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RESUMEN

Introduccion: El deterioro cognitivo es el grado de déficit que afecta a diversas
funciones cerebrales basicas, tales como concentracion, atencién, memoria,
lenguaje, razonamiento o coordinacién psicomotriz entre otras. Cuando se
evalla el deterioro cognitivo, una de las enfermedades con mayor importancia
a nivel mundial es la enfermedad de Alzheimer una causa importante de

demencia y por consecuente de deterioro cognitivo.

Objetivo: Determinar la prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes
mayores de 65 afios que acuden al Hospital Regional de Coronel Oviedo en el

mes de septiembre del afio 2016.

Sujetos y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte
transversal con un muestreo no probabilistico de casos consecutivos a
pacientes mayores de 65 afios que acuden al Hospital Regional de Coronel
Oviedo en el mes de septiembre del afio 2016.

Resultados: La prevalencia del deterioro cognitivo fue del 12,41 % de la
poblacién estudiada siendo mas frecuente en el sexo femenino con el 55,6 %,
la mayoria de los pacientes proceden de la zona rural, siendo el grupo de edad
mas afectado el de 65 a 70 afios, en relacion al nivel educativo se determiné
que el 72,22 % realizaron la educacion escolar basica. El 61,11 % de los

pacientes presentan hipertension arterial como factor de riesgo.

Conclusiones: La prevalencia del deterioro cognitivo observado fue baja,

coincidiendo con las estadisticas de los paises de Latinoamérica.

Palabras Clave: Deterioro cognitivo, Prevalencia.



4*"90" Ny, 2
s DE 1;
CAAGUAZU
Coronel Oviedo
PARAGUAY
D o roriuative 4

2007

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU

ABSTRACT

Introduction: Cognitive impairment is the degree of deficit that affects various
basic brain functions, such as concentration, attention, memory, language,
reasoning or psychomotor coordination among others. When assessing
cognitive impairment, one of the most important diseases worldwide is
Alzheimer's disease, an important cause of dementia and consequent cognitive

impairment.

Objective: To determine the prevalence of cognitive impairment in patients over
65 years of age who attend the Regional Hospital of Coronel Oviedo in

september 2016.

Subjects and Methods: A cross-sectional, observational, cross-sectional study
was conducted with a non-probabilistic sampling of consecutive cases of
patients over 65 years of age who attend the Regional Hospital of Coronel

Oviedo in september 2016.

Results: The prevalence of cognitive impairment was 12.41% of the population
studied, being more frequent in the female sex with 55.6%, the majority of the
patients came from the rural area, the most affected age group being 65 To 70
years, in relation to the educational level was determined that 72.22% realized
the basic school education. 61.11% of the patients presented arterial
hypertension as a risk factor.

Conclusions: The prevalence of cognitive deterioration was low, coinciding

with the statistics of the Latin American countries.

Keywords: Cognitive Impairment, Prevalence.
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RESUMO

Introducédo: O comprometimento cognitivo é o grau de déficit que afeta varias
funcdes basicas, tais como a concentracdo, atencdo, memoria, linguagem,
raciocinio ou coordenacao psicomotora entre outras funcdes cerebrais. Quando
disfuncdo cognitiva, uma das doengas mais importantes em todo o mundo a
doenca de Alzheimer é a principal causa de deméncia e consequente disfungéo

cognitiva € avaliada.

Objetivo: Determinar a prevaléncia de disfuncédo cognitiva em pacientes com
mais de 65 anos que frequentam o Hospital de Coronel Oviedo Regional em
setembro de 2016.

Assuntos e Métodos: Um estudo descritivo transversal com pacientes
consecutivos com mais de 65 anos que frequentam o Hospital de Coronel
Oviedo Regional em setembro de 2016 amostragem né&o probabilistica dos

casos foi realizada.

Resultados: A prevaléncia de disfuncdo cognitiva foi 12,41% da populacao do
estudo foi mais frequente em mulheres com 55,6%, a maioria dos pacientes
vém de areas rurais, sendo a faixa etaria mais acometida 65 para 70 anos em
relagdo ao nivel de escolaridade determinou-se que 72,22% foram submetidos
a educacao basica. 61,11% dos pacientes tém hipertensdo como um factor de

risco.

Conclusbes: A prevaléncia de disfuncdo cognitiva observada foi baixa,

coincidindo com as estatisticas dos paises da América Latina.

Palavras chave: Disfuncdo cognitiva, Prevaléncia.

Xii
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NEMOMBYKY

Nepyrumby: Apytu'd refidi ha'e mba'e omba'apovaipa jave apytu'd rembiapo,
ojesareko, mandu'a, mba'eicha ofe'é, oRakangeta térd mba'eichaitépa
ofiakangeta ha ambue mba'e. ojehepyme'é jave apytu'd refidi, mba'asy
ofiemomba'e tuichavéva yvy ape ari ha'e Alzheimer omoguahéva tapichape

akangeta vaipa ha upe rire itavyrai.

Mba’e ojehupytyseva: Ojehecha mboy ha mba'eichaitépa apytu'd refidéi ol
hasyva tapicha kakuaa oguerekdva poteipa po ary ohdva tasyo tava guasu

Coronel Oviedo pe jasyporundy ary mokdi su papoter.

Mba’e purupy ha mba’e jekupyty: Ojejapo peteil tembiapo ojehecha hagua
mba'eichaitépa ha mboy hasyva oi pukukue tapicha oguerekéva poteipa po ary
ohova tasyo tava guasu Coronel Oviedo pe jasyporundy ary mokdi su papotei.

Jehechapyra: Ko tembiapo atyvore po'a rupi ojejapova ohechauka fandeve
otha 12,41% oguerekdva apytu'd refidi, 55,6% oguerekovéva ha'e kufa, ha
omoguahéveva tapicha oikova kokuehape, ha oguerekova 65 ha 70 ary, umi
ohova mbo'ehaope ojetopa oiha 72,22% oguerekova apytu'l refidi. Of 61,11 %

oguerekova tuguy ojupipaiteva pea ha' e hetave mba'asy orekojua'ava.

Nambopahavo: Prevalencia apytu'd refiéi oi sa'i, jeipapape ojoja ambue

tetdnguera rehe.

Ne’éapytere: Apytu'd refidi, Prevalencia.
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1. INTRODUCCION

El deterioro cognitivo es la perdida de una de las funciones cerebrales
superiores, de ahi surgen las exhaustivas investigaciones de la prevalencia del
deterioro cognitivo el cual forma uno de los parametros de la demencia cuya

aparicion se encuentra en la fase preclinica de esta enfermedad.

En consecuencia de eso, es muy importante el diagnostico precoz de esta
condicion y para ello se requiere de un instrumento adecuado y validado que

detecten el deterioro cognitivo®.

La demencia es un grave problema de salud publica en donde la enfermedad
de Alzheimer es la causa mas comun de demencia y acapara el 90 % de los
casos. Al respecto la prevalencia global de la enfermedad de Alzheimer para el
2001 era de 24 millones de personas y se estima que se duplique cada 20
afos, afectando a mas de 80 millones de personas en el mundo para el 2040,
en consecuencia se espera que el numero de personas con deterioro cognitivo
por la enfermedad de Alzheimer se elevara desde 2001 hasta el 2040 en 80% -
190%. La tasa de incidencia de la enfermedad de Alzheimer aumenta
progresivamente con la edad, teniendo una incidencia de 0,4% en personas de
65 — 69 afos, hasta casi 10% en personas mayores de 90 aflos y una
prevalencia cercana a 5% en personas entre 65 y 69 afios, y superior al 25%

en el grupo de mayores de 90 afios?.

Es claro que los problemas relacionados al deterioro cognitivo se convertiran
en un futuro muy préximo en un reto constante para los médicos, la sociedad y
los sistemas de salud publica, ya que esta enfermedad conlleva un gran gasto

econdmico.

Cabe destacar que en el Paraguay tenemos pocos datos sobre las cifras de
personas mayores con deterioro cognitivo de ahi la importancia de generar
investigaciones que permitan conocer esta problematica y generar acciones

concretas para conocer el impacto de esta condicién.
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2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Entre las investigaciones relacionadas al deterioro cognitivo podemos citar el
de: Camilo Alvarado, José Gémez, en un estudio observacional descriptivo de
corte transversal del deterioro cognitivo en la poblacion colombiana durante los
meses de noviembre del 2011 a agosto del 2012 en distintas regiones del pais
con una muestra de 803 pacientes entre 70 a 79 afios donde se encontré que

la prevalencia de deterioro cognitivo fue del 40%?3.

Ademas el trabajo de Maria Elena de la Cruz Maldonado en un estudio
transversal epidemiol6gico en poblaciéon con 65 y mas afios que reside en el
area metropolitana de Monterrey, México en el afio 2010 con una muestra de

239 individuos arrojando como resultado una prevalencia del 10,8%?%.

Nilton Custodio, Alberto Garcia, analizaron la Prevalencia de deterioro cognitivo
y demencia en una poblacion de Lima, Peru; en puerta a puerta en el afio 2009
con un estudio observacional transversal evaluando a 1532 pacientes de los
cuales el mayor porcentaje de personas entre los 65 a 69 afios y encontrando

una prevalencia del 6,85%°.

Ricardo Diaz Cabezas, Felipe Marulanda, en 2013, Maizales, Colombia:
realizaron el estudio de la Prevalencia de deterioro cognitivo y demencia en
mayores de 65 afios en una poblacién urbana de Colombia, donde se realizd
un estudio poblacional descriptivo y transversal en 317 pacientes con una edad
promedio de 75,2 afios arrojando una prevalencia de 39,4 %°.

Luis Varela, determino la frecuencia y el grado de deterioro cognitivo del adulto
mayor hospitalizado en el Per(, asi como su asociacién con otros sindromes y

donde se encontré una frecuencia de deterioro cognitivo del 22.11%’.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud estima que en el afio 2025 las personas
mayores de 65 afios representaran el 12,5% de la poblacion mundial debido al
aumento de la sobrevida de los adultos mayores, este incremento a su vez es
debido a las mejoras en la atencidon de la salud en las ultimas décadas. Sin
embargo esto tuvo como resultado el aumento de personas con enfermedades
no transmisible incluyendo la demencia causante principal del deterioro

cognitivo?.

En este grupo etario los problemas de memoria afectan al 50% de los
individuos, mientras que las demencias padecen entre el 5y el 10% de dicha
poblacidn, siendo la enfermedad de Alzheimer causante del 50 al 75% de todas
las demencias, seguida en frecuencia por la demencia vascular, causante del
20 al 30%. Entre las enfermedades que deterioran el estado cognitivo la
enfermedad de Alzheimer es la principal causa de esta y constituye en los
paises desarrollados la tercera enfermedad con mayor costo social y
econdémico que fue estimado en un costo total de 604 millones de délares en el
afio 20108,

Latinoamérica no esta exenta a dicha problematica y se cuenta con algunos
estudios poblacionales donde fueron determinados la prevalencia de demencia
entre el 4 y 8,2 % asi: en Montevideo, Uruguay 4%; Lima, Peru 6,8%; Sao

Paulo, Brasil 7,1%, y 8% en Maracaibo, Venezuela®.

Por lo expresado anteriormente del impacto que tiene el deterioro cognitivo
surge la importancia de establecer y determinar la prevalencia del deterioro
cognitivo en los adultos mayores de 65 afios debido al escaso registro de datos
estadisticos con que se cuenta en nuestro pais y en el Hospital Regional de
Coronel Oviedo la investigacion aporto datos fundamentales, utilizando como
instrumento el test del mini examen del estado mental (MMSE) para el

diagnostico precoz de dicha enfermedad.

Se puede resumir el problema del estudio esbozando la siguiente pregunta:

¢, Cual es la prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65
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afios que acuden al Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de

septiembre del afio 20167
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4. JUSTIFICACION

Siendo la demencia con todas sus formas una enfermedad que altera el estado
cognitivo del individuo y que a su vez es una condicion frecuente en las
personas ancianas, teniendo en cuenta el alto costo que implica esta patologia
para la sociedad y la salud publica se ha visto la necesidad de conocer la
prevalencia del deterioro cognitivo en el Hospital Regional de Coronel Oviedo
ya gue no se cuenta con esos datos. Por esta razdn, el presente estudio de
investigacion pretende contribuir con informacion sobre la prevalencia de
deterioro cognitivo, sus caracteristicas sociodemograficas y los factores de

riesgo asociados a dicha condicion.

Ademas desde el punto de vista tedrico como practico los resultados obtenidos
en el actual estudio serviran para futuras investigaciones teniendo en cuenta
que el Hospital Regional de Coronel Oviedo es uno de los mas importantes
centros asistenciales de la zona, en donde es escaso los datos estadisticos
referente a esta enfermedad por este motivo se realizd la investigacion

buscando contribuir con propuestas para responder al problema planteado.

De igual modo los datos que aportaron el presente estudio serviran a las
instituciones vinculadas a la salud publica, lo cual les permitira conocer la
problematica de esta condicidn y asi generar estrategias e intervenciones que
permitan un tamizaje temprano, ademas los resultados obtenidos en el
presente estudio servirdn de base a futuras investigaciones y asimismo la de

propiciar a los pacientes un soporte que les ayude a mejorar su calidad de vida.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65
afios que acuden al Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de

septiembre del afio 2016.

5.20bjetivos especificos
e Conocer la prevalencia de deterioro cognitivo segun datos
sociodemogréficos.
e Identificar los factores de riesgo asociados en los pacientes con
deterioro cognitivo.
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6. MARCO TEORICO

6.1 Definicion

El deterioro cognitivo es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el
deterioro de las funciones mentales en distintos dominios conductuales y
neuropsicolégicos, tales como memoria, orientacion, calculo, comprension,
juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad. Visto como un
sindrome geriatrico, es una alteracion de cualquier dimension de las funciones
mentales superiores, de la cual se queja el paciente donde se puede o no
corroborar por pruebas neuropsicolégicas y que generalmente es de causa
multifactorial, como: demencia, depresion, déficit auditivo y visual,
hipotiroidismo, efectos adversos de medicamentos, traumatismo craneocefalico
y entre otros que dan lugar a esta manifestacion, este sindrome amerita una
evaluacion integral para determinar si el paciente cursa con demencia, o algun

otro problema que pueda ser resuelto.

La demencia es un trastorno neurolégico con manifestaciones
neuropsicoldgicas y neuropsiquiatricas que se caracteriza por deterioro de las
funciones cognitivas y la presencia de cambios comportamentales de otra
manera, es un sindrome clinico que se caracteriza por una pérdida adquirida
de habilidades cognitivas y emocionales de suficiente severidad para interferir

con el funcionamiento social, ocupacional, 0 ambos del individuo.

El deterioro cognitivo y la demencia son conceptos similares pero se deben de
diferenciar por el grado de afectacion en la alteracion en la funcionalidad. Por
ejemplo el término “deterioro cognitivo” en la actualidad se utiliza para referir a
las personas que presentan evidencia de deterioro cognitivo principalmente de
la memoria demostradas a través de las pruebas que exploran la funcionalidad

cerebral pero que aun no rednen criterios para demencia.

Este término también se utiliza para reconocer la fase transicional entre el
envejecimiento habitual y la demencia en etapas tempranas, el deterioro

cognitivo puede ser una manifestacion temprana de Demencia tipo Alzheimer®.
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Otra forma de conceptualizar a la demencia es la de ser una condicion
caracterizado por un déficit adquirido en mas de un dominio cognitivo, que
representa una pérdida respecto al nivel previo y que reduce de forma
significativa la autonomia funcional. La demencia cursa frecuentemente con

sintomas conductuales y psicol6gico??.

Los criterios diagndsticos para la demencia del Diagnostic and Statiscal Manual
of Mental Disorders 42 ediciéon, texto revisado (DSM-IV-TR)?? y de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) 102 edicién (CIE-10) de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® incluyen como obligatoria la

presencia de deterioro amnésico.

Sin embargo ciertas formas de demencia, como la degeneracion lobular
frontotemporal (DLFT), demencia con cuerpos de Lewy (DLB), demencia
asociada a Parkinson (PDD) o demencia vascular (DV), pueden no tener una
alteracion grave de la memoria hasta fases avanzadas. Ello ha inducido a
excluir la obligatoriedad de la amnesia para establecer el diagnostico
sindrémico de demencia, este sintoma ya no figura como obligatorio en los

criterios de la sociedad espafiola de neurologial.

El deterioro cognitivo debe ser prolongado; por ejemplo, los criterios CIE-10
establecen de forma arbitraria una duraciébn minima de 6 meses. Aunque este
plazo es util para el diagnostico diferencial de la demencia con el sindrome
confusional agudo, en la préactica clinica habitual resulta excesivo, ya que
impide calificar de demencia a los casos de evolucion subaguda que alcanzan

un intenso deterioro en pocas semanas 0 meses.

6.2 Epidemiologia

Las cifras de incidencia y prevalencia de la demencia muestran resultados muy
variables debido a la ausencia de un marcador biologico diagnostico en la gran
mayoria de las enfermedades causantes de demencia y debido ademas por las

metodologias estadisticas diferentes usadas en los estudios.
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La incidencia de demencia en el mundo se estima alrededor de 7,5/1.000
personas afio4. La aparicion de nuevos casos se mantiene mas o menos
estable hasta los 65-70 afios (5/1.000 personas-afo) y a partir de entonces el
crecimiento es exponencial (en torno a 15, 30, 50 y 70-75/1.000 personas-afio

hacia los 75, 80, 85 y 90 afios, respectivamente)*®.

En la poblacion europea se estima una prevalencia de demencia entre el 5,9 y
el 9,4% en mayores de 65 afios, segun datos del consorcio Eurodem y de
estudios posteriores'®. La prevalencia se duplica aproximadamente cada 5
anos, por ejemplo en Eurodem fue del 1% entre las personas de 60 a 65 afios,
13% en las de 80 a 85 afios, y del 32% en las de 90 a 95 afios!’. En poblacién
menor de 65 afios hay pocos estudios y se estimd la prevalencia de demencia

en un area de Londres entre 30 y 64 afios sobre 54/100.00018,

Incidencia y prevalencia segun el tipo de demencia: La enfermedad de
Alzheimer (EA) tiene una incidencia que aumenta con la edad desde 1-3/1.000
entre los 65 y los 70 afos personas-afio hasta 14-30/1.000 entre los 80-85
afos!® y parece ser mayor en mujeres. En edades muy avanzadas es aln
mayor hasta 38,6/1.000 entre 85 y 89 afios y mas de 65/1.000 personas-afio en

mayores de 95 afios segln datos del estudio Framingham?°.

La prevalencia de EA es de alrededor del 0,6-0,7% en Europa a los 65-69 afios
segun el estudio Eurodem, y también aumenta con la edad (1,8% en hombres y
4,3% en mujeres en el grupo de edad de 75-79; 6,3 y 8,4% respectivamente en
el grupo de 80 a 84 afios; de 8,8 y 14,2% en edades de 85 a 89 afios, y 17,6 y
23,6% en mayores de 89)%!. Ademas el Alzheimer representa el 70% de las

demencias??.

La demencia vascular (DV) representa el 12,5-27% de las demencias®®
mientras en la EA se estima que la prevalencia se dobla cada 5,3 afios, en la
DV lo hace cada 4,5 afos. La prevalencia de DV en mujeres es menor que en
hombres en la poblacion menor de 80 afios, y después se invierte la proporcion

(0,1% en mujeres y 0,5% en hombres en la franja de edad de 65 a 69 afios; 0,9
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y 1,9% respectivamente entre 75 y 79 afos; 3,5y 3,6% entre 85 y 89 afios, y
5,8 y 3,6% en mayores de 90 afios).

6.3 Mecanismos fisiopatolégicos de las demencias

El término neurodegeneracion se aplica para designar un fenémeno progresivo
e inexorable de pérdida de actividad, de tropismo y de funciones del tejido
nervioso cuya causa no es debida a un agente externo conocido ni a un
accidente agudo de dafio cerebral de este modo, el término neurodegeneracion
excluye el dafo cerebral debido a accidentes vasculares, traumatismos,
enfermedades infecciosas, enfermedades inflamatorias, procesos
neoformativos y enfermedades malformativas congénitas. Algunas dolencias
conocidas antiguamente como enfermedades neurodegenerativas se
consideran actualmente englobadas en otros apartados. Por ejemplo: citopatias
mitocondriales, enfermedades peroxisomales, enfermedades del metabolismo
de aminoacidos o enfermedades metabdlicas lisosomales de lipidos y

carbohidratos24-25,

Un hecho comun de las enfermedades neurodegenerativas es la pérdida
selectiva de determinadas poblaciones de neuronas, y es esta pérdida neuronal
selectiva el sustrato morfolégico de las principales manifestaciones clinicas de
cada enfermedad de este modo la afectacion de la corteza entorrinal,
hipocampo y regiones profundas del I6bulo temporal es el sustrato
neuropatolégico de la pérdida de memoria reciente en la EA y en la demencia
de granos argirofilos, mientras que la mayor vulnerabilidad de los Iébulos
frontales y temporales explica el sindrome de demencia frontotemporal en
distintas enfermedades independientemente del defecto molecular de cada una
de ellas. Otros ejemplos caracteristicos son la afectacion de la sustancia negra
en la EP y otros parkinsonismos, la degeneracion del cerebelo en las ataxias
espinocerebelosas dominantes, la degeneracion de los nucleos estriados y de
la corteza cerebral en la EH y la afectacion selectiva de las neuronas motoras
superior e inferior en la esclerosis lateral amiotréfica esta relacion entre la

clinica y el dafio neuropatolégico, junto al nombre del autor que descubrio la
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enfermedad, ha servido durante muchos afios para clasificar las distintas

enfermedades neurodegenerativas?6-?’.

Practicamente en la totalidad de las enfermedades degenerativas se conocen
factores ambientales y factores genéticos de riesgo que intervienen en las
formas esporadicas en la mayoria de las enfermedades neurodegenerativas
existe un porcentaje de un 5-10% de casos familiares debidos a mutaciones de
genes particulares curiosamente mutaciones de genes diferentes pueden dar
lugar a lo que hoy se conoce como una misma enfermedad asi la EA familiar
de inicio precoz se asocia a mutaciones de APP, PS1 y PS2, mientras que la
EP familiar con herencia autosémica dominante o recesiva se ha demostrado
ligada a mutaciones de genes tan dispares como los que codifican la
sinucleina, parkina, PINK1, DJ1 y LRRK2, entre otros. Otras enfermedades
aparecen Unicamente en el contexto de herencia autosémica dominante o
recesiva, y la aparicion de nuevos casos se debe a la aparicion de una nueva
mutacion asi sucede en la EH, en las ataxias espinocerebelosas con herencia
autosémica dominante y en la atrofia dentatorubropalidoluysiana, o en la ataxia
de Friedreich, respectivamente una situacion excepcional la constituyen las
enfermedades prionicas en las que existen formas esporadicas, familiares y
transmisibles también en el caso de las enfermedades pridnicas sucede un
hecho curioso: la enfermedad parece distinta dependiendo de la mutacién en
PRNP de este modo se conocen cuadros de ECJ familiar o de insomnio familiar
letal asociados a la mutacion D178N en PRNP los primeros con metionina en el
codén 129 del alelo mutado y los segundos con valina en el mismo codon
enfermedades diferentes surgen de la mutacion de PRNP en otras
localizaciones que dan lugar a la enfermedad de Gerstmann-Straussler-
Scheinker y a otras enfermedades pridnicas hereditarias con cuadros clinicos

de degeneracion multisistémica?®-2,

Aunque la patogenia no es totalmente conocida existen distintas alteraciones
gue son comunes a la mayoria de las enfermedades neurodegenerativas una
de ellas es la presencia y acumulacion de proteinas anormales esta agregacion

es debida a la produccion de proteina anormal, ya sea por causas genéticas
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(mutaciones) o por cambios postraduccionales de la proteina como
fosforilacion, dafio oxidativo o modificaciones de estructura pero también a la
pérdida de capacidad celular para destruir las proteinas anormales por las vias
de autofagia o del sistema ubiquitina-proteasoma. Las proteinas alteradas se
acumulan en el interior de las neuronas y células gliales y dan lugar a
inclusiones caracteristicas: degeneracion neurofibrilar en la EA y taupatias,
cuerpos de Lewy en la EP y DLB, inclusiones intranucleares y citoplasmicas en
enfermedades por tripletes CAGexpandidos, inclusiones inmunorreactivas para
TDP-43 en la esclerosis lateral amiotréfica y en la mayoria de las
degeneraciones frontotemporales no-tau tales inclusiones se interpretan
actualmente como estructuras residuales de la enfermedad, no como
agentescausales de la degeneracion también hay depdsito de proteinas en el
espacio extracelular, como ocurre con los depdsitos de amiloide en la EA y
otras amiloidosis cerebrales, y con los depoésitos de PrP resistente a proteinasa
en las enfermedades pridnicas. Otros cambios comunes a la mayoria de las
enfermedades neurodegenerativas son las alteraciones mitocondriales, el dafio
oxidativo a ADN, ARN, a lipidos y a proteinas, la alteracién secundaria de vias
energéticas y la modificacion de la composicion lipidica de las membranas
celulares todo ello lleva a una reduccion de produccion energética y a un
exceso de demanda que implica una fatiga energética neuronal. El defecto
energético, la dificultad en el intercambio de componentes celulares y la
reduccion de sefales troficas por parte de células vecinas y el defecto primario
de cada enfermedad llevan a la muerte neuronal por mecanismos diversos

incluyendo apoptosis, necrosis, autofagia o formas complejas3-3L.

6.4 Factores de riesgo conocidos para la demencia

Entre los factores de riesgo demostrados se encuentran las siguientes
situaciones o condiciones, lo que representa un riesgo mayor de tener

demencia con respecto a la poblacion en general.

Historia familiar de demencia

12
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Bajo nivel de escolarizacion

Factores de riesgo cardiovascular
Genotipo Apo E-4 (mayor en homocigotos)
Sindrome de Down

Traumatismo craneoencefélico

Depresion de inicio tardio

¢ Sexo femenino? En algunos tipo de demencia

Es importante definir el significado de antecedentes familiares positivos ante un
enfermo concreto que padece demencia, se refiere a la constatacion de un
diagnéstico de este tipo realizado por un especialista, en al menos un familiar
en primer grado (padres o hermanos) del paciente en cuestion. No se refiere
especificamente a un arbol genealdgico con miembros varios afectados en
cada generacion como es propio de enfermedades monogénicas con herencia
mendeliana autosomica dominante. La historia familiar asi entendida es un
factor de riesgo importante de demencia. En el 50-60 % del 99% de casos que
constituyen la enfermedad de inicio tardio (después de los 65 afios), existe un
familiar de primer grado. La comprobacion de la historia familiar positiva
depende naturalmente de la edad que alcancen sus miembros puesto que Ssi
fallecen antes de los 65 afios no habra margen para desarrollar la enfermedad.
La influencia de la historia familiar positiva depende de la edad del paciente, el
riesgo es del 5% hasta los 70 afios, 16% hasta los 80 y 33% hasta los 90 afios.

El nivel educativo (escolarizacion), reserva cerebral y reserva cognitiva, existe
datos epidemioldgicos consistentes a favor de que cuanto mayor sea el nivel
educativo que se alcanza en la vida menor sera la probabilidad de sufrir
demencia en edades avanzadas, especialmente en las mujeres. Los
mecanismos bioldgicos implicados en esta beneficiosa asociacion pueden ser
varios, pero entre ellos destaca que a mejor educacion y mejor estado socio
econdémico corresponde menor riesgo de padecer otras enfermedades, de

disfrutar de mejor salud y tener mejor asistencia médica.
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La hipertensién arterial en algunos recientes trabajos aseguran que la
hipertension después de los 65 afios no esta asociada con la demencia ni tiene
efectos nocivos sobre la memoria, lenguaje o funcion cognitiva general, la
mayoria de los investigadores estan convencidos de que en la patogenia de la
demencia influye de forma decisiva la patologia vascular y la hipertension
arterial en particular. Los argumentos de indole epidemioldgica, experimental,
hemodinamica y neuroimagen e investigaciones clinicas dan base racional a la
coexistencia y posible interaccion entre accidente cerebrovascular y la

demencia.

La hipertensién arterial produce desmielinizacion isquémica y pérdida neuronal
en el hipocampo sin caer en la exageracion de algunos de considerar a la

demencia como un trastorno vascular.

Mutaciones causales en rigor, estas mutaciones causales no deberian
considerarse en un capitulo dedicado a los factores de riesgo porque tales
mutaciones patogénicas son causa suficiente (con su penetrancia del 100% en
practicamente todos los casos) aungue no necesaria para originar enfermedad
demencial. Un factor de riesgo determinado ni es suficiente ni es necesario
para que aparezca esta afeccidén, son muy pocos los casos en que se detectan
estas mutuaciones responsables directas de demencia familiar de presentacion
autosémica dominante de inicio precoz (antes de los 65 afios). Se conocen
hasta ahora las del gen de la proteina precursora de la amiloide en el
cromosoma 21, descubiertas en 1991; las del gen de la presenilina 1 en el
cromosoma 14, dadas a conocer en 1995; y las del gen de la presenilina 2

encontradas en el mismo afo.

El sindrome de Down virtualmente todas las personas con sindrome de Down
presentan en sus cerebros a la edad de 35 a 40 afos lesiones caracteristicas
de demencia tipo Alzheimer, sin embargo la prevalencia de demencia en estos

sujetos a tales edades no es alta.

Se van esclareciendo las razones de esta relacion sindrome de Down y

enfermedad de Alzheimer, la beta-secretasa BACE2 (pepsina de la familia de
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las aspartil proteasas que forma amiloide beta a partir de la proteina
precursora) se codifica en el cromosoma 21 extra copiado en el sindrome de
Down lo que levanta la posibilidad que tal proteasa contribuya a la aparicién del
fenotipo patoldgico del Alzheimer en los pacientes downianos por producir en
los mismos mas amiloide beta desde su nacimiento. Pero BACE2 existe en
poca cantidad en el cerebro por lo que es mas probable que sea la duplicidad
del gen APP, también en el cromosoma 21 la responsable de la asociacion que
hay entre estas dos entidades argumenta en este sentido la observacién de un
paciente con Down por traslocacion en el cual la porcion distal del cromosoma
21 estaba duplicada pero el punto de corte era telomérico al gen que codifica la
proteina precursora su fenotipo era downiano tipico pero en su cerebro no
habia depdsito de amiloide, por otra parte se discute adn si una historia familiar
de sindrome de Down o las madres de estos sujetos tienen mayor riesgo de

padecer Alzheimer.

La hipotesis elaborada en 1990 sobre el uso de antiinflamatorios y su
asociacion con la demencia aseguraban ya que en la demencia tipo Alzheimer
hay una intensa reaccién inmune inflamatoria crénica en torno a las placas
neuriticas. Los estudios neuropatologicos pertinentes han revelado la
importancia de esta “artritis cerebral” en la patogenia de la enfermedad, la
activacion microglial puede verse in vivo mediante PET usando ligandos
apropiados puesto que tal activacion aumenta la expresion de ciertos

receptores periféricos de unién a benzodiacepinas.

Se admite tradicionalmente que la prevalencia de demencia tipo Alzheimer es
mayor en las mujeres que en los hombres. Se dejé de culpar esta diferencia a
qgue las mujeres vivian mas afios una vez desarrollada la enfermedad, pero los
estudios de incidencia, siempre lo mas validos y consistentes han confirmado

esta preferencia de la afeccion por el sexo femenino.

El hecho de que las mujeres vivan el ultimo tercio de su existencia en situacion
de deficiencia estrogénica podria explicar la mayor prevalencia e incidencia en

la misma, no son todavia concluyentes las eventuales diferencias clinicas, de
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historia natural, respuesta a farmacos anticolinesterasicos y neuropatolégicas
entre mujeres y hombres. El factor escolarizacién (educacion) no influye en el
mayor riesgo femenino aunque si parece que el status APOE e4 positivo es
mas frecuente entre las mujeres, ahora que el metabolismo del colesterol esta
cobrando importancia en la patogenia de la demencia tipo Alzheimer porque un
factor de transcripcion del mismo esta ligado a proteasas 21. Las diferencias
hombre/mujer en cuanto a frecuencia de esta enfermedad podrian también

radicar en el distinto metabolismo lipidico que hay entre uno y otro género.
6.5 Manifestaciones clinicas de la demencia

Alteraciones cognitivas: Las manifestaciones clinicas de la demencia son
heterogéneas debido a que existen multiples etiologias diferentes patrones
lesiénales y variabilidad en el curso evolutivo, en la forma de presentacion
tipica de la EA aparece inicialmente trastorno de la memoria episédica porque
los circuitos limbicos de la memoria se alteran muy precozmente cuando las
lesiones se extienden a areas asociativas temporoparietales posteriores se
hacen evidentes trastornos apraxicos, afasicos y agndsicos. En la DLFT puede
predominar al comienzo de la enfermedad la alteracion de la personalidad y de
la conducta social por alteracion de las regiones prefrontales, o bien puede
destacar una afasia no fluente progresiva por afectacion de la region frontal
perisilviana del hemisferio dominante, o una alteracién destacada del lenguaje
en forma de afasia fluente progresiva (demencia semantica) por mayor
afectacion inicial del I6bulo temporal del hemisferio dominante. Es frecuente en
los diferentes tipos de demencia la alteracién de las denominadas funciones
ejecutivas o conjunto de habilidades cognoscitivas que permiten la anticipacion
y el establecimiento de metas el disefio de planes y programas, el inicio de las
actividades y de las operaciones mentales la autorregulacion y la
monitorizacion de las tareas, la seleccion precisa de los comportamientos y las
conductas, la flexibilidad cognitiva y su organizacion en el tiempo y en el
espacio®?.

La alteraciébn mnésica puede aparecer en cualquier tipo de demencia en algun

momento de su evolucion en general cuando las regiones corticales estan mas
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afectadas es previsible encontrar en combinaciones diversas afasia, apraxia,
agnosia, amnesia y afectacion de funciones ejecutivas esto sucede en las
demencias degenerativas corticales como la EA y la DLB en atrofias lobulares
gue cursan con sindromes de afasia progresiva o de apraxia progresiva, en la
degeneracion corticobasal (DCB) o la atrofia cortical posterior y en cualquier
otra demencia cuyas lesiones se ubiquen preferentemente en la superficie del
cerebro (muchos casos de demencia multiinfarto y otros procesos debidos a
lesiones cerebrales focales corticales de naturaleza no degenerativa). Cuando
la alteracion predomina en estructuras subcorticales, como por ejemplo en DV
subcorticales o en la paralisis supranuclear progresiva (PSP), se produce una
mayor lentitud del procesamiento mental (bradipsiquia), reduccion gradual de la
atencién sostenida y la fluidez verbal, dificultades para la evocacion amnésica,
alteracion de funciones ejecutivas y, por afectacion de fibras de proyeccion
procedentes de areas corticales motoras y premotoras, aparecen hipocinesia y

sintomas pseudobulbares®:.

Sintomas conductuales y psicolégicos de las demencias (SCPD):
Aproximadamente un 80% de los enfermos con demencia presenta SCPD en
algin momento de su evolucidon su presencia en algunos casos dificulta el
diagnéstico pero en otros ayuda a la diferenciacion del tipo de demencia por
ejemplo en la demencia frontotemporal son mas comunes las conductas
sociales desinhibidas, alteraciones de la conducta alimentaria o sexual,
compulsiones, comportamientos estereotipados y apatia. En la demencia de
cuerpo de Lewis (DLB) son frecuentes los sintomas psicéticos, en especial las
alucinaciones visuales. En la DLB y la PDD es tipico el trastorno de conducta
asociado a la fase REM del suefio en las demencias de predominio subcortical
(PSP, DCB, algunas formas de DV) son frecuentes la apatia o los sintomas
pseudobulbares como risa o llanto espasmaodicos. Las personas con demencia
son vulnerables a los cambios en su entorno lo que puede empeorar tanto los
déficits cognitivos como los SCPD. Otros sintomas son como parkinsonismo
(DLB, PDD, PSP, DCB), signos de motoneurona (en algunos casos de DLFT),

movimientos involuntarios (como en la EH), sindrome cerebeloso (ataxias
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espinocerebelosas), trastornos autonémicos (DLB, PDD) o liberacion de los
reflejos primitivos (EA). En el caso de la EA las manifestaciones motoras son

escasas34-35-36-37 .

6.6 Diagnodstico de la demencia

El diagnostico de la demencia es eminentemente clinico y se basa en los
criterios del DSM-IV-TR o de la CIE-10 el proceso diagndstico suele partir de
una sospecha de deterioro cognitivo ya sea por parte del propio afectado, de
algun familiar o del equipo de atencion primaria. Es necesario descartar otras
posibles causas de deterioro cognitivo antes de hacer un diagnéstico de
demencia. En la anamnesis y la exploracion hay que recoger toda la
informacion necesaria para saber si el paciente cumple los criterios clinicos de
demencia y de sus subtipos se debe indagar sobre posibles antecedentes
familiares de demencia enfermedades previas, factores de riesgo vascular,
nivel de escolarizacion del enfermo y contexto sociofamiliar seguidamente se
deberan valorar los sintomas de disfuncién cognitiva su forma de inicio y su
curso evolutivo se debe realizar una evaluacion funcional del paciente ya que la
pérdida de la capacidad para desempefar las actividades bésicas e
instrumentales es uno de los criterios principales para el diagndéstico de
demencia3®-3,

Para la sospecha de deterioro cognitivo se puede utilizar el mini examen del
estado mental (MMSE) es el test de rastreo cognitivo mas conocido y utilizado
en la actualidad fue creado por Folstein et al en el ailo 1975 como un
instrumento para evaluar el estado mental de los pacientes hospitalizados de
forma rapida (5-10 minutos), a diferencia de otros test existentes por ejemplo,
la escala de inteligencia de Wechsler para adultos mas extensos.
Probablemente gran parte de su éxito se deba a que el examen del estado
mental se restringe al rendimiento cognitivo y excluye trastornos conductuales
o0 emocionales generalmente mas dificiles de precisar mediante una evaluacion

estandarizada breve.
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Sus citas superan las 8.000 referencias, y es por lo tanto el test cognitivo breve
mas citado en la actualidad y esta traducido a mas de 70 idiomas.

Su universalidad y utilidad han conseguido que se establezca practicamente
como una norma para la evaluacion del rendimiento cognitivo, sobre todo en el
anciano aun cuando se realice un examen neuropsicolégico amplio.

El instrumento es recomendado por las principales guias de la préctica clinica
de evaluacién de sospecha de alteracion cognitiva (American Academy of
Neurology, National Institute for Health and Care Excellence, Canada, Espana).
Sin embargo presenta una serie de limitaciones entre las que destacan las
siguientes: su puntuacion esta influida por las variables sociodemograficas del
individuo, como la edad, la educacién y la cultura; efecto techo (en ancianos
jovenes y escolarizados sin alteracidbn cognitiva) y suelo (demencias
establecidas o avanzadas); y bajo rendimiento en el cribado del deterioro
cognitivo leve y baja capacidad de diferenciacion de los casos de deterioro
cognitivo leve frente a los de enfermedad de Alzheimer. En gran medida estos
inconvenientes explican las numerosas versiones y adaptaciones del MMSE,
cuyas diferencias cualitativas y cuantitativas afectan a la validez del test y
dificultan la comparacion de los resultados obtenidos en diferentes poblaciones.
El mini examen del estado mental de Folstein et al investiga cinco dominios
cognitivos que son, esencialmente: orientacion temporoespacial, memoria
diferida, atencion y calculo, lenguaje y capacidad visuoconstructiva de dibujo, y
cuya puntuacion total es de 30 puntos. Evalla la orientacién en el tiempo (cinco
preguntas y puntos) y el espacio (cinco preguntas y puntos); un registro de tres
palabras (tres puntos) y su recuerdo diferido tras el registro (memoria diferida,
otros tres puntos); la atencion y el calculo (serie de restas de siete de 100, que
se pueden sustituir en el original ingles por el deletreo de la palabra mundo al
revés, que se puntda con cinco puntos).

Estas preguntas formarian la parte A del test (21 puntos) que solo contiene
preguntas en la parte B que requiere papel y l1apiz y se efectian preguntas para
baremar el lenguaje, como nombrar dos objetos sencillos (dos puntos); repetir
una frase dificil de pronunciar (un punto); la traduccion literal de no ifs, ands or

buts (ni si, ni no, ni pero) no tiene sentido ni dificultad de pronunciacion en
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espafol, seguir una instruccion de tres subordenes (tres puntos); leer un
requerimiento (cerrar los 0jos; un punto); escribir una frase (un punto); en total,
al lenguaje se le otorgan ocho puntos; finalmente se realiza un dibujo
(pentdgonos cruzados; un punto) como tarea visuoconstructiva. En la version
original, aunque no habia unas instrucciones precisas al respecto, se sugirieron
utilizar las palabras manzana, mesa y moneda para el registro y el recuerdo.
No obstante, las diversas versiones han incorporado palabras que varian en
frecuencia y nivel de abstraccion. En la version original se puntia
exclusivamente el recuerdo libre de estas palabras en la memoria diferida,
aunque se puede contabilizar aparte la facilitacion en el recuerdo cuando se
utilizan claves.

En las versiones inglesas la investigacién de la atencion y célculo se realiza
con la serie de restas de siete de 100, en otras con el deletreo de la palabra
mundo al revés, y en otras computan ambas. En espafiol, la diccion de mundo
al revés carece de sentido gramatical y parece que no afiade utilidad en el
diagnostico global de demencia.

La utilidad desde una perspectiva histérica, el objetivo inicial del mini examen
del estado mental (MMSE) fue detectar las causas organicas (demencias,
lesiones cerebrales de diversa etiologia) de la alteracion del estado mental
frente a las alteraciones funcionales (psiquiatricas), como la depresién y otras.
La mayor parte de estos estudios demostré una moderada y alta especificidad
para la exclusion de demencia, no obstante su sensibilidad en pacientes
neurolégicos y psiquiatricos es usualmente baja (rango: 21-76%) debido
probablemente a su insensibilidad a lesiones del hemisferio derecho, con el
correspondiente aumento de falsos negativos. Su aceptada eficacia como test
breve conllevo una extensién de su aplicaciébn desde la practica clinica a
estudios poblacionales y comunitarios, donde se precisaba un instrumento que
pudiera evaluar cuantitativamente y de forma breve el estado cognitivo y que
ademas fuera facil de aplicar por el personal no especializado.

Esta utilidad ha ido creciendo histéricamente hasta convertirse en una practica

habitual para los médicos y otros profesionales especializados en el ambito.
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En el ambito neurologico, la principal utilidad del mini examen del estado
mental (MMSE) es la cuantificaciéon del rendimiento cognitivo global que
permite el cribado y estadiaje en las demencias. Es habitual en la practica
considerar una demencia leve con puntuaciones en el test entre 18-26 puntos,
moderada entre 11-17 puntos, y grave cuando se obtiene una puntuacion total
de 10 puntos 0 menos, aungue estas pautas pueden variar ligeramente.

Se ha propuesto como test de confirmacion diagndstica de la enfermedad de
Alzheimer con éptimas propiedades psicométricas, sin embargo su utilidad para
detectar deterioros leves en demencias de tipo vascular o demencias frontales
puede verse afectada debido a la ausencia de tareas ejecutivas. Los puntos de
corte 23/24 y 24/25 son los que han obtenido un mayor rendimiento
diagndstico, aunque este punto puede oscilar ligeramente en funcion de la
edad y el nivel educativo de los individuos. Asi algunos trabajos han
demostrado que la especificidad del test decae considerablemente en personas
con bajo nivel educativo, donde el nimero de falsos positivos es superior al
30%. Recientes revisiones de la Preventive Services Task Force
norteamericana exponen gue no existiria un test ideal en este momento para el
cribado de las demencias, sin embargo manifiestan que el mini examen del
estado mental es el test con mas datos sobre todo en asistencia primaria, y
cuya sensibilidad y especificidad obtenida a partir de 14 estudios alcanzarian
un 88,3% y un 82,2% respectivamente (punto de corte: 23/24 o 24/25). Otras

revisiones han obtenido resultados semejantes.
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7. MARCO METODOLOGICO

7.1 Tipo de estudio y disefio general
Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte transversal.

7.2 Universo de estudio, seleccion y tamafio de muestra, unidad de
andlisis y observacion. Criterios de inclusién y exclusion.

7.2.1 Universo

Pacientes mayores de 65 afios que acudieron al Hospital Regional de Coronel
Oviedo en los servicios de clinica médica, medicina familiar, cirugia general,
ecografia general, laboratorios clinicos y radiologia en el mes de septiembre
del afio 2016.

7.2.3 Seleccion y tamafio de la muestra

Para la seleccién de los sujetos se utiliz6 un muestreo no probabilistico de
casos consecutivos (incluye a todos los sujetos accesibles como parte de la
muestra).

Se realizé el calculo del tamafio de la muestra con el programa estadistico
Epidat 3.1 teniendo en cuenta los siguientes parametros.

Tamafio poblacional:

Proporcion esperada: 40%

Nivel de confianza: 95%

Precision: 8%

Tamarno de la muestra: 145

7.2.4 Unidad de analisis

Los pacientes mayores de 65 afios que acudieron al Hospital Regional de
Coronel Oviedo en los servicios de clinica médica, medicina familiar, cirugia
general, ecografia general, laboratorios clinicos y radiologia en el mes de
septiembre del afio 2016.

7.2.5 Criterios de inclusion

Pacientes que aceptaron ingresar al estudio

7.2.5 Criterios de exclusion

Pacientes secuelares de enfermedades neurolbgicas
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Pacientes con trastornos psiquiatricos
7.3 Variables del Estudio

Sexo

Edad

Procedencia

Estado civil

Nivel educativo

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Situacion laboral

Actividad fisica

Antecedente familiar de demencia
Deterioro cognitivo

7.3.1. Operacionalizacion de las variables

Sexo Condicién sexual Cualitativa Nominal Masculino

gue distingue al dicotomica Femenino

varén de la mujer

Edad Tiempo trascurrido  Cuantitativa  Numérica = 65-90 afios
desde el nacimiento discreta
de un ser vivo hasta
la fecha actual

Procedencia Lugar de origen Cualitativa Nominal Urbanay
Rural
Estado civil Estado juridico en Cualitativa Nominal Soltera
que se encuentra casada
una persona frente a union

Se
considera
como tal el
sexo
bioldgico
Se incluyé
la cantidad
de afos
cumplidos
Dato
referido por
el paciente
Dato
referido por
el paciente
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Nivel

educativo

Hipertension

arterial

Diabetes

mellitus

Situacion

laboral

la sociedad

Indicador que
determina la

capacidad del

conocimiento de una

persona desde el
punto de vista
cultural, social e

intelectual

Aumento de la
presion arterial
sistémica por
encima de los
valores normales en
forma crénica
Condicion de
hiperglicemia

cronica

Desempefio diario al

cual se dedica

Cualitativa

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

estable
separada
viuda
Ninguna
educacién
inicial
educacion
escolar
basica
educacion
media
educacion
superior no
universitaria
educacion
superior
universitaria

Si-no

Si-no

Trabaja

No trabaja

Dato
referido por
el paciente

o familiar

Dato
referido por
el paciente

o familiar

Dato
referido por
el paciente
o familiar
Dato
referido por
el paciente

o familiar
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Actividad

fisica

Antecedente
familiar de

demencia

Deterioro

cognitivo

Demencia

Cualquier Cualitativa Nominal

movimiento corporal dicotomica
producido por los
musculos
esqueléticos que
exija gasto de
energia
Nominal

Condicién en el cual | Cualitativa

un familiar de dicotomica
primer grado o
segundo grado
tenga el diagnostico
medico de demencia
Numérica

Estado mental con = Cuantitativa

algun grado de Discreta
deterioro cognitivo
validado a través del
test mini examen del
estado mental

(MMSE)

Estado mental con | Cuantitativa | Numérica

algun grado de Discreta
demencia validado a

través del test mini

examen del estado

mental (MMSE)

Mas de 150
min.

Menos de
150 min.

No

Si-no

Puntacion
del test mini
examen del

estado

mental

(MMSE)
entre 24 a

12 puntos

Puntacion
del test mini
examen del

estado

mental

(MMSE)
menor a 12

puntos

Dato
referido por
el paciente

o familiar

Dato
referido por
el paciente

o familiar

Dato
obtenido
luego de la
aplicacion
del test mini
examen del
estado
mental
(MMSE)
Dato
obtenido
luego de la
aplicacién
del test mini
examen del
estado

mental
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7.4 Procedimientos para la recoleccion de la informacién, instrumentos,
meétodos de control de calidad de datos

Para la realizacion del estudio, se solicitd la autorizacion al Director del Hospital
Regional de Coronel Oviedo con la coordinacion del departamento de docencia
e investigacion para la recoleccion de la informacion requerida. Se utilizd para
dicho trabajo un instrumento de recoleccion de datos en el cual esta incluido el
test para la determinacion del deterioro cognitivo elaborado y validado por
Folstein y colaboradores (anexo 1) donde estan incluidos todos los datos para
la realizacion del estudio de investigacion.

Los participantes del presente estudio fueron informados de manera precisa de
la implicancia del estudio, de sus objetivos y beneficios, asi también de sus
derechos y responsabilidades al aceptar participar en el estudio de
investigacion, una vez aclarado los detalles se le ofrece y aplica el formulario
del consentimiento informado (anexo 2).

Fue aplicado a cada participante el instrumento para la recoleccién de datos en
donde la informacion procedié de una fuente primaria la cual seré obtenida del
instrumento aplicado.

El test mini examen del estado mental (MMSE) utilizado para la determinacion
del deterioro cognitivo fue elaborado y validado por Folstein y colaboradores
tiene una sensibilidad de 87 % y una especificidad de 82 %. El MMSE tiene un
puntaje maximo de 30 puntos dividido en 6 bloques que consta de la siguiente
estructura y puntuacion; orientacion temporal (5 puntos), orientacion espacial (5
puntos), fijacién (3 puntos), atencién-calculo (5 puntos), recuerdo (3 puntos),
lenguaje (9 puntos).

La suma total de todos los bloques es de 30 puntos maximo, teniendo en
cuenta las siguientes referencias:

25 puntos o mas: normal

24 puntos a 12 puntos: deterioro

Menos de 12 puntos: demencia

El tiempo para la aplicacion del test fue de entre 10 a 15 minutos.*°
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7.5 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

Consentimiento informado y Confidencialidad

Para la realizacion de este estudio se procedidé de manera igualitaria y
confidencial utilizando cuestionarios an6nimos a modo de proteger la integridad

de los participantes en el mismo y dandose a conocer solo los resultados.
7.6 Plan de analisis

Los datos recolectados del instrumento fueron ingresados a una hoja de célculo
en el programa Excel® 2010, para ser procesado posteriormente a través del
paquete estadistico GNU PSPP para Linux.

Todos los datos recolectados fueron tabulados y almacenados en una planilla

digital del paquete informatico Excel 2010 para Windows.

Para las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes, y para las
variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de

dispersion.
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8. RESULTADOS

De un total de 145 pacientes incluidos en el estudio y que acudieron al
Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de septiembre del afio 2016,
54 % fueron del sexo femenino (n=79 pacientes) y 46 % del sexo masculino
(n=66 pacientes). La mediana de edad fue de 70 afios y la desviacion
estandar de + 5,73. El rango etario fue de 22 afios con un limite inferior de 65

afios y superior de 87 afios.

En relacién a la edad agrupada en el grupo de 65 a 70 afios se encontraba el
50,34% (n=73) seguida del grupo de 71 a 75 afios con el 25,52 % (n=37) de
los pacientes, con respecto a la procedencia de los pacientes el 65,52 %

(n=95) corresponden a la zona urbana y el 34,48 % (n=50) de la zona rural.

En cuanto al estado civil el 68,27 % (n=99) fueron casados/as, y con respecto

al nivel educativo el 68,28 % (n=99) cursaron la educacion escolar basica.
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8.1 Prevalencia del deterioro cognitivo (n=145)

Gréfico 1

1,38%

= Normal
m Deterioro cognitivo

m Demencia

Fuente: Prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65 afios que acuden al

Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de septiembre del afio 2016.

La prevalencia encontrada de deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65
afos fue del 12,41 % (n=18), el 1,38 % (n=2) tenian demencia y mientras que
el 86,21 % (n= 125) de esta poblacion tuvieron el mini examen del estado

mental (MMSE) normal.
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8.2 Descripcion de los pacientes ingresados en el estudio de

investigacion

Tabla 1
Caracteristicas Sociodemograficas n (%)
Sexo
Masculino 66 (46)
Femenino 79 (54)
Edad en afios
65 a 70 afos 73 (50,34)
71a75 afios 37 (25,52)
76 a 80 afos 21 (14,48)
81 a 85 afos 10 (6,9)
86 aflos y mas 4 (2,76)
Procedencia
Urbana 95 (65,52)
Rural 50 (34,48)
Nivel educativo
Ninguno 13 (8,97)
Educacién escolar basica 99 (68,28)
Educacién media 21 (14,48)
Educacién superior no universitaria 7 (4,83)
Educacién superior universitaria 5 (3,44)
Caracteristicas de los factores de riesgo n (%)
Presion arterial
Si 97 (66,9)
No 48 (33,1)
Diabetes mellitus
Si 24 (16,55)
No 121 (83,45)
Situacion laboral
Trabaja 58 (40)
No trabaja 87 (60)
Actividad fisica
No realiza 95 (65,52)
Menos de 150 minutos 36 (24,83)
Més de 150 minutos 14 (9,65)
Antecedente familiar de demencia
Si 9 (6,21)
No 136 (93,79)

Fuente: Prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65 afios que acuden al

Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de septiembre del afio 2016.
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8.3 Prevalencia segln sexo (n=145)

Gréfico 2

® Masculino

H Femenino

Fuente: Prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65 afios que acuden al

Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de septiembre del afio 2016.

La prevalencia encontrada del deterioro cognitivo en los pacientes de 65 afos

segun el sexo fue del 12,66 % en el sexo femenino.
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8.4 Prevalencia segun la edad agrupada (n=145)

Gréafico 3
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Fuente: Prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65 afios que acuden al

Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de septiembre del afio 2016.

La prevalencia del deterioro cognitivo segun la edad agrupada fue del 50 % en

el grupo de 86 aflos y mas, 30 % en el grupo de 81 a 85 afios.
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8.5 Prevalencia segun procedencia (n=145)

Gréfico 4

Rural

Urbana 8,42
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25

M Deterioro cognitivo

Fuente: Prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65 afios que acuden al

Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de septiembre del afio 2016.

La prevalencia del deterioro cognitivo segun la procedencia en los pacientes

mayores de 65 afios fue del 20 % para los que procedian de la zona rural.
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8.6 Prevalencia segun el nivel educativo (n=145)

Grafico 5
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Fuente: Prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65 afios que acuden al

Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de septiembre del afio 2016.

La prevalencia del deterioro cognitivo segun el nivel educativo en los pacientes
mayores de 65 afios fue del 30,77 % para los que no tenian ningun tipo de

estudios.
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8.7 Pacientes con deterioro cognitivo que no cursaron ningun

estudio académico como factor de riesgo asociado (n=18)

Grafico 6
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Fuente: Prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65 afios que acuden al

Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de septiembre del afio 2016.

Dentro de la poblacion mayor de 65 afios con deterioro cognitivo se determiné

qgue el 77,78 % (n=14) tenian algun nivel académico.
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8.8 Pacientes con deterioro cognitivo que padecian

hipertension arterial como factor de riesgo asociado (n=18)

Gréfico 7
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Fuente: Prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65 afios que acuden al

Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de septiembre del afio 2016.

Dentro de la poblaciéon mayor de 65 afios con deterioro cognitivo se encontré

que el 61,11 % (n=11) tenian hipertensién arterial.
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8.9 Pacientes con deterioro cognitivo que padecian diabetes

mellitus como factor de riesgo asociado (n=18)

Gréafico 8
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Fuente: Prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65 afios que acuden al

Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de septiembre del afio 2016.

Dentro de la poblacion mayor de 65 afios con deterioro cognitivo se determiné

que el 88,89 % (n=16) no tenian diabetes mellitus.
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8.10 Pacientes con deterioro cognitivo y la actividad fisica

como factor de riesgo asociado (n=18)

Grafico 9
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Fuente: Prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65 afios que acuden al

Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de septiembre del afio 2016.

Dentro de la poblacién mayor de 65 afios con deterioro cognitivo se determind

que el 72,22 % (n=13) no realizaban ninguna actividad fisica.
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8.11 Pacientes con deterioro cognitivo y antecedente familiar

de demencia como factor de riesgo asociado (n=18)

Gréfico 10
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Fuente: Prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65 afios que acuden al

Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de septiembre del afio 2016.

Dentro de la poblacién mayor de 65 afios con deterioro cognitivo se determind

que el 94,44 % (n=17) no tenian antecedente familiar de demencia.
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9. DISCUSION

El hallazgo obtenido en este estudio sobre la prevalencia del deterioro cognitivo
fue de 12,41 %, similar al trabajo realizado en Monterrey, México en el afio
2010 en donde la prevalencia hallada fue de 10,8 % (IC 95% de 6.99-14.78)

con una muestra de 230 individuos.*

Los datos encontrados por el estudio poblacional del deterioro cognitivo en
Colombia del afio 2012 donde el deterioro cognitivo fue mas frecuente en el
sexo masculino y el grupo etario mas afectado fue el de 70 a 75 afos siendo
estos hallazgos distintos a los encontrados en este estudio. Ademas el 61,11 %
de la poblacion en estudio con deterioro cognitivo padecian hipertension arterial

siendo una estadistica similar al que se encontré en este estudio.?

En lo que respecta a la prevalencia de deterioro cognitivo segun el nivel
educativo se encontraron resultados similares comparados al trabajo realizado

por Luis Varela, Peru en el afio 2009. ®

En Chile la encuesta nacional sobre salud, 2010 se obtuvo una prevalencia
general similar del 10,4 % de deterioro cognitivo. A lo que refiere la prevalencia
de deterioro cognitivo confirmado entre los adultos con nivel educativo bajo en
relacion a los de nivel educacional alto es 5,6 veces mayor la prevalencia
persistiendo aun después de ajustar por edad y sexo, siendo este punto similar

al encontrado en este estudio.*!

La interpretacion realizada de este estudio con los demas estudios de deterioro
cognitivo en personas mayores de 65 afios permitié conocer las similitudes en

los resultados obtenidos encontrando un baja prevalencia del mismo.

40



\DAD A,
4*"’ ey,
¥ o8
CAAGUAZU
‘Coronel Oviedo
PARAGUAY

2007

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU

10. CONCLUSION

La prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65 afios que
acudieron al Hospital Regional de Coronel Oviedo en el afio 2016 fue baja lo
que corresponde a una proporcion esperada.

En cuanto a las variables sociodemograficas se vio que el grupo etario mas
afectado fue de 65 a 70 afios y siendo més prevalente el en el sexo femenino,
ademas se vio un porcentaje considerable de personas con ningun estudio y

deterioro cognitivo.

Respecto a las variables como factor de riesgo se encontré un porcentaje muy
elevado de hipertension arterial en los individuos con deterioro cognitivo lo que

coincide con la literatura médica.
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11. RECOMENDACIONES

Proponer a las autoridades competentes la capacitacion de los médicos
encargados del &rea de medicina familiar, clinica médica y psiquiatria a través
de cursos y jornadas de actualizacion sobre el tema abordado en este trabajo

de investigacion.

Ademas este trabajo servira como base para la realizacion de futuros trabajos

de investigacion.
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13. ANEXOS

Prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores que
acuden al Hospital Regional de Coronel Oviedo en el mes de
septiembre del afio 2016

Paciente:

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

SECCION I: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

VARIABLE

INDICADOR

CODIGO

SEXO

1.MASCULINO
2.FEMENINO

D1

N

EDAD

D2

w

ESTADO CIVIL

1.SOLTERO/A
2.UNION LIBRE
3.CASADOI/A
4.DIVORSIADO/A
5.VIUDO/A

D3

PROCEDENCIA

1.URBANA
2.RURAL

D4

NIVEL EDUCATIVO

1.NINGUNO
2.EDUCACION
ESCOLAR BASICA
3.EDUCACION
MEDIA

4. EDUCACION
SUPERIOR NO
UNIVERSITARIA
5.EDUCACION
SUPERIOR
UNIVERSITARIA

D5
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SECCION II: FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS AL DETERIORO

COGNITIVO
VARIABLE INDICADOR CODIGO
6 | ANALFABETISMO 1.SI D6
2.NO
7 | HIPERTENSION 1.SI D7
ARTERIAL 2.NO
8 | DIABETES 1.SI D8
MELLITUS 2.NO
9 | TABAQUISTA 1.SlI D9
2.NO
10 | ESTADO 1.NO TRABAJA D10
OCUPACIONAL 2.TRABAJO FORMAL
3.TRABAJO INFORMAL
11 | ACTIVIDAD FISICA 1.>150 MIN. SEMANAL D11
2. <150 MIN. SEMANAL
12 | ANTECEDENTE 1.SI D12
FAMILIAR DE 2.NO
DEMENCIA
SECCION Ill: DATOS REFERENTES AL TEST MMSE
VARIABLE INDICADOR CODIGO
13 | DISTRIBUCCION DEL TEST 1.NORMAL D13
MMSE 2.DETERIORO
COGNITIVO
3.DEMENCIA
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MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

¢En qué afio estamos? 0 1
¢En qué estacion del ano estamos? 0 1
ORIENTACION
éQué fecha es hoy? 0 1
0 1 TEMPORAL
¢En qué mes estamos?
¢En qué dia de la semana estamos? 0 1
¢En qué hospital estamos? 0 1
¢En qué servicio estamos? 0 1
ORIENTACION
¢En qué ciudad? 0 1
0 1 ESPACIAL
¢En qué departamento?
¢En qué pais? 0 1
Nombre tres palabras:
DINERO,CABALLO,MANZANA 0 1
FIJACION-
o . . l
Luego pedir al paciente que repita. RECUERDO
Por cada palabra correcta: 0 1
1 punto y en caso de equivocacién 0 INMEDIATO
punto
0 1
Si tiene 20 manzanas y le quito 5 0 1
manzanas y luego otras 5 manzanas, ATENCION-
cuantas manzanas se le queda a usted? 0 1
CALCULO
0 1
0 1
Pregu.ntar por las 3 palabras mencionadas 1 RECUERDO-
anteriormente
DINERO, CABALLO, MANZANA 1 DIFERIDO
1
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DENOMINACION: Mostrar un lapiz y un relojy

preguntar que es, por cada respuesta correcta
1 punto y por cada pregunta equivocada 0

punto

REPETICION: Ordenar que repita la frase ni si,
ni no, ni pero. Si repite correctamente todo 1

punto y si no es asi 0 punto

AGARRAR: con una mano una hoja luego
doblar a la mitad y por ultimo dejar en el
suelo, cada orden tendra 1 punto de valory 0

punto en cada caso de equivocacién
ORDENAR: Escribir en una hoja ”cerrar los
ojos” una vez realizado, pedir que lea y haga
esa orden 1 punto si hace correctamente y 0

punto en caso no realizar esa orden

ESCRITURA: Pedir que escriba una palabra

COPIA: Pedir que realice 2 cuadrados

PUNTACION:
25 o mas: NORMAL
24 a12: DETERIORO

Menos de 12: DEMENCIA
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS-UNC@

Investigador: Maria Del Carmen Ramirez Leguizamon

Titulo de la Tesis: Prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes
mayores de 65 afios que acuden al Hospital Regional de Coronel Oviedo
en el mes de septiembre del afio 2016

Por medio de este documento expreso mi consentimiento para participar
en este estudio. Declaro que he recibido toda la informacion necesaria y que he
formulado todas las preguntas necesarias para mi entendimiento las cuales
fueron respondidas con claridad, donde ademas se me explica que el estudio a
realizarse no implica ningan tipo de riesgo a mi persona

Por lo cual dejo constancia que mi participacion es voluntaria

Firma
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