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Resumen:  

El deterioro cognitivo leve (DCL) puede formar parte de los procesos de deterioro que 

acompañan el envejecimiento, aunque también puede ser prodrómica a la enfermedad 

de Alzheimer (EA). Las personas que padecen DCL muestran una vida relativamente 

normal, es decir su vida no se ve afectada de manera significativa, al menos antes de 

que el DCL progrese a EA. Se ha planteado que el electroencefalograma debido a su 

bajo costo puede ser una técnica de diagnóstico de DCL accesible a la población 

mexicana. Las características de los ritmos de frecuencia de EEG en pacientes con 

DCL son un incremento del poder de theta (3.5-7.5 Hz) y delta (0-3 Hz) mientras que 

los ritmos Alpha (8-13.5 Hz) y beta (14 -30 Hz) muestran un poder disminuido en las 

regiones posteriores. Se llevó a cabo un EEG en estado de reposo con ojos cerrados 

a 11 adultas mayores, y se les aplicaron las evaluaciones de la prueba Neuropsi. Los 

resultados evidenciaron una correlación significativa entre la potencia relativa (PR) 

alfa en T5 y atención y funciones ejecutivas; correlación significativa entre PR beta en 

O1 y atención y funciones ejecutivas; PR beta en Fz y atención y memoria. Se ha visto 

que el incremento del poder de theta es alto en pacientes que convierten de DCL a 

EA y ese poder aumentado de theta combinado o no con la coherencia en los EEG es 

un factor que predice la progresión de MCI a AD En los adultos mayores es importante 

tener un envejecimiento saludable que les permita vivir esta etapa de su vida en 

bienestar. Por lo que en el presente trabajo se hipotetiza que a mayor grado de déficit 

en funciones ejecutivas mayor será la actividad de las bandas lentas de frecuencia en 

el electroencefalograma.   
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Abstract 

Mild cognitive impairment (MCI) is a prodromal syndrome of Alzheimer's Disease (AD), 

people with MCI live relatively normally, and the MCI does not significantly affect their 

life. The electroencephalogram (EEG) technique is low-cost and could be a great 

diagnosis technique for the Mexican population.  The EEG rhythms in MCI patients 

have shown an increment of theta power (3.5-7.5 Hz) and delta power (0-3 Hz) while 

the alpha rhythms (8-13.5 Hz) and beta (14 -30 Hz) are decreased on posterior areas. 

For every participant, we made an EEG in a resting state with eyes close. We 

evaluated executive functions using Neuropsi. Our results have shown a significative 

correlation between alpha relative power and attention and executive functions in T5 

derivation. A significant correlation was shown between beta relative power and 

attention and executive functions in O1 also, in T5 the beta relative power showed a 

significative correlation with memory and attention. It has been seen that theta power 

increment is higher in MCI patients that quickly progress to AD and that increment of 

theta power combined or not with EEG coherence is a factor that predicts the 

progression of MCI to AD. To live healthy aging is important to the well-being of elderly 

people. We hypothesized that there will be a deficit in executive functions of elderly 

people with MCI and their EEG will show an increment of the low-frequency bands.   
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1. Antecedentes  

1.1 Deterioro Cognitivo Leve 

 

El envejecimiento se caracteriza por cambios en las funciones cognitivas, así 

como en la función cerebral 1. Algunos de estos cambios comprenden 

deficiencias en de memoria, la velocidad del pensamiento, el razonamiento y 

las funciones ejecutivas, siendo su origen la atrofia de algunas regiones 

cerebrales especialmente la corteza prefrontal y los lóbulos temporales 

mediales 2. 

Estos cambios que se presentan durante el envejecimiento, no se muestran 

con la misma intensidad en todos los individuos 3. En algunos sujetos las 

funciones ejecutivas se deterioran de manera rápida mientras que en otros 

sujetos estas funciones permanecen un tanto preservadas, lo que se conoce 

como envejecimiento saludable 4. 

Actualmente se ha incrementado el estudio de las posibles alteraciones 

cognitivas que suelen manifestarse en adultos mayores. 

 

Las alteraciones en el plano de la cognición que aparecen con el 

envejecimiento pueden manifestar diferencias entre individuos que destacan la 

presencia de una interrelación compleja entre factores genéticos y ambientales. 

Dichos factores podrían estar mediados por mecanismos que interactúan entre 

sí: reserva cognitiva, mantenimiento y compensación 4. Los mecanismos de 

reserva y mantenimiento son procesos de plasticidad que crean, reponen y 

reparan recursos neuronales que contrarrestan los procesos de declive neural 

relacionado al envejecimiento (degradación de la sustancia blanca, atrofia 

cerebral y pérdida sináptica) 5.  
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Por otra parte, el mecanismo de compensación ha sido relacionado con las 

demandas cognitivas aumentadas debido a que los efectos combinados de la 

dificultad de una tarea y el deterioro cognitivo relacionado al envejecimiento 

tiende a disminuir reclutando recursos neuronales adicionales 5. 

 

La Asociación Americana de Psiquiatría 6 ha presentado una propuesta que 

esquematiza los posibles síndromes que se presentan con el envejecimiento 

cognitivo (Figura 1). 

 

 

 

Figura 1. Síndromes relacionados al envejecimiento cognitivo. Modificado de Am Psychol. Healthy 
cognitive aging and dementia prevention. 2016 May doi: 10.1037/a0040250. PMID: 27159433 

 

El envejecimiento con cambios cognitivos normales estará definido como una 

ligera o sutil pérdida del rendimiento de la función cognitiva cuando no se 

presenten enfermedades cerebrales 7; en cuanto al estado preclínico se refiere 

a la presencia de cambios cerebrales en personas que padecieron 

enfermedades neurodegenerativas años antes de que muestren 

manifestaciones conductuales, sin embargo, estos cambios cerebrales 

"preclínicos" pueden explicar un componente significativo de las supuestas 

disminuciones cognitivas normales asociadas con el envejecimiento 6. 

El deterioro cognitivo relacionado al envejecimiento se refiere a deterioros en 

los procesos cognitivos que se presentan en el curso del envejecimiento normal 

5. 

 

Cambios cognitivos 

relacionados a la edad Estado preclínico Deterioro Cognitivo Leve Demencia 
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Se conoce como deterioro cognitivo leve (DCL) al síndrome en el que las 

deficiencias cognitivas son medibles aun cuando las deficiencias funcionales 

sean sutiles 7; mientras que en las demencias tanto las alteraciones de la 

cognición, así como como el deterioro funcional son severos cuando han sido 

provocados por diversas enfermedades tales como el Alzheimer, el Parkinson 

o alguna otra enfermedad cerebrovascular 7.  

 

El DCL fue descrito por primera vez en 1997 por Petersen y su grupo de 

colaboradores. El término DCL se utiliza para referirse a un deterioro cognitivo 

superior al que es observado con la edad, pero que no es suficientemente grave 

para causar un decremento significativo en la funcionalidad diaria del paciente 

8.  

 

Los procesos cognitivos que suelen verse afectados son el funcionamiento 

social, el aprendizaje, la memoria, la habilidad visoespacial y el funcionamiento 

ejecutivo 9,10.  

 

1.2 Electroencefalograma Tradicional 

El electroencefalograma es una técnica auxiliar del diagnóstico y seguimiento 

del de alteraciones neurológicas que facilita la exploración funcional del sistema 

nervioso central. Se conoce desde principios del siglo pasado y se mantiene 

como una herramienta fundamental para el estudio clínico, e investigativo. 

 

El electroencefalograma surge en el transcurso de la tercera década del siglo 

pasado cuando el psiquiatra y neurólogo alemán Hans Berger realizó por 
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primera vez un registro de la actividad nerviosa en humanos y acuñó el término 

electroencefalograma 11. 

 

Desde entonces el electroencefalograma (EEG), se ha mantenido como uno de 

los mejores métodos para el registro de la actividad eléctrica generada en la 

corteza cerebral. El origen del EEG  corresponde a los potenciales 

postsinápticos inhibitorios y excitatorios que actúan sobre las neuronas 

corticales.  

 

El registro electroencefalográfico se realiza mediante electrodos colocados de 

acuerdo con el “sistema 10-20” 12 (Figura 2), el cual recibe este nombre porque 

los electrodos están separados entre sí por 10 o 20% de una distancia 

determinada (naso-isquion e interauricular). 

 

El EEG puede obtenerse a partir de dos tipos de montajes: “monopolares” o 

“bipolares”. Los primeros comparan cada electrodo colocado sobre la superficie 

craneana con un electrodo eléctricamente inerte; por ejemplo, los lóbulos de 

las orejas, mientras que los segundos comparan la actividad electrocortical 

entre dos áreas eléctricamente activas sobre cerebro. Con los registros 

monopolares se obtienen trazados mejores de las ondas, aunque son más 

sensibles a artefactos, mientras que los bipolares permiten la localización de 

anormalidades con mayor precisión y son menos sensibles a los artefactos 13. 
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Figura 2. Distribución de electrodos 
según el Sistema Internacional 10/20 

 

Habitualmente el EEG se realiza en reposo, con ojos cerrados, pero en vigilia 

desatenta y con los ojos cerrados. La actividad eléctrica cerebral, registrada a 

través del EEG tiene características de ritmicidad y ha sido clasificada en 

diferentes ritmos de acuerdo con su frecuencia, topografía y características, a 

saber: 

 

Delta: 0.5 a 3.5 Hz.  

Theta: 4 a 7 Hz. 

Alfa: 8 a 13 Hz. 

Beta: 15 y 30 Hz.  

Gamma: 30 a 90 Hz. 

 

El registro EEG varía notoriamente con la edad. En la medida que el 

neurodesarrollo avanza, la actividad de base del EEG se va acercando al 

registro del adulto, es decir, ritmo alfa en áreas posteriores y rápidas en las 

anteriores. 
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1.3 Análisis Cuantitativo del Electroencefalograma 

 

El EEG puede ser procesado con diferentes métodos matemáticos. El análisis 

cuantitativo del EEG se efectúa sobre los segmentos de EEG que se 

seleccionan. Aunque puede procesarse en el dominio del tiempo es más 

frecuente realizarlo en el dominio de la frecuencia. El procesamiento en el 

primero implica la selección de un instante en el que se calculan los valores de 

amplitud de cada canal en el momento seleccionado. Este método permite 

destacar la distribución del voltaje en el cerebro de eventos paroxísticos.  

 

Por otra parte, en el análisis en el dominio de la frecuencia se aplica la 

transformada rápida de Fourier en cada uno de los segmentos del EEG que se 

seleccionaron. Este análisis descompone la señal original en un conjunto de 

ondas sinusoidales de diferente frecuencia y fase. La primera onda sinusoidal 

tendrá un período igual a la duración del segmento del EEG seleccionado. 

Como el período es el inverso de la frecuencia, es decir un período de 2 

segundos equivale a ½ = 0.5 Hz. Las siguientes frecuencias serán múltiplos de 

ésta, que es la frecuencia fundamental; 1, 1.5, 2, 2.5, 3, 3.5, etc. Una vez que 

se ha descompuesto la señal en estas ondas sinusoidales que tienen una 

amplitud y una fase características, de acuerdo con las peculiaridades de la 

señal, se construye el espectro de frecuencias 14. En este trabajo se tomaron 

segmentos de EEG de 2.56s, lo que significa un período aproximado de 0.39 

Hz. Esta fue la frecuencia de base con la que se realizaron los análisis. 
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Si se tiene, por ejemplo, un valor de 0.5 Hz como frecuencia de base y se 

considera el valor de la potencia (amplitud al cuadrado en cada valor de 

frecuencia) cada 0.5 Hz, tendremos un análisis de banda estrecha pero si se 

agrupan por bandas de frecuencias: delta, theta, alfa y beta y gamma se tiene 

entonces el análisis de banda ancha y se puede obtener, por cada electrodo, el 

valor de la potencia absoluta (PA) en cada banda de frecuencia. 14. También se 

calcula potencia relativa (PR) que no es más que el porcentaje de energía en 

una banda particular con respecto a la energía total del EEG bajo estudio. Estos 

valores de PR y PA pueden mapearse 15.  

 

La potencia absoluta es, desde el punto de vista fisiológico un parámetro que 

refleja el número de neuronas que descargan de manera sincrónica a una 

frecuencia determinada 16. Así, mientras más neuronas descargan a una misma 

frecuencia mayor será la potencia absoluta que se observe en esta frecuencia 

y viceversa 16.  

 

1.4 EEG en el Envejecimiento Saludable  

 

Se ha discutido sobre las características o variantes normales de un 

electroencefalograma en el envejecimiento. Westmoreland 17 sugirió que, 

debido a los cambios del flujo sanguíneo y el metabolismo cerebral durante el 

envejecimiento, el ritmo posterior dominante se vuelve más lento. Sin embargo, 

de acuerdo con Klass y Brenner 18 no es posible establecer un prototipo 

característico del trazado electroencefalográfico en individuos saludables, sino 

que son más bien un rango de variabilidad. A partir de esta consideración Klass 

y Brenner 18 proponen el concepto de EEG normal como la suma de muchas 
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variables, como ocurre en las pruebas de sangre en las que se establecen 

valores celulares y componentes químicos.  

 

Por otra parte, Oken y Kaye 19 consideraron que la frecuencia de base en 

adultos mayores que alcanzan los 100 años y más de vida se mantiene entre 

7.5 y 8 Hz. También en adultos mayores sanos, durante el registro del EEG en 

vigilia, suelen aparecer ondas delta y theta focales 20.  

 

Se ha considerado normal las apariciones esporádicas e intermitentes del ritmo 

delta en el adulto mayor sano. El ritmo alfa de las regiones temporales tiene un 

voltaje más elevado comparado con el ritmo alfa de áreas occipitales 21.  

 

En el proceso de envejecimiento se presenta de manera intermitente actividad 

delta en áreas temporales. Por otra parte, una pequeña porción transitoria de 

delta es característica normal del envejecimiento 21. A medida que las personas 

envejecen el ritmo alfa denominado ritmo dominante posterior se vuelve más 

lento, al menos baja 1 Hz 22.  

  

Después de los 80 años el ritmo alfa se muestra lento (8 Hz) 23 y entre los 60 y 

90 años en regiones posteriores el ritmo dominante alfa va de 8.5 a 9 Hz, 

mientras que la actividad de ritmo beta prevalece en regiones frontales 24. La 

actividad lenta temporal transitoria incrementa de manera considerable a partir 

de los 40 años y aumenta a los 50 y 60 años 17.   

 

En resumen, los cambios importantes en EEG en adultos mayores, son los 

siguientes: 
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- el ritmo alfa se torna más lento y en regiones temporales este ritmo aparece 

de manera focalizada,  

- incrementa la actividad rápida y aparece actividad difusa lenta 

progresivamente 17,22.  

 

1.5 qEEG en el ENVEJECIMIENTO SALUDABLE 

 

Vysata et al. 25 realizaron un estudio retrospectivo en una muestra de 17,722 

sujetos sanos entre 20 y 70 años con el objetivo de establecer los cambios con 

la edad en la composición espectral del EEG. Los autores calcularon las 

correlaciones lineales entre las variables edad y los parámetros de energía 

global y las potencias espectrales de las bandas de frecuencias del EEG. Se 

obtuvieron interdependencias significativas entre la energía global del EEG y la 

composición espectral de todas las frecuencias EEG con la edad en el sentido 

de la disminución de las mismas, siendo mayor para el rango alfa. Los autores 

explican estos resultados por cambios surgidos con la edad tales como atrofia 

cerebral generalizada. Por otra parte, la disminución en el rango alfa pudiera 

relacionarse con una frecuencia de oscilación de los generadores alfa hacia la 

banda theta. 

 

En personas adultas mayores la actividad de la PA delta incrementa con la 

edad, lo mismo ocurre con la PA theta 25-32 mientras que la potencia de alfa 

disminuye 25,27,28,31,32. Se han encontrado cambios en el EEG en adultos 

mayores, en reposo y durante la realización de tareas 30, 33-37 los cambios 

encontrados han sido asociados con un decremento posterior de la potencia 

alfa. 
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Los patrones de actividad en el qEEG en estado de reposo relacionados con el 

envejecimiento normal más característicos son:  un incremento difuso de la PA 

theta y delta además de un decremento en la PA alfa en regiones occipitales 

que se reorganiza topográficamente y se extiende a regiones frontales 38. 

 

El exceso de PA de alfa y delta y la PR de theta junto con un déficit de PR de 

beta en sujetos ancianos sanos, ha sido relacionado con un deterioro cognitivo 

35, es decir, estas características halladas en el análisis cuantitativo del EEG 

(qEEG) podrían ser un factor predictivo de un deterioro cognitivo en adultos 

mayores 40. El qEEG ha sido validado como un indicador confiable de 

patologías como el DCL y la enfermedad de Alzheimer 41.  

 

En población mexicana de adultos mayores se logró correlacionar déficits 

cognitivos con incremento de las potencias absolutas delta y theta, mientras 

que se halló una disminución de las potencias alfa y beta 39.  La potencia delta 

tienen una relación con el procesamiento cognitivo, Harmony sugiere que las 

oscilaciones del campo eléctrico cerebral modulan diferentes redes neuronales 

que podrían explicar el papel de las potencias delta en procesos cognitivos; la 

longitud de onda de la categoría oscilatoria determina las ventanas temporales 

de procesamiento, lo que posibilita que durante las tareas cognitivas que 

demandan atención, las oscilaciones delta que se origina en la corteza frontal 

pudieran regular la actividad de las redes neuronales que se encuentran 

alejadas de los lóbulos frontales 41. 

 



15 

 

Fenningan & Robertson 42 sugieren la asociación positiva de la actividad 

espontánea de potencia de theta en regiones frontales y parietales con 

evocación verbal inmediata, atención, funciones ejecutivas es un 

neuromarcador de envejecimiento exitoso en adultos mayores sanos. 

 

Durante el envejecimiento la coherencia entre potencias en el qEEG decrece 

debido a una reducción en la población neuronal lo que sugiere menos 

comunicación entre áreas cerebrales 43 y este déficit se presenta de manera 

interhemisférica 44 sin que se haya encontrado un efecto del sexo sobre esta 

característica qEEG 45.  Hogan 2011 afirma que, en individuos sanos longevos, 

de manera general, se reduce la coherencia en el qEEG y de manera 

intrahermisférica en regiones frontotemporales, frontocentrales y 

frontoparietales.  

 

Se puede afirmar que durante el envejecimiento saludable la actividad de las 

bandas lentas en el qEEG que incluyen delta, theta y alfa lenta (8-9 Hz) 

muestran un incremento de potencia, mientras que disminuyen las potencias 

beta y alfa alta (10-13), así como la coherencia cortico-cortical en potencias 

beta y alfa alta, 26,46,47 en pocas palabras a lo largo del envejecimiento saludable 

se produce un incremento de la actividad lenta 47. 

 

1.6 Electroencefalograma cuantitativo y deterioro cognitivo leve 

 

El DCL se refiere a un deterioro cognitivo superior al que se observa con la 

edad, pero que no es suficientemente grave para causar un decremento 
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significativo en la funcionalidad diaria del paciente 49. Existe evidencia de 

cambios neuronales durante el DCL 50.  

 

En un trabajo realizado por Lydon et al 50, se sugiere que las oscilaciones theta 

son un mecanismo crítico de soporte para procesos “top-down”, los cuales 

permiten dirigir de manera voluntaria la atención a una tarea. La banda theta se 

sincroniza para fortalecer el control inhibitorio mientras que se presenta una 

gran desincronización de alfa se relaciona a procesos de selección e inhibición 

50.  

 

Se ha señalado un incremento significativo de theta en tareas de memoria de 

trabajo 51. Goodman 51 afirma que el incremento de theta puede estar 

relacionado al mantenimiento cognitivo funcional en pacientes con DCL, 

además, propone que theta actúa como un mecanismo de paso que 

proporciona un ambiente ideal para el procesamiento de la información. El 

incremento de alfa se relaciona a procesos de inhibición en tareas de memoria 

de trabajo, alfa se atenúa como respuesta al esfuerzo cognitivo 51. 

 

En pacientes con DCL la relación theta/alfa es bastante más pequeña que en 

pacientes sanos 51 lo que difiere con lo reportado por Hamilton 52 que encontró 

una relación theta/alfa muy alta relacionada al riesgo de demencia.  

 

Babiloni 53 caracterizó cambios qEEG en pacientes con DCL, existe un 

decremento en la frecuencia de alfa 8-9 Hz asociado a la baja densidad de la 

potencia espectral de alfa en regiones posteriores. 
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Las medidas espectrales y la sincronización entre regiones cerebrales son 

considerados biomarcadores de EEG en DCL y EA 54. El decremento de la 

potencia de alfa se correlaciona con atrofia hipocampal y bajo desempeño 

cognitivo 26, 55, 56. 

 

Se demostró que en DCL y EA los efectos de la deposición b-amiloide se 

expresa como un incremento prefrontal de la potencia de alfa 57. En qEEG la 

neurodegeneración se localiza en regiones frontocentrales como un incremento 

de beta y gama, además, de un decremento de delta 54.   

 

En este sentido la hiperregulación funcional frontal se muestra como un 

incremento frontal en la potencia alfa 57. Gaubert 54 reporta que en pacientes 

con DCL y b-amiloide existe una potencia delta frontal.  

 

En pacientes con DCL es necesario un mecanismo de compensación para 

mantener un funcionamiento cognitivo normal a pesar del hipometabolismo 

cerebral y la carga amiloide 58.  En el qEEG los mecanismos compensatorios 

se observan como un enlentecimiento de las oscilaciones cerebrales, se 

incrementa la potencia delta y el decremento de beta y gama. En regiones 

parieto-occipitales aparece incrementada la potencia alfa lo cual es anormal y 

ha sido relacionado con la hiperexcitabilidad neuronal debida a la carga b-

amiloide y con un decremento relativo de inhibición sináptica 57,59,60  
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1.7 Funciones Ejecutivas  

 

Las funciones ejecutivas (FE) constituyen varias habilidades cognitivas 

superiores necesarias para examinar detenidamente y lograr una meta 61. Las 

FE permiten comprender conceptos complejos y abstractos, resolver 

problemas nuevos, planificar actividades y gestionar relaciones. Se puede 

entender las FE como el conjunto complejo de habilidades cognitivas que 

incluyen memoria de trabajo, control inhibitorio, flexibilidad cognitiva, 

planificación, razonamiento y resolución de problemas 62. 

 

La definición de cada una de las FE es la siguiente: la memoria de trabajo es 

una habilidad que mantiene información en línea durante la ejecución de otras 

funciones cognitivas, como recordar la lista del super, o parafrasear información 

que se ha leído o escuchado.  

 

La memoria de trabajo ha sido investigada en diferentes escenarios y tareas, 

una de esas tareas es la tarea n-back; en la que se pide a los participantes 

recordar si un estímulo actual fue presentado de manera previa en una serie de 

estímulos 61. Después de percibir cada estímulo el participante debe tomar una 

decisión, por lo tanto, se requiere una actualización continua de la información 

en la memoria de trabajo.   

 

El control inhibitorio interactúa con la memoria de trabajo y el control cognitivo. 

Así el control inhibitorio monitorea los comportamientos adaptativos y es 

responsable también de retener o suprimir en la memoria respuestas que ya no 

son relevantes 61. 
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La flexibilidad cognitiva se podría afirmar que es única del pensamiento 

humano. Permite la adaptación frente a algún cambio ambiental, además de la 

generación de ideas innovadoras que promuevan el crecimiento y el 

descubrimiento 63. La flexibilidad cognitiva facilita el cambio de una tarea a otra, 

está altamente vinculada a la memoria de trabajo y al control inhibitorio. La 

prueba de clasificación de Wisconsin permite evaluar la flexibilidad cognitiva 

requerida para conceptualizar criterios de clasificación, generar hipótesis sobre 

los criterios de clasificación, monitorear el desempeño durante la tarea y 

retroalimentar para modificar la estrategia si cambian las reglas de la tarea 64. 

 

La planificación es un proceso cognitivo superior que incluye funciones 

ejecutivas involucradas en la formulación, evaluación y selección de acciones 

para alcanzar una meta especifica. Una de las pruebas más utilizadas para 

estudiar la planificación es la Torre de Londres, en la cual el participante debe 

organizar las piezas en tres varillas para que coincidan con un modelo, esto lo 

debe llevar a cabo en la menor cantidad de movimientos posible, esta prueba 

requiere el uso de memoria de trabajo para alcanzar metas intermedias 

mientras que la meta final se guarda en dicha memoria 65. 

 

El razonamiento es otra FE que permite la generalización y abstracción para la 

formación de conceptos y la creatividad. En cuanto a la resolución de 

problemas se puede decir que es un proceso que permite trabajar con los 

detalles de un problema para llegar a una solución, la resolución de problemas 

incluye operaciones sistemáticas o matemáticas y podría ser un indicador del 

pensamiento crítico de un individuo 61. 
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Las técnicas de evaluación neuropsicológica brindan un instrumento de 

diagnóstico de lesiones o déficit de algunas funciones cognitivas, los lóbulos 

frontales son lo que más han sido relacionados con el funcionamiento cognitivo.  

 

Las funciones ejecutivas son bastante complejas y diversas para su estudio, 

por lo que investigadores han desarrollado baterías de pruebas encaminadas a 

su evaluación.  

 

Las baterías de evaluación neuropsicológica de funciones ejecutivas han sido 

estandarizadas y validadas en diferentes poblaciones. En México contamos con 

la prueba Neuropsi, Atención y Memoria, validada en nuestro país que ha 

demostrado alta confiabilidad y validez para la evaluación de procesos 

cognitivos (entre ellos las funciones ejecutivas) que dependen principalmente 

de la corteza prefrontal 66.  

 

La batería Neuropsi, Atención y Memoria consta de 4 subtests (Tabla 1) en los 

que se evalúan funciones ejecutivas y se asigna un valor al desempeño del 

participante. En total se obtienen 29 puntuaciones diferentes 67. 

 

Tabla 1. Ítems evaluados en NEUROPSI 

SUBPRUEBA SUBPRUEBA ÍTEMS 

 

Orientación 

 Tiempo 

Espacio  

Persona 
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Atención y concentración 

 Retención dígitos progresión  

Cubos progresión  

Detección visual aciertos 

Detección de dígitos total 

Series sucesivas 

 

 

 

 

 

 

 

Memoria 

 

Memoria de Trabajo 

Detección dígitos regresión  

Cubos regresión  

 

 

 

Codificación de Memoria 

Curva memoria volumen 

promedio 

Pares asociados volumen 

promedio 

Memoria lógica prom 

historias 

Figura Rey-Osterreith 

Caras 

 

 

 

 

 

Evocación de Memoria 

Memoria verbal espontanea 

total 

Memoria verbal claves total 

Memoria verbal 

reconocimiento total 

Pares asociados total 

Memoria lógica prom 

historias 

Figura Rey-Osterreith 

Reconocimiento caras total 

 

 

 

Funciones Ejecutivas 

  Formación categorías  

Fluidez verbal semántica 

Fluidez verbal fonológica 

Fluidez no verbal total 

Funciones motoras  

Stroop tiempo interferencia 

Stroop aciertos interferencia  

 

1.8 Funciones Ejecutivas y Deterioro Cognitivo Leve  

Los adultos mayores tienen menor desempeño en el funcionamiento ejecutivo 

en comparación con adultos jóvenes sanos 68.  Sullivan 68 menciona que a partir 
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de los 43 años comienza un declive en el desempeño del razonamiento 

inductivo el cual fue medido a través de tareas de razonamiento matemático y 

verbal. El deterioro de las funciones ejecutivas en el envejecimiento saludable 

pudiera deberse a la disminución de la sustancia gris 70.  

 

La disminución de la sustancia gris durante el envejecimiento se ha relacionado 

con la muerte celular 71 y la acumulación de beta-amiloide 72. También se ha 

sugerido que se debe a la disminución tanto del tamaño de las neuronas como 

a la pérdida del número de conexiones neuronales 70,73.  

 

En particular con el deterioro de la memoria Rogalski et al.74 hablan de una 

disminución de comunicación entre estructuras hipocampales y 

parahipocampales que sugiere un déficit de memoria como mecanismo 

relacionado al envejecimiento. Existe una pérdida de integridad en la porción 

central del cuerpo calloso, región que media el deterioro cognitivo relacionado 

a la edad 75.    

 

Algunos investigadores han clasificado la disfunción ejecutiva como un subtipo 

de DCL. Los pacientes que muestran los criterios de déficit en las funciones 

ejecutivas declinan de manera más rápida que el DCL en el que predominan 

los síntomas con respecto a la memoria 76. En este sentido, Fernández y 

colaboradores 76 afirman que aún no existe un consenso entre los subtipos y 

clasificaciones de los síntomas del DCL (amnésico y multidominio-amnésico). 

La clasificación enfocada en el DCL con prevalencia de un peor desempeño de 

las funciones ejecutivas es un indicador de alto riesgo en el progreso rápido a 

la demencia.  
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El déficit de las funciones ejecutivas relacionado al envejecimiento está 

relacionado a una pérdida de las funciones asociadas a la corteza prefrontal 77. 

Las tareas que involucran funciones ejecutivas activan redes neuronales que 

abarcan mayoritariamente la corteza prefrontal pero también regiones de la 

corteza parietal, ganglios basales, tálamo y cerebelo; además de los sistemas 

dopaminérgicos, colinérgicos, noradrenérgicos y serotoninérgicos 77. 

 

En síntesis, en el DCL se produce una disminución de la capacidad para 

aprender información nueva o recordar información almacenada. Se clasifica 

como amnésico y no amnésico, el amnésico hace referencia al deterioro en la 

capacidad de memoria, mientras que el DCL no-amnésico se refiere al deterioro 

de procesos cognitivos mientras la capacidad mnémica permanece 

relativamente intacta 75.  

 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 5.a edición 

(DSM-V) clasifica el DCL como un trastorno neurocognitivo leve y entre sus 

criterios diagnósticos se detalla que debe existir una disminución de 1 o más 

procesos cognitivos, definidos como dominios cognitivos, pero que ese 

deterioro no interfiera de manera sustancial en actividades instrumentales de la 

vida diaria del paciente, además que ese deterioro no ocurra en contexto con 

otros trastornos psicológicos o delirios 78. 

 

Los pacientes que padecen DCL no cumplen con los criterios diagnósticos de 

demencia, tampoco todos los casos son progresivos a demencia, bastantes 

casos vuelven a niveles de cognición relativamente normales de acuerdo con 
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el rango de edad 72. Uno de los objetivos en cuanto a la detección y tratamiento 

oportuno es prevenir o retardar la progresión de DCL a demencia.  

 

En México, las guías para la práctica clínica 80 señalan como prueba 

diagnóstica ante la sospecha de deterioro cognitivo la prueba Examen Mínimo 

del Estado Mental (MMSE). La aplicación es muy rápida, alrededor de 10 

minutos y permite identificar tempranamente alteraciones de la memoria y el 

deterioro cognoscitivo 1. 
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2. Planteamiento del Problema: 

En el 2013 se estimó que a nivel mundial 44 millones de personas sufren de demencia 

y se cree que al año se registran 7,6 millones de nuevos casos. En México en 2018, 

se reportó que habitan 15.4 millones de personas adultas mayores correspondiendo 

al Estado de México10.48% de la población total, por lo que el envejecimiento 

poblacional convierte a México en un país predispuesto a las demencias. 

La demencia es un trastorno neurocognitivo mayor caracterizado por la afección de la 

funcionalidad social u ocupacional, mientras que en el deterioro cognitivo leve (DCL), 

se preserva la independencia en la vida diaria del paciente. El DCL es una etapa 

intermedia entre el envejecimiento saludable y un estadio temprano de la demencia, 

por lo cual es necesario conocer el funcionamiento ejecutivo de los adultos mayores 

que padecen DCL. Resulta complicado predecir los síntomas que se manifiestan de 

manera específica en pacientes que presentan deterioro cognitivo ya que no existe un 

comportamiento único que pueda estar directamente relacionado con las funciones 

ejecutivas.  

El estudio del electroencefalograma cuantitativo puede acercarnos a conocer la 

relación entre la actividad eléctrica cerebral espontánea de base y las funciones 

ejecutivas en los adultos mayores con DCL.  
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Pregunta investigación:  

En los adultos mayores con deterioro cognitivo leve, ¿existe una relación entre las 

bandas lentas del electroencefalograma cuantitativo y el deterioro de las funciones 

ejecutivas? 

 

3. Hipótesis:  

Hipótesis alterna: Los adultos mayores con DCL mostrarán déficit de las funciones 

ejecutivas lo cual está relacionado con un aumento de potencias de las bandas lentas 

en su electroencefalograma cuantitativo. 

 

Hipótesis nula: Los adultos mayores con DCL no mostrarán déficit de las funciones 

ejecutivas y su electroencefalograma cuantitativo no tendrá aumento de potencias en 

las bandas lentas. 
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4. Objetivos: 

 

General: Evaluar la relación entre las funciones ejecutivas y el EEG cuantitativo en 

adultos mayores con DCL. 

 

Específicos: En adultos mayores portadores de DCL: 

Describir la actividad bioeléctrica cerebral  

Evaluar el funcionamiento ejecutivo  

Evaluar la relación de las ondas lentas del EEG y las funciones ejecutivas.  

Determinar si la relación alfa/theta está disminuida.  
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5. Justificación: 

En el 2015, se reportó que en el mundo hay 901 millón de personas de 60 años o 

más, se estima que para el 2050 esa cantidad se duplique. Tan solo en México 

habitan 11.6 millones de personas consideradas como adultos mayores. El 

envejecimiento poblacional es un fenómeno que llama la atención tanto de 

investigadores como de los sectores político y económico.  

Los adultos mayores se enfrentan a la pérdida de independencia lo cual hace que 

requieran de un cuidador primario. Una de las causas de que un adulto mayor 

dependa de un cuidador primario es la demencia. En México, se reportan 

aproximadamente 1000 nuevos diagnósticos de demencias al año, se proyecta 

que para 2050 el número de personas diagnosticadas con algún tipo de demencia 

sea de 3.5 millones.  

Existe un fenómeno intermedio entre el envejecimiento saludable y las demencias, 

conocido como deterioro cognitivo leve (DCL), los síntomas asociados a DCL 

pueden permanecer estables por muchos años, escalar de manera progresiva a 

demencia o incluso pueden mejorar. Conocer la relación de las funciones 

ejecutivas y la actividad electrofisiológica de la corteza cerebral con el DCL podrá 

contribuir al desarrollo de tratamientos y técnicas de prevención, además de abrir 

el debate para fortalecer políticas públicas encaminadas a salvaguardar el 

bienestar de los adultos mayores. 
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6. Material y Métodos: 

 

a. Diseño de Estudio 

Tipo de estudio: transversal, comparativo, no experimental. 

Lugar de estudio: El estudio se llevó a cabo en el Laboratorio de Neurofisiología, de 

la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma del Estado de México. 

Participantes: La muestra se obtuvo mediante un muestreo no probabilístico, por 

conveniencia, se seleccionaron 20 mujeres de edades comprendidas entre 60 y 85 

años, con un nivel mínimo de escolaridad a nivel primaria. 

 

b. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Criterios inclusión 

•  Adultos mayores entre 60 y 85 años.  

•  Presentar signos de deterioro cognitivo leve. Puntuaciones en MMSE 19-

24.  

•  Que los trastornos del estado del ánimo que presenten sean de leve a 

moderado establecido mediante la Escala Hamilton para depresión y ansiedad 

•  Sin diagnósticos previos de enfermedades psiquiátricas.   

•  No presentar limitaciones físicas que impidan la ejecución de las 

pruebas. (60-100 puntos en el Índice de Barthel). 

•  Sin antecedentes de alcoholismo o drogadicción.  

Criterios de exclusión. Participantes que: 

•  Presenten historial de patologías del sistema nervioso central. 

•  Presenten enfermedades crónicas como diabetes e hipertensión 

descontroladas. 
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•  Se encuentren en tratamiento farmacológico para trastornos 

psiquiátricos.  

Criterios eliminación 

•  Participantes que de manera voluntaria deseen retirarse del estudio 

•  Participantes que no cumplan con los horarios agendados para 

evaluación  

•  Pruebas de EEG y psicométricas incompletas o erróneas 

 

c. Procedimientos 

El procedimiento de la presente investigación se realizó en 2 etapas, cada una de ellas 

correspondiendo con los objetivos específicos del estudio. 

Durante la primera etapa se entregaron el consentimiento informado y la hoja de 

revocación a cada participante, ambos se leyeron y fueron firmados por el participante, 

la investigadora y un testigo (Anexo 1). Una vez concluida esta etapa la investigadora 

(Lic en Psic Sarai Ivonne Aguilar Gutiérrez Ced. Prof. 11538772) aplicó las siguientes 

pruebas:  

- MiniMental, que es una prueba rápida de diagnóstico de deterioro cognitivo la 

cual tiene una confiabilidad de 0,830 y una validez de 0,976 (IC95%, 0,967-0,997); p 

< 0,0001 para población mexicana80. Deterioro cognitivo leve se considera con 

puntuaciones de 19 a 24.  

- Escala Hamilton para depresión y ansiedad, la cual ha sido validada en 

población mexicana (confiabilidad de 0,87 y validez del 70.58% )81 

- El índice de Barthel que mide el grado de independencia o dependencia de un 

adulto mayor (confiabilidad 0.98 y una validez 0.69)26 la cual también ha sido validada 

en población mexicana82.   
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Posteriormente se dieron 10-15 minutos de descanso. En la segunda etapa, a todas 

las participantes se les aplicó la batería Neuropsi (confiabilidad 0,86)83 la cual evalúa 

funciones ejecutivas, atención y memoria y está validada para población mexicana, 

abarca desde los 6 hasta los 85 años, es una prueba tanto para hombres como para 

mujeres. El tiempo de aplicación fue de 80 a 90 minutos para cada participante.  

En otra sesión se obtuvo un EEG convencional en estado de vigilia desatenta con ojos 

cerrados. Los pacientes permanecieron cómodamente descansando en un sofá 

reclinable en una habitación en penumbra y sonoamortiguada. El registro EEG se con 

un electroencefalógrafo digital Medicid 5 (Neuronic Mexicana), con ganancia de 

10,000x y un ancho de banda entre 0.3 y 30 Hz.  Se mantuvo la impedancia de los 

electrodos por debajo de los 5,000 ohms. Los electrodos de registro se colocaron 

mediante un gorro de licra que asegura la distribución de los mismos de acuerdo al 

Sistema Internacional 10-20. Se registraron 19 derivaciones con montaje monopolar 

(Fp1, Fp2, F3, F4, C3, C4, P3, P4, O1, O2, F7, F8, T3, T4, T5, T6, FZ, CZ Y PZ), 

usando los lóbulos de las orejas cortocircuitados como referencia. 

 

d. Variables de Estudio 

 

Dependiente: Bandas de frecuencia Delta: 1.5 a 3.5 Hz. Theta: 4.0 a 7.5 Hz. Alfa: 8 a 

12.5 Hz y Beta: 13 a 19.4 Hz.   

 

Independiente: Funcionamiento Ejecutivo, definido como, conjunto complejo de 

habilidades cognitivas que incluyen memoria de trabajo, control inhibitorio, flexibilidad 

cognitiva, planificación, razonamiento y resolución de problemas. 

 

 



32 

 Cuadro de Variables 

Variable Definición conceptual Definición operativa Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Análisis 

Estadísticos 

Funciones 

ejecutivas 

Conjunto de habilidades 

cuyo principal objetivo es 

la realización de planes 

para dar solución a tareas 

novedosas y complejas; 

incluyendo una serie de 

procesos en el que es 

necesario establecer una 

meta, organizar, planear, 

iniciar, anticipar, 

autorregular, monitorizar 

y verificar la propia 

conducta, además de 

Neuropsi 

Memoria de trabajo: habilidad que 

mantiene información en línea durante 

la ejecución de otras funciones 

cognitivas. 

Control inhibitorio: habilidad cognitiva 

que monitorea comportamientos 

adaptativos. 

Flexibilidad cognitiva: habilidad que 

permite adaptación frente a algún 

cambio ambiental, facilita el cambio 

de una tarea a otra. 

 

Discreta 

 

Intervalar 

 

Correlación de 

Spearman entre 

funciones 

ejecutivas y 

bandas de 

frecuencias del 

QEEG. 
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hacer uso de la memoria 

de trabajo, el control 

inhibitorio y la flexibilidad 

cognitiva.  

Planificación: proceso cognitivo 

superior que incluye funciones 

ejecutivas involucradas en la 

formulación, evaluación y selección 

de acciones para alcanzar una meta 

específica. 

El razonamiento: habilidad que 

permite la generalización y 

abstracción para la formación de 

conceptos y creatividad. 

Resolución de problemas: proceso 

que permite trabajar con los detalles 

de un problema para llegar a una 

solución. 
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Electroencefalogra

ma 

Exploración 

neurofisiológica que se 

basa en el registro de la 

actividad bioeléctrica 

cerebral. 

Electroencefalograma cuantitativo  

QEEG 

Continua Intervalar  Transformada 

de Fourier.  

Correlación de 

Spearman entre 

funciones 

ejecutivas y 

bandas de 

frecuencias del 

QEEG. 
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6.5 Implicaciones Bioéticas 

Este proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Instituto de 

Estudios Sobre la Universidad 2021/P13. La investigación se llevó a cabo bajo las 

normas deontológicas reconocidas por la declaración de Helsinki y la NOM-012-SSA-

2012 de la Secretaría de Salud para la investigación con seres humanos. Se tomaron 

en cuenta el consentimiento informado de los adultos mayores. Se explicó de manera 

verbal y escrita la naturaleza del estudio, sus objetivos y procedimientos, además de 

las incomodidades que pudieran generar las mediciones o los instrumentos.  

 

6.6 Recolección de Datos 

La Secretaría de Desarrollo Social del Estado de México cuenta con una base de datos 

de todos los adultos mayores (de 60 a < 100 años) beneficiarios de algún programa de 

la Dirección de Bienestar Social para Personas Adultas Mayores de la cual se 

obtuvieron los sujetos de estudio. 

 

 

6.7 Análisis Estadísticos 

Los resultados obtenidos fueron analizados mediante pruebas no paramétricas: 

Correlación de Spearman entre las bandas del qEEG (PA y PR) y las funciones 

ejecutivas evaluadas. Se utilizó IBM SPSS Statistics 26.0.   
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7. Resultados  

 
7.1 Carta de envío del artículo 

 

El artículo titulado “Electroencefalograma cuantitativo y deterioro cognitivo leve en 
adultas mayores. Un estudio preliminar” fue enviado a la “Revista Neurología” indizada 
en el JCR.  

 
 
7.2 Resumen del artículo 

 
El deterioro cognitivo leve (DCL) es una patología que progresa a enfermedad de 
Alzheimer (EA). Para su diagnóstico, el electroencefalograma cuantitativo es una 
herramienta no invasiva y de bajo costo. No se conocen las razones de que algunos 
pacientes con DCL no progresen a EA o incluso vuelvan a un envejecimiento saludable. 
Se realizó un análisis espectral de las bandas theta (3.5-7.5 Hz) delta (0-3 Hz) alfa (8-
13.5 Hz) y beta (14 -30 Hz) de EEG en estado de reposo con ojos cerrados en adultas 
mayores. También, se aplicó Neuropsi para medir el desempeño de los pacientes con 
DCL en funciones ejecutivas, memoria de trabajo, codificación y evocación de memoria, 
atención y concentración. Las pacientes con DCL muestran un déficit leve/moderado 
en procesos cognitivos de memoria de trabajo, funciones ejecutivas, evocación y 
codificación de memoria, y atención y concentración. Además, se halló un incremento 
en la actividad de las bandas theta y beta en regiones frontotemporales. Se piensa que 
existe un aumento de la actividad de las bandas lentas en los adultos mayores con 
DCL.   
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8. Discusión  

 

El deterioro cognitivo leve caracterizado por un déficit en las funciones ejecutivas podría 

representar una etapa temprana de EA 84. Nuestros resultados de las funciones 

ejecutivas clasifican a los participantes dentro de un deterioro leve/moderado, lo cual 

podría ser un factor predictivo de EA. Las funciones ejecutivas son procesos cognitivos 

críticos para el funcionamiento de la vida diaria 85, su deterioro podría representar un 

reto para el desempeño de los adultos mayores.  

 

La Hipótesis de Compensación Relacionada a la Utilización de Circuitos Neuronales 

(CRUNCH por sus siglas en inglés) plantea que el cerebro en el adulto mayor con DCL 

debe lidiar con un procesamiento ineficiente, sin embargo las funciones de la vida diaria 

le permiten un desempeño adecuado y algunos casos regresan a la normalidad lo cual 

podría explicarse a través de  mecanismos compensatorios que permiten el 

reclutamiento de recursos neuronales con el único objetivo de perdurar la eficiencia de 

los procesos cognitivos 86.    
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9. Conclusión  

El deterioro cognitivo leve es una patología del adulto mayor que aún no ha sido 

explorada del todo, es importante conocer los mecanismos que permiten que algunos 

pacientes progresen a EA y otros preserven sus funciones cognitivas y regresen a un 

envejecimiento saludable.  

 

De acuerdo con los resultados reportados, en adultas mayores con deterioro cognitivo 

leve la potencia theta (absoluta y relativa) presentan un aumento que guarda una 

correlación negativa con el desempeño en las funciones ejecutivas en regiones 

temporales, lo cual cumple la hipótesis de trabajo. Este resultado se puede asociar a 

mecanismos compensatorios en los que el cerebro envejecido busca reestablecer el 

procesamiento cognitivo para lidiar con el envejecimiento per se. Se propone realizar 

estudios posteriores en los que dentro de la muestra sean considerados participantes 

masculinos.  
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11. Anexos: 

Anexo 1. Consentimiento informado y revocación de consentimiento 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE 

INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA 

 

 

Título del estudio: Electroencefalograma cuantitativo y funciones ejecutivas en adultos 

mayores con deterioro cognitivo leve. 

Lugar donde se realizará el estudio: Facultad de Medicina, UAEMéx Toluca, Estado México.  

Nombre del paciente: 

_____________________________________________________________ 

Invitación. Por medio de la presente carta se le invita a usted a participar en este estudio de 

investigación biomédica. Para que usted pueda decidir si participa o no se le darán a conocer los 

objetivos, los beneficios, los riesgos y los procedimientos técnicos. Por medio de este 

procedimiento usted estará plenamente informado y podrá decidir libremente si desea participar 

en el estudio o no. Como parte del proceso de consentimiento informado por favor siéntase en 

toda libertad de preguntar sobre todos los aspectos del estudio para aclarar sus dudas. Después 

de haber sido informado verbalmente y por escrito usted puede decidir libremente si participa o 

no. Tenga en cuenta que si decide participar también puede retirarse del estudio en el momento 

en que lo decida sin que al respecto haya sanción o coerción alguna por parte de los conductores 

de este estudio. De igual manera se le entregarán los resultados de los estudios que se hayan 

realizado hasta ese momento sin costo alguno. Usted no tiene que pagar nada por estos estudios 

ni por recibir los resultados, pues el procedimiento en su conjunto es totalmente gratuito. Durante 

el transcurso del estudio puede solicitar cualquier información sobre el mismo al responsable. 

Toda información obtenida del paciente se guardará en estricta confidencialidad antes, durante y 

finalizado el estudio. 

Objetivo del estudio. Evaluar la relación entre las funciones ejecutivas y el registro cuantitativo 

de la actividad electrofisiológica en adultos mayores con deterioro cognitivo leve.  

Procedimientos del estudio. Electroencefalograma. En esta parte del estudio se le colocará un 

gorro de licra que tiene unos discos pequeños (electrodos). El gorro está conectado a un equipo 

que detecta corrientes eléctricas. Pruebas neuropsicológicas. Durante esta parte del estudio se 

aplicará una prueba que evalúa funciones ejecutivas, la aplicación tendrá una duración de entre 

80 y 90 minutos.  

Beneficios del estudio. Se le entregarán de manera gratuita los resultados de los estudios. En 

caso de observarse alguna afección adicional se le hará saber para que visite al médico 

especialista adecuado.  Su colaboración en este estudio servirá para que el deterioro cognitivo 

leve sea mejor comprendido y a partir de ello se diseñen tratamientos apropiados.  

Riesgos del estudio. Los procedimientos conllevan bajo riesgo pues consisten solamente en la 

colocación de los electrodos y la evaluación de las funciones ejecutivas. No habrá ningún 

malestar para usted. 
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Yo, ___________________________________________________ he leído y comprendido la 

información anterior y mis preguntas y dudas han sido respondidas satisfactoriamente. He sido 

informado y entiendo que los datos obtenidos del presente estudio pueden ser publicados o 

difundidos exclusivamente con fines científicos. Convengo en participar libremente en este 

estudio de investigación biomédica y al mismo tiempo recibo una copia firmada y fechada de 

esta forma de consentimiento. 

Firma del adulto mayor                                                             Fecha ___________________                    

___________________  

Testigo                                                                                          Fecha ___________________  

___________________ 

Firma del investigador                                                               Fecha___________________ 

___________________                                                                

 

HOJA DE REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Yo, ___________________________________________________ he decidido retirarme del 

presente estudio por las siguientes razones [OPCIONAL]: 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________ 

 

 

Firma del adulto mayor                                                             Fecha ___________________                    

___________________  

Testigo                                                                                          Fecha ___________________  

___________________ 

Firma del investigador                                                               Fecha___________________ 

___________________                                                                
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Anexo 2. Historia clínica  

 
HISTORIA CLÍNICA 

 
Nombre del adulto mayor: _______________________________________________ Folio: ______________ 
Edad: ________ Fecha de nacimiento: __________________ 
Escolaridad: _____________________ 
Puntaje MMSE: _____________ 
Escala de Barthel: ___________ 
Hamilton ansiedad: __________ 
Hamilton depresión: _________  
 
Padece alguna de las siguientes enfermedades:  
 
Diabetes: ____ 
Hipertensión: ____ 
Alergias: _____ 
Cáncer: _____ 
Trastornos del estado de ánimo: _____ cuál: ________________ 
Trastornos psiquiátricos: _____ cuál: ________________ 
Migraña, jaquecas, cefalea: ____ 
Enfermedad renal: ____ 
Colesterol elevado: _____ 
Asma bronquitis crónica o enfisema: ____ 
Dolores articulares: ____ 
Artrosis, problemas reumáticos: ____ 
Problemas de la próstata: _____ 
Alteraciones del sueño: _____ cuál: ________________ Horas totales de sueño: __________ 
Comidas al día: _____________ Plato del buen comer: ____________________________________________ 
 
Pertenece a algún grupo étnico:_________ 
Padece alguna discapacidad: _______ Consumo alcohol/drogas: _______ tiempo de consumo: ________  
Fecha últimos laboratorios: _____________ Hemoglobina A1C: ___ Glucosa: _____ P/A: ______Fuma: ___ 
  
  
Observaciones:                                                                                                                                                                              Estado 
de alerta, tipo de medicamento, café:   
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
___________ 
 
Fecha inclusión: ______________ Fecha neuropsi: ______________ Fecha EEG: _______________________ 
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Anexo 3. Aprobación comité de ética 
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Anexo 4. Informe de similitud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 

 

 


