfermedad de Alzheimer”. Aprobado por el CEICA, PI 19-455. 

Tiene un tamaño muestral de 62 pacientes. Es un estudio longitudinal, que se realiza en base a 
3 entrevistas prospectivas, exceptuando las escalas EURO-D y el índice Vig-Frail que se analizan 
de manera retrospectiva.   En dichas entrevistas se ha analizado el estado cognitivo y emocional 
de los pacientes. Se trata de un estudio de casos y controles anidados, en el que se parte de un 
grupo de pacientes con deterioro cognitivo leve y se observa cuáles han progresado a demencia; 
formando el grupo de casos y cuáles no progresan, siendo estos el grupo de controles. 

La realización de las entrevistas se llevó a cabo entre enero de 2020 y marzo de 2023. En el 
estudio principal la información se recogió mediante la “Entrevista Zarademp”, originaria del 
Proyecto ZARADEMP, estudio español de salud en la población pregeriátrica y geriátrica de 
Zaragoza. Incluía valoración geriátrica, antecedentes médicos, farmacológicos, test 
neurocognitivos y examen mental. Cada entrevista está identificada con un número que está 
asociado a un paciente, para asegurar así el anonimato.  

En base a las entrevistas y a la base de datos, he colaborado en la extracción de la puntuación 
para las escalas EURO-D (depresión) y VIG-FRAIL (fragilidad).  

3. Criterios de inclusión-exclusión 
Se han utilizados los siguientes criterios de inclusión/exclusión. Los pacientes deben tener edad 
igual o mayor a 70 años con criterios para DCL (deterioro cognitivo leve) según el DSM-V. Se 
estableció este rango de edad puesto que en Geriatría la edad de los pacientes no es inferior a 
70 años.  

Se seleccionaron a los pacientes con fallos cognitivos objetivados en los test neuropsicológicos 
y con un estado de funcionalidad en rango de normalidad, en este caso: Barthel ≥ 60 e índice de 
Lawton y Brody ≥ 4.   

Se han excluido a los pacientes con diagnóstico establecido de demencia, enfermedades 
neurológicas (Parkinson, Huntington, enfermedades neuromusculares, etc) y enfermedades 
psiquiátricas graves descompensadas, cáncer en fase activa, pacientes con síndrome confusional 
agudo/delirium o pacientes en estado paliativo. 
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4. Descripción de las herramientas clínicas 
A continuación, se enuncian y se describen los instrumentos que se encuentran en dicha 
entrevista y que aportan los datos necesarios para el propósito del presente estudio. 

En cuanto a la evaluación cognitiva se han empleado el MMSE, test del reloj y fluidez verbal. 
Entre las escalas de valoración funcional utilizamos el índice de Barthel y el índice de Lawton y 
Brody.  La escala EURO-D para la depresión y el índice VIG- Frail para la fragilidad y la 
supervivencia. 

Nos centraremos en la evaluación neuropsicológica, que se basa en la realización de la 
valoración inicial con test breves de cribado de alta sensibilidad y especificad adaptados al nivel 
de paciente y su nivel educativo.  

4.1 VALORACION COGNITIVA 
4.1.1 MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC) O EXAMEN COGNOSCITIVO “MINI-MENTAL” 

(MMSE) 

En nuestro caso, para la evaluación cognitiva empleamos el Mini Examen Cognoscitivo (MEC) de 
Lobo, que es una adaptación al castellano del Mini-Mental State Examination (MMSE) de 
Folstein. Para el punto de corte 23/24, la sensibilidad y especificidad del MEC es de un 89,8% y 
un 83,9%, respectivamente (29). Se ha comprobado que existe una relación entre el nivel 
educativo y la puntuación del MEC, y el punto de corte que mejor permite distinguir entre las 
poblaciones de demencia y no demencia es más bajo cuanto menor es el nivel educativo de la 
población estudiada (30).  

Se trata de un test breve, que no sólo detecta déficits cognoscitivos globales, sino que explora 
otras áreas intelectivas específicas como la orientación temporoespacial, memoria de fijación y 
evocación, ejercicios de concentración y cálculo, y aspectos lingüísticos, tanto en la construcción 
como en la abstracción del lenguaje.  

Edad en años 70-74 75-79 80-84 >84 
Estudios elementales 22 21 20 19 
Estudios primarios 25 25 25 23 
Estudios medios 27 27 25 26 
Estudios superiores 28 28 27 27 

Tabla 1 Referencia puntuación MEC en función de edad y nivel educativo 

4.1.2 TEST DEL RELOJ 
El test del reloj evalúa diferentes mecanismos implicados en la ejecución de la tarea, 
fundamentalmente funciones viso perceptivas y de ejecución motoras.  

Se le pide al paciente que dibuje un reloj que marque una hora específica, generalmente las 
11:10 y se evalúan varios aspectos del dibujo, como la disposición correcta de los números, las 
manecillas y la simetría del reloj (31). Errores comunes incluyen olvidar algunos números, 



Trabajo Fin de Grado                                    2023-2024                                    María Abadía Morales 
 

 18 

colocar las manecillas incorrectamente o no mantener la simetría. Se considera normal una 
puntuación mínima de 7 puntos (32). 

Existen varias interpretaciones del reloj, hemos elegido la prueba del test del reloj a la orden, 
puntuando 3 puntos si coloca el número 12 en su sitio, dos puntos más si ha escrito 12 números 
exactamente, otros dos puntos si dibuja dos manecillas exactamente y dos puntos más si marca 
la hora exacta. 

4.1.3 FLUIDEZ VERBAL 
Las tareas de fluidez verbal semántica (FVS) se emplean ampliamente por su facilidad, brevedad 
y utilidad diagnóstica, pero tienen el inconveniente de estar muy influidas por variables 
socioeducativas (33).  

Las pruebas de fluidez verbal, pruebas semánticas y fonémicas, son tareas de producción 
lingüística que se han utilizado para evaluar el acceso léxico, las habilidades lingüísticas, la 
memoria semántica y el funcionamiento ejecutivo (34). En el estudio se ha utilizado únicamente 
las pruebas de fluidez semántica, concretamente de la categoría “animales” en un tiempo de 60 
segundos. 

En base a un estudio realizado en la comunidad de Madrid cuyo objetivo era determinar qué 
valor en la prueba de fluidez verbal era el mejor determinante de la conversión de deterioro 
cognitivo leve a enfermedad de Alzheimer, se estableció el punto de corte en 13   para poder 
diferenciar aquellos individuos con riesgo de desarrollo a demencia puesto que el AUC de la 
prueba en animales fue 0,998 (0,994–1,000) con una sensibilidad del 98,8% y una especificidad 
del 96,3% (35).  

4.2 VALORACION FUNCIONAL 
4.2.1 INDICE DE BARTHEL 
Mide la dependencia funcional en actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Evalúa la 
capacidad del individuo para llevar a cabo 10 tareas básicas, como alimentarse, bañarse, 
vestirse, control de esfínteres y movilidad. Es una medida de la discapacidad física con 
demostrada validez y fiabilidad, fácil de aplicar y de interpretar y cuyo uso rutinario es 
recomendable (36).  

Cuanto más cerca de 0 está la puntuación de un sujeto, más dependencia tiene y cuanto más 
cerca de 100 más independencia. 

4.2.2INDICE DE LAWTON Y BRODY 
Mide la dependencia funcional en actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD) como la 
capacidad para realizar llamadas telefónicas, el uso de pequeñas cantidades de dinero, el uso 
del transporte público, el responsabilizarse de la toma de medicación… Aunque la escala puntúa 
diferente para hombres (sobre 5) que para mujeres (sobre 8) por las características 
generacionales, se ha preferido unificarlo para facilitar el análisis estadístico.  
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Tabla 2 Codificación unificada índice de Lawton y Brody 

4.3 VALORACION DE LA DEPRESION 
EURO-D 
Con respecto a la depresión, se ha utilizado la escala EURO-D que nace del estudio EURODEP y 
deriva de la entrevista GMS (Geriatric Mental State) y consta de 12 preguntas. Estas preguntas 
incluyen diversos aspectos de la salud mental. El punto de corte se establece en torno a 3-4 
puntos puesto que en estudios previos se determinó que era el punto más efectivo con una 
sensibilidad del 91,8% y una especificidad del 76,6% (37).  A mayor puntuación mayor presencia 
de síntomas depresivos.  

4.4 VALORACION DE LA FRAGILIDAD 
VIG-FRAIL 
Se usa la escala Vig-Frail que tiene buena capacidad discriminativa y predictiva. Consta de 22 
preguntas para valorar 25 déficits, considerándose como frágil a toda persona con un índice de 
frafilidad (IF) ≥ 0,20, siendo la puntuación submáxima de 0,7 punto a partir del cual nuestra 
homeostasis no puede hacer frente a más déficits y conlleva a la muerte (38).  

En este índice utilizado se valora el estado funcional, el deterioro cognitivo, el estado nutricional, 
el estado emocional, la vulnerabilidad social, síndromes geriátricos como caídas o ulceras y la 
presencia de síntomas o enfermedades concomitantes como enfermedad cardiaca, pulmonar, 
renal…   

Por otro lado, se han tenido en cuenta diferentes variables demográficas. 

5 Limitaciones del estudio 
El estudio también presenta ciertas limitaciones puesto que el análisis de la fragilidad y la 
depresión es retrospectivo, lo cual supone un sesgo. Salvo esta excepción, el resto del estudio 
es longitudinal y prospectivo. El estudio está sujeto a sesgos de selección, de pérdida de 
seguimiento y de tiempo. EL tamaño de la muestra es <100 pacientes, lo que resta potencia 
estadística.  

6 Análisis estadístico 
Se han utilizado los programas Excel, software Jamovi.  El análisis descriptivo consta de medidas 
de tendencia central como la media y la mediana y medidas de dispersión como la desviación 
estándar, percentiles y rango intercuartílico. 

Se ha contrastado la normalidad de las variables cuantitativas mediante el test de Shapiro-Wilk. 
Para verificar la existencia de asociación entre ambos grupos se ha utilizado el contraste de χ2 
(Chi- Cuadrado) para las variables cualitativas. 
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Para 2 muestras independientes que siguen una distribución normal, se ha utilizado la T Student 
si varianzas son iguales, o Welch´s si las varianzas son distintas. En el caso de que la distribución 
no siguiera una distribución normal se ha utilizado la U de Mann Whitney.  Para más de 2 
muestras independientes se ha empleado el test de ANOVA. 

El análisis de la medición seriada en el tiempo de cada variable se ha llevado a cabo mediante el 
modelo lineal general llamado ANOVA para medidas repetidas. Asimismo, se ha utilizado la 
correlación de Pearson y de Spearman para poder relacionar las variables cuantitativas con 
diferentes unidades de medida. 

Por último, se ha realizado el modelo de regresión binomial se utiliza para estudiar la relación 
entre una variable dependiente dicotómica, que en nuestro caso es el hecho de desarrollar 
demencia o no desarrollarla y una o más variables independientes. Nos permite ver si algún 
factor puede influir en la evolución del desarrollo de demencia. El modelo de regresión lineal ha 
permitido ver las relaciones entre variables cuantitativas. Se considera estadísticamente 
significativo p< 0.05. 

En el caso de la supervivencia, no hemos realizado análisis porque los periodos de evaluación 
son bastante amplios, realizando cada entrevista con un año de separación, por lo que no 
sabemos el momento exacto en el que se ha producido la progresión a demencia. Con lo que 
concluimos que este modelo no es el más fiable para el estudio de nuestra muestra. 

7 Aspectos éticos y legales 
Se ha obtenido la aprobación por el Comité de Ética de la investigación de la Comunidad 
Autónoma de Aragón (CEICA) para poder llevar a cabo el presente TFG (TA 23-33). Ver Anexo. 

Respecto a los aspectos éticos, el estudio no supone ningún riesgo para los pacientes. El 
consentimiento informado ya se firmó en el estudio principal (PI 19-455). No tiene implicaciones 
asistenciales, ni para el paciente ni su familia.   

Se ha mantenido el anonimato en todo momento sin utilizar ningún tipo de información 
personal del paciente que no fuera necesaria para el desarrollo del estudio. Tanto la información 
en las entrevistas como la base de datos están anonimizadas. 
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RESULTADOS 
Las variables sociodemográficas que se analizan en nuestra muestra son las siguientes: 

- Sexo: hombre-mujer 
- Edad 
- Años de escolarización  
- Estado civil: soltera/o-viuda/o 
- Demencia: si-no 

 
Asimismo, los test y escalas mencionados previamente se analizaron en cada paciente durante 
las 3 visitas sucesivas. Son variables cuantitativas continuas.  Nuestra variable dependiente es el 
desarrollo o no de demencia. 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
Seguimiento del estudio 
La base cuenta con una n de 62 pacientes. En la primera visita realizada en 2020 participaron los 
62 pacientes. En la segunda visita realizada en 2021, 4 pacientes fallecen y 3 pacientes no desean 
seguir con el estudio. En la tercera visita realizada en 2022, 1 paciente fallece, 7 pacientes no 
desean seguir con el estudio y 1 paciente se encuentra en cuidados paliativos.  Hay un total de 
16 pérdidas en la muestra a lo largo del estudio. 

 

Gráfico 1 Seguimiento pacientes 

Características variables cualitativas y cuantitativas 
En la tabla 1 y 2 se muestra el análisis descriptivo de las diferentes variables, la tabla 1 se centra 
en las variables cualitativas y la tabla 2 en las variables cuantitativas.  

En la tabla 2 se han utilizado las medidas de tendencia central y las de dispersión. La media con 
su desviación estándar y la mediana con el rango intercuartílico. En nuestra muestra el 34% son 
hombres y 66% mujeres. En cuanto al estado civil, 58% están casado/a y el 42% están viudo/a. 

 

 

 

8%

2%
16%

74%

Fallecidos Cuidados paliativos Abandono Continuan estudio
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CARACTERISTICAS N=62 
Hombre 21 (34%) 
Mujer 41 (66%) 
Casado/a 36 (58%) 
Viudo/a 26 (42%) 
DEMENCIA 32 (51.6%) 
NO DEMENCIA 30 48.4%) 

Tabla 1 Análisis descriptivo variables cualitativas sociodemográficas con frecuencias 

 

CARACTERISTICAS (N=62) MEDIA ± DE MEDIANA (RIC) 
Edad 81.8 ± 5.1 82.5 (8.42) 
Escolarización 7.10 ± 2.97 8.00 (2.00) 
IB 1 95.4 ± 4.5 95.0 (5.00) 
IB 2 90 ± 18.8 95 (10.00) 
IB 3 83 ± 21.8 90 (15.00) 
IL 1 3.00 ± 0.76 3.00 (1.00) 
IL 2 2.33 ± 1.21 2.50 (1.00) 
IL 3 1.57 ± 1.33 1.00 (3.00) 
MEC1 27.9 ± 3.4 28.0 (5.00) 
MEC2 24.6 ± 6.6 26.0 (8.75) 
MEC3 23.43 ± 7.34 25 (10.00) 
FVS 1 10.7 ± 3.2 10.5 (4.75) 
FVS 2 9.2 ± 4.2 9.0 (5.00) 
FVS 3 9.3 ± 4.1 10.0 (4.00) 
RELOJ 1 5.73 ± 2.98 7.00 (6.00) 
RELOJ 2 5.44 ± 3.10 5.00 (6.00) 
RELOJ 3 4.68 ± 3.59 5.00 (8.00) 
VIG FRAIL1 0.2 ± 0.08 0.2 (0.08) 
VIG FRAIL2 0.24 ± 0.1 0.24 (0.16) 
VIG FRAIL3 0.28 ± 0.1 0.28 (0.12) 
EURO-D 1 3.26 ± 2.05 3 (2.75) 
EURO-D 2 3.09 ± 2.04 3 (3.00) 
EURO-D 3 2.49 ± 2.26 2 (3.00) 
Tabla 2 Análisis descriptivo variables cuantitativas con medidas de tendencia central (media, 

mediana), y medidas de dispersión (desviación estándar, rango intercuartílico) 

DE: desviación estándar, RIC: rango intercuartílico, IB: índice de Barthel, IL: índice de Lawton 
Brody, MEC: mini examen cognoscitivo, FVS: fluidez verbal semántica, Vig Frail (índice de 

fragilidad), EURO-D (escala depresión) 

Al aplicar el test de normalidad de Shapiro-Wilk comprobamos que solo sigue una distribución 
normal (p>0.05) la fluidez verbal en las 3 visitas y la fragilidad en la segunda y tercera entrevista. 
En el anexo de análisis estadístico se puede observar la aplicación de dicho test. En casos de 
normalidad se usa la medida de tendencia central media y en casos de no normalidad la 
mediana. La medida de dispersión usada en distribución normal es la desviación típica y en la 
distribución no normal es el rango intercuartílico. 
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Nos centraremos en la primera visita, que es de la que parte nuestro estudio, y lo podemos ver 
en la tabla 2. En esta primera visita todos los pacientes son homogéneos, partiendo desde un 
punto de deterioro cognitivo leve. En las sucesivas visitas los pacientes forman 2 grupos 
diferenciados y el análisis no es de una muestra homogénea.  

Tal y como muestra la tabla 4, si subdividimos en 2 grupos la población de la muestra en función 
de los que desarrollan demencia y los que no, el 51.6% de los pacientes desarrollan demencia, 
de ellos 13 son hombres (21%) frente a 19 que son mujeres (30.6%). Dentro del 48.4% de los 
pacientes no desarrollan demencia, 8 son hombres y 22 son mujeres.  

Asimismo, aplicamos el test de Chi cuadrado (χ2) para ver si hay asociación entre las variables 
sexo y demencia y estado civil y demencia. En este caso la p<0.05 por lo que no hay diferencias 
estadísticamente significativas. 

FRECUENCIAS DEMENCIA NO DEMENCIA 
Sexo                                                                p valor 0.246 

HOMBRE 13 21% 8 12.9% 
MUJERES 19 30.6% 22 35.5% 

Total  32 51.6% 30 48.4% 
Estado civil                                                                                                                     p valor 0.829 

CASADO/A 19 30.6% 17 27.4% 
VIUDO/A 13 21% 13 21% 

Total  32 51.6% 30 48.4% 
Tabla 4 Frecuencias en función de subdivisión en grupos de pacientes con demencia y pacientes 

sin demencia. Aplicación test chi cuadrado 

La edad mediana de los hombres con demencia es de 85.2 con un RIC de 5.81 (edad media 83.6 
± 4.40). La edad mediana de las mujeres con demencia es de 82.8 con un RIC de 4.71 (edad 
media 82.5 ± 4.39). Como se ve en el grafico 3 de manera muy visual, la edad de hombres y 
mujeres con demencia es similar.  

 

Tabla 5 Análisis descriptivo de la edad en función de la subdivisión en grupos de pacientes con 
demencia y pacientes sin demencia divididos por sexo.  

 



Trabajo Fin de Grado                                    2023-2024                                    María Abadía Morales 
 

 24 

Gráfico 2 Demencia en función del sexo.   Gráfico 3 Edad en función del sexo y el desarrollo o 
no de demencia 

En el gráfico 4 observamos que, dentro del grupo de pacientes con demencia, 19 pacientes 
(30.6%) están casados y 13 pacientes (21%) están viudos. Respecto al grupo de pacientes sin 
demencia 17 están casados y 13 viudos. 

 

Gráfico 4 Demencia en función del estado civil 

INFERENCIA ESTADÍSTICA 
Analizamos cada variable para ver su posible relación con demencia.  

En primer lugar, como ya hemos mencionado anteriormente analizamos si hay relación entre 
las variables cualitativas sexo y estado civil con la aparición de demencia. Para ello empleamos 
el test de Chi Cuadrado y no existe asociación entre el sexo y el desarrollo de demencia ni 
tampoco entre estado civil y demencia ya que la p>0,05 

En segundo lugar, nos centramos en el estudio de la diferencia entre las variables cuantitativas 
según se desarrolle o no demencia. En las variables que siguen una distribución normal 
empleamos la prueba paramétrica T de Student. Aplicamos la prueba de Levene para comprobar 
la homogeneidad de varianzas. En el caso de que las varianzas no sean iguales (p<0.05) será 
necesario utilizar la t de Welch.  
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En el caso de que la distribución no sea normal, empleamos una prueba no paramétrica llamada 
U de Mann-Whitney. 

 

Tabla 6.1 Prueba U de Mann-Whitney entre variables cuantitativas y desarrollo de demencia 
Tabla 6.2 Prueba T de Student entre puntuación prueba fluidez verbal y desarrollo de demencia 

Encontramos diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) en las puntuaciones en el Mini 
Examen Cognoscitivo (MEC), el test del reloj y el índice de fragilidad tal y como vemos en los 
gráficos 5.1, 5.2, 5.3. Esto quiere decir que las puntuaciones obtenidas en dichas pruebas son 
diferentes entre los grupos de pacientes que desarrollan demencia de los que no la desarrollan. 

En cuanto a la edad y el estado civil, no presentan diferencias estadísticamente significativas. La 
edad en los grupos que desarrollan demencia y en los que no desarrollan demencia es similar. 
Lo mismo ocurre con el estar casado/a y viudo/a.  

 

Gráfico 5.1 Puntuaciones MEC en grupos con demencia y sin demencia                                   
Gráfico 5.2 Puntuaciones test del reloj en grupos con demencia y sin demencia 

*p 0.005 *p 0.022 
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Gráfico 5.3 Puntuaciones índice Vig-Frail en grupos con demencia y sin demencia 

Correlaciones 
Análisis correlaciones primera visita 
Realizamos el análisis de correlaciones en la primera visita. Utilizamos la correlación de 
Spearman puesto que la distribución de las variables no es paramétrica. Solo nombramos 
aquellas correlaciones que presentan un p<0,05; es decir, aquellas que son estadísticamente 
significativas. 

El valor de la correlación de Spearman oscila entre -1 y 1: 

§ Rho=1: indica una correlación positiva perfecta. A medida que una variable aumenta, la 
otra también aumenta. Presentan una relación directa. 

§ Rho=-1: indica una correlación negativa perfecta. A medida que una variable aumenta, 
la otra variable disminuye. Presentan una relación inversa. 

§ Rho=0 Indica que no hay correlación entre las variables. 
 
En la primera visita, como podemos ver en la tabla 7, la puntuación en el MEC guarda una 
correlación débil negativa con la edad (Rho -0.257), lo que nos indica que, a más edad, peor 
puntuación en el MEC. Lo mismo ocurre con la fluidez verbal y el test del reloj. En el caso de la 
fluidez verbal la p 0,056 se encuentra en el límite de significación, pero la consideramos como 
estadísticamente significativa y tenemos en cuenta su correlación.  

La puntuación en el MEC se de manera directa con los años de escolarización (Rho 0,26). Los test 
cognitivos (MEC, fluidez verbal y test del reloj) presentan una correlación positiva media (Rho 
0.43) entre sí de manera directa. 

La fragilidad también se relaciona con la edad, en este caso, de manera directa (Rho 0,28). A 
mayor edad, más fragilidad. 

Por último, la fragilidad también se relaciona con los test funcionales (Barthel y Lawton Brody) 
y el test del reloj. En todos ellos mediante una correlación negativa media (Rho -0.27, -0.25 y            
-0.32 respectivamente) 

*p 0.029 
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Es importante mencionar en la correlación de la fragilidad con el índice de Barthel y el índice de 
Lawton y Brody, que hay que tener en cuenta un posible factor de confusión, puesto que dentro 
de la escala del VigFrail, se tiene en cuenta la puntuación obtenida en ambos índices.  

La escala EURO-D de la depresión guarda correlación negativa (Rho -0.26) con el índice de 
Lawton Brody y una relación positiva (Rho 0.015) con la fragilidad.  

 

Tabla 7 Matriz de correlaciones de la primera visita 

Análisis correlaciones segunda visita 
En la segunda visita nos aparecen nuevas correlaciones, sobre todo de las diferentes variables 
con el índice de Lawton Brody.  Consultar tabla 3 Anexo análisis estadístico para observar la tabla 
de correlaciones en esta visita. En esta segunda visita empiezan a aparecer nuevas correlaciones 
puesto que parte del grupo empeora cognitivamente y esto se ve en la repercusión funcional. 
Partíamos de un grupo más o menos homogéneo que comienza a diferenciarse en 2 grupos, 
aquellos que evolucionan a demencia y aquellos que no. 

Aparece la relación positiva del índice de Lawton y Brody con la puntuación en el MEC, la fluidez 
verbal y el test de reloj.  

La fragilidad presenta una correlación negativa con la fluidez verbal y el test del reloj. Es 
importante mencionar una correlación negativa bastante considerable (Rho -0.75) en esta visita 
entre la fragilidad y el índice de Lawton Brody. 

La puntuación en la escala EURO-D no se correlaciona de manera significativa con ninguna de 
las variables en esta visita. 
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Análisis correlaciones tercera visita 
En la tercera visita se mantienen las correlaciones previas, pero aparece la relación entre el 
índice de Lawton Brody y el Barthel (Rho 0,5), siendo una correlación positiva considerable, a 
más LB más Barthel. También se relaciona la puntuación del test del reloj con mayor edad de 
escolarización (Rho 0,31). Consultar tabla 4 Anexo análisis estadístico para observar la tabla de 
correlaciones en esta visita. 

La puntuación en la escala EURO-D no se correlaciona de manera significativa con ninguna de 
las variables en esta visita. 

ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS 
El análisis de la medición seriada en el tiempo de cada variable se ha llevado a cabo mediante el 
modelo lineal general llamado ANOVA para medidas repetidas. Se utilizaron los resultados 
obtenidos de cada paciente en las 3 entrevistas sucesivas. 

Al observar diferencias estadísticamente significativas en la primera visita, vamos a valorar cómo 
evolucionan dichas variables a lo largo de las 3 visitas. 

Para comprobar la esfericidad se ha utilizado la prueba de Mauchly; si el valor de p >0.05 
asumimos esfericidad y podemos aceptar la validez del resultado de ANOVA de medidas 
repetidas. 

Tal y como vemos en la tabla 8.1 un valor p <0.05 nos indica que las diferencias son 
estadísticamente significativas. Estas diferencias son entre las puntuaciones obtenidas en el 
MEC entre los grupos que desarrollan demencia y los que no la desarrollan. Estas diferencias se 
mantienen a lo largo de las 3 visitas.  

 

 

Tabla 8.1 ANOVA de medidas repetidas y prueba de esfericidad para puntuación en el MEC en 
las sucesivas visitas en función de demencia o no 
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Gráfico 6.1 Medias marginales puntuación MEC en las 3 visitas 

En la tabla 8.2 un valor p <0.05 nos indica que las diferencias son estadísticamente significativas. 
Estas diferencias son entre las puntuaciones obtenidas en el test del reloj entre los grupos que 
desarrollan demencia y los que no la desarrollan. Estas diferencias se mantienen a lo largo de 
las 3 visitas.  

 

 

Tabla 8.2 ANOVA de medidas repetidas y prueba de esfericidad para puntuación en el test del 
reloj en las sucesivas visitas en función de demencia o no 

*p 0.025 
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Gráfico 6.2 Medias marginales puntuación en test del reloj en las 3 visitas 

Por último, lo mismo ocurre con la puntuación del índice de fragilidad (VigFrail). En la tabla 8.3 
un valor p <0.05 nos indica que las diferencias son estadísticamente significativas.  En este caso 
la prueba de esfericidad nos da un valor p <0.05 por lo que no se cumple con la premisa de 
esfericidad. Aunque nos salga significativo hay que tomar el resultado con cautela.   

 

 

Tabla 8.3 ANOVA de medidas repetidas y prueba de esfericidad para puntuación en el índice 
Vig Frail en las sucesivas visitas en función de demencia o no 

MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA BINOMIAL 
Lo utilizamos para analizar la relación de una variable dependiente con una o más variables 
independientes. En nuestro caso, la variable dependiente es evaluar es la existencia o no de 
demencia. Nos es útil para poder deducir si podemos utilizar ciertas variables como factores 
protectores o factores de riesgo. 

Nos centramos en la primera visita. Ni el sexo ni el estado civil son factores predictores a 
demencia. 

La puntuación en el MEC tiene un efecto significativo en la progresión a demencia p<0,05, lo que 
indica una fuerte evidencia hacia la hipótesis alternativa. Una OR de 0.77 nos indica que una 

*p 0.006 
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puntuación alta en el MEC sería un efecto protector en el desarrollo a demencia. Lo mismo 
ocurre con las puntuaciones en el test del reloj.  

En cambio, en el caso de la fragilidad en la tabla 9.1 la OR es >1 lo que implica que, a mayor 
fragilidad, mayor probabilidad de desarrollo de demencia. El inconveniente estaría en que el 
intervalo de confianza en este caso es muy amplio, esto se explica porque nuestros valores de 
fragilidad en la mayoría de los casos han oscilado entre 0.2- 0.3. y este modelo de regresión mide 
lo que aumenta la variable resultado cuando aumentamos una unidad la variable explicativa, y 
en esta escala aumentar una unidad es desproporcionado. 

 

Tabla 9.1 Regresión logística binomial MEC-Demencia 

 

 

Tabla 9.2 Regresión logística binomial Reloj-Demencia 
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Tabla 9.3 Regresión logística binomial Fragilidad-Demencia 

REGRESIÓN LINEAL 
Se realiza una regresión lineal entre variables cuantitativas. Los test cognitivos presentan de 
nuevo relación entre ellos. Lo más destacable de este análisis es que la escolarización mostró 
valor predictivo para los resultados del MEC y el test del reloj con un resultado estadísticamente 
significativo.  

 

 

 

 

 
 

 

Como ya se ha mencionado en material y métodos, no hemos llevado a cabo el análisis de la 
supervivencia. Se desconoce el momento exacto de diagnóstico el modelo no sería el adecuado 
para nuestro estudio.  

Coeficientes del Modelo - MEC1 

Predictor Estimador EE t p 

Constante  25.584  1.085  23.58  < .001  

Escolarizacion  0.336  0.141  2.38  0.021  

 

Coeficientes del Modelo - Reloj_1 

Predictor Estimador EE t p 

Constante  3.665  0.954  3.84  < .001  

Escolarizacion  0.290  0.124  2.34  0.023  
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DISCUSION 
Uno de los puntos de interés de nuestro estudio es la edad avanzada de los pacientes, ya que en 
la bibliografía habitualmente se describen poblaciones más jóvenes. Estos pacientes son menos 
estudiados, quizá por su menor consulta al médico por fallos cognitivos o ánimo bajo. También 
es destacable el seguimiento prospectivo y anual, y con una valoración geriátrica integral que 
permite una visión holística del paciente. 

Como se ha mencionado, el deterioro cognitivo leve aumenta el riesgo de empeoramiento de 
deterioro cognitivo y funcional: entre el 5% y el 15% (7) de las personas desarrollarán demencia 
al año. Es destacable la alta progresión a demencia del 51.6% en nuestra muestra, ya que en 
otras series las tasas de conversión de DCL a demencia son mucho menores.  (también es menor 
la edad de los pacientes). En un estudio de Barcelona de 550 pacientes con DCL, las tasas de 
conversión también rondaron el 40%, con pacientes de 76 años (44). 

Por otra parte, podemos concluir que una puntuación disminuida en los test cognitivos MEC 
(Mini-Examen Cognoscitivo) y el test del reloj, se correlacionan con un aumento de la progresión 
a demencia. Lo mismo ocurre con la fragilidad; cuanta más fragilidad cuantificada con el índice 
Vig-Frail, mayores posibilidades de desarrollo a demencia. No hemos encontrado dicha 
asociación con la presencia de síntomas depresivos ni tampoco con la alteración de los test 
funcionales.  Puede deberse a la forma en la que se cuantifica la depresión.  

Actualmente, es de vital importancia investigar sobre herramientas diagnosticas que puedan 
predecir qué pacientes tienen riesgo de progresar a etapas más graves de la enfermedad.  El 
deterioro cognitivo leve se está considerando cada vez más como la fase óptima para explorar 
las modificaciones clínicas y fisiopatológicas que anticipan la aparición de síndromes de la 
demencia. En nuestros objetivos, establecíamos determinar si la fragilidad y la depresión 
podrían ser posibles factores pronósticos de la demencia. Hemos obtenido relación en torno a 
la fragilidad y desarrollo de demencia, pero no así en el caso de la depresión y la demencia. 

Variables demográficas  

Es destacable que, en una regresión lineal, el nivel de escolarización es predictor de niveles más 
elevados en el MEC y el reloj, que a su vez son factores pronósticos de progresión a demencia. 
Un estudio americano de 2018 (45), describió que el nivel educativo influía en la prevalencia de 
demencia en la población. La educación se perfila por tanto como un importante factor 
protector de demencia, y es algo a tener en cuenta en las medidas políticas públicas. En cuanto 
al resto de variables demográficas, no se han obtenidos resultados estadísticamente 
significativos. 

Test cognitivos 

Hemos visto una fuerte relación entre la alteración de las puntuaciones en los test cognitivos y 
el desarrollo de la demencia; lo cual podría ser una base sobre la que investigar más en 
profundidad para ver si servirían como una prueba de detección precoz. 

En la revisión de Arévalo-Rodríguez et al. (39) establecieron el objetivo de evaluar si el MEC es 
lo suficientemente preciso para predecir la evolución a demencia, partiendo de un deterioro 
cognitivo leve. En esta revisión incluyeron estudios heterogéneos, lo que implicó diferencias 
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entre la sensibilidad y especificidad de las puntuaciones en el MEC, estableciéndose un número 
de corte diferente. Sus conclusiones fueron que no se encontró evidencia del MEC como prueba 
de administración única en la identificación de pacientes con deterioro cognitivo leve que 
podrían desarrollar demencia. También se observó que la conversión de deterioro cognitivo leve 
a demencia varía en función del tipo de demencia a la que evolucione, ya sea tipo Alzheimer o 
vascular. 

En nuestro estudio, sí que obtenemos que el MEC podría ser un factor predictor de demencia, 
ya que valores altos tendrían un efecto protector y puntuaciones más bajas conllevarían a un 
desarrollo de demencia. Bien es cierto que, para la inclusión de los pacientes en el estudio, en 
determinados casos se tuvo que realizar más test cognitivos porque solo con el MEC no cumplían 
los requisitos. Cabe mencionar, que el nivel educativo también sería importante, ya que hay que 
aplicar un punto de corte diferente adaptado a la educación. El test del reloj en los resultados 
estadísticos también nos sale significativo. Por lo que el añadir otros test cognitivos y no usar 
aisladamente el MEC, podría añadir fiabilidad y validez en la detección precoz del desarrollo a 
demencia.  

Fragilidad 

En cuanto a la fragilidad, se ha visto que ciertos estudios indican que las medidas de fragilidad 
son predictivas de la progresión de deterioro cognitivo leve a demencia. Sin embargo, se ha visto 
que esto puede estar influenciado porque la fragilidad se evalúa por factores que evalúan 
directamente la función cerebrovascular (40). En nuestro índice utilizado para valorar la 
fragilidad (Vig-Frail), se tienen en cuenta los aspectos funcionales, cognitivos, nutricionales, 
emocionales, sociales y múltiples comorbilidades como insuficiencia renal, cardiaca, 
enfermedades pulmonares crónicas, enfermedades inflamatorias… Esto reafirmaría la idea de 
que al tener estas comorbilidades se pueda afectar directamente a la función del cerebro y 
produzca repercusión en el desarrollo a demencia.  

Por otro lado, hay que tener en cuenta que en este y otros modelos de fragilidad se incluyen 
valores cognitivos, y en nuestro estudio todos los pacientes parten de un deterioro cognitivo 
leve, lo cual ya van a tener ese punto mínimo en el índice, así que esto podría conllevar un sesgo. 

En un estudio observacional de 5 años llevado a cabo por el Departamento de Neurología y 
Psiquiatría de la Universidad "Sapienza" de Roma (Italia) (41), midieron la fragilidad en una 
cohorte de individuos con deterioro cognitivo leve y evaluaron si las medidas de fragilidad 
pueden predecir el riesgo de conversión a demencia. En este índice se evaluaron la ausencia o 
presencia de 39 déficits multidimensionales, algunos comunes con nuestro estudio como la 
enfermedad cardiaca, la depresión, el cáncer… Se observó una correlación estadísticamente 
significativa entre edad y fragilidad al igual que ocurre en nuestra muestra. En dicho estudio la 
media de la edad es inferior a la nuestra, siendo nuestro estudio una media de edad de 81.9 ± 5 
y en el estudio italiano una media de 72.7 ± 7,1 años, por lo que las características de la población 
pueden diferir entre ellas.  

Como ya hemos mencionado, se incluye el deterioro cognitivo y esto ya es un factor de mayor 
riesgo de progresión a demencia, lo cual se debería tener en cuenta para no condicionar el 
estudio. 
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Depresión  

En el metaanálisis de Mourau et al. (18), se quería evaluar si los síntomas depresivos 
aumentaban el riesgo de demencia. Se evaluaron 18 estudios, obteniendo evidencia de que 
estos síntomas determinaban un factor de riesgo aditivo en la progresión a demencia. El riesgo 
relativo de progresión a la demencia fue un 28 % más alto en los sujetos de deterioro cognitivo 
leve con síntomas depresivos en comparación con aquellos sin síntomas depresivos. Esto no ha 
ocurrido en nuestra muestra, en la que no hemos encontrado diferencias estadísticamente 
significativas entre la asociación de depresión y demencia. 

Sin embargo, en dicho metaanálisis se señala que varios estudios epidemiológicos no 
encontraron evidencia de un aumento de los síntomas depresivos en los años anteriores al 
diagnóstico de demencia (42,43), lo que sugiere que los síntomas depresivos son marcadores de 
riesgo de desarrollo de demencia en adultos mayores con o sin el deterioro. Esto podría ser 
relevante ya que el momento en el que determinar la ausencia o no de síntomas depresivos no 
permite determinar si está relacionado con la propia demencia incipiente o con ser un factor de 
riesgo del desarrollo a demencia.  

A diferencia de lo que ocurre en este estudio, en una investigación epidemiológica longitudinal 
de tres ondas en una muestra de individuos de edad ≥55 años extraída del estudio Zarademp, 
cuyo objetico era determinar si la depresión clínicamente significativa, sobre todo la grave, era 
capaz de aumentar el riesgo de enfermedad de Alzheimer. Obtuvieron que la tasa de incidencia 
de la EA era casi el doble en sujetos con depresión clínicamente significativa en comparación 
con los no deprimidos, y fue casi cuatro veces mayor en los casos de depresión grave (42,43). En 
este caso sí que encontraron diferencias estadísticamente significativas pero la muestra a 
estudio era muy amplia, ya que nuestra edad de inclusión es a partir de 70 años y en este estudio 
es a partir de los 55 años. También hacen mención a que el estado cognitivo al inicio del estudio 
podría haber influido en los resultados de desarrollo a demencia, un punto en común a los 
resultados de nuestro estudio. 

Asimismo, en el parte del estudio Zarademp de nuevo (20), establecieron el objetivo de estimar 
la incidencia y los factores de riesgo de demencia y depresión en adultos mayores a 55 años, se 
centraban en evaluar el síntoma de la anhedonia que es la falta de interés por actividades que 
previamente sí que interesaban. La edad de la población a estudio es mucho menor si la 
comparamos con nuestra muestra. 

Sus observaciones sugirieron que la aparición de anhedonia en personas mayores 
cognitivamente intactas y no deprimidas aumenta el riesgo de desarrollar enfermedad de 
Alzheimer en 2,5 veces, en comparación con las que no tienen anhedonia y después de controlar 
el efecto de los factores sociodemográficos. En nuestro caso, como ya se ha dicho no se han 
encontrado diferencias significativas. Esto podría explicarse porque nosotros nos hemos basado 
en la puntuación general en la escala EURO-D y no tanto en un único síntoma como es el caso 
de la anhedonia. Es posible que la ausencia de significación estadística esté relacionada con el 
tamaño muestral, tal y como se indica en “limitaciones del estudio”. 
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Fortalezas y limitaciones del estudio 

Una de las fortalezas de este estudio es el de ser prospectivo longitudinal, evitando así sesgos 
de memoria, realizando un seguimiento temporal y viendo la evolución continua, recopilando 
toda la información. El estudio retrospectivo suele ser más rápido de realizar, pero los 
prospectivos ofrecen una mayor precisión, una mayor capacidad de control de variables 
confusoras y de establecer relaciones causa-efecto. En nuestro caso, solo se ha analizado de 
manera retrospectiva el índice VigFrail y la escala EURO-D de la depresión. La ventaja ha sido 
que en cada una de las entrevistas se ha podido recoger con mayor minuciosidad y calidad. 

Otro punto importante del estudio es la edad de nuestros pacientes. Habitualmente, en los 
pacientes en edad geriátrica se normaliza la presencia de fallos mnésicos, ánimo bajo o deterioro 
físico. En nuestra muestra hemos evaluado a pacientes de edad avanzada, que no siempre están 
representados en los estudios clínicos poblacionales, y hemos cuantificado estos valores y 
valorado su influencia en la progresión a demencia. Son patologías por tanto que deben cribarse 
activamente en esta franja de edad, para poder prevenir el empeoramiento cognitivo. 

Una de las limitaciones del estudio es la n de la muestra, puesto que solo contamos con 62 
pacientes y se trata de una muestra clínica recogida en la consulta especifica de Geriatría, por lo 
que no existiría una representatividad en comparación con la población general.  

Futuras investigaciones 

Tras el análisis y observación de los datos obtenidos, queda resaltada la importancia de la 
detección de un deterioro en la puntuación de test cognitivos y la asociación de la fragilidad. 
Todo esto añadido al aumento de la esperanza de vida y la prevalencia cada vez mayor de la 
demencia, nos indica que sería interesante el profundizar en las de medidas de diagnóstico 
precoz del deterioro mediante el uso los test cognitivos y la fragilidad. 

Un posible enfoque de las políticas públicas sería incidir en la educación de la población, así 
como el cribado y tratamiento de la fragilidad, ya que son factores que influyen en la progresión 
a demencia.  
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CONCLUSIONES 
1. En nuestra muestra clínica de 62 pacientes con DCL, con una edad media de 81.8 años, 

el 51.6% de los pacientes desarrollan demencia, de ellos 13 son hombres (21%) frente a 
19 que son mujeres (30.6%). 

2. No se han encontrado diferencias en cuanto a características sociodemográficas (edad, 
sexo, estado civil) en relación a la conversión de DCL a demencia. 

3. La puntuación en el MEC tiene un efecto significativo en la progresión a demencia 
p<0,05, lo que indica una fuerte evidencia hacia la hipótesis alternativa. Una OR de 0.77 
nos indica que una puntuación alta en el MEC sería un efecto protector en el desarrollo 
a demencia. Lo mismo ocurre con las puntuaciones en el test del reloj. 

4. La presencia de fragilidad es un factor pronóstico de progresión de DCL a demencia. No 
obstante, todavía no hay un indicador unificado para evaluarla, y el utilizado en este 
estudio (VIG-FRAIL) podría dar lugar a sesgos. 

5. En relación a los síntomas depresivos, en el presente estudio no hemos encontrado 
incremento del riesgo de demencia en los pacientes con DCL y síntomas depresivos 
comórbidos. 

6. El nivel de escolarización fue predictor de la puntuación en el MEC y el test del reloj, que 
a su vez fueron factores pronósticos de demencia.  

7. El conocimiento de factores de riesgo de progresión a demencia puede ser la mejor 
estrategia preventiva, en una enfermedad grave y sin tratamiento curativo hasta el día 
de hoy. La escolarización o la fragilidad son potenciales dianas de actuación a nivel 
poblacional. 
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ANEXOS 
Anexo Mini Examen Cognoscitivo 
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Anexo índice de Barthel 
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Anexo índice Lawton Brody 
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Anexo índice Vig Frail 
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Anexo escala EURO-D 
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Anexo protocolo CEICA 

 

Anexo análisis estadístico 

 

Tabla 1 Análisis descriptivo de la edad en función de la subdivisión en grupos de pacientes con 
demencia y pacientes sin demencia divididos por sexo. 
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Tabla 2 Análisis descriptivo de las diferentes variables junto con prueba de normalidad Shapiro-
Wilk 

 

Tabla 3 Matriz de correlaciones de la segunda visita 
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Tabla 4 Matriz de correlaciones de la tercera visita 

 


