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RESUMEN

El suefio se divide tradicionalmente en dos etapas, el suefio de Movimientos Oculares
Réapidos (MOR) y el suefio No MOR (NMOR). El suefio MOR se caracteriza por MORs,
atonia muscular y actividad electroencefalografica desincronizada. Cuantitativamente, los
analisis de correlacion cruzada han mostrado la existencia de mayor correlacion inter-
hemisférica durante el suefio MOR a diferencia de la vigilia y del suefio no MOR. Se ha
comprobado que la privacion total de suefio y de suefio MOR disminuye el acoplamiento
inter-hemisférica y que la sincronizacion entre hemisferios aumenta durante la noche de la
recuperacion en los dos casos, lo cual mejora el desempefio en tareas ejecutivas durante la
vigilia. Los estudios antes referidos se realizaron en jovenes, sin embargo, en Adultos
Mayores (AM) se desconoce si existe una relacion entre su ejecucion y la sincronizacion
inter-hemisférica durante el suefio MOR. Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue
comparar la sincronizacion inter-hemisférica durante el sueio MOR del AM con Deterioro
Cognitivo Leve (DCL) y controles (CTL) mediante Andlisis de Fluctuaciones sin
Tendencia multicanal (mDFA). El DFA es una raiz cuadrada modificada aplicada a series
no estacionarias de tiempo. En el AM con DCL durante el suefio MOR se encontraron
marcadores electrofisioldgicos, entre ellos, un enlentecimiento de la potencia absoluta o
relativa, asi como, una menor atonia muscular evaluada con la raiz cuadrada promedio
(“root mean square” o rms). En este trabajo se consideré con DCL a AM hidalguenses con
tres desviaciones estandar debajo de la media en el Neuropsi. Los resultados de la sucesion
temporal del suefio MOR mostraron una tendencia hacia el ruido café para los sujetos con
DCL en F3-F4, F7-F8, P3-P4, T3-T4, T5-T6 y LOG-ROG. Estos resultados parecen
mostrar la efectividad del mDFA como un indicador de anormalidad en los AM.

Palabras clave: suefio MOR, envejecimiento, funciones cognoscitivas, deterioro cognitivo
leve.



ABSTRACT

Sleep has been traditionally divided in two stages, Rapid Eye Movement Sleep (REM) and
Non-REM sleep (NREM). REMs, muscle atonia and desynchronized EEG activity describe
REM sleep. Quantitatively, cross-correlation analysis has shown the existence of greater
interhemispheric correlation vs. wakefulness and NREM sleep. It has also been
demonstrated that total sleep deprivation and REM sleep deprivation diminish
interhemispheric coupling and this synchronization increases at the recovery night in both
cases, which would ameliorate the performance of executive functions during wakefulness.
The above mentioned studies in young men have not included Old Adults (OA). There
remains to explore if there is a relationship between OA performance and interhemispheric
synchronization during REM sleep. So, the aim of the study was to compare the rate of
interhemispheric synchronization during REM sleep of OA with Mild Cognitive
Impairment (MCI) and controls (CTL) during REM sleep with the Detrended Fluctuation
Analysis multichannel (DFA), which is a modified square root applied to non-stationary
time series. In OA with MCI during REM sleep, electrophysiological markers have been
found, including a diminished absolute and relative power and less muscle atonia evaluated
with the average square root. In this study, MCI was considered as having 3 standard
deviations below the average in a neuropsychological test, the Neuropsi. The results of the
chronological sequence of REM sleep showed a tendency towards the brown noise for the
MCI group in F3-F4, F7-F8, P3-P4, T3-T4, T5-T6 and LOG-ROG. These results may
demonstrate mDFA success as an indicator of abnormality in OA.

Keywords: REM sleep, aging, cognitive functions, mild cognitive impairment.



l. INTRODUCCION: ADULTO MAYOR Y DETERIORO COGNITIVO

Un Adulto Mayor (AM), de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud 23, es
aquella persona de 60 a 74 afios. Aquellas de 75 a 90 afios son consideradas viejas o
ancianas, y a los AM que sobrepasan los 90 afios se les denomina grandes viejos 0
longevos. A todo individuo mayor de 60 afios se le llama indistintamente persona de la
tercera edad y un AM es un individuo que tiene 60 afios 0 mas que viva en paises en vias de
desarrollo y de la misma manera pero de 65 afios 0 mas que viva en paises desarrollados.*

Ante el alarmante crecimiento de la poblacion, un aumento de la poblacion
envejecida y de las personas con demencia, la evaluacion psicolégica y neuropsicoldgica
resulta indispensable como un indicador del envejecimiento normal y patoldgico. En este
sentido, uno de los términos recientemente acufiados intermedio entre la normalidad y la
demencia es el de Deterioro Cognoscitivo No Demencial (DCND). EI DCND define a
personas “no dementes” y funcionalmente independientes pero con problemas de
memoria.® El término de Deterioro Cognitivo Leve (DCL) resulta parecido al sindrome del
DCND vy a la Alteracion Cognitiva Leve o Mild Cognitive Impairment (MCI),® aunque el
MCI es un sindrome mas desarrollado que el DCND puesto que posee cuatro tipos:
amnésico de un dominio, amnesico de dominios mdltiples, no amnésico de un dominio y no
amnésico de dominios multiples. EI MCI amnésico (aMCI) contempla dificultades en la
memoria verbal o episddica’ y el no amnésico (naMCI) en alguna de las funciones llamadas
por Petersen ® “no cognitivas”, como las funciones ejecutivas, las visuomotoras o el
lenguaje. Los pacientes con MCI tienen quejas subjetivas de memoria o al menos son
corroboradas por una persona cercana; la memoria evaluada esta alterada para su edad y
educacion y no hay deterioro de las actividades cotidianas.®

Aunque a nivel clinico existen varios criterios para clasificar a las demencias® y al
Deterioro Cognitivo Leve (DCL)®% en 2011, el National Institute of Aging (NIA) y la
Alzheimer Association (AA) publicaron nuevos criterios diagndsticos.® De acuerdo a ellos,
resulta cada vez mas necesaria la introduccion de pruebas y técnicas bioldgicas que sirvan
para detectar, discriminar, distinguir la etiologia y confirmar el diagnéstico y el prondstico
de estas patologias. Entre ellas se pueden mencionar los biomarcadores, la Tomografia por
Emision de Positrones (TEP) o las iméagenes por Resonancia Magnética (RM).’
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1.1 EPIDEMIOLOGIA

1.1.1 INTERNACIONAL

El envejecimiento implica un declive fisiologico natural que conlleva el incremento en
la probabilidad de padecer DCL y demencias. A nivel mundial se ha observado que la
poblacion adulta se encuentra en constante ascenso, por lo que organizaciones tanto
gubernamentales como privadas se interesan en el bienestar y calidad de vida de la persona
de edad avanzada.

La demencia tipo Enfermedad de Alzheimer (EA) es la mas prevalente en los adultos
mayores. De acuerdo al Plan de Accion Alzheimer y otras demencias, en el mundo surge un
nuevo caso de EA cada cuatro segundos, lo que se traduce en 7.7 millones de nuevos casos
por afio en el mundo.°

En diciembre del 2005, un reporte en el que colabor6 la Asociacion Internacional de
Alzheimer, refiere que “cada siete segundos surge un nuevo caso de demencia.”

Un estudio denominado “Risk factors for dementia in the epidemiological study of
Munguialde County (Basque Country-Spain)”, fue realizado en el condado Mungial de
Espafia, con una muestra de 1756 sujetos sanos y 175 con diagnéstico de demencia en
donde se concluyé que ademas de la edad y el sexo femenino, el antecedente de
traumatismo y depresion son factores de riesgo independientes para desarrollar demencia y
que multiples factores de riesgo vasculares aumentan la probabilidad de cualquier tipo de
demencia.!

El Grupo de Investigacion en Demencia 10/66, del Ailzheimer’s Disease
International investigd el DCND en los estratos pobres y medios en diez paises
desarrollados y subdesarrollados. En la investigacion del grupo 10/66 los datos se
analizaron con modelos de regresion lineal y se estandarizaron la edad, género y nivel
educativo. EI aMCI estuvo asociado a la discapacidad, ansiedad, apatia e irritabilidad pero
no a la depresion. La relacion entre paises fue significativa sélo para la discapacidad y se
vinculé modestamente con el género masculino y, a diferencia de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT)!2, no existio relacion con la edad ni con la educacion pero

si con un nivel socio-econémico bajo.*®
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1.1.2 NACIONAL

En México, en el afio 2007, se contaba con un reporte clinico de 500, 000 a 700, 000
casos de problemas derivados del Deterioro Cognitivo (DC), de los cuales se estimaba que
el 25% no habian sido diagnosticados correctamente.7 Para 2014, las prevalencias de las
demencias fueron de alrededor de 800,000 casos.8 Esto lleva a anticipar que en México,
hacia 2050 habra tres millones y medio de Adultos Mayores (AM) afectados por las
demencias.’®

La medicion de DCND del Instituto Nacional de Salud Pablica (INSP) ha arrojado
algunos resultados coincidentes con otras investigaciones. Segun el Mexican Health and
Aging Study (MHAS) o ENASEM (Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en
México) de 2001, la prevalencia del DCND es de 7.1 mientras que en la ENSANUT?®? es
de 7.3. Para el ENASEM de 2001 se obtuvieron percentiles y se ajustaron los puntos de
corte por edad y escolaridad.>'?'* Aunque en la ENSANUT se coincidié con el indice
anterior de DCL en un 7.3%, en la encuesta se observo una correlacion positiva entre la
edad y el DCL y altas prevalencias en mujeres, poblacién analfabeta y rural, con
hipertension, diabetes, hipercolesterolemia y depresion.

En contraste, en la otra investigacién del ENASEM de 2003 la cifra de DCND va
del 28.7 al 2.8 de aMCI segun el Grupo Internacional de Investigacion en Demencias
10/66%3.

En otro estudio, el de “Capacidad cognitiva de los pacientes de un servicio
geriatrico ambulatorio en Monterrey, México”, se muestra que en la consulta geriatrica la
frecuencia de trastorno cognitivo se relacioné con factores como mayor edad, bajo nivel
escolar y depresion moderada. En estos estudios se sefiala la importancia que tiene la
identificacion temprana de ambas condiciones en la poblacion AM, ademas de recomendar

profundizar en la evaluacion neuropsicoldgica de los pacientes.®

1.1.1.3 PRUEBAS PSICOLOGICAS EMPLEADAS EN L0S ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS PARA
MEDIR EL DcL

Si se revisa cudl ha sido la evaluacion neuropsicoldgica para medir el DCL y las demencias
Ilevada a cabo por las instituciones que realizan epidemiologia en México, puede verse que
ha sido variada y que a gran escala no ha considerado realizar analisis biologicos

12



sistematizados tales como la Iniciativa de Neuroimagen de la Enfermedad de Alzheimer
(Alzheimer Disease’s Neuroimaging Initiative, ADNI) que son implementadas en Estados
Unidos, en Canada y recientemente en Argentina por sus respectivos gobiernos.1®/

El ENASEM fue implementado por el INSP, el Instituto Nacional de Geriatria y
otras instituciones de Estados Unidos en 2001, 2003, y en 2012>'® y se administraron
pruebas como el Cross-Cultural Cognitive Examination (CCCE) al adulto de 50 afios 0 méas
y el Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly a la pareja, pruebas que a
decir de los autores no estaban influidas por el nivel de educacion.®®

ElI CCCE mide 5 funciones psicoldgicas: aprendizaje verbal; recuerdo verbal;
proceso visuoespacial; memoria visuoespacial y escaneo visual. Los reactivos de
orientacion, fluidez verbal semantica y numeracion o resta se afiadieron posteriormente en
otros afios. También se aplico el Cuestionario de Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria (AlIVD) para descartar demencia.

En la ENSANUT (2012), se emple6 el Minicog, de aplicacion aproximada de 3
minutos que contiene el Clock Drawing Test o CDT donde se debe especificar la hora y una
tarea de memoria de 3 itemes de recuerdo diferido. Ademas se aplicaron el test de fluidez
verbal, una escala de depresion o CES-D y dos escalas de funcionalidad, la AIVD y la
escala de las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD).>*2

El Grupo 10/66 en México, contd con la participacion del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia y la Universidad Nacional Auténoma de México.™® Estudiaron
el aMCI con una entrevista diagndstica, la Geriatric Mental Scale, un examen neurolégico,
una entrevista al acompafiante, una bateria de sintomas neuropsiquiatricos y el Community
Screening Instrument for Dementia (CSI “D”). El CSI “D” excluye a proposito los items de
alfabetizacion y mide orientacion en tiempo y espacio; lenguaje (nombrar items y
sefialarlos); memoria (recordar el nombre del entrevistador, recordar 3 palabras) y recuerdo
de cinco elementos de un cuento corto (memoria logica); praxis (sacudir la cabeza, sefialar
a la ventana y luego a la puerta, tomar un papel y doblarlo; sobreponer circulos y dibujar
pentagonos); y pensamiento abstracto (describir objetos). Igualmente, del Modified
Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease 0 CERAD se incluyeron diez

palabras de una lista. Las palabras se leen y se recuerdan en un total de tres ensayos y se
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evocan después de cinco minutos. Como escalas de evaluacion de la vida diaria se
utilizaron la AIVD y el cuestionario de las Actividades de la Vida Diaria (AVD).

El Mini-Mental State Examination (MMSE)? con duracion aproximada de 7-15
minutos prueba la orientacion en el tiempo y el espacio, memoria inmediata y recuerdo
diferido, atencion y céalculo, dibujo, lectura, escritura, repeticion de una oracion,
identificacion de objetos y comprension verbal. En Hidalgo 2014, Rodriguez Torres,
Pliego-Pastrana y Lopez-Noguerola? lo aplicaron y hallaron una proporcion del doble de
probable DCL en la poblacion analfabeta y hasta con 6 afios de escolaridad al contrastarla
con otra muestra de mayor nivel educativo.

Los resultados descritos en los estudios epidemiol6gicos —con excepcion de Mejia-
Arango Yy cols.,? coinciden con aquellos del MMSE en encontrar mayor prevalencia de
DCL o MCI en personas analfabetas 0 con menor nivel socioeconémico en comparacion

con grupos de mayor educacién en México.

1.1.1.4 EL DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES MEDIDO POR EL NEUROPSI

El Neuropsi ha mostrado ser una prueba eficaz para medir las funciones neuropsicoldgicas.
Con ella se evallan las funciones cognitivas en rangos de edad de los 16 a los 85 afios de
acuerdo al nivel educativo. Entre mas educacion de los participantes, la puntuacion se
eleva, pero ésta disminuye con el paso de la edad,?® especialmente a partir de los 84 afios.?*
Un estudio realizado en diferentes zonas de la Republica Mexicana (Ciudad de México,
Colima, Toluca, Morelos y Oaxaca) se enfoco en analizar los efectos de la educacién sobre
el DC durante el envejecimiento normal, y se concluyd que los afios de educacion
adquiridos a lo largo de la vida proveen a los individuos de cierta proteccion contra las
demencias.?®

Al Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” entre el
2006 y 2010 acudieron 536 AM con quejas subjetivas de sus funciones cognitivas. La
muestra se dividié en subgrupos segun los criterios diagndsticos: Envejecimiento Normal
(EN), DCL, EA, Demencia Vascular (DV) y Demencia Mixta (DM). EIl 29% de la muestra
fue considerado como EN y no presentd alteraciones objetivas en sus funciones

cognoscitivas. EIl grupo de DCL obtuvo un porcentaje de 46% de alteraciones leves en
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memoria y atencion. Solo el grupo de EA, en un 12% presentd alteraciones severas en
memoria, funciones ejecutivas y lenguaje. En el grupo de DV las funciones afectadas
fueron la atencidn, la escala viso-espacial, el calculo y la coordinacion motora. Por su parte,
en el perfil de DM con el 6%, la mayoria de las funciones cognoscitivas resultaron

mayormente afectadas.?®

Il. ANTECEDENTES

2.1 GENERALIDADES

2.1.1 AcTIVIDAD CEREBRAL

El cerebro produce impulsos eléctricos que se pueden denominar “ondas
cerebrales”. Esta actividad cerebral puede ser observada a través de un

electroencefalograma (EEG).%’

2.1.1.2 ELECTROENCEFALOGRAMA

De forma muy simplificada, el EEG es la representacion grafica y digital de las
oscilaciones que muestra la actividad eléctrica del cerebro al ser registrada mediante
electrodos colocados encima del cuero cabelludo en distintas regiones de la cabeza.®

Existen cuatro tipos principales de ondas cerebrales:

ONDAS ALFA. Estan asociadas con estados de relajacion. Se registran frecuentemente en
momentos antes de dormirse. Tienen una frecuencia de 8-12 Hz.

ONDAS BETA. Durante estado de vigilia y en plena actividad mental. Los sentidos se hallan
volcados hacia el exterior, de manera que la irritacion, inquietud y temores
repentinos pueden acompafiar a este estado. Originan un campo electromagnético
con una frecuencia comprendida entre 13 y 30 Hz.

ONDAS DELTA. Se producen durante el suefio (en algunos casos durante la meditacion
profunda). Las caracteristicas que se asocian a este estado son: memoria pléstica,
mayor capacidad de aprendizaje, fantasia, imaginacion e inspiracion creativa.
Frecuencia de 1-3 Hz.

ONDAS THETA. Surgen principalmente durante el suefio. Sus estados psiquicos
correspondientes son el dormir sin suefios, el trance y la hipnosis profunda. Las
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ondas theta resultan de gran importancia en los procesos curativos y en el
fortalecimiento del sistema inmunitario. Frecuencia de 4-7 Hz.

ONDAS CEREBRALES

Beta (14 - 30 Hz) Alfa (8-13.99 Hz)
-"h{fvﬂ‘,ﬁ f\!‘-‘ff LA,""‘?H fFﬂ’\’l,\"."‘_v’t'l“l/,l;lb‘J‘lv‘v\."l A j\.f ‘V'I‘l_"’"\.’r\‘_,v’/\/‘ﬁ\,v".i\j"flj L/ / '] ,"lv( \/ \\‘
Theta (4 - 7.99 Hz) Delta (0.1 - 3.99 Hz)

Figura 1. Cuatro tipos de ondas cerebrales

2.1.1.2ELECTROENCEFALOGRAMA CUANTITATIVO (EEGQ) EN REPOSO Y DC

Hay pruebas claras del potencial de las técnicas de EEGqQ en reposo como
diagnosticas y predictoras del MCI y de su evolucion a la EA?%% e incluso del paso de la
normalidad a un MCI1.2%3° En general, se ha encontrado que la potencia absoluta (PA) y
relativa (PR) es mayor en la frecuencia de theta en estos pacientes y hay una correlacion
positiva con delta a mayor DC en amplias regiones cerebrales; ademas, la estabilidad de las
fuentes de alfa en regiones posteriores sirve como un predictor confiable. Estos patrones se

cree que representan alteraciones en el hipocampo relacionadas al DC.%!
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En Rodriguez y cols., *2 el EEGq resulté en indices de discriminacion muy alta entre
familiares de los pacientes con Alzheimer sin una alteracion cognitiva y la mutacion en el
gen E280A Presenilina-1.

Tener quejas subjetivas de problemas en la memoria sin que exista evidencia de un
deterioro objetivo en el Neuropsi ni en otras pruebas psicolégicas debe constituir un signo
de alarma. En Becerra y cols.,*® en varios AM se encontraron altas proporciones de
actividad theta, por lo que se les suministr0 un tratamiento de retroalimentacion

psicofisiologica.

2.1.2 EL SUENO

2.1.2.1. POLISOMNOGRAFIA

El suefio se define como un proceso vital ciclico, complejo y activo, compuesto por
varias fases y que posee una estructura interna caracteristica, con diversas interrelaciones
en los sistemas hormonales y nerviosos.®* Es una suspension facilmente reversible de la
interaccidn sensorio-motriz con el medio ambiente, por lo general asociada con el decubito
y la inmovilidad.

Los criterios comportamentales del suefio son la falta de movilidad o la movilidad
escasa, el cierre de los parpados, la adopcion de una postura caracteristica para dormir
especifica de cada especie, la reduccion de la respuesta a los estimulos externos, la
inactividad, el incremento del tiempo de reaccién, la elevacién del umbral para el despertar,
la reduccién inconsciente de la actividad cognitiva y el estado inconsciente reversible. Los
criterios fisiolégicos (v. «Arquitectura y perfil del suefio»,) se basan en los hallazgos
efectuados mediante EEG, electrooculografia (EOG) y electromiografia (EMG), asi como
en otras modificaciones fisioldgicas que tienen lugar en la ventilacion y la circulacion.®

La polisomnografia (PSG) consiste en el registro simultaneo de variables
neurofisioldgicas y respiratorias que permiten evaluar la cantidad y la calidad del suefio, asi
como identificar los diferentes eventos respiratorios y su repercusion cardiorrespiratoria y
neurofisioldgica.®® En la PSG generalmente se emplean un minimo de doce canales para
realizar un registro continuo de EEG, EOG, EMG, flujo oronasal, movimientos toracico-
abdominales, posicién corporal, ruido laringo-traqueal y electrocardiograma.
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2.1.2.2 ETAPAS DEL SUENO

Tradicionalmente, el suefio se divide en dos: suefio de Movimientos Oculares Rapidos
(MOR) y suefio No MOR (NMOR).

21221 SueNo No-MOR

El suefio NMOR se divide en:

Fase 1 (con la reciente nomenclatura de la Asociacion Americana de Medicina del
Suefio de N1): esta fase corresponde con la somnolencia o el inicio del suefio ligero; en ella
es muy facil despertarse, la actividad muscular disminuye paulatinamente y pueden
observarse algunas breves sacudidas musculares subitas que a veces coinciden con una
sensacion de caida (mioclonias hipnicas). En el EEG se observa actividad de frecuencias

mezcladas, pero de bajo voltaje y algunas ondas agudas (ondas agudas del vértex).

Fase 2 (ahora denominada N2): en el EEG se caracteriza porque aparecen patrones
especificos de actividad cerebral Ilamados husos de suefio y complejos K; la temperatura, la

frecuencia cardiaca y respiratoria comienzan a disminuir paulatinamente.

Fases 3 y 4 o suefio de ondas lentas (en conjunto llamadas fase N3): esta es la fase
de suefio NMOR maés profunda, y en el EEG se observa actividad de frecuencia muy lenta
(<7 Hz).%®

21222 SueNo MOR

Ahora es Ilamado fase R y se caracteriza por la presencia de movimientos oculares
rapidos; fisicamente el tono de todos los musculos disminuye (con excepcion de los
musculos respiratorios, oculares y los esfinteres vesical y anal), asi mismo la frecuencia
cardiaca y respiratoria se vuelve irregular e incluso puede incrementarse y existe ereccion
espontanea del pene o del clitoris. Durante el suefio MOR se producen la mayoria de las
ensofiaciones (lo que conocemos coloquialmente como suefios) y la mayoria de los
pacientes que despiertan durante esta fase suelen recordar vividamente el contenido de sus

ensofaciones.38

18



2.1.2.3 FISIOLOGIA DEL SUENO

Los organismos vivos tienen su propio ritmo de actividad y reposo, mismos que
desencadenan en la percepcion de ciclos naturales tales como la sucesion del dia y la noche.
En este sentido, el sustrato neurolégico relacionado con la ritmicidad del suefio se
encuentra en el hipotadlamo, estructura que tiene diversidad de conexiones en el Sistema
Nervioso Central con el fin de ejercer una funcion o funciones capaces de sincronizar el
organismo.3437

Las estructuras limbicas, tales como la amigdala y el hipocampo también estarian
activadas, lo que explicaria los fendmenos emotivos durante la fase de suefio MOR ya que
las emociones estan directamente vinculadas con estas zonas cerebrales.®® Estructuras
como el puente y los nucleos basales de Meynert, productoras de acetilcolina, irrigan a
zonas de la corteza cerebral durante el sueio MOR y el despertar.34® Con precision se
sabe que antes de cada movimiento ocular, en particular 300 msegs, comienzan las
oscilaciones rapidas entre el puente y la corteza frontal ocular; y 50 msegs antes de la

sacada, la amigdala, la corteza orbitofrontal y el giro hipocampal se activan.*+%

2.1.2.4 FUNCION DEL SUENO Y ALTERACIONES CON LA VEJEZ

Diversos y muy importantes procesos fisioldgicos y cerebrales estan estrechamente
relacionados o determinados por el suefio o la periodicidad del mismo. A este respecto,
existen diversas teorias acerca de las funciones del suefio, por ejemplo: 1) restablecimiento
0 conservacion de la energia, 2) eliminacion de radicales libres acumulados durante el dia,
3) regulacion y restauracion de la actividad eléctrica cortical, 4) regulacion térmica, 5)
regulacion metabdlica y endocrina, 5) homeostasis sinaptica, 7) activacién inmunoldgica,

8) consolidacion de la memoria, etc.36:46-48

La cantidad de horas que el AM duerme a lo largo de su vida dependen
fundamentalmente de sus necesidades fisiologicas y de las demandas del ambiente al que
esta expuesto.®#° Es posible establecer una clasificacion de patrones de suefio en funcion de
su duracion (corta, intermedia y larga).’Las personas que muestran un patron de suefio

intermedio, es decir, duracion aproximada de entre 7-8 horas, presentan un mejor estado de
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salud a lo largo de su vida, comparado con los individuos de duracion de suefio corta o

excesivamente larga que frecuentemente tienen problemas de salud y/o laborales.>*->2

Los efectos del suefio no se limitan al propio organismo (necesidad de restauracion
neuroldgica y la salud), sino que influyen en el desarrollo y funcionamiento normal de un
individuo en la sociedad, afectando el rendimiento laboral o escolar,>®® el bienestar
psicosocial,>*>® la seguridad vial, entre otras.>’ Dentro de los factores que se pueden ver
afectados por la disminucion de las horas de suefio se encuentra la calidad del suefio, la cual
no sélo se refiere al hecho de dormir bien durante la noche, sino que incluye también un

buen funcionamiento diurno.

La estabilidad del suefio nocturno es otro factor a tener en cuenta debido a que es
razonable pensar que un suefio muy fragmentado no cumplird con sus funciones
fisiologicas de igual forma que un patrén de suefio estable a lo largo de la noche. Al
respecto, los AM informan que duermen menos durante la noche, y se acuestan y se
despiertan mas temprano de lo habitual. Ademas, tardan mas tiempo en conciliar el suefio,
se despiertan con mas frecuencia durante la noche y la duracién de estos despertares es mas
prolongada.®®>® La disminucion del tiempo de suefio asociada a un incremento de la
somnolencia diurna incide negativamente en la funcion cerebral del dia siguiente.®® Las
personas de edad avanzada tienen tendencia a aumentar el tiempo de permanencia en la

cama. Muchas de ellas dormitan facilmente durante el dia en varias siestas cortas.*®

Debido a la fragmentacion del suefio nocturno con frecuentes episodios de
despertar, se reduce mucho el porcentaje de suefio en fase 1V y no tanto del de suefio MOR,
aungue hay adn controversia sobre este aspecto ya que algunos autores encuentran
reducciones en AM en el suefio MOR de hasta el 30%.5152 Un meta-analisis concluye que
el porcentaje de suefio MOR disminuye con la edad junto con un incremento de las fases

ligeras del suefio.®3

Se sabe que la edad afecta mas la microestructura que la macroestructura:® en
mujeres, se hallaron menos husos rapidos de suefio y una menor densidad de complejos K
durante la fase N2, asi como una disminucién en la actividad de ondas lentas en N3. El

tiempo total de suefio, de N3, de MOR, de sigma y de ondas lentas disminuyeron y
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aumento la N1. No se observaron cambios en la densidad de los husos lentos, la densidad

de movimientos oculares y en el poder de beta durante el suefio NMOR.

Por otro lado, existen diversas formas de pérdida de suefio®"°%%: a) la privacion de
suefio, que quiere decir la suspension total del suefio por un periodo (> 24 h), b) la
restriccion del suefio, que significa una disminucion del tiempo habitual de suefio,
generalmente de forma crénica, y c¢) la fragmentacion del suefio, que significa la
interrupcidn repetida (despertares) de la continuidad del suefio. Todos estos tipos de
alteraciones del suefio han demostrado afectar distintas funciones cognitivas y variedades
de memoria en mayor o menor grado. En este sentido, estudios recientes han concluido que
alrededor del 50% de las personas mayores se quejan de la calidad de su suefio. En un
estudio realizado con 9000 personas mayores de 65 afos, el 80% menciond tener algln
problema de suefio, mientras que el 50% informo padecer alteraciones del suefio de forma

cronica, especialmente dificultades para iniciar o mantener el suefio.®

Este resultado ha sido corroborado y extendido a otras alteraciones del suefio en
personas mayores, siendo los problemas mas frecuentes la dificultad para conciliar el suefio
(36,7%), problemas para mantener el suefio (28,7%), el despertar muy temprano por la
mafiana (19,1%) y la somnolencia diurna (18,9%).%” Sin embargo, cuando se descartan
otras comorbilidades, la prevalencia de las alteraciones de suefio en personas mayores

disminuye sensiblemente.5¢

Estudios posteriores han confirmado una mayor incidencia de insomnio en pacientes
con enfermedades cardiovasculares, y todavia superior cuando incrementan las patologias
médicas que padece el paciente.%® Otros trabajos han observado asociaciones entre el
insomnio y artritis, hipertension, enfermedad cardiaca coronaria y diabetes en personas
mayores.?26° Una de las condiciones comorbidas que mas afecta a la calidad del suefio es el
dolor cronico,”® consecuencia inevitable de muchas de las patologias que acompafian al
envejecimiento. Por lo tanto, las alteraciones de suefio especificamente en personas
mayores se han asociado con la presencia de enfermedades cronicas, problemas fisicos y de

salud mental.*
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2.1.2.5 SUENO Y FUNCIONES COGNOSCITIVAS

Se ha demostrado que el suefio tiene efectos positivos sobre distintos tipos de
memoria, especificamente sobre 2 tipos de memoria: la memoria declarativa (memoria que
es facilmente expresada verbalmente: informacion de hechos y eventos), y la memoria
procedimental (memoria acerca de habilidades y destrezas motoras).*® Durante el suefio
NMOR se favorece la consolidacion de la memoria declarativa (dependiente de la
participacion del hipocampo), mientras el suefio MOR parece favorecer la consolidacion de
la memoria procedimental (independiente del hipocampo).*®Los efectos positivos del suefio
sobre la memoria procedimental disminuyen con la edad mientras que permanecen sin
cambios para la memoria declarativa, ademas de que los AM parecen resultar mas

resistentes a los efectos deletéreos que ejercen la privacion y fragmentacion del suefio.”

El suefio no sélo tiene un efecto sobre la informacion aprendida previamente sino
que también mejora las capacidades de aprendizaje durante el dia siguiente al periodo de
suefio, en otras palabras el suefio previo también mejora las habilidades diurnas de
aprendizaje del dia siguiente.”

Tanto el DC como las alteraciones del suefio son frecuentes en las personas de edad
avanzada y, aunque interfieren con la calidad de vida del individuo, no suelen ser
consideradas como patolégicas sino como problemas asociados al propio
envejecimiento.%2

Por otro lado, hallazgos recientes han puesto de manifiesto la posible relacién entre las
alteraciones del suefio y el DC asociado al envejecimiento.”>" Concretamente, una
duracion mas corta del suefio nocturno y una mala eficiencia de suefio en personas mayores
se relaciona con una peor ejecucion en tareas de memoria, sugiriendo que la pérdida de
calidad de suefio durante el envejecimiento podria incidir negativamente sobre los
mecanismos cerebrales que subyacen a la memoria.®® Por lo tanto, el insomnio en personas
mayores podria ser mas problematico que en otros grupos de edad, dado que cursan con DC

y se sabe que éste aumenta con la edad.”
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2.1.1.3 CORRELACION INTER-HEMISFERICA Y ANALISIS DE FLUCTUACIONES SIN TENDENCIA
DURANTE EL SUENO

La correlacion inter-hemisférica se refiere a la relacién neuronal de diferentes regiones
cerebrales. En particular en este trabajo, estd relacionada con las implicaciones en los
procesos cognitivos, asi como la actividad en los mecanismos integradores en las regiones
corticales y posteriores.’® Aunque se han encontrado mas similitudes que diferencias entre
el analisis de la coherencia y la correlacion’” la correlacion es una representacion numérica
de la fuerza de la relacion lineal entre la actividad entre dos canales cerebrales diferentes
para una banda de frecuencias elegida. Como en la correlacion tradicional, un valor cercano
a 1 indica una interrelacion lineal y un valor negativo una inversa,’® en cambio, los valores
de O representan que no hay correlacion.

En registros intraoperatorios electrocorticograficos se ha mostrado que el cuerpo
calloso no es el Unico que determina la correlacién inter-hemisférica a, mas bien se debe a
la influencia de amplias redes talamo-corticales’®8 aunque también se ha demostrado que
la callosotomia incluso disminuy6 la correlacion intrahemisférica.8!

Una mayor sincronizacion versus la vigilia y el suefio NMOR ocurrié durante el suefio
MOR.® Hay efectos de la privacion total y selectiva del suefio MOR en la correlacion inter-
hemisférica en la noche de recuperacion y durante la vigilia subsecuente.”®8!

En este trabajo, se tomaron como base los resultados de las medidas neuropsicoldgicas
de la prueba Neuropsi para distinguir a sujetos con DCL versus aquellos sin el DCL y se
analizo6 el EEG por medio del Analisis de Fluctuaciones sin Tendencia (Detrended
Fluctuation Analysis o DFA) y una extension de él, el Andlisis de Fluctuaciones sin
Tendencia multicanal (Multichannel Detrended Fluctuation Analysis 0 mDFA).2! En otros
estudios, el uso del DFA ha mostrado ser eficiente en diferenciar a los sujetos normales de
aquellos con mayor edad o con enfermedades del corazon.® EI DFA y el mDFA se llevaron
a cabo considerando el suefio MOR de los AM porque esa etapa ha resultado ser mejor
predictor que la de vigilia.®* Ambos analisis permitieron discriminar las zonas cerebrales
que distinguen a los grupos. EI DFA, que se explicara a detalle con posterioridad, implica
un analisis de las fluctuaciones que pueden estar correlacionadas o no y que se ven

afectadas con la enfermedad y la edad.®® Kim y cols.®> usaron el DFA para diferenciar
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narcolépticos versus controles, pero no se ha usado para explorar la relacion entre el suefio
MOR y el DCL.

I1l.  ANTECEDENTES DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La determinacion de la estructura fractal y la verificacion de la autosimilitud de las
sefiales bioldgicas de las series de tiempo no estacionarias han sido exitosas para predecir y
diagnosticar diversas enfermedades. Especificamente, el DFA consiste basicamente en una
raiz cuadrada modificada que puede tener una relacion lineal log-log, cuya pendiente es el
pardmetro de autosimilitud, o bien el Exponente de Hurst. De acuerdo al valor que tome el
Exponente de Hurst se clasifica el color del ruido de la misma, ya sea en el ruido blanco,
rosa o café. El ruido rosa tiende a ser un indicador de normalidad fisiol6gica. En adultos
jovenes, los andlisis de correlacion cruzada indican la existencia de una mayor correlacion
inter-hemisférica durante el suefio MOR versus la vigilia y el suefio NMOR. Este mayor
acoplamiento entre hemisferios durante el MOR se ha interpretado como una facilitacion de
la transmisién de la informacién que mejoraria la capacidad de memoria requerida para la

vigilia. Para detectar el DCL en el AM, es posible usar el DFA para analizar el suefio MOR.

3.1 MARCO TEORICO

Brayet y cols.,.* tuvieron por objetivo la comparacion del suefio MOR para la
deteccion de la EA preclinica. Su muestra fue de 22 sujetos con DCL amnésico,
considerando al DCL con una y media desviaciones estandar por debajo de la media en las
pruebas de memoria; 10 sujetos con DCL no amnésico y 32 controles, todos con edades
no mayores a 70 afios. El grupo “amnésico” mostro desaceleracion electroencefalogréafica
en las regiones laterales y frontales en la comparacion con el “no amnésico” y el grupo
control. Esta mayor presencia de ondas lentas estaba presente en la vigilia (en comparacion
con los controles), pero fue mucho mas prominente en el suefio MOR. En cuanto a la
comparacion entre grupo “amnésico” y grupo “no amnésico” se encontraron diferencias

significativas solo para el suefio MOR.
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Otro estudio determind si la estructura del suefio fisioldgico y su calidad subjetiva
sufrian alteraciones en personas mayores con DC. Para lograr este objetivo se tomaron
medidas subjetivas del suefio a un grupo de 25 adultos mayores cognitivamente intactos y a
otro 25 con DC. La calidad subjetiva del suefio se evalu6 mediante un cuestionario de 5
preguntas centradas en las alteraciones del suefio mas frecuentes en pacientes con DC. Los
resultados confirmaron que la arquitectura del suefio esta alterada en personas mayores con
DC mostrando una mayor fragmentacion del suefio y una duracion méas corta del suefio
MOR. 3

3.1.1 JUSTIFICACION

Existen numerosas evidencias que apoyan la hipétesis sobre el suefio MOR como
un estado que favorece la consolidacion de los procesos de memoria y atencion existentes
durante la vigilia. Las estructuras activadas durante el suefio MOR son colinérgicas; la
acetilcolina es un neurotransmisor relacionado con procesos cognoscitivos; después de
tareas complejas hay reactivaciones de los circuitos neuronales durante el suefio MOR;
durante esta etapa sucede un mayor acoplamiento inter-hemisférico; hay efectos de la
privacion total y selectiva de suefio MOR sobre la correlacion inter-hemisférica y sobre la
ejecucion; durante el envejecimiento normal y méas adn, patolégico, se vulneran los
procesos de atencién y memoria y las neuronas colinérgicas se ven en mayor medida
afectadas.®® Los escasos estudios que asocian DCL en la vejez con el suefio MOR,
presentan resultados a favor de considerar al suefio MOR como un marcador efectivo de
DCL. Por ultimo, aunque la correlacién inter-hemisférica durante el suefio MOR es distinta
a aquella de las otras etapas en estudios con jovenes, queda por explorar la asociacion entre

estas dos variables en el AM.

3.1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existen diferencias en la correlacién inter-hemisférica durante el suefio MOR de adultos

mayores de Hidalgo con y sin deterioro cognitivo leve?
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3.1.3 HIPOTESIS

H1: Existen diferencias estadisticamente significativas en la correlacion inter-hemisférica

durante el suefio MOR de AM de Hidalgo con y sin deterioro cognitivo leve.

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas en la correlacion inter-

hemisférica durante el suefio MOR de AM de Hidalgo con y sin deterioro cognitivo leve.

3.1.4 OBJETIVOS

3.1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las diferencias en la correlacién inter-hemisférica durante el suefio MOR de

adultos mayores de Hidalgo con y sin deterioro cognitivo leve

3.1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Evaluar las funciones cognitivas de AM por medio de las pruebas estandarizadas
MMSE y Neuropsi para identificar si hay algun tipo de DCL.

Determinar los niveles de depresién y ansiedad en los AM por medio de la “Escala
de depresion Geriatrica” y la “Escala breve para la deteccidn de ansiedad del AM”,
para descartar sintomatologia parecida al DCL.

Realizar la PSG a AM con y sin DCL sin alteracion emocional.

Identificar el exponente de Hurst de cada derivacion y la sincronizacion inter-
hemisférica durante el suefio MOR en AM con y sin DCL.

Implementar el DFA como una forma de analisis matematico en la evaluacion
polisomnografica del Deterioro Cognitivo

Determinar las diferencias en la correlacion inter-hemisférica durante el suefio

MOR de AM de Hidalgo con y sin deterioro cognitivo leve

4.2 MATERIALES Y METODO

4.1. Tpo DE ESTUDIO
Comparativo, Correlacional, &
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4.2 DISENO DE INVESTIGACION
No-experimental, transversal &

4.3 VVARIABLES

4.3.1 DEFINICION CONCEPTUAL

e Correlacion inter-hemisférica. Se refiere a la relacion neuronal de diferentes
regiones cerebrales que pueden tener implicaciones en los procesos cognitivos, asi
como la actividad en los mecanismos integradores en las regiones corticales y
posteriores.52

e DCL. “La presencia de dificultades subjetivas u objetivas en pruebas en alguna o
algunas de las funciones neuropsicolégicas pero con conservacion del
funcionamiento cognitivo general y sin sefiales de alteracion en el funcionamiento

de las actividades de la vida diaria que impidan una vida independiente.”%®

4.2.2 DEFINICION OPERACIONAL

e Sincronizacion inter-hemisférica. Por medio de una PSG realizada con un
electroencefalografo MEDICID de Neuronic, durante las horas de suefio. Se
realizaron dos analisis matematicos descritos mas adelante y especialmente, un
analisis que involucra el par de derivaciones homologas correspondientes a cada
hemisferio: C3-C4, F3-F4, F7-F8, FP1-FP2, O1-02, P3-P4, T3-T4, T5-T6 y LOG-
ROG.

e DCL. Para la determinacion del nivel cognitivo de los AM se aplicaron las pruebas
psicoldgicas Neuropsi y MMSE. Se consider6 con DCL al sujeto con tres
desviaciones estandar por debajo de la media en alguna de las escalas de la prueba

Neuropsi.

4.4 PARTICIPANTES
Fase 1

Se aplicaron 75 evaluaciones psicoldgicas a 50 mujeres y 19 hombres y 9 casos

incompletos.
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CRITERIOS DE INCLUSION

AM de 60 afios 0 mas
Consentimiento informado firmado

CRITERIOS DE EXCLUSION

FAsE 2

Diagnostico de algun tipo de demencia
Tratamiento médico considerable como quimioterapias

Se realizaron 9 PSG de una noche de suefio a AM que contaron con los criterios de

inclusion. 5 sujetos no tuvieron DCL y 4 con DCL de edades entre los 60 a 80 afios de

edad.

CRITERIOS DE INCLUSION

AM de 60 afios 0 més que en la fase 1 se hayan diagnosticado con o sin DCL.
Diestros

CRITERIOS DE EXCLUSION

AM con ansiedad o depresion (para lo cual se aplica la Escala de Depresion
Geriatrica (Gds)® y la Escala breve para la deteccion de ansiedad del anciano
(SATS).%

AM con inmovilidad fisica.

En consumo de medicamentos para dormir o algun otro tipo de sustancia.
Sujetos con sospecha de padecer paralisis, enfermedad de Parkinson, demencia
multi-infarto, enfermedad de Huntington, hidrocefalia con presién normal,
tumores cerebrales, paralisis progresiva supranuclear, epilepsia, hematomas
subdurales, esclerosis multiple y trauma craneal significativo seguido de fallas
neuroldgicas persistentes o anormalidades cerebrales estructurales conocidas.
Sujetos con deficiencias auditivas o visuales no corregidas.

Los protocolos experimentales empleados en esta investigacion fueron previamente

aprobados por el Comité de Etica de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo. La

muestra se eligio de una manera no probabilistica de sujetos tipo.’

4.5 INSTRUMENTOS
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Mini-Mental State Examination (MMSE).® EI MMSE, creado en 1975 como
instrumento para la evaluacion breve del estado mental es el test mas utilizado para
la evaluacion cognitiva estandarizada en el &mbito clinico, sobre todo en el anciano.
Es el que dispone de mas datos para el cribado, estandarizacion y seguimiento de las
demencias. Asi mismo permite detectar alteraciones cognitivas sutiles en pacientes
con demencia incipiente o alteracion cognitiva leve, ademas de establecer un perfil
cognitivo de los diferentes subtipos de demencias (ANEXO 1).

Escala de Depresion Geriatrica (Gds).®° Esta escala ha sido probada y usada
extensamente en la poblacion de AM. Con la escala Gds se valora la depresion en el
AM que puede confundirse con el DCL. Es conocido que la depresién puede
disparar el deterioro fisico, cognitivo y social particularmente en el AM*® (ANEXO
2).

Escala breve para la deteccion de ansiedad del anciano (SATS).*® Es un
instrumento que consta de 10 preguntas especificas sobre malestar psicoldgico que
se refieren a los sintomas de ansiedad que puede tener una persona durante las
cuatro semanas previas a la aplicacion. Las opciones de respuesta de las preguntas
son tipo Likert, categorizadas en una escala ordinal de cinco niveles: siempre, casi
siempre, a veces, casi nunca y nunca. A la respuesta «nunca» se le asigna el valor
escalar de 1 y a la respuesta «siempre», de 5 puntos. La suma de las puntuaciones
tiene un minimo de 10 y un méaximo de 50. Los rangos del instrumento presentan
cuatro niveles: bajo (10-15), moderado (16-21), alto (22-29), y muy alto (30-50).
La consistencia interna del instrumento es de a = 0.90 (ANEXO 3).

Escala sobre las actividades cotidianas de la vida diaria (KATZ).%* Evalda el nivel
de independencia de las actividades de la vida diaria en pacientes con DC y
demencia. Su aplicacién es de alrededor de diez a quince minutos y no requiere de
capacitacion previa. Consta de una primera parte donde se consignan los datos del
paciente y del informante, lugar, fecha y nombre del evaluador. Una segunda parte,
estd formada por nueve items que se corresponden con las actividades de la vida
diaria basicas (continencia urinaria, continencia fecal, aseo, toilette, alimentacion,
movilidad, traslado dentro y fuera del hogar, bafio y vestido), a su vez cada una de

ellas estd desglosada en las acciones que conforman la tarea y la forma en que el
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paciente la lleva a cabo. A cada actividad le corresponde un puntaje parcial, que
refleja la capacidad funcional del paciente. Se debe tener en cuenta que el item se
corresponde con el nivel éptimo de funcionamiento y le corresponde el puntaje méas
alto dentro de la escala, 6 puntos. La suma de todos los resultados sirve para arribar
a un puntaje total, que se correlaciona con uno de los siete niveles de desempefio,
determinando cuando una persona requiere indicacién, supervision o asistencia
fisica/verbal de otra para ejecutar todos los pasos de una actividad. El puntaje total
es 60 puntos, que corresponde al desempefio independiente (ANEXO 4).

Neuropsi. Evaluacion Neuropsicologica®> (ANEXO 5). El instrumento de
evaluacion neuropsicoldgica, es uno de los mas utilizados para la evaluacion
cognitiva de diferentes tipos de poblacion. La prueba evalua:

- Orientacion. Tiempo. Lugar. Persona.

- Atencidn y concentracion. Digitos. Deteccion Visual. 20-3.

- Memoria. A) Codificacion: Palabras. Figura Semicompleja. B)
Evocacién: memoria espontanea. Por categorias. Reconocimiento. Figura
semicompleja.

- Lenguaje. Denominacion. Repeticion. Comprension. Fluidez Verbal
semantica.

- Funciones ejecutivas (conceptuales y motoras). Semejanzas. Mano
derecha. Mano izquierda. Movimientos alternos. Reacciones opuestas.

e Electroencefaldgrafo digital MEDICID 5. Es un electroencefalografo que
cumple con las caracteristicas para realizar una PSG. El protocolo de PSG incluyé
19 electrodos de EEG (Fpl, Fp2, F7, F3, Fz, F4, F8, F4, F8, T3, C3, CZ, C4, T4,
T5, T6, P3, PZ, P4, O1 y 02), 2 electrodos de EOG para registrar movimientos
oculares horizontales y verticales (ROG y LOG), y 2 electrodos de EMG colocados
en los musculos submentonianos para registrar la actividad muscular. La colocacion
de los electrodos para registrar la actividad EEG se realizd siguiendo las

coordenadas del Sistema Internacional 10-20.%°
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4.6 PROCEDIMIENTO

4.6.1FASE]

1. Se ubico a los AM por conveniencia

2. Se presentd a los AM el objetivo de la investigacion para invitarlos a formar parte de la
misma y con ello proceder a la firma del consentimiento informado (ANEXO 6)

3. Se procedio a la aplicacion del Neuropsi de manera individual estimandose de 20 a 30
minutos por aplicacion, asi como de la bateria de pruebas psicoldgicas para complementar
el estudio:

- Para complementar la evaluacion cognitiva se aplico el MMSE.

- Para descartar pacientes con depresion se aplicé la Gds.

- Para descartar pacientes con ansiedad se aplic la Escala breve para la deteccion de
ansiedad del anciano de SATS.

- Para detectar dependencia o independencia en el AM se aplicé la Escala sobre las
actividades cotidianas de la vida diaria de KATZ.

4.6.2 FASE 2

1. Una vez aplicado el Neuropsi y toda la bateria de pruebas ya mencionada, se invito al
AM a acudir a las instalaciones del Laboratorio de Suefio, Emocion y Cognicién ubicado en
el area de Gerontologia de la Policlinica de las instalaciones del Instituto de Ciencias de la
Salud de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.

2. Los participantes recibieron instrucciones de realizar una rutina normal de actividades
durante la semana que precedié al estudio. También se les recomend6 que no ingieran
bebidas alcohdlicas o energizantes como café o refrescos durante las 24 horas previas al
experimento ni que durmieran siesta el dia del estudio.

3. Cada participante llego a las instalaciones alrededor de las 17:00 h para la colocacion de
los electrodos, ya que este procedimiento tarda entre 2 a 3 horas. La hora de comienzo del
registro PSG se adaptd a la hora habitual de acostarse de cada sujeto.

4. Previamente a la colocacion de cada electrodo, se frota la zona de interés con un algodon
empapado en crema abrasiva con el objetivo de eliminar las células muertas y la grasa de la
piel. Posteriormente, la copa de cada electrodo se rellend con una pasta electrolitica

conductora (Ten20™, Weaver) para mejorar la conductividad entre la piel y el electrodo.
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Los electrodos para registrar el EEG se fijaron al cuero cabelludo con colodion (solucion al
4%, Panreac), mientras que los electrodos de poligrafia (EOG y EMG) fueron adheridos a
la piel de la cara con cinta quirdrgica extra-adhesiva (Cinta Micropore®). Para acelerar el
proceso de fijacion y secado del colodion, se aplico aire caliente comprimido a cada
electrodo colocado sobre el cuero cabelludo.

6. Las sefiales electrofisiologicas de cada registro PSG fueron amplificadas, filtradas y
digitalizadas con el programa para ordenador ‘“Registro de suefio” para Su posterior

interpretacion y aplicacion del DFA y el mDFA.

4.7 METODOS MATEMATICOS

Se describen los métodos matematicos para determinar la correlacion inter-

hemisférica.

4.7.1 METODOS DE CORRELACION INTER-HEMISFERICA
ANALISIS DE FLUCTUACIONES SIN TENDENCIA DE MULTIPLES CANALES DE REGISTRO DE
LA PSG.

Se han reportado diversos intentos de aplicar el método de DFA en series de tiempo
obtenidas en multiples canales, en los que s6lo se han usado dos variables o canales. Por
ejemplo para medir las fluctuaciones sismicas (distancia entre ciudades y tiempo entre
terremotos y también para el analisis de multifractalidad para el DNA. El papel de la
multidimensionalidad también ha sido discutido en relacion a la multifractalidad.%*%

En el caso del estudio de Rosas y colaboradores (2002), las técnicas de DFA han
sido comparadas con la transformada de “ondeta” (wavelet). Tanto en el estudio de Telesca
y cols.*® como en el de Rosas y cols.® el DFA se aplicé para 2 dimensiones de series de
tiempo y con posterioridad se determind que es posible describir una formula para series
de tiempo multidimensionales. En el presente trabajo de tesis, se replanteé una

generalizacion del DFA que comienza con series de tiempo x(i) coni =1, 2, ..., N de tal
manera que X(i) = (x(i),, x(i),,..., x(i),, ), con pasos discretos i, de tal manera que: m es un

-vector dimensional, donde m es el nimero de entradas o canales de registro. EI DFA
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multicanal (MDFA) puede ser implementado considerando los valores integrados de las

series de tiempo de la ecuacion, esto es;

y(k) = i{i’(i) X} 1)

i=1

1 . .
donde X:Wzi’ilX(l) es el vector cuyos componentes son los promedios de las

componentes de los vectores x(1), X(2),...,X(N), que como consecuencia de la integracion,

tienen un proceso auto-similar. La escala vertical de las caracteristicas de las series de
tiempo integradas se obtiene dividiendo cada componente de la serie de tiempo (4) en
ventanas de igual tamafio ¥ y se efectla para cada una de estas ventanas y para los datos de
cada componente, el ajuste de minimos cuadrados (Ilamado tendencia local del componente

en cada ventana).

El vector de valores de la coordenada y de la linea recta es denotada por Yy, (k). Para

eliminar la tendencia de serie de tiempo integrada y(k), se elimina la tendencia de

componente por componente, asi que se sustrae y, (k) . Modificando la ecuacion (2) de tal

manera que las contribuciones individuales de cada fluctuacién sin tendencia de cada

componente del vector i=1,2,...,mse toma en cuentay se define;

-

N —_
F(m)= J%z;\\i-(kj - 5,00
v @

Graficando los valores de log n versus los valores de log F(n) , se obtiene una relacion

lineal, la cual indica la presencia de una ley de potencia, esto es:

F(n):n“. 3)
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El mDFA ha revelado la correlacion de largo alcance en series de tiempo
aparentemente irregulares.’”% Un valor o mayor que 0.5 indica la presencia de una

correlacion de largo alcance. El caso de o = 1.0 ha llamado la atencidn a fisicos y bidlogos

debido a que corresponde al ruido tipo Lf s Finalmente, el caso 0<% < 0.5 denota la
presencia de anticorrelaciones, como por ejemplo, cuando los valores grandes son seguidos
por valores pequefios y viceversa®” El DFA es un buen método para detectar escalas
observadas en la series de tiempo y que puede ser afectada por no estacionariedades. El
DFA clésico involucra s6lo una serie de tiempo, la cual es una sucesion de observaciones
provenientes de un canal de registro. La meta del DFA es calcular la correlacion de largo
alcance en series no estacionarias, tales como en las series donde se registran los latidos del
corazdn y la dindmica de la anestesia por mencionar algunos.®® Mientras que para el mDFA
o DFA multicanal, el objetivo es calcular correlaciones en varios canales simultaneamente
y por ende es una herramienta para el calculo de correlaciones.%

En el presente andlisis se obtuvieron 10 épocas consecutivas de 30 segundos de
suefio MOR del grupo con DC y sin DC. En ocasiones esto no fue posible debido a épocas
con artefactos, pero el porcentaje en donde esto sucedié fue minimo. A continuacién se

obtuvieron los DFA y mDFA y se promediaron por cada época en cada grupo.

V. RESULTADOS

5.1FAsel
En total, se evaluaron 75 adultos mayores de los cuales fueron 50 mujeres y 19

hombres. EI minimo de edad fue de 60 y el maximo de 92 afios, donde el promedio de
edad fue de 68. EI promedio de afios de escolaridad fue de 8 afios, con un minimo de
escolaridad nula y un méaximo de 22 afios de educacion formal, como puede verse en la
Tabla 1.
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Tabla 1. Media y desviacion estandar de la edad y la escolaridad de los adultos mayores evaluados (n = 75).

Total Femenino Masculino
Promedio de edad 68 (7.9) 68.8 (7.5) 68.1 (7.4)
Méaximo 92 87
Promedio de afios de escolaridad 8.02 8.79 8.75
Méaximo 22 19
TOTAL 75 56 19

En cuanto a las enfermedades presentadas 27 mostraron hipertensiéon (36.9 %),

18 diabetes (24.6 %), 10 admitieron tener problemas de suefio (13.6%) y s6lo 3 son

dependientes fisicamente (4.1 %).

Se aplicaron en total 75 evaluaciones neuropsicoldgicas con el Neuropsi de las

cuales 17 no se admitieron como vélidas, debido a que las pruebas estaban

incompletas, los pacientes tenian enfermedades tales como ceguera parcial o completa,

sufrieron complicaciones durante su aplicacion o la prueba estuvo mal aplicada. De las

evaluaciones restantes, se considera que 56 fueron mujeres y 19 hombres.

En la Tabla 2 se muestran las frecuencias y los porcentajes de la evaluacién de las

pruebas que estuvieron completas (n= 58) de acuerdo a la clasificacion del Neuropsi. 36

personas pueden ser categorizadas como “Normal”, 8 “Normal Alto”, 7 con “DCL”, 6 con

“DC moderado” y una persona con “DC severo”.
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Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de acuerdo a la clasificacion del NEUROPSI (n = 75).

Frecuencia Porcentaje
Invélido 10 13.3
No Hay Datos 7 9.3
Normal 36 48.0
Normal Alto 8 10.7
DC Leve 7 9.3
DC Moderado 6 8.0
DC Severo 1 1.3
Total 75 100.0

Deterioro Cognitivo (DC).

Asi mismo, para el MMSE, el puntaje promedio fue de 24, con un rango de 13 al 30

mismo que es el maximo puntaje que se puede obtener.

Por otro lado, de acuerdo a los resultados del Neuropsi y una vez haciendo la

clasificacion de los AM con y sin DCL, se encontrd lo siguiente:

Tabla 3. Medias y desviaciones estdndar del NEUROPSI de los grupos con y sin DCL (n = 75).

Total CTL DCL Puntaje
Neuropsi*
Media DE Max Media Min Max Media Min Max
Orientacion 5.7 1 6 571 1 6 555 0 6 6
AtnYConc 18 1 28 181 1 28 1719 O 27 30
Memoria 26 2 46 2607 2 46 253 2 46 50
Lenguaje 205 9 26 2052 9 26 203 9 26 30
Escy Lect 469 3 5 469 3 5 393 0 5 5
F(X)Ejec 1262 3 18 1262 3 18 1215 3 18 20
Total 86.18 27 119 86.18 27 119 84.01 27 119 130

*Varia segun edad y afios de escolaridad.
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Por otro lado, los resultados generados a partir de la aplicacion de la Escala de
Depresion Geriatrica, muestran que los AM evaluados no presentan una frecuencia alta de
depresion, ya que solo 10 tuvieron depresion leve y s6lo uno cursd con depresion severa.
En cuanto a la ansiedad, 18 tuvieron indicadores de tenerla, en el limite para tener

indicadores de ansiedad hubo 7 y los restantes no la tuvieron.

5.2 FASE 2

Las caracteristicas de los grupos con DCL y CTL junto con la evaluacion
psicoldgica que incluye el MMSE vy las escalas emocionales de los grupos sometidos a la

PSG pueden verse en la Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas de los participantes por grupo a los que se aplicéd la PSG (DCL, n=4; CTL, n =5).

DCL CTL U P
Edad 66.3(3) 68.2(7) 8.5 0.90
Educacién (afios) 85(3) 9.2(3) 8 0.69
Mini-mental State Examination 27.2(2) 294(1) 2 0.05
Katz 025(0) 0(0) 75 0.37
GDS 32(2) 3(3) 9 0.90
Sats 18(5) 19.8(2) 10 1.09

DCL, Deterioro Cognitivo Leve; CTL, Controles; GDS, Geriatric Depression Scale, p < 0.05.

Como se observa, Unicamente existieron diferencias significativas en el MMSE
de acuerdo a la prueba U de Mann-Whitney en las personas a las que se les realizo la
PSG tanto en el puntaje global como en la mayoria de las subescalas evaluadas, tal
como se presenta en la Tabla 5. Especificamente se observan diferencias en las
subpruebas de “Memoria”, “Lenguaje” y “Funciones ejecutivas” y no en las
subpruebas de “Orientacion”, “Atencion y concentracion” y “Escritura y Lectura”.

3 personas con DCL y 3 CTL tuvieron hipertension y 2 personas de cada grupo dijo haber
sido diagnosticado con diabetes. Ademaés, ante la pregunta de “Duerme usted bien”, de
acuerdo a la escala de ansiedad de Sats, los que reportaron dormir “nunca o rara vez” u

“ocasionalmente” fueron 2 del grupo de DCL y 1 del grupo CTL.
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Tabla 5. Medias y desviaciones estandar de los puntajes obtenidos en el NEUROPSI de los grupos con y sin DCL
de los sujetos con PSG de acuerdo a la prueba estadistica U de Mann-Whitney.

DCL CTL U p
Puntuacién Global 85.7 (3) 1079 (4) 0.00 o0.01
Orientacion 5.9 (0) 6(0) 7.50 0.37
Atencion y concentracion 15.25 (5) 224 (1) 3.00 0.11
Memoria 27.7 (2) 36.7(2) 0.00 o0.01
Lenguaje 20.2 (1) 224 (1) 0.00 o0.01
Escritura/Lectura 5(0) 46 (1) 8.00 0.0
F(x) ejecutivas conceptuales y motoras 11.5(0.5) 15.8(0.8) 0.00 0.01

5.3 ANALISIS DE UN CANAL POLISOMNOGRAFICO

En la Figura 2 se muestran los resultados obtenidos del promedio de DFA de
las 10 épocas de suefio MOR del grupo con DCL versus el grupo de AM sano en las
derivaciones C4, CZ, F4, F7, F8, LOG, P3, P4, T3, T4 y T5. Los resultados del promedio
del grupo de AM con DCL se acercan més al ruido café o browniano, a = 1,5 y en los de
aquellos sin DCL se mantienen mas cercanos al ruido rosa o ruido bioldgico, a ~ 1.
También se puede observar que en el canal de EMG, las sefiales producidas por la

contraccién del misculo mentoniano tienden al ruido blanco, o = 0,5.
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Figura 2. Los asteriscos muestran diferencias significativas entre el grupo con DCL y sin DCL y se observa la
aproximacion al color de los exponentes de Hurst de cada grupo por canal. Deterioro Cognitivo Leve (DCL).

5.4 ANALISIS DE CORRELACION INTER-HEMISFERICA

En la Figura 3 se presentan los resultados obtenidos del anélisis mDFA realizado
en las 10 épocas de suefio MOR de grupo con DCL versus aquel sin DCL.
Es decir, de nuevo, en los participantes con DCL los resultados se acercan mas al color
café, o = 1.5, pero en cambio, los resultados de los sujetos sin DCL se mantienen préximos
al ruido rosa, a =1 en los pares F3-F4, F7-F8, P3-P4, T3-T4 y T5-T6.
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Figura 3. Los asteriscos muestran diferencias significativas entre el grupo con DCL y sin DCL y se muestra la
aproximacion al color de los exponentes de Hurst de cada grupo del par de electrodos. Deterioro Cognitivo Leve (DCL).

En cuanto a los resultados que surgieron de los analisis de suefio, se determind que
no hubo diferencias estadisticamente significativas en los parametros del suefio en ninguna

de las etapas que se registraron durante la PSG, s6lo en la vigilia.

Tabla 6. Comparacion de los minutos y el porcentaje de suefio entre los grupos.

DCL CTL
Minutos Porcentaje
Media DE U p Media DE U p
Vigilia 33.62 19.05 .000 0.02 126 71.71 .00 0.02
N1 21.23 20.95 3 0.20 29.47 17.95 4.0 0.31
N2 155.2 100.4 5 0.42 185 52.32 5.0 0.42
N3 99.6 52.99 6 0.57 83.68 46.37 5.0 0.68
R 49.27 29.98 6 0.57 50.75 23.57 6.0 0.57
TTS 333.8 123.7 5 0.68 374 23.36 .00 1.00
ES 91.22 2.19 .000 1.00 75.86 10.21 1.0 0.91

Las abreviaturas corresponden a: N1= Etapa 1, N2= Etapa 2, N3= Etapa 3, R=REM, TTS=Tiempo Total de
Suefio, ES=Eficiencia de Suefio, Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y Control (CTL).

5.5 DISCUSION
Aunque en los estudios epidemioldgicos se ha considerado el DCL como una

entidad formulada estadisticamente de personas cuya ejecucion corresponde al percentil 10

0 a otros criterios similares, en este trabajo se puede constatar que la eleccion de las tres
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desviaciones estandar por debajo de la media en el Neuropsi es un criterio valido para
considerar a una persona con DCL. De acuerdo a varios autores, la demencia tiene como
inicio un DC que va acentuandose con el tiempo, con una progresion de décadas, por lo que
ser evaluado con un declive puede ser un indicio de una demencia, lo que implica que el
seguimiento de los AM se vuelve esencial para determinar quiénes seguirdn con sus
ejecuciones pobres y quienes empeoraran.

En esta investigacion se encontré que en la primera fase el nivel académico de los
AM estudiados fue de tan solo 8 afios de edad en promedio, lo que equivale a una
secundaria trunca. En este sentido, existe evidencia que demuestra que el bajo nivel
académico es un factor de riesgo que predispone para tener demencia.®’ La prevalencia muy
alta de las enfermedades como la hipertension, la diabetes y la disminucion de la agudeza
visual y auditiva en la muestra presentada concuerdan con la mayoria de las fuentes
consultadas. En la mayoria de los casos los AM estan medicados, lo cual es un factor de
riesgo que se acentuaria gravemente si no tomaran medicamentos.

El 78% de los participantes realizan ocupaciones que los mantienen activos (tales
como ejercicios fisicos, aprendizaje de idiomas, talleres de cocina, etc. por comunicacion
personal), mientras que el 22% no muestra una actividad recurrente lo que confirma que
aun con la edad y los cambios que conlleva, los AM que se mantienen activos pueden
mantener o incluso en algunos casos mejorar sus funciones cognitivas, especificamente en
el caso de la memoria®®*°. Este factor protector podria estar relacionado con los bajos
indices de depresion encontrados.*® La ansiedad, en cambio, si fue alta en estos AM.*

Sin embargo, aunque en la fase 2 si hubo diferencias en las puntuaciones de las
evaluaciones psicoldgicas entre ambos grupos, éstas no fueron debidas al promedio de los
afios de escolaridad. Las coincidencias entre el MMSE vy el Neuropsi confirman que si eran
personas con DCL, ya que existen estudios en donde se muestran correlaciones altas entre
ambos instrumentos. 1%t

Las diferencias objetivas de DCL se encontraron en las funciones psicoldgicas de
memoria, lenguaje y funciones ejecutivas conceptuales y motoras, las cuales de acuerdo a
los criterios de Petersen® corresponden a aMCl y naMCI, puesto que en general no

presentaron ambos. En México, tiende a evaluarse el componente de la memoria verbal'® y
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muchos de los AM de la muestra no tenian quejas subjetivas de memoria aunque si
puntuaron bajo segun el Neuropsi.

Las diferencias halladas en el inicio del suefio MOR con el DFA entre los AM con y
sin DCL en las siguientes pares de derivaciones F3-F4, F7-F8, T3-T4, T5-T6, P3-P4 y
LOG-ROG confirman que ambos grupos son distintos. En cuanto a los pares de F3-F4 y
F7-F8, son zonas ubicadas en el area frontal, ligadas a la toma de decisiones!®. Por otro
lado los pares de T3-T4, T5-T6 son regiones que estan ligadas a la memorial® y el par de
LOG-ROG tiende hacia el ruido café en los sujetos con DCL versus aquellos sin DCL. En
cambio, el tono muscular no cambio entre los grupos, lo cual puede deberse a que no se
consider6 el momento de la caida del tono muscular.”® Aunque los métodos sean distintos
entre los andlisis realizados de DFA® y aquellos de otros autores!®™, en esta tesis se
confirma que el suefio MOR es un marcador preciso de alguna deficiencia
neurodegenerativa en los adultos mayores, que posiblemente podria dar lugar a una
demencia como EA8L84,

Tal y como se puede encontrar en la literatura, se ha considerado que a partir de los
24 segundos de la PSG se puede hacer un analisis electroencefaldgrafico que cubra con las

caracteristicas apropiadas'®y 30 épocas de suefio fueron suficientes para hacer el DFA.
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5.6 CONCLUSIONES

En primer lugar, se notaron diferencias estadisticamente significativas en las
funciones cognitivas de los AM, por lo que se determina que efectivamente hay marcadores
bioldgicos de la sincronizacion inter-hemisférica durante el suefio MOR. En otro orden de
ideas, la depresion y la ansiedad no fueron factores predisponentes en las funciones
cognitivas de los AM, mismos que de igual manera, presentaron independencia en sus
actividades diarias aun los declives y deterioros tipicos de la senectud.

En segundo lugar, en cuanto a la correlacién inter-hemisférica se determiné que las
personas con DCL, muestran valores mas cercanos al movimiento browniano con lo que se
concluye que se encontraron diferencias estadisticamente significativas en comparacion con
las personas que no mostraron DCL. Adicionalmente, el tono muscular se acercé al ruido

blanco y no present6 diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

5.7 PERSPECTIVAS

Seria importante realizar PSGs a una poblacion de AM mucho més amplia para
averiguar cual es la correlacion inter-hemisférica en personas con DC leve, moderado,
severo y en personas con demencias de distintos tipos para determinar las diferentes
caracteristicas poblacionales de los AM. También seria interesante realizar los estudios
nocturnos a AM con depresion, ansiedad u otras patologias, para poder comparar como
estos trastornos psicoldgicos influyen en la actividad cerebral nocturna de las personas con
y sin DC.

Por dltimo, aunque la informacion obtenida del suefio MOR es relevante, seria de
importancia analizar las otras fases del suefio. Gracias a estos estudios, se espera poder
detectar y corroborar con un mayor indice de certeza y tiempo a AM que pudieran recibir

tratamiento para conservar o retrasar mayores deterioros en sus funciones cognoscitivas.

5.8 ESTANCIA DE INVESTIGACION EN LA UNIVERSIDAD DE GRANADA, EN GRANADA,
EsPANA.

Durante el periodo del 1 de enero al 30 de abril, se realizé una estancia de Investigacion en
la Facultad de Psicologia de la Universidad de Granada, en Granada, Andalucia, Esparia.

Durante este tiempo, se colabor6é con la Dra. Elena Mir6 y su equipo de trabajo,
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permitiendo la realizacion de PSGs en pacientes con fibromialgia y con ello elaborar
futuros articulos (ANEXO 7).
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ANEXO 1: MINI-MENTAL STATE EXAMINATION
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MINI MENTAL STATE (MMSE-FOLSTEIN)
Modificado Consenso Mexicano para el Sindrome de Deterioro Intelectual

Orientacion

;Qué fecha es hoy? Sélo preguntar lo omitido:
1.

ik N

(En dénde nos encontramos ahora?

X ;Qué dia de la semana es?
X ;Qué dia del mes es?

® ;En qué mes estamos?
X ;Qué afo es?

;Qué estacion es?

Sélo preguntar lo omitido:
6. R ;En qué lugar estamos? ;Cémo se llama este Comprension
hospital?;En qué planeta nos encontramos? Coloque una hoja de papel sobre el escritorio

7
8

. ®;En qué pais?
. ®;En qué estado?

® ;Qué hora es aproximadamente?

9. N ;En qué ciudad o poblacién?

10.8 ;En qué colonia, delegacién o municipio?

Memoria Inmediata
1. RFlor

2. BCoche

3. W Nariz

Atencién y Calculo: 40-4 y asi sucesivamente

o ®NO WA

X 36
K32
K28
X24
X 20

Cierre los ojos

R

86

ecuerdo diferido

deletrear MUNDO de atras-adelante

58

9. WFlor
10.X Coche
11.® Nariz

Lenguaje y Construccion
Nominacién de objetos
12.K Lapiz

13.K Reloj

Repetir la frase:
14.8“No voy si ti no llegas temprano”

pida al sujeto que realizar correctamente las 3 6r-
denes siguientes:

15.8Tome la hoja de papel (con la mano
derecha)

16.8 Doblela por la mitad

17.® Pongala sobre el escritorio

Lectura

Muestre al sujeto la instruccion escrita y pida que
por favor haga lo que dice aqui:

18.R“CIERRE LOS OJOS”

19.® Escribir una frase con sujeto y predicado

20. R Copiar el dibujo de dos pentagonos

TOTAL DE ACIERTOS

Dar un punto por cada respuesta correcta
de 30 puntos

<24 puntos= deterioro cognitivo o demencia
Si tiene <8 de escolaridad =17/18

De 8-12 afos de escolaridad= 21/22

Si tiene >12 afos de escolaridad=23/24



ANEXO 2: ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
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Escala de Depresion Geriatrica (Gds)

Califique 1 punto para cada respuesta en mayusculas.
0-10: Sin depresion, 11-20: depresion leve; 21-30: depresion severa.
Versién de 15 preguntas en negrillas: de 0-5: No deprimido; de 6-15: deprimido

1. ¢Esta Ud. satisfecho con su vida? si/lNO
2. jHa abandonado ud. mucho de sus intereses? Si/no
3. ;Siente ud. que su vida es vacia? Si/mo
4, ;Se aburre ud. con frecuencia en su trabajo? S/no
5. ;Tiene ud. esperanzas en el futuro? si/NO
6. ;Esta ud. molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente? Sl/no
7. iEsta ud. de buen humor la mayor parte del tiempo? SI/NO
8. ;Tiene ud. miedo que algo le vaya a suceder? S/no
9. ;Se siente ud. contento la mayor parte del tiempo? si/NO

10. ;Se siente ud. frecuentemente desamparado? Si/no
11. ;Se siente ud. intranquilo y nervioso con frecuencia? Sl/no :
12. jPrefiere ud. quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? ~ Si/fno
13. ;Se preocupa ud. frecuentemente por el futuro? Si/mo
14. ;Cree ud. que tiene mas problemas con su memoria que los demas? Si/mo
15. ;Piensa ud. que es maravilloso estar vive ahora? siflNO
16. ;Se siente ud. desanimado y triste con frecuencia? Si/no
17. ;Siente ud. que nadie lo aprecia? Si/no
18. ;Se preocupa ud. mucho por el pasado? Si/mo
19. ;Cree ud. que la vida es muy emocionante? si/NO
20. ;Le es dificil a ud. comenzar con nuevos proyectos? Si/no
21. ;Se siente ud. lleno de energia? si/lNO
22. ;Siente ud. que su situacién es desesperante? S/no
23. ;Cree que los demés estan en mejores condiciones que ud.? Si/no
24. ;Se molesta ud. con frecuencia por cosas sin importancia? Si/no
25. ;Tiene ud. ganas de llorar con frecuencia? . Si/mo
26. ;Tiene ud. problemas para concentrarse? Si/no
27. ;Disfruta ud. al levantarse por las mananas? silNO
28. ;Prefiere ud. evitar las reuniones sociales? Si/no
29. ;Es facil para ud. tomar decisiones? si/NO
30. ;Esta su mente tan clara como solia estar antes? si/NO

*Journal of Psychiatric ResearchVol. 17, Yesavage/Brink et. Al. “The Geriatric Depression Scale”.
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ANEXO 3: ESCALA BREVE PARA LA DETECION DE ANSIEDAD EN EL ANCIANO
(SATS)

61



Escala breve para la Deteccion de Ansiedad en el Anciano (SATS)

Nunca
orara | Ocasionalimente | Frecuentemente | Siempra
vez
1. ;Se siente como si estuviera en el ) 5 3 A
limite al borde de una situacion?
2. ;Siente usted que algo terrible va a . 3 3 4
pasarle?
3. ;Ha estado preocupado por su es-
1 2 3 B

tado actual?
4. ;Siente ud. que tiene el control de 3 5 5 M
su vida? ' - - ’
5. ;Puede ud. relajarse? 1 2 3 4
6. ;Sufre de dolor en la espalda, cuel-
. 1 2 3 4
lo y/o cabeza? ]
7. ;Suda ud. mucho o sufre de palpi-

2 . 1 2 3 4
taciones?
8. ;Ha estado irritable? 1 2 3 4
9. ;Duerme ud. bien? 1 2 3 4
10. ;Sufre ud. de mareos y desmayos? 1 2 3 i 4

Total:

>24 puntos positivo para ansiedad
22-23 puntos: prueba en el limite
<22 puntos: negativo para ansiedad

Sinolff G, Ore L, Zlotoglorsky D, Tamir, A. Short Anxiety Screening Test-a brief instrument for o288
ting anxiety in the elderly. Int J Geriat Psychiatry, 1999, 14: 1061-1071
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ANEXO 4: FUNCIONALIDAD: INDICE DE KATZ. ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA.
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Valoracién Basica en Historia Clinica

Funcionalidad: Indice de Katz
(I=Independiente D= Dependiente)

Banarse

Solo o con ayuda para lavarse una parte del cuerpo
. Ayuda para entrar al bafio; lo bafian

. Vestirse

Se viste totalmente sin ayuda

. No se viste solo

Retrete

No necesita ayuda

. Con ayuda, orinal 0 cémodo

. Movilidad

Entra y sale de la cama

. No puede solo

Continencia

Control de esfinteres

. Control parcial, enemas, sondas, orinal y/o comodo
Alimentacion

. Lleva la comida del plato a la boca

D. Necesita ayuda, sondas

Letra

O7no~do-wo—Nlg- =

= O

Katz S, Downs TD, Cash HR, et al. Progress in the develompent of the indexo of ADI

A. Independiente en todas las actividades

B. Independiente en todas excepto una

C. Independiente en todas excepto en bafiarse y otra funcién adicional

D. Independiente en todas excepto en bafarse, vestirse y otra funcién adicional

E. Independiente en todas excepto en bafarse, vestirse, uso del retrete y otra funcién adicional

F. Independiente en todas excepto en bafarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra funcién
adicional

G. Dependiente en las seis funciones

Otro: Dependiente en al menos dos funciones, pero sin ser clasificable como C, D, Eo F.

83
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ANEXO 5: NEUROPSI. EVALUACION NEUROPSICOLOGICA.
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL
NEUROPSI

Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Dr. Alfredo Ardila y
Dra. Ménica Rosselli

DATOS GENERALES

NOMBRE
EDAD FECHA 4 "
SEXO ESCOLARIDAD

LATERALIDAD OCUPACION

MOTIVO DE CONSULTA

OBSERVACIONES MEDICAS ¥ NEUROLOGICAS

l.- Estado de alerta: consciente, somnoliento, estuporoso, comatoso, etc.

Il.- En caso de que la persona esté tomando algun medicamento, especifique cual y la dosis:

lIl.- Otros exdamenes: angiografia, electroencefalografia, etc.

IV.- Antecedentes médicos:

Marque con una “X" en caso de que tenga o haya tenido alguna de las siguientes enfermedades:

( ) Hipertension Arterial ( ) Traumatismos craneoencefélicos
( ) Enfermedades pulmonares ( ) Diabetes

( )  Alcoholismo ( ) Tiroidismo

( ) Farmacodependencia ( ) Accidentes cerebrovasculares

( ) Disminucion de agudeza visual 0 ( ) Otros
auditiva.

NEUROPSI
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e

T

TR

el Ay i -

EVALUACIGN NEUROPSICOLOGICA BREVE EN-
ESPANOL |
NEUROPSI

Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Dr. Alfredo Ardila y
Dra. Ménica Rosselli

PROTOCOLO DE APLICACION
ESCOLARIDAD BAJA, MEDIA Y ALTA

INDICACION GENERAL: Para los criterios de calificacién cualitativos y cuantitativos de cada

reactivo, es necesario consultar el manual.

l.- ORIENTACION

Respuesta Puntaje

A.-Tiempo ¢En qué dia estamos?

¢ En qué mes estamos?

¢ En qué ano estamos?

B.-Espacio  ¢En qué ciudad estamos?

¢ En qué lugar estamos?

O O O ©O ©o ©
b wl ke ekl ek

C.-Persona  ;Cuantos anos tiene usted?

TOTAL o (6)
Il.- ATENCION Y CONCENTRACION

A.-DIGITOS EN REGRESION

Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir, del ltimo al primero; ej. 2-5, respuesta: “5-2".
Si logra repetir el primer ensayo, se pasa a la serie siguiente. Si fracasa, aplique los dos ensayos.

Respuesta Respuesta Respuesta
4-8 2 2-8-3 3 . 8-6-3-2 4
9-1 2 7-1-6 3 2-6-1-7 4
Respuesta Respuesta
6-3-5-9-1 5 5-2-7-9-1-8 6
3-8-1-6-2 5 1-4-9-3-2-7 6
TOTAL (6)
NEUROPSI

s 1
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B.-DETECCION VISUAL

Se coloca la hoja de deteccién visual frente al sujeto y se le pide que marque con una “X" todas las
figuras que sean iguales al modelo (lamina A del material anexo), el cual se presentara durante 3
segundos. Suspender a los 60 segundos.

C.-20-3

Pida que a 20 le reste 3. No proporcione ayuda y suspenda después de 5 operaciones.

17-14-11-8-5

lll.- CODIFICACION

Respuesta

TOTAL DE ERRORES
TOTAL DE ACIERTOS

A.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

TOTAL.

Enuncie la serie de palabras y pida que la repita una vez que usted termine.

Proporcione los tres ensayos.

1. CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA

gato
pera ..
mano
fresa
vaca
codo
Total

1

1er. ensayo

mano
vaca
fresa
gato
codo
pera

20. ensayo

2

codo
fresa
pera
vaca
gato
mano

3er.ensayo

INTRUSIONES

PERSEVERACIONES

PRIMACIA
PRESENCIA

TOTAL PROMEDIO

B.- PROCESO VISOESPACIAL (COPIA DE FIGURA SEMICOMPLEJA)

« (5

e . (6)

Pida que copie lalamina 1 del material anexo. Utilice la reproduccion presentada abajo pararegistrar
la secuencia de la copia.

HORA

| e

TOTAL

(12)

NEUROPS!
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IV.- LENGUAJE
A.-DENOMINACION

Pida que nombre lo que observa enlas Idminas de la2 ala9 del material anexo y anote la respuesta.

Puntaje Respuesta Puntaje Respuesta
CHIVO 0 1 LLAVE 0 1
GUITARRA 0 1 SERPIENTE 0 1
TROMPETA 0 1 RELOJ 0 1
DEDO 0 1 BICICLETA 0 1
TOTAL - (B)

NOTA: S! EL PACIENTE PRESENTA PROBLEMAS DE AGUDEZA VISUAL QUE LE LIMITEN
REALIZAR LA ACTIVIDAD ANTERIOR, EN SU LUGAR, PIDA QUE DENOMINE LOS SIGUIENTES
ESTIMULOS PREGUNTANDOLE: “;QUE ES ESTO?"

LAPIZ, RELOJ, BOTON, TECHO, CODO, TOBILLO, ZAPATO, LLAVE

TOTAL (8)

B.-REPETICION

Pida que repita las siguientes palabras y oraciones.

Respuesta Puntaje

S0l mnv s 0 1
VENtANA......cooeiciecieee e 0 1
El N0 TION s tiiimiomensmarsssmpasssssrasssssnensss 0 1
El hombre camina lentamente por la calle ..................... 0 1
TOTAL _______ (4)

NEUROPS!

69



C.-COMPRENSION

Presente la ldmina 10 y evalle la comprension de las siguientes instrucciones, considerando que
para que este reactivo tenga validez, debe asegurarse que el sujeto comprenda los términos de
cuadrado y circulo, de no ser asi, intente con otras palabras como por ejemplo “bolita” y “cuadro”.

Puntaje

Seriale el cuadrado pequefio 0 1
Seiiale un circulo y un cuadrado..................... 0 1
Senale un circulo pequefio y un cuadrado grande 0 1
Toque el circulo pequefio, si hay un cuadrado grande 0 1
Toque el cuadrado grande,en lugar del circulo pequefio 0 1
Ademas de tocar los circulos, toque el cuadrado pequefo ........c.cueeeeeeeuenneee. 0 1
TOTAL______ (6)

D.-FLUIDEZ VERBAL

Pida que nombre en un minuto todos los animales que conozca. Posteriormente, empleando el
mismo tiempo, solicite que mencione todas las palabras que recuerde que inicien con la letra *F* sin
que sean nombres propios o palabras derivadas (v. gr. familia, familiar).

Nombres de animales Palabras que inician con "F"
1.- 15.- 1.- 15.-
2.- 16.- 2.~ 16.-
3.- 17.- 3.- 17.- _
4.- 18.- 4.- 18.-
5.- 19.- 5.- 19.-
6.- e 20.- 6.- 20.-
L= 215 7.- 21.-
8.- 22.- 8.- 22.-
9. 23-- 9.- 23.-

10.- i 24.- 10.- 24.-

11.- 25.- 11.- 25.-

12.- 26.- 12.- 26.-

13.- 27.- 13.- 27.-
14.- 28.- 14.- 28.-

TOTAL SEMANTICO e e e g TOTAL FONOLOGICO

INTRUSIONES INTRUSIONES

PERSEVERACIONES PERSEVERACIONES

NEUROPEI
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V.- LECTURA

Pida que lea en voz alta la lectura de la Iamina 11 del material anexo. Mencione que se le harén
preguntas sobre su contenido.

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.

Respuesta Puntaje
¢Porqué se ahog6 el gusano? 0 1
¢Qué pasé con el otro gusano? 0 1
¢Coémo se salvé el gusano? 0 1
TOTAL (3)
Vli.- ESCRITURA

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.

Puntaje
DICTAR: El perro camina por la calle 0 1
COPIAR: Las naranjas crecen en los arboles 0 1

(presentar ldmina 12)

TOTAL

»

VIL.- FUNCIONES EJECUTIVAS
A.- CONCEPTUAL

1.- SEMEJANZAS

Pregunte en qué se parecen los siguientes estimulos. Proporcione ej. “silla-mesa .... son muebles”.

Respuesta Puntaje
naranja-pera 0 1 2
perro-caballo 0 1 2
ojo-nariz 0 = A 2
TOTAL (6)

2.-CALCULO

Pida que resuelva mentalmente las siguientes operaciones. Limite de tiempo para resolver cada
problema: 60 segundos. Se puede leer nuevamente el problema dentro del limite de tiempo.

Respuesta
¢Cuénto es 13 + 157 (28)
Juan tenia 12 pesos, recibi6 9 y gasté 14 ;Cuanto le quedé?(7) ............
¢Cuantas naranjas hay en dos docenas y media?(30) ..........c.cocovovvnn....
TOTAL _ (3)

NEUROPSI
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3.- SECUENCIACION

Presentar la Idmina 13 del material anexo y pedir que contintie con la secuencia.
NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.

TOTAL,
B.-FUNCIONES MOTORAS

(Para su aplicacién, consultar el manual.)
1.- CAMBIO DE POSICION DE LA MANO
0= No lo hizo

1= Lo hizo entre el segundo y tercer ensayo
2= Lo hizo correctamente al primer ensayo

Ejecucién derecha 0 1 2

izquierda 0 1 2
TOTAL

2.- MOVIMIENTOS ALTERNOS DE LAS DOS MANOS

0= No lo hizo
1= Lo hizo desautomatizado
2= Lo hizo correctamente

TOTAL
3.- REACCIONES OPUESTAS

0= No lo hizo
1= Lo hizo con errores
2= Lo hizo correctamente
TOTAL
VIIl.-FUNCIONES DE EVOCACION

A.-MEMORIA VISOESPACIAL

Pida que reproduzca la figura de la lamina 1 y registre la secuencia observada.

HORA TOTAL

— M

—

= {2}

(12)

NEUROPSI ‘
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' B.- MEMORIA VERBAL
1.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Pida que recuerde y evoque las palabras que anteriormente aprendié.

gato pera INTRUSIONES
mano vaca PERSEVERACIONES
codo fresa
TOTAL (6)

2.- POR CLAVES

Pida que recuerde las palabras anteriormente memorizadas de acuerdo con las siguientes
categorias:

partes del cuerpo INTRUSIONES
frutas T PERSEVERACIONES
animales

TOTAL _(6)
3.- RECONOCIMIENTO

Lea las siguientes palabras y pida que reconozca aquellas que pertenecen a la serie memorizada
anteriormente.

boca o codo* Zorro vaca*®

gato* arbol mano* flor

cama galio fresa*

pera* lapiz ceja

INTRUSIONES TOTAL (6)
NEUROPSI g
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ANEXO 6: CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Fecha: de del 2016.
Asunto: Consentimiento informado. Exp.no.

A quien corresponda:

Mediante la firma de este documento, doy mi consentimiento para que formar
parte de la investigacion “Correlacion inter-hemisférica durante el suefio
MOR vy su relacion en los procesos de atencion y memoria en el Adulto
Mayor” realizada por la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo. El
estudio consiste en la aplicacion de las pruebas psicologicas:

Mini-Mental State Examination

Neuropsi

Escala de depresion geriatrica

Escala breve para la deteccion de ansiedad
Escala sobre las actividades de la vida cotidiana

o0 E

Posterior a la aplicacion, estoy de acuerdo en la realizacion de un estudio
polisomnografico durante mis horas de suefio. Comprendo que fui
seleccionado(a) ya que reuno las caracteristicas necesarias para el estudio.

Fui informado(a) de los procedimientos a seguir de la aplicacion de los
instrumentos y de que en todo momento se me garantiza la confidencialidad
de las mis respuestas y de ser necesario, asesorarme con mis familiares sobre
los resultados si asi lo solicito, es por ello que ACEPTO ser parte de la
investigacién y tener en cuenta que tengo derecho de retirarme el tiempo que
dure el estudio si asi lo deseo, informandolo a quien sea necesario.

Desde el inicio del estudio se me proporciond informacion de las
personas que colaboraran en el estudio, teniendo como principal responsable a
la Psic. Génesis del Rocio Vazquez-Tagle Gallegos Gallegos con cédula
profesional 9353945 se me indicd un nimero telefonico y lugar donde puedo
localizar a los investigadores en caso de que me surja alguna duda con
respecto a la investigacion.

Nombre y Firma
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ANEXO 7: CONSTANCIA DE ESTANCIA DE INVESTIGACION EN GRANADA
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CAMPUS UNIVERSITARIO DE CARTUJA
Teléfono: 24 37 49. FAX: 24 37 49
18071-6RANADA

DEPARTAMENTO DE PERSONALIDAD, EVALUACION Y
TRATAMIENTO PSICOLOGICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD DE GRANADA

Como profesora titular del Dpto. de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento
Psicoloégico de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Granada y directora del
programa de investigacion sobre “Evaluaciéon e Intervencion Psicologica en la
Fibromialgia” informo que la alumna Génesis del Rocio Vasquez Tagle Gallegos ha
efectuado una estancia de investigacion de dos meses y medio de duracion en nuestro
centro (meses de febrero, marzo y la mitad de abril). Durante su estancia ha
participado en la evaluacidon psicoléogica de las pacientes, ha efectuado
polisomnografias (PSG) domiciliarias, ha colaborado en las lecturas de_los registros PSG
y ha asistido a las sesiones de terapia grupal donde se evalla la eficacia de distintos

tratamientos psicologicos y su impacto en las alteraciones del suefio

Profesora Titular de Universidad

DNI 24244087



