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RESUMEN
Introducción y objetivo: al programa de la Clínica de Memoria del Hospital Universitario San Ignacio (CM 
PUJ-HUSI) en Colombia, consultan, cada vez más pacientes con estadíos más tempranos de demencia. Estos 
plantean un reto para distinguir no solo entre los tipos de demencia, sino también entre las condiciones que 
pueden compartir algunas características con las enfermedades demenciales. A partir de un estudio descriptivo se 
analizan las variables sociodemográficas, resultados de la valoración y diagnóstico por consenso de los pacientes 
que asistieron por primera vez al programa y se proponen los retos diagnósticos actuales.
Materiales y métodos: se realiza un estudio descriptivo de corte transversal de los pacientes que asisten por 
primera vez a la CM PUJ-HUSI desde septiembre de 1996 hasta mayo del 2014. 
Resultados: aunque el diagnóstico más frecuente sigue siendo la demencia tipo Alzheimer (43,45%), el diagnós-
tico de la demencia frontotemporal ha ido en aumento (de 5,49 a 11,5%), con una disminución de los diagnós-
ticos psiquiátricos (de 14,31 a 7,7%). Las escalas aplicadas para la evaluación de los pacientes se encuentran, en 
diferentes proporciones, alteradas en todos los grupos de pacientes, incluyendo aquellos considerados normales.
Conclusiones: hubo evidencia de cambios significativos en el tipo de pacientes remitidos a la CMPUJ-HUSI 
que generan dificultad en establecer un diagnóstico definitivo, principalmente en enfermedades neurodegenera-
tivas (EN) o demencia de inicio temprano (DIT). Se establece la necesidad de utilizar herramientas diagnósticas 
más precisas como las entrevistas e instrumentos que den cuenta de variables de conducta, comportamiento 
o cognición social.

PALABRAS CLAVE: Demencia, Enfermedad de Alzheimer, Demencia frototemporal, Memoria (DeCS).

SUMMARY

Introduction and objectives: The number of  patients in earlier stages of  the disease who consult to the 
memory clinic has increased. This poses a challenge to differentiate, not only between types of  dementia, 
but also between conditions which may share characteristics with dementia-related illnesses. Starting from a 
descriptive study the current diagnostic challenges are proposed in order to then analyze sociodemographic 
characteristics, the results of  assessment and diagnosis made by consensus of  the patients who were attended 
for the first time in the memory clinic program at the Hospital Universitario San Ignacio in Bogotá, Colombia 
(CM PUJ-HUSI). 
Materials and methods: A descriptive cross-sectional study was performed on the group of  patients who 
were attended for the first time in the CM PUJ-HUSI, from September 1996 to May 2014. 
Results: Alzheimer’s dementia is the most frequent diagnosis (43,45%), but frontotemporal dementia has been 
increasing over the years, with less psychiatric diagnoses. The scales applied for the evaluation of  the patients 
are, in different proportions, altered in all groups of  patients, including those who were considered normal.
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INTRODUCCIÓN

El envejecimiento poblacional es un fenómeno que 
caracteriza el inicio del siglo XXI; incide en el aumento 
del número de casos de enfermedades dependientes de la 
edad como las demencias, principalmente la enfermedad de 
Alzheimer (DTA), que en algunos casos llega a considerarse 
una enfermedad epidémica (1-3).

El conocimiento sobre la prevalencia e incidencia de 
esta enfermedad en la población colombiana es escaso; 
no obstante, hay estudios epidemiológicos nacionales y 
regionales (4, 5), que generalmente incluyen sujetos mayo-
res con demencia sin distinción particular entre la edad de 
inicio. Igualmente, se asume la enfermedad como una sola 
entidad, de manera que se desconoce la heterogeneidad 
de las condiciones llamadas demencia. La prevalencia de 
demencia en Colombia ha sido estimada en 13,1% (IC95% 
8,5 – 19,3) en sujetos mayores de 50 años (4); sin embargo, 
este resultado está sobrestimado debido, posiblemente, a 
los criterios e instrumentos utilizados para el diagnóstico. 
Se ha establecido que entre un cuarto y dos tercios de las 
personas con demencia no son diagnosticadas ni tratadas 
(6). No reconocer la demencia incrementa el riesgo de 
delirium, accidentes vehiculares, errores en la medicación, 
dificultades financieras, agotamiento de los cuidadores, 
institucionalización temprana y altos costos en salud (6, 
7). La falla en el diagnóstico ha sido atribuida a la falta de 
conocimiento acerca del tema, a los instrumentos utilizados 
para la detección de deterioro cognitivo y además al no 
reconocimiento de los síntomas (6, 8).

Las clínicas de memoria ofrecen a los médicos de varias 
especializaciones, a pacientes y a cuidadores una evaluación 
multidisciplinaria por parte de especialistas en enfermedades 
neurodegenerativas (EN), un posible diagnóstico temprano, 
seguimiento y la planeación de un programa de cuidado indi-
vidual dirigido a los pacientes con sospecha de demencia (9). 
La Clínica de memoria de la Pontificia Universidad Javeriana 
y del Hospital Universitario San Ignacio en la ciudad de 
Bogotá, Colombia, (CMPUJ-HUSI) se inauguró hace 20 años 
con claros objetivos investigativos. Actualmente es un centro 
de referencia asistencial y docente de alta complejidad en el 
estudio de los problemas de la memoria y de otras funciones 
cognoscitivas. Una sistematización de los datos obtenidos, 

Conclusions: The changes in the type of  patients referred to the CMPUJ-HUSI, generate important insights 
related to a greater need to clarify neurodegenerative diseases (EN) or early onset dementia (DIT), with more 
precise diagnostic tools, such as the interview and instruments to evaluate the conduct, behavior or social 
cognition.

KEY WORDS. Alzheimer disease, Dementia, Frontotemporal dementia, Memory (MeSH).

que van desde el año de 1996 hasta el 2014, permite realizar 
un análisis y proponer nuevos retos respecto de la prevalencia 
y la incidencia de enfermedades neurodegenerativas de inicio 
temprano (ENDIT) y tardío (ENDITd). 

Los principales motivos de consulta y remisión a la clí-
nica de memoria son los cambios en la memoria y la queja 
subjetiva de pérdida de memoria (QSM), bien sea referida 
por algún familiar o por el mismo paciente. La consulta se 
da más frecuentemente en los pacientes adultos mayores, 
pero también se da en personas de mediana edad y gente 
joven. La QSM puede estar relacionada con demencia 
(10-12), o con un deterioro cognitivo leve (13, 14) en la 
mayoría de los pacientes; sin embargo, también se asocia a 
condiciones clínicas como la depresión y otras condiciones 
psiquiátricas tales como ansiedad y estrés psicosocial (10). 
No es tan clara la asociación entre QSM y la presencia de 
comorbilidades médicas, ya que se encontraron estudios 
contradictorios, probablemente secundarios al instrumento 
de medición (15, 16).

Este estudio tiene como propósito hacer un análisis 
sobre el tipo de pacientes que consulta por posibles altera-
ciones en la memoria, cognición y funcionalidad, asociados 
a la demencia. Muchos de los centros de referencia muestran 
algunas particularidades en relación con los pacientes que 
estudian, y destacan que la DTA es la enfermedad asociada 
a la memoria y la cognición de mayor frecuencia (17). Así 
mismo, resaltan que los pacientes consultan con mayor 
frecuencia en etapas tempranas (18,19), los cambios en 
la evolución de la DTA y en enfermedades no-Alzheimer 
secundarios a las intervenciones farmacológicas disponi-
bles actualmente (20), y el incremento de la posibilidad de 
diagnosticar tempranamente la DTA y las no DTA(21-25).

El desarrollo de clínicas de memoria especializadas ha 
sido promovido como una oportunidad para mejorar el 
diagnóstico y la intervención en las personas con demencia y 
otros problemas cognoscitivos (6,8,9). Este artículo describe 
los hallazgos más relevantes respecto de los pacientes que 
consultan por primera vez a la CMPUJ HUSI y sugiere la 
necesidad de reflexionar sobre oportunidades de interven-
ción más temprana y de adquirir nuevas habilidades para el 
diagnóstico temprano de otras enfermedades asociadas a la 
edad o a los cambios funcionales en la memoria y en otras 
áreas cognoscitivas de adultos jóvenes y mayores. 
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MATERIALES Y MÉTODOS

La Clínica de memoria cuenta con cuatro especialidades: 
geriatría, neurología, psiquiatría y neuropsicología, y con un 
amplio conocimiento y entrenamiento en el diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento de pacientes con demencia. A 
través de estos realiza en un solo día la valoración conjunta 
de un mínimo de cinco pacientes. Luego de las evaluaciones 
se lleva a cabo una junta médica donde se discute cada caso 
y se llega a un diagnóstico, o impresión diagnóstica, por 
consenso. Desde 1996 todas las valoraciones y los resultados 
de las pruebas se registran en una base de datos de Access® 
diseñada con este propósito.

Población
Se analizaron todos los datos registrados (2,453) en la 

base de datos desde septiembre del 1996 hasta abril del 2011. 
No se excluyó a ningún paciente del estudio. Se realizó un 
análisis de la frecuencia de los diagnósticos, a partir de julio 
del 2011 hasta mayo del 2014, para realizar la comparación 
de los datos con la frecuencia en los años previos.

Se agruparon algunos diagnósticos en una categoría 
general; el trastorno afectivo bipolar, distimia, ciclotimia, 
depresión o trastorno depresivo mayor, fueron reunidos 
en un solo grupo llamado Trastornos del Afecto (TA). Por 
su parte, otros trastornos psiquiátricos como esquizofrenia, 
trastornos de ansiedad, trastorno obsesivo compulsivo, 
trastornos de adaptación y trastorno esquizoafectivo, 
fueron reunidos en la categoría llamada Otros Trastornos 
Psiquiátricos (TPS).

Procedimiento:
Todos los pacientes fueron evaluados por cada espe-

cialidad y se seleccionaron para el análisis los siguientes 
instrumentos:
1.	 Percepción del paciente y de algún familiar sobre las 

dificultades en la memoria o un cuestionario de queja 
subjetiva de memoria (QSM). Se incluye la referida 
por el paciente (QSMp) o por el familiar (QSMf). El 
cuestionario, de 15 ítems, califica con un máximo de 3 
cuando se percibe casi siempre la situación descrita (esto 
es, “¿olvida eventos de la actualidad reciente?”); 2 si es a 
veces, 1 rara vez o 0 nunca. La puntuación total tiene un 
rango de 0 a 45 y fue validada en el 2002 en una cohorte 
de pacientes y controles, con una alta capacidad discri-
minativa entre enfermedad de Alzheimer y pacientes sin 
compromiso cognoscitivo y sin demencia (26).

2.	 Escala de Barthel para definir el autocuidado o activi-
dades básicas de la vida diaria mediante la observación 
e información del cuidador o familiar. La escala tiene 

un puntaje de 0 a 100, y se categoriza en los siguientes 
puntos de corte: “independiente”, definida entre 80 y 
100 puntos; “dependencia leve”, entre 60 y 80 puntos; 
“dependencia moderada”, entre 40 y 60 puntos; “depen-
dencia severa”, entre 20 y 40 puntos; y “totalmente 
dependiente” de 0 a 20 puntos (27-29).

3.	 Escala de Lawton modificada para evaluar las actividades 
instrumentales de la vida diaria o de independencia. La 
prueba de Lawton  que fue utilizada fue modificada 
por el grupo de geriatría de la Universidad de Caldas, 
Colombia (30) y adaptada a nuestro medio a partir de la 
versión original (31). Califica cuatro apreciaciones (sin 
dificultad, con dificultad pero sin ayuda, con ayuda o no 
la realiza), para 14 tipos de actividades. En cada ítem la 
respuesta es dicotómica. No existe un punto de corte y 
para su interpretación se evalúan las actividades previas 
y actuales que los pacientes puedan realizar. Para analizar 
esta variable los ítems, que anteriormente se calificaban 
de forma dicotómica, fueron convertidos a una escala 
Lirket (sin dificultad=1, con dificultad sin ayuda=2, con 
ayuda=3 y no la realiza=4), para obtener un puntaje 
entre 14 y 56. Entre más alto sea el puntaje hay mayor 
compromiso de las actividades instrumentales.

4.	 El examen Mental Mínimo o Minimental (MMSE) (32). 
5.	 Se utilizaron además la escala de depresión en geriatría 

Yesavage, la cual ha sido validada en pacientes con 
deterioro cognoscitivo (33).

6.	 La escala de depresión de Hamilton (34) con un pun-
taje de 0 a 52, y reclasificada entre 0 y 7 como paciente 
normal y entre 8 y 52 con algún grado de depresión.

Análisis estadístico
Se llevó a cabo un estudio con estadística descriptiva 

teniendo en cuenta las medidas de tendencia central y de 
dispersión para las variables continuas, incluyendo prome-
dios y desviación estándar, y  contando con porcentajes 
para variables categóricas. Se hizo una comparación entre 
grupos utilizando la prueba de Chi2 para las variables cate-
góricas, y t-student para las variables continuas. Se agrupó 
a los pacientes por sexo y por edad (menores y mayores de 
65 años), para hacer análisis bivariados con las variables 
demográficas y algunas de las escalas aplicadas.

RESULTADOS

Se obtuvieron registros de 2,453 pacientes que asistieron 
por primera vez a la consulta de Clínica de memoria entre 
septiembre de 1996 y el 1 de abril del 2011. La mayoría de 
los registros correspondió a mujeres (66,48%), el promedio 
de edad fue 71 años, con un rango entre 19 y 97 años. Los 
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hombres tenían más años de educación, con una mayor 
proporción con estudios superiores o más de 12 años de 
escolaridad (Tabla 1). El porcentaje de analfabetismo fue 
similar en los dos grupos (Tabla 1).

El diagnóstico más frecuente de los pacientes que asisten 
a la Clínica de memoria es demencia tipo Alzheimer (DTA) 
(43,45%) seguido por demencias frontotemporales (DFT) 
(8,62%) y trastornos del afecto (TA) (8,29%) (Tabla 2).

Se compararon los diagnósticos según el año de consulta, 
categorizado en tres grupos: 1996-2002; 2002-2007; 2008-
2011, 2011-2014. Se vio una proporción similar de pacientes 
diagnosticados con DTA, un incremento progresivo en la 
proporción de pacientes diagnosticados con DFT y dismi-
nución en la proporción de pacientes diagnosticados con 
trastorno del afecto (Figura 1).

Comparando solo el diagnóstico de demencias, la más 
frecuente fue la DTA, seguida por la DFT, la demencia mixta 
(DM), la demencia no especificada (DNE) y la demencia vas-
cular (DV) (Figura 2). En menor frecuencia se encuentraron 
la demencia por Parkinson, demencia subcortical, demencia 
secundaria, demencia cortico-subcortical no especificada, 
demencia por cuerpos de Lewy, parálisis supranuclear pro-
gresiva, degeneración corticobasal, demencia frontotempo-
ral con Parkinsonismo unida al cromosoma 17, demencia 
alcohólica, demencia por VIH, y demencia inducida por 
sustancias. Al comparar con la frecuencia de diagnósticos 

para el periodo 2012-2014, se evidencia disminución de la 
frecuencia de DTA y aumento de la frecuencia en el diag-
nóstico de otros tipos de demencia (Figura 2). 

Al categorizar los diagnósticos por sexo, se encontró 
una mayor proporción de mujeres a quienes se les rea-
lizó el diagnóstico de DTA respecto de los diagnósticos 
hechos en hombres, pero es mayor el porcentaje de 
pacientes con diagnóstico de DFT en hombres que en 
mujeres (Tabla 2).

Se agruparon los pacientes por edad en menores de 
65 años (n=553, 22,67%) y mayores de 65 años (n=1,886, 
77,33%). Se encontró un porcentaje mayor de pacientes 
con diagnóstico de TA (16.09% vs. 6.04%) y TPS (7.055 
vs. 2.06%) en los pacientes más jóvenes o menores de 
65 años.

Al tener en cuenta solamente las demencias, en los 
pacientes mayores de 65 años fue más prevalente la DTA 
en comparación con los más jóvenes (67% vs. 33%). Por 
el contrario, la DFT fue la más prevalente en los pacientes 
menores de 65 años (40% vs. 8%) (Figura 3).

Se obtuvieron registros del cuestionario de la QSM en 
2,111 pacientes, y el 87,5% reportó una QSM significativa, 
referida por el familiar o por el paciente, (por encima del 
punto de corte de 19). La prevalencia de QSM es mayor 
cuando un familiar responde el cuestionario que cuando 
lo hace el paciente (80,51% vs. 53,96% p<0.001, respec-

Tabla 1. Características demográficas

Características	 Hombres (821)	 Mujeres (1628)	 P	 Total

Edad (años)	 71.68 ± 10.6	 70.66 ± 12.43	 0.04	 71.32 ± 11.32
 0-65 (%)	 23.53	 22.20	 0.46	 22.65
> 65 (%)	 76.47	 77.80	 0.46	 77.35
Años estudiados	 10.8	 9.2	 <0.01	 9.7

Nivel Educativo (%)				  
 Analfabeta o baja escolaridad	 7.33	 7.59	 0.82	 7.5
 Primaria (hasta 7 años)	 27.70	 32.16	 0.03	 30.67
 Secundaria (hasta 11 años)	 23.11	 34.92	 <0.01	 30.96
 Estudios superiores (>= 12 años)	 41.86	 25.33	 <0.01	 30.88

Ocupación Actual (%)			 
 Operario, agricultor	 11.22	 2.07	 <0.01	 5.16
 Técnico calificado	 15.27	 4.63	 <0.01	 8.22
 Profesional	 14.59	 7.95	 <0.01	 10.18
 Gerencial o ejecutivo	 3.24	 1.04	 <0.01	 1.78
 Pensionado o cesante	 42.03	 51.07	 <0.01	 47.99
 Hogar	 9.05	 31.1	 <0.01	 23.65
 Independiente	 4.59	 2.14	 <0.01	 3.01
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Tabla 2. Frecuencia de diagnóstico total, por edad y sexo.

Diagnóstico	 Total 		  Por edad 			   Por sexo

	 n	 %	 <65 años 	 >65 años	 p	 % Mujeres	 % Hombres	 P 
			        %	     %

Demencia Tipo Alzheimer	 1064	 43.45	 14.29	 52.01	 0.0000	 46.69	 37.18	 0.0000

Demencia Frontotemporal	 211	 8.62	 17.36	 6.10	 0.0000	 6.68	 12.39	 0.0000

Trastornos del afecto	 203	 8.29	 16.09	 6.04	 0.0000	 8.78	 7.48	 0.2750

Normal	 169	 6.90	 14.47	 4.72	 0.0000	 7.48	 5.77	 0.1152

Otras demencias	 155	 6.33	 5.97	 6.47	 0.6709	 5.32	 8.34	 0.0038

Otros trastornos cognositivos  
no demenciales	 143	 5.84	 10.85	 4.40	 0.0000	 5.38	 6.75	 0.1744

Deterioro cognitivo leve	 142	 5.80	 5.24	 5.99	 0.5092	 5.38	 6.75	 0.1744

Demencia mixta	 93	 3.80	 0.36	 4.67	 0.0000	 3.59	 4.05	 0.5708

Trastornos psiquiátricos	 88	 3.59	 7.05	 2.60	 0.0000	 3.9	 2.94	 0.2331

Demencia no especificada	 79	 3.23	 3.07	 3.23	 0.8506	 2.84	 3.93	 0.1530

Demencia Vascular	 57	 2.33	 2.35	 2.33	 0.9805	 2.1	 2.82	 0.2683

No se logró diagnóstico	 28	 1.14	 1.63	 0.95	 0.1834	 1.18	 0.98	 0.6674

Otros diagnósticos	 17	 0.69	 1.27	 0.48	 0.0434	 0.68	 0.61	 0.8475

Figura 1. Diagnósticos por año de consulta. 
DTA: Demencia Tipo Alzheimer, TA: Trastornos de afecto.  
DFT: Demencia FrontoTemporal. DM: Demencia mixta. DV: Demencia vascular
En el rango de fecha 2012-2014, se incluyen desde julio del 2011
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tivamente), tanto en los pacientes mayores de 65 años 
(82,15% vs. 50,92% p<0.001) como en los menores de 
esta edad (74,25% vs. 64,14% p<0.001). No se encontró 
una diferencia significativa entre la prevalencia de QSM 
referida por el familiar o por el paciente entre hombres 
y mujeres.

Es significativamente mayor la prevalencia de percep-
ción de tratarse de un problema de memoria cuando quien 
reporta es el familiar que cuando es referida por el paciente, 
en todas las demencias, y no se encuentra una diferencia 
estadísticamente significativa en los pacientes identificados 
como normales, deterioro cognoscitivo leve(MCI), en 
los trastornos de ánimo y otros trastornos psiquiátricos 
(Tabla 3).

Los pacientes analfabetas, prevalentemente, percibían 
mayores dificultades de memoria que los pacientes con 
estudios de primaria (hasta 7 años), secundaria (hasta 11 
años) o superior (>= 12 años) (71,71%, 59,77%, 47,79% y 
50% respectivamente, Chi2 =41,75 p<0.001).

Al categorizar el índice de Barthel, el 84,9% de los 
pacientes que asistieron por primera vez a la Clínica de 
memoria era independiente, el 7,51% tenía una dependencia 
leve, el 4,69% tenía dependencia moderada, el 1,95% refería 
dependencia severa y el 0,95% era totalmente dependiente. 
El porcentaje de pacientes independientes fue significativa-
mente menor en los pacientes con demencia, siendo más 
bajo en los pacientes con demencia vascular, demencia mixta 
y en los clasificados como otro tipo de demencias (Tabla 4). 

Figura 2. Frecuencia por tipo de demencia
DTA: Demencia Tipo Alzheimer, DFT: Demencia FrontoTem-
poral. DM: Demencia mixta. DV:Demencia vascular, OD: 
otras demencias, DNE: demencia no especificada
A. 	Frecuencia del diagnóstico de demencia, desde 1996 a 

abril 2011
B 	 Frecuencia del diagnóstico de demencia desde el 2011 

hasta mayo del 2014

Figura 3. Frecuencia de tipos de demencia en pacientes 
menores y mayores de 65 años 
A.	 Pacientes menores de 65 años
B.	 Pacientes con 65 años o más.
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La mayoría de los pacientes que eran dependientes en algún 
grado o totalmente tenía algún tipo de demencia (87,92%) 
y era mayor de 60 años (91,48%).

Del total de los pacientes, el 64,95% obtuvo un MMSE 
menor de 26. Los pacientes con DTA tenían el mayor por-
centaje de MMSE por debajo de este punto de corte (84%), 
seguido por los otros tipos de demencia con porcentajes 
mayores al 70% (Tabla 4). Los pacientes con TA y TPS, a 
su vez, obtuvieron un MMSE menor de 26 en mayor pro-
porción que los sujetos normales: 44,58%, 37,88%, 10,71% 
respectivamente (Tabla 4).

Al categorizar la escala de Yesavage con un punto de 
corte de 6 para depresión, el 30,99% de los pacientes tenía 
depresión y, en los pacientes clasificados como normales, 
el 15,15% tenía un puntaje por encima del punto de corte 
(Tabla 4). No hay diferencias en el promedio del puntaje 
de Yesavage entre sexos.

En la escala de Hamilton, el porcentaje de pacientes 
normales por encima del punto de corte es de 32,73% y el 
porcentaje de pacientes con TA alcanza el 87,24% (Tabla 4).

Se evidencia un promedio mayor en el Lawton previo en 
hombres (19.41±5.48) que en mujeres (17.28±4.96; p<0.01) 
lo que sugiere un mayor compromiso en las actividades 
instrumentales; sin embargo, no se observan diferencias en 
el promedio en el Lawton actual o al momento del diagnós-
tico (hombres: 29.38 vs. mujeres 28.92, p=0.36). En todos 
los diagnósticos, incluyendo los pacientes con diagnóstico 
normal, hubo una diferencia estadísticamente significativa 
entre el promedio del Lawton actual y el Lawton previo 
(Tabla 4).

Tabla 4. Algunas escalas aplicadas en la Clínica de memoria

Diagnóstico	 MMSE	 Barthel	                           Lawton (promedio)		  Hamilton	 Yesavage 

	 <26 (%)	 >80 (%)	 Previo	 Actual	 Diferencia	 p	 >7 (%)	 >=6 (%)

Normal	 10.71	 99	 16.80	 18.38	 1.58	 <0.01	 32.73	 15.15

DCL	 21.74	 98	 17.34	 20.64	 3.30	 <0.01	 35.61	 14.93

DTA	 83.72	 84	 18.29	 31.37	 13.08	 <0.01	 48.95	 24.36

DM	 82.22	 64	 19.16	 35.70	 16.54	 <0.01	 50.57	 34.88

DV	 81.48	 73	 18.13	 34.37	 16.24	 <0.01	 62.26	 45.10

DFT	 73.44	 83	 18.25	 32.01	 13.76	 <0.01	 62.50	 28.49

OD	 76.35	 63	 18.83	 35.59	 16.76	 <0.01	 70.23	 44.53

TPS	 44.58	 91	 17.61	 25.69	 8.08	 <0.01	 69.14	 43.00

TA	 37.88	 92	 17.49	 23.40	 5.93	 <0.01	 87.24	 74.56

Tabla 3. Porcentaje de pacientes con QSMf y  
QSMp >= 19, por diagnóstico

Diagnóstico	 QSM 	 QSM 	 P
	 paciente (%)	 familiar(%)

Normal	 53	 47	 0.32
MCI	 53	 64	 0.09
Alzheimer	 51	 92	 <0.01
Mixta	 56	 89	 <0.01
Vascular	 64	 83	 0.02
Frontotemporal	 40	 80	 <0.01
Otras demencias	 52	 70	 0.04
TP	 60	 74	 0.09
TA	 69	 70	 0.78

DISCUSIÓN

El presente estudio permite hacer un análisis de las 
características de un importante número de pacientes que 
asistieron a una Clínica de memoria especializada (CMPUJ 
HUSI), lo que difiere de muchos de los trabajos que toman 
estadísticas de registro de salud o poblacionales. En el 
presente estudio, cabe notar que todos y cada uno de los 
pacientes tuvo, al menos, entre 4 y 5 horas de valoración 
clínica especializada con discusión sobre sus resultados en 
un mismo día, por las que se pudo controlar la discrepancia 
que en ocasiones generan valoraciones interdisciplinarias 
(criterios distintos entre geriatría, neurología, psiquiatría 
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básica, una clínica especializada para DFT. Así, se interpreta 
que el paciente que hoy se remite a la CMPUJ HUSI es 
frecuentemente el caso más difícil de diagnosticar, pues las 
DTA hoy seguramente no requieren de una junta interdis-
ciplinaria para intervención, manejo o incluso diagnóstico 
diferencial, al menos en etapas tardías de la enfermedad. 
Esto hace que la CMPUJ-HUSI se haya convertido en un 
centro de referencia para evaluación de pacientes con DFT. 
Puede verse, además, que en los últimos dos años se ha 
dado una disminución en la frecuencia del diagnóstico de 
enfermedad de Alzheimer y aumento en la frecuencia del 
diagnóstico de otro tipo de demencias.

Se diagnosticó deterioro cognitivo leve (DCL) en el 5,8% 
de los pacientes. En un estudio de la población colombiana 
realizado en el área metropolitana de Medellín, se determinó 
una prevalencia de DCL tipo amnésico en el 9,1% de la 
muestra evaluada (49). En un estudio de nueve clínicas de 
memoria en Australia, este es el segundo diagnóstico más 
frecuente incluyendo solamente demencias y DCL (50). Sin 
embargo, se ha establecido que la prevalencia varía según los 
criterios diagnósticos empleados y la población estudiada 
(51, 52), por lo que no es apropiado sacar conclusiones 
teniendo en cuenta estas estadísticas hechas con diferen-
tes tipos de medición. Se hace necesario, como ya lo han 
escrito diferentes autores, establecer un consenso acerca del 
diagnóstico de DCL.

Este estudio descriptivo también muestra que los ins-
trumentos no discriminan adecuadamente alguna patología 
específica, y que incluso se encuentran alterados en pacientes 
clasificados como normales. Mientras que algunos pueden 
aportar en los casos de diagnósticos tempranos y otros se 
convierten en instrumentos de control para seguimiento, 
ya la literatura médica considera útil sugerir cambios en los 
paradigmas diagnósticos (53, 54). Entre los cambios suge-
ridos se cuentan el uso de la entrevista y otras herramientas 
encaminadas al estudio de variables más allá de la memoria o 
la funcionalidad, como los instrumentos que den cuenta de 
variables de conducta, comportamiento o cognición social.

Se ha reportado que la QSM no es la misma cuando se 
realiza un estudio en la población general a la reportada en 
una clínica de memoria y adicionalmente que la forma de 
medición afecta los resultados (10). La QSM se valora por 
una única pregunta o por la realización de cuestionarios, 
pero se sugiere que se haga más de una pregunta a los pacien-
tes ancianos (55). Se ha establecido que una sola pregunta 
aumenta la proporción de queja subjetiva de memoria en 
la población general cuando se compara con una escala, 
y que a mayor edad hay una mayor queja de pérdida de 
memoria (39). En nuestro estudio el porcentaje de pacien-
tes con queja subjetiva de pérdida de memoria es menor 
en quienes tienen 65 años o más, comparados con los de 
menor edad; sin embargo, la proporción de familiares que 

o neuropsicología); adicionalmente, todos los pacientes 
tuvieron un diagnóstico por consenso.

En relación con los resultados, la presente revisión no 
pretende determinar o sugerir la prevalencia o la inciden-
cia en la población colombiana; no obstante, mediante el 
comportamiento del tipo de pacientes estudiados, busca 
generar algunas reflexiones frente a las consultas del adulto 
joven y mayor, cuando los pacientes perciben alteraciones 
en la cognición, la funcionalidad e incluso conducta. Así, 
en primer lugar, las características de los pacientes que 
consultan a la CMPUJ-HUSI son diferentes a las repor-
tadas para la población general. El porcentaje de sujetos 
con analfabetismo (7,5%) es similar al de la población 
colombiana mayor de 15 años, reportada en 8,4% (35). Por 
otra parte, el número de sujetos con estudios superiores es 
mucho mayor en los sujetos de la CMPUJ-HUSI, que la 
encontrada en la población colombiana, 30,88% vs. 15,8% 
(teniendo en cuenta media técnica, superior y postgrado) 
(35) y a la reportada por una clínica de memoria en Hong 
Kong (4.8%) (36), por ejemplo. No obstante, es más baja 
que la publicada por St. Michaels Hospital Memory Clinic 
en Toronto Canadá (53,9%) (37).

Como es esperado y ha sido establecido previamente (38, 
39), el perfil clínico y diagnóstico de los pacientes jóvenes 
de la CMPUJ-HUSI difieren considerablemente al de los 
pacientes adultos mayores, siendo menor la prevalencia de 
demencias y mayor la prevalencia de trastornos psiquiátricos 
en el grupo de pacientes menores de 65 años, principalmente 
en los primeros años de la Clínica de memoria (40).

En varios estudios y revisiones se establece que la 
enfermedad de Alzheimer es el tipo de demencia más fre-
cuente, con porcentajes desde 39% hasta 55.4%, seguido 
por demencia vascular (10.5% al 22%), especialmente en 
estudios del lejano oriente (17,36,38,41-43), sin embargo, 
en los últimos años varios estudios han evidenciado el 
aumento en la frecuencia de diagnóstico de demencias 
frontotemporales (44-48). Quepa anotar que el presente 
estudio incluye reflexiones como las recién mencionadas. 
Por lo anterior, se estima que esta termina siendo una de 
las reflexiones del presente estudio. En primer lugar, el 
diagnóstico de demencia no-Alzheimer, hasta hace algunos 
años no se realizaba con muy buena precisión. Al analizar la 
curva presente en la Figura 1, se encontró en análisis cuali-
tativo que el aumento de los casos con DFT coincide con 
un mayor número de remisiones realizadas por psiquiatras, 
quienes, a su vez, fueron formados académicamente en la 
CMPUJ-HUSI. Esto explica que el número de casos haya 
incrementado. Igualmente, puede pensarse que hay una 
tendencia más fuerte a ver una DFT cuando hay síntomas 
en la conducta y esfera afectiva, aun cuando se señala que la 
mayoría de los casos tiene, adicional a la Clínica de memoria 
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refiere una pérdida de memoria significativa es mayor para 
el primer grupo. Esto puede ser secundario a la presencia de 
anosognosia en el grupo de pacientes con mayor prevalencia 
de demencia. Se evidencia una mayor proporción de QSM 
en los pacientes analfabetas, consistente con lo que estu-
dios han reportado previamente (39, 56). No se encontró 
una diferencia estadísticamente significativa entre la queja 
subjetiva de pérdida de memoria entre hombres y mujeres, 
en contraste con lo que sucede en estudios poblacionales 
(56). Este hallazgo puede ser explicado por la selección de 
los pacientes que asisten a consulta de Clínica de memoria.

En los sujetos “normales” evaluados en la CMPUJ-
HUSI se encontró un porcentaje alto de QSM referida por el 
paciente y por el familiar (53% y 47% respectivamente), con 
un punto de corte establecido en 19. En nuestra población 
es necesario hacer una comparación con controles de la 
población general sin diagnósticos de demencia, deterioro 
cognitivo leve o trastornos psiquiátricos para determinar las 
diferencias. En estudios realizados a nivel poblacional se ha 
establecido que la queja subjetiva de pérdida de la memoria 
se asocia a una mayor presencia de lesiones en la materia 
blanca y a una alteración en el volumen del hipocampo (56). 
Por su parte, en el seguimiento longitudinal, los estudios 
encontraron que esta asociación es independiente del dete-
rioro cognitivo y de la presencia de síntomas depresivos (57). 
Adicionalmente, en este estudio, los pacientes clasificados 
como “normales” mostraron una diferencia en el promedio 
del Lawton actual con el Lawton previo que, aunque es 
mínima, es estadísticamente significativa. Los resultados por 
ítem de la prueba de Lawton para determinar las actividades 
que se encontraban comprometidas no están disponibles. 
Estudios adicionales deben llevarse a cabo para esclarecer 
la importancia de este hallazgo.

La mayoría de los pacientes son independientes según 
la escala de Barthel (84,9%); sin embargo, en todos los 
diagnósticos realizados (incluyendo pacientes “normales”), 
existe un compromiso de las actividades instrumentales en el 
momento del diagnóstico, en comparación con las referidas 
como realizadas previamente. Como se ha mencionado, 
el deterioro cognitivo leve se ha asociado a una mayor 
incidencia de demencia; sin embargo, un estudio sugiere 
que la asociación de DCL y compromiso de las actividades 
instrumentales de la vida diaria se asocian a una mayor 
conversión a demencia (58). Debe tenerse encuenta, no 
obstante,que las escalas empleadas para evaluación en este 
estudio fueron diferentes a las utilizadas en nuestra Clínica 
de memoria. Esta asociación debe ser evaluada en nuestra 
población en estudios longitudinales.

En un estudio que evalúa las alteraciones psiquiátricas 
en pacientes con demencia, se evaluó a los pacientes con 
el Inventario Neuropsiquiátrico (NPI), que divide los sín-

tomas en 12 dominios: ilusiones, alucinaciones, agitación/
agresión, depresión, ansiedad, euforia, apatía, desinhibición, 
irritabilidad, comportamiento motor aberrante, sueño y 
alteraciones en la alimentación. En los pacientes que tenían 
síntomas clínicamente significativos (NPI>=4), el síntoma 
más frecuente es la ansiedad con un 27,5% (43). La escala de 
Hamilton para depresión contempla síntomas de ansiedad, 
lo que puede explicar una puntuación mayor en los pacientes 
con demencia en nuestra Clínica de memoria. En el mismo 
estudio 13,5% de los pacientes cumplió con criterios para 
depresión por DSM-IV (43); esto puede explicar el por-
centaje mayor de pacientes con Yesavage por encima del 
punto de corte en algunas demencias, comparados con los 
pacientes clasificados como “normales”. En la descripción 
de nuestra Clínica de memoria se tomó en cuenta solamente 
el diagnóstico principal, por lo que no se descarta que los 
pacientes con diagnóstico de demencia tengan adicional-
mente depresión. 

Más allá de los criterios hasta aquí descritos y desarro-
llados, se puede resumir y resaltar la necesidad de identificar 
las demencias de temprana aparición (DTI), dado que ya 
tenemos evidencia de que es una enfermedad que parece 
estar presente aún antes de ser sintomática (59,60). Así 
mismo, es necesario procurar seguir casos como los aquí 
descritos con síntomas psiquiátricos o con DFT en aras de 
avanzar en la oportuna atención de las DIT. 

La revisión de los datos permite, además, reforzar que 
muchos elementos, más allá de los datos clínicos, servirán 
para garantizar un diagnóstico temprano, mientras se com-
pletan los mapas genéticos que facilitan el diagnóstico de 
una enfermedad degenerativa. Estos mapas eventualmente 
permitirán el diagnóstico definitivo sin necesidad de esperar 
a la biopsia cerebral o a la autopsia posmortem. Entre los 
elementos referidos se cuentan una buena historia clínica, 
un detallado examen de los antecedentes psiquiátricos, de 
los cambios de personalidad y en general, de antecedentes 
psicopatológicos y un examen cognoscitivo que incluya 
otras variables más allá de la memoria. 

En particular, subrayamos la necesidad de revisar los 
aspectos psicopatológicos y psiquiátricos que permitan 
aclarar los posibles encuentros de confusión con patolo-
gías psiquiátricas, la DTA o a las demencias no-Alzheimer. 
Entre las lecciones aprendidas en los últimos años por 
la Clínica de memoria de la PUJ-HUSI, se incluyen una 
observación minuciosa y un detallado registro de sínto-
mas que han incidido en un aumento en los tiempos de 
discusión; además, se cuenta con la realización del segui-
miento, en especial en DIT, que aumenta la posibilidad 
de establecer un diagnóstico en los pacientes estudiados 
tempranamente. 
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CONCLUSIONES

Se observó un cambio en los últimos años en el tipo 
de pacientes que consultan a la CMPUJ-HUSI que puede 
ser secundario a que los especialistas médicos (neurólogos, 
geriatras, psiquiatras) han adquirido cada vez más destre-
zas para el diagnóstico de la enfermedad de Alzheimer y 
remiten a consulta a aquellos pacientes en los que es más 

difícil el diagnóstico diferencial o con inicio más temprano 
de la enfermedad. Esto ha generado la necesidad de definir 
herramientas diagnósticas más precisas, para establecer un 
diagnóstico definitivo. 
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