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meédicos, que no son especialistas en neurologia y psiquiatria, tampoco tienen |a
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia del deterioro cognitivo y la Enfermedad de Alzheimer
en adultos mayores institucionalizados en Hogares de Ancianos, Managua, Enero —Octubre
2020.

Disefio metodoldgico: Se realiz6 un estudio, Descriptivo, de corte transversal, donde se

entrevistaron a 39 en adultos mayores institucionalizados en Hogares de Ancianos.

Resultados: El intervalo de edad maés frecuente estd comprendido entre 75 - 84 afios, en
donde predominoé el sexo femenino 51,3% (n=20), en cuanto a la ocupacién en el 58,3%
(n=23) de los casos correspondi6 a “técnico”. El 56.4% (n=22) procedia de la region del
pacifico, con respecto a la escolaridad se encontr6 que el 30,8% (n=12) no son
alfabetizados, seguido por el 28,2% (n=11) tenia primaria aprobada. El 64,1% (n=25) no
presentd antecedente familiar de Alzheimer. El grado de deterioro Cognitivo obtenido tras
aplicar el Test de Pfeiffer mas frecuente fue con un 50.0 % (n=6) el deterioro cognitivo
Moderado (6-8 puntos) y el grado de deterioro Cognitivo obtenido tras aplicar el Test de
Folstein méas frecuente con un 62.9% (n=17) fue el deterioro cognitivo Leve (20-24
puntos). Del total de pacientes a lo que se aplicé los criterios del DSM-V el 38.4 % (n= 15)
tenia un trastorno neurocognitivo mayor asi mismo se encontré un total de 41.0% (n=16)

pacientes con trastorno neurocognitivo leve o menor.

Conclusiones: La prevalencia puntual de la Enfermedad de Alzheimer fue del 23% en
adultos mayores institucionalizados en Hogares de Ancianos a los cuales se determino

Probable Enfermedad de Alzheimer mediante el uso de criterios clinicos.

Palabras clave: Prevalencia de Enfermedad de Alzheimer en Nicaragua, Test de
Folstein y Alzheimer, Test de Pfeiffer y Alzhéimer.



ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of cognitive impairment and Alzheimer's disease
in institutionalized older adults in Homes for the Elderly, Managua, January —October
2020.

Methodological design: A descriptive, cross-sectional study was carried out, where 39

were interviewed in older adults institutionalized in Homes for the Elderly.

Results: The most frequent age interval is between 75 - 84 years, where the female sex
predominated 51.3% (n = 20), regarding occupation in 58.3% (n = 23) of the cases
corresponded to "technical”. 56.4% (n = 22) came from the Pacific region, with respect to
schooling it was found that 30.8% (n = 12) are not literate, followed by 28.2% (n = 11) had
approved primary. 64.1% (n = 25) did not have a family history of Alzheimer's. The degree
of Cognitive deterioration obtained after applying the Pfeiffer Test was more frequent with
50.0% (n = 6) Moderate cognitive deterioration (6-8 points) and the degree of Cognitive
deterioration obtained after applying the Folstein Test more frequent with 62.9% (n = 17)
was Mild cognitive impairment (20-24 points). Of the total number of patients to whom the
DSM-V criteria were applied, 38.4% (n = 15) had a major neurocognitive disorder, as well

as a total of 41.0% (n = 16) patients with mild or minor neurocognitive disorder.

Conclusions: The specific prevalence of Alzheimer's disease was 23% in older adults
institutionalized in Nursing Homes for whom Probable Alzheimer's disease was determined

using clinical criteria.

Key words: Prevalence of Alzheimer's Disease in Nicaragua, Folstein and Alzheimer's
Test, Pfeiffer and Alzheimer's Test.
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I. CAPITULO I: GENERALIDADES

1.1 Introduccion

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es el principal tipo de demencia y una enfermedad de
etiologia desconocida. Con el aumento de la poblacion adulta mayor, a nivel mundial el
ndmero de pacientes con EA muestra una tendencia de crecimiento réapido. Afecta
mayormente a personas mayores de 65 afios y a principalmente a las mujeres. (Niu & et.al,
2017)

Existen pocos estudios sobre la epidemiologia a nivel mundial, y en Nicaragua solo se han
realizado estudios a nivel del departamento de Managua, que dieron como resultado que las
mas afectadas son las mujeres, y que los grupos de edad mas afectados son los mayores de
70 afos con un 51.6% (Cruz & et.al, 2012).

En Managua existen tres Hogares de Ancianos, en los cuales habitan 73 personas en total y
se desconoce cual es la prevalencia de la EA en este grupo, ademas como se menciond
antes en Nicaragua existen pocos estudios sobre esta enfermedad, ademas que no se cuenta
con la experiencia necesaria para atenderlos. El Ministerio de Salud no cuenta con una cifra
especifica sobre la prevalencia de esta, y también no se cuenta con normas para tener un

adecuando manejo.

Debido a lo antes mencionado se ha planteado caracterizar socio demograficamente a dicha
poblacion, asi como identificar los antecedentes que poseen, determinar las fases clinicas de
la enfermedad, ademas de establecer la presencia de deterioro cognitivo segin el Mini
Mental Test de Folstein y el Cuestionario de Deterioro Mental de Pfeiffer para asi
diagnosticar la existencia de EA en estos pacientes a través de los criterios de DMS V (The
Diagnostic of Statistical of Mental Disorders, Fifth Edition).

El deterioro cognitivo y la Enfermedad de Alzheimer como grandes problemas de salud
mental, actualmente se han realizados muy pocos estudios para caracterizar y conocerla por
tal se realiza esta investigacion para realizar el diagnostico en los adultos mayores de los

hogares de ancianos establecidos y a si mismo mejorar tratamiento de esta patologia.



1.2 Antecedentes

La EA es un trastorno neuroldgico que provoca la muerte de las células nerviosas del
cerebro. Por lo general comienza paulatinamente y sus primeros sintomas pueden atribuirse
a la vejez o al olvido comun. (Romano & et.al, 2007). En el 2019 ADI, por sus siglas en
inglés Alzheimer’s Disease International, estimé que habian mas de 50 millones de
personas que vivian con demencia en todo el mundo, una cifra que aumentara a 152
millones para el afio 2050, lo que equivale a que alguien desarrolla Alzheimer cada 3
segundos en el mundo, (Alzheimer’s Disease International [ADI], 2019). La EA es la forma
de demencia mas comun, y abarca entre un 60% a un 70% de todas las personas que cursan
con demencia. (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2019).

De acuerdo a los calculos proyectados a 2020 y 2040, la prevalencia en mayores de 60 afios
sera de 4.1 y 9.1% para la region latinoamericana, evidenciando un aumento significativo si
se compara con las cifras estimadas en 2001, que correspondia al 1.8%. Este incremento se
espera con un mayor impacto en paises en vias de desarrollo frente a paises desarrollados.
(Ruiz, Narifio, & Cerdn, 2010).

La Enfermedad de Alzheimer (EA) fue detectada por primera vez por el cientifico aleman
Alois Alzheimer, cuando en 1906 publico los resultados de un estudio que habia realizado a
Auguste Deter, una paciente que fue llevada al hospital luego de que su marido detect6
cambios en su comportamiento, esta mujer tenia 50 afios, por lo que todavia en 1950 se
consideraba este sindrome como una enfermedad de la mediana edad y cuando se

manifestaba en personas de edad avanzada se consideraba Demencia Senil.

En el afio de 1970, los cientificos empezaron a identificar la EA como causa de demencia
frecuente en las personas mayores, sin embargo, se siguié considerando la pérdida de
memoria como parte del envejecimiento. En 1980 los cientificos se interesaron mas en la
investigacion del origen de las proteinas beta-amiloides y tau. Méas adelante en 1990 se
identificaron los genes relacionados, los cuales son la proteina precursora de beta-amiloide

(APP), y los que se comportan como factores de riesgo (APOE).

A partir del 2000 se produjo un avance importante en las técnicas de imagen para el

diagnostico e investigacion del Alzheimer. En el 2004 se presento el primer radiotrazador



para visualizar las placas de beta-amiloide a través de tomografia por emision de positrones
(PET), ya en el 2010 se definio la fase preclinica de la Enfermedad de Alzheimer, una etapa
silenciosa de larga duracion, que precede entre 15 a 20 afios antes de la manifestacion de

los sintomas de la misma. (Fundacion Pasqual Maragall, 2019)

Internacional

Se realizd una investigacion titulada: “Estudio de la predisposicion e incidencia de la
enfermedad de Alzheimer”, el cual se encontré6 que el 46% presentd un diagnostico
Demencia leve o Pre-Alzheimer y el 21% como Demencia moderada y moderadamente
grave. Y para la EA propiamente dicha se encontré un 24.2%. (Francia, 2002)

En el 2011 la Br. Claudia Cecilia Medina Cierra realizo un estudio titulado “Prevalencia de
Demencia y Factores Asociados en Adultos Mayores”. En el cual se obtuvo como resultado
que la mayoria eran mujeres con un 64%, se encontré ademas que el 64% correspondia al
rango de edad entre 60-70 afios, 27% entre 71-80 afios y 9% a mayores de 81 afios. Con
respecto al estado civil se encontrd que el 38% era casado, 13% viudo, 26% union libre y
26% soltero. Con respecto a la escolaridad solo el 50% sabian leer y escribir, el otro 50%
era analfabeta. Con respecto a los antecedentes patoldgicos personales el 17% tiene
Diabetes y el 7% obesidad. Se realizd evaluacion neuroldgica y solo el 12% presentd un
déficit, también se aplicd el Mini Mental Test de Folstein y solo el 7% se categorizan como

casos de demencia. (Medina, 2011).

Hao Niu y colaboradores en 2017 en un estudio titulado “Prevalencia e incidencia de la
enfermedad de Alzheimer en Europa” obtuvo como resultado que la EA dio una
prevalencia de 5,05% para Europa, en Esparia, Italia y Grecia la prevalencia fue del 6,88%
mientras que en Francia y Holanda del 4,31%. La prevalencia en hombres fue de 3,31% con
respecto a las mujeres que fue mucho mayor, de 7,13%. Con respecto a la prevalencia, en
intervalos de edad de 65-74 afios, 75-84 afos, y mayores o iguales a 85 afios, fue de 0,97%,
7,66% Yy 22,53% respectivamente. (Niu & et.al, 2017)

Un estudio titulado “Sintomas neuropsiquiatricos de adultos mayores con enfermedad de
Alzheimer y el desgaste de los cuidadores familiares™ realizado por la licenciada Luana
Baldin Storti y colaboradores en el afio 2016, dio como resultado que se encontraban en el
rango de edad entre 66-96 afios, para una mediana de 80,8 afios. Con una distribucion
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mayor entre los 76-85 afios, 58,3%. El sexo femenino fue el predominante con el 68,7%. El
tiempo de escolaridad vari6 entre 0 a 15 afios con una media de 3,5, en el cual predominaba
de 1-4 afios de estudio con el 56.2%. El 56,2% tenian diagnostico de EA. (Baldin, et al,
2016).

Nacional

El estudio titulado “Caracterizacion de la Enfermedad de Alzheimer en Nicaragua mediante
parametros clinicos, moleculares y de imagen” dio como resultado que en las personas de la
quinta década el 25% tenian Deterioro Cognitivo Leve, por lo contrario, en los mayores de
70 anos el predominio de deterioro fue e Deterioro Cognitivo Severo con un 51,6%. Las
sintomatologias prevalentes, segun el Test de Folstein, fueron: Alteraciones de la memoria
reciente y pasada, alteraciones en orientacion temporal y espacial, alteraciones en atencion
y calculo; alteraciones de Afasia, Apraxia y combinadas; y alteraciones del deterioro
global. (Zepeda, 2009).

El Dr. Eddy Zepeda Cruz y colaboradores, realizaron un estudio titulado “Caracterizacion
de la Enfermedad de Alzheimer en Nicaragua”, el cual dio un resultado que un 35%
presentd un deterioro cognoscitivo de estos el 61,9% eran mujeres. Entre las edades de 50-
59 y 60-69 afios presentaron deterioro cognitivo leve, mayores de 70 afios, deterioro
cognitivo severo, seguido de deterioro cognitivo moderado entre las edades de 60-69 afios.
Esté tipificacion se realiz6 segun las caracteristicas clinicas que presentaba al momento de
mini mental de Folstein. (Zepeda-Cruz & et.al, 2012)

La Dra. Karla Elena Baldizon Duarte realizdé un estudio titulado “Caracterizacion de la
Enfermedad de Alzheimer en pacientes que acuden a los servicios de salud mental y
Programas de Crénicos de la ciudad de Managua 2009-2011” en el afio 2012 en el cual se
encontraron que los rangos de edades de 50-60, 61-70, 71-80, y mayores de 80 afios fueron
de 48.3%, 24.2%. 11.7% y 15,9% respectivamente. El sexo que predomind fue el femenino
con 71.7%, con respecto a la escolaridad hubo un predominio de la educacion primaria
45.8%, seguido de la educacion superior de 20.8%, secundaria con 16.7% Yy casi un igual

porcentaje entre analfabetas y apenas alfabetizados con 16.8%.

En el rango de edad de 61-70 afios el 58.6% present0 deterioro cognitivo distribuyéndose
en leve, moderado y severo con 34.5%, 20.7% y 3.4% respectivamente. Para los pacientes
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entre 71-80 afos el 71.4% presentd un grado de deterioro predominado el severo con el
35.7%, seguido del leve con el 21.4% y moderado con el 14.3%. En los pacientes de 81-90
afios el 88.3% presentd un grado de deterioro siendo el severo el predominante con el
70.6%. EI sexo femenino tuvo un mayor grado de deterioro con 60.9% con respecto al
35.2% del masculino. (Baldizén, 2012).



1.3Justificacién

Los beneficios del presente estudio, primeramente, favorece al paciente con EA, ya que con
este se podra detectar y diagnosticar la EA en los Hogares de Ancianos de Managua, lo que
permitird una mejor comprension de su estado cognitivo y de salud para que sea valorado
de manera mas integral dentro del mismo. También beneficiara a la familia ya que es una
enfermedad costosa y desgastante, tanto como para el paciente y el familiar. Aunque
conlleva a un mayor desgaste tener un paciente con EA sin diagnosticar, sin informar al
familiar, es por eso que este estudio servira, ya que los médicos podran orientar mejor los
cuidados fisioterapéuticos y tratamiento farmacoldgico, sin errar, pues ya tendran una base

diagnostica para aquellos adultos mayores diagnosticados en los hogares de ancianos.

El personal de salud y a las autoridades que hay en dichos Hogares, les beneficiara, ya que
habra un instrumento que les permita dar mejor educacion y comprension de esta patologia
gue va a cambiar la vision de todas las enfermedades que se manejan en estos hogares.
Abriendo una brecha que va a garantizar o generar, tal vez en un futuro, normas internas
gque manejen y sean mas integrales con los pacientes que puedan tener la EA y asi
identificar las caracteristicas de estas en los pacientes nuevos que lleguen al Hogar.
También el Ministerio de Salud tendrd un instrumento el cual podria replicarlo en
posteriores estudios en otro Hogares del pais y poder ver el comportamiento y crear un
mapa de la prevalencia de la patologia por departamento.



1.4Planteamiento del problema

En el 2018 la EA, en Nicaragua, fue una de las enfermedades cronicas mas frecuentes, ocupando
el numero 11 en la posicion, con un total de 201 pacientes, para una tasa de 3 personas por cada
10,000 habitantes segun el censo de cronicos y sistema de atencién ambulatorias. (Ministerio de
la Salud [MINSA], 2018)

En Nicaragua la poblacién de 60 afios y mas, es tan solo de 5%, y de 15-65 afios es del 63% por
lo que en el lapso de 50 afios toda esta poblacion pertenecera al grupo de Adultos mayores y por
ende tienen la probabilidad de desarrollar EA ya que, segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) el 60-70% de todas las demencias corresponde a EA. (Aguilera, 2018).

Los Adultas Mayores que se encuentran institucionalizados en Hogares de Ancianos no son
evaluados, frecuentemente, en su nivel cognitivo debido a las condiciones precarias, por lo que
es necesario aplicar test cognitivos que ayuden a detectar la EA, por lo tanto, conocer su
prevalencia es de mucha importancia clinica para asi planificar sus cuidados y tratamientos

fisioterapéuticos y farmacoldgicos por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuédl es la prevalencia del deterioro cognitivo y la Enfermedad de Alzheimer en Adultos

Mayores institucionalizados en Hogares de Ancianos en Managua, enero-Diciembre 2020?



1.5 Objetivos

Objetivo general:

e Determinar la prevalencia del deterioro cognitivo y la Enfermedad de Alzhéimer en
adultos mayores institucionalizados en Hogares de Ancianos, Managua, Enero — Marzo
2020.

Objetivos especificos:

e Caracterizar socio demograficamente a la poblacién en estudio.

e Identificar los antecedentes patoldgicos de los pacientes

e Establecer la presencia de deterioro cognitivo segin Mini Mental Test de Folstein /
Cuestionario de Deterioro Mental de Pfeiffer

e Diagnosticar la existencia EA aplicando los criterios de DMS-5.

e Determinar la fase clinica de la Enfermedad de Alzheimer



1.6 Marco tedrico

Nomenclatura de Enfermedad de Alzheimer

Demencia — trastorno neurocognitivo: la demencia es una condicion médica, degenerativa en
la mayoria de casos, aunque también puede ser de origen vascular, metabélico o postraumatica.
Es progresiva e irreversible en la gran mayoria de los casos y se caracteriza por amnesia y al
menos otro déficit cognitivo, como afasia, apraxia, agnosia y disfuncién ejecutiva que representa
un decline respecto al funcionamiento basal previo y que es de suficiente intensidad como para
interferir con el funcionamiento normal del paciente y que le impide ser capaz de vivir solo.

Actualmente se le conoce como trastorno neurocognitivo mayor. (Valverde & Aguilar, 2017).

Demencia de Alzheimer (DA): La enfermedad de Alzheimer consiste en el desarrollo de una
demencia progresiva con afectacion preferente de la memoria episddica y de otras funciones
superiores y con cambios conductuales que dificultan la realizacion de las actividades
instrumentales de la vida diaria y su insercion social. (Fundacion de Alzheimer de Nicaragua
[FADEN], 2020).

Enfermedad de Alzheimer: La enfermedad de Alzheimer (EA) se define inicialmente como
una entidad clinico-patoldgica, que se diagnostico definitivamente en la autopsia y en la vida
como EA posible o probable. (Custodio, 2018). Asi mismo se refiere a placas de AP y depdsitos
patoldgicos de tau, definidos in vivo por biomarcadores anormales de AP y tau patologica (se

requieren ambos). (Bennett, Carrillo, & Jagust, 2018).

Trastorno neurocognitivo leve / menor: declive cognitivo menor, por debajo de lo normal, no
interfiere con la independencia (se requiere grandes esfuerzos, estrategias compensatorias o
adaptaciones). Solo en el caso de que este deterioro leve no sea causado por una EA, recibe el

nombre de ‘deterioro cognitivo leve. (Custodio, 2018).

Trastorno neurocognitivo mayor: declive cognitiva significativo, por debajo de lo normal, lo
cual interfiere con la independencia (Rivera, 2016).

Enfermedad de Alzheimer probable: se diagnostica tanto en el trastorno neurocognitivo leve
como en el mayor, si hay indicios de una mutacion genética causante de la enfermedad de

Alzheimer, ya sea a partir de pruebas genéticas o bien de la presencia de antecedentes familiares



autosdmicos dominantes junto a una confirmacion mediante autopsia o pruebas genéticas en un

familiar afectado. (Asociacion Psicologica Americana [APA], 2013).

Enfermedad de Alzheimer Posible: cuando se cumplen parte de los criterios nucleares pero el
inicio sintomatico ha sido subito o el declive cognitivo no esta suficientemente documentado, o
bien cuando existe evidencia de una enfermedad cerebrovascular concomitante, signos de
demencia por cuerpos de Lewy o evidencia de cualquier enfermedad, neurolégica o no, o de
empleo de medicamentos que puedan alterar sustancialmente la cognicion. (Alvarez & Ortiz,
2015).

Deterioro cognitivo leve: el deterioro cognitivo leve corresponde a una condicién sindrémica,
que representa un estadio intermedio entre lo que es el envejecimiento normal y la demencia
leve, sin ser esto un continuum, en donde el paciente aqueja problemas de memoria en forma
subjetiva y esta queja es corroborada por un informante. Se documentan fallos durante la
evaluacion cognitiva, pero el paciente aun es capaz de desenvolverse con bastante capacidad,
aunque no a su nivel normal. Actualmente se le conoce también como trastornos neurocognitivo
menor. (Valverde & Aguilar, 2017).

Sindrome confusional o delirium: Delirium (del latin delirium) o sindrome confusional, es el
término mucho mas aceptado por la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) de
1992, para definir los trastornos organicos de las funciones mentales superiores que de manera
aguda, transitoria y global producen alteracion del nivel de conciencia. Esta alteracién en el
estado mental se caracteriza por ser aguda y reversible. Se manifiesta con alteraciones de la
atencion — concentracion con desorientacion; Afectacion global de las funciones cognitivas.;
Alteracion del nivel de conciencia; Fendmeno de sundowning: tranquilos durante el dia, pero al
comenzar la noche se agitan; Desorientacion viviendo borrosamente la realidad objetiva e
Intranquilidad; Hipersensibilidad a los estimulos visuales y auditivos; Inversion del ritmo suefio -
vigilia. (Castillo, 2014).

Continuo de Alzheimer: se refiere a individuos con designacion de biomarcadores de AD
(demencia de Alzheimer) o cambio patologico de Alzheimer. (Bennett, Carrillo, & Jagust, 2018).

Sindrome clinico de Alzheimer: terminologia recomendada para el sindrome amnésico de

dominio maltiple (o unico) comprobado clinicamente o una variante sindromica clésica (es decir,
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lo que historicamente se ha denominado "EA posible o probable™). Se aplica tanto a personas con
deficiencias leves como a personas con demencia. El término "enfermedad de Alzheimer" esta
reservado para situaciones en las que estd presente evidencia neuropatolégica o de
biomarcadores de la enfermedad (es decir, placas AP y depdsitos tau patoldgicos). (Bennett,

Carrillo, & Jagust, 2018).

Sintomas neuroconductuales: sintomas atribuibles a trastornos del estado de animo o del

comportamiento, por ejemplo, ansiedad, depresion y apatia. (Bennett, Carrillo, & Jagust, 2018).

DMS: EI MDE (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales) en inglés, el DMS
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), es un sistema de clasificacion de los
trastornos mentales que proporciona descripciones claras de las categorias diagnosticas, con el
fin de que los clinicos e investigadores de las ciencias de la salud puedan diagnosticar. (Olayo,
2015).

Epidemiologia

La demencia es un sindrome caracterizado por una declinacién progresiva de la memoria de las
funciones ejecutivas, el leguaje y de otras areas de la cognicidn, asociadas a sintomas
conductuales, que repercuten en el normal desenvolvimiento del individuo en su medio familiar
y social. Las demencias primarias no son curables en la actualidad y producen un dafio
progresivo e irreversible del cerebro. Las causas mas representativas de este grupo incluyen la
DA, responsable del 50-60% del total de casos, las demencias vasculares, las demencias por los

cuerpos de Lewy y la degeneracion frontotemporal. (Rodriguez & Herrera, 2014).

La DA presenta sus picos de prevalencia en las personas de mayor edad (>60 anos), siendo mas
frecuente en mujeres que en hombres a razon de 1/3. Los sintomas, aunque tienen una
presentacion heterogénea, generalmente son alteracion en la memoria reciente episodica y en
alguna otra funcion cognoscitiva. Despues de la aparicion de los sintomas, la esperanza de vida
se estima entre 4 y 15 afios, dependiendo casi directamente de la pérdida funcional-instrumental

que empeora el pronostico. (Gavilan, 2010).

La Demencia de Alzheimer en el mundo. Para el 2010, el informe mundial de la Demencia de
Alzheimer publicado en el 2009, predecia un total 35.6 millones de personas que padecerian DA

en el mundo, y calculaban que es cifra se duplicaria cada 20 afios. (Ruiz, Narifio, & Cerdn,

11



2010). Los Estados Unidos y Europa, estiman que la prevalencia de la demencia es de 5% a los
60 afos, duplicandose cada cinco afios, siendo de 35% a los 85 afos. (Valverde & Aguilar,
2017).

Un metaanalisis de ocho estudios poblacionales europeos muestra una prevalencia del 5,1%, mas
frecuente en mujeres (7,1% frente a 3,3%), y un incremento exponencial con la edad (0,97% para
65-74 afios, 7,7% para 75-84 afios y 22,5% para > 85 afos). Otro metaanalisis de 20 estudios en
distintas partes del mundo muestra una prevalencia puntual y periodo de DA del 4% y 3%,

respectivamente (Garre-Olmo, 2018).

En China, un extenso estudio poblacional que partié de una muestra representativa de 16.921
habitantes de 55 afios y mas de cuatro regiones seguidos durante 4,5 afios obtuvo una incidencia
de DA de 4,9 por 1.000 personas/afio, con diferencias entre hombres y mujeres (3,6 frente a 6
por 1.000 personas/afio), y de 8,2 por 1.000 personas/afio para edades iguales o superiores a 65
afios (Garre-Olmo, 2018).

La Demencia de Alzheimer en América. En EE.UU., entre el 1 y el 6% de las personas
mayores de 65 afios padecen la enfermedad. EI 10% de personas mayores de 70 afios y 20 a 40%
de quienes tienen mas de 85 afios tienen amnesia clinicamente identificable. La posibilidad de

cada individuo de padecer de Alzheimer aumenta con la edad. (Romano & et.al, 2007).

En América Latina, un estudio poblacional venezolano en personas de 55 afios y mas
seleccionadas entre 1998 y 2000, de las cuales 1.693 fueron reevaluadas como minimo en una
ocasion entre 2001 y 2009, indica una incidencia de DA similar entre hombres y mujeres (5,2
frente a 5,1 por 1.000 personas/afio) y de 9,2 por 1.000 personas/afio a partir de los 65 afos
(Garre-Olmo, 2018).

En la Clinica de Memoria de HUSI-PUJ, en Bogota, se han evaluado 2018 pacientes en los
altimos 13 afios, de los cuales un 49,56%, se diagnostican por consenso como DA, siendo en este
centro la principal causa de demencia primaria. De ellos 248 (28.4%) son mujeres y 626 (71.6%)
hombres. La edad en la que se realiza el diagnostico en promedio es de 71.5+11.4 afios. La
mayoria de pacientes con Demencia de Alzheimer consultan dentro de los primeros 3 afios de
evolucion del cuadro clinico y el mayor porcentaje se encuentra entre los 71 a 80 afios al igual

que los pacientes con demencia vascular (DV). Casi una tercera parte de los pacientes (177 ¢
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20.25%) con Demencia de Alzheimer tienen entre 4-5 afios de escolaridad y 155 (17.73 %)

tienen entre 10-11 afios de escolaridad. (Ruiz, Narifio, & Ceron, 2010).

En Costa Rica en este momento existen cerca de 54,000 personas con Demencia de Alzheimer,
lo que representa el 60 — 70% de los casos y unas 15,000 con otros tipos de demencia; mientras
que para el afio 2050 se calcula que habra cerca de 230,000 personas con Demencia de
Alzheimer y unas 90,000 con otros tipos de demencia. (Valverde & Aguilar, 2017).

La Demencia de Alzheimer en Nicaragua. En un estudio realizado por (Cruz & et.al, 2012) en
120 pacientes de los servicios de atencion a cronicos, del hospital psicosocial, y de la fundacion
Alzheimer, 42 de ellos presentaron un deterioro cognoscitivo (35%), que se pudo tipificar como
leve, moderado y severo segun las caracteristicas clinicas que presentaba al momento de
realizarles mini mental de Folstein. De los 42 pacientes con afectacion cognoscitiva, 26 de ellos
(61.9%) pertenecian al sexo femenino. Entre las edades 50-59 y 60 a 69 afios con deterioro leve
y las edades de mayor de 70 afios para el deterioro severo, seguido del deterioro moderado en las
edades 60 a 69 afios. (Ministerio de la Salud [MINSA], 2018).

Otro estudio realizado por (Zepeda, 2009), realizado en 122 pacientes del departamento de
Managua dio como resultado segln rangos de edad, un 43.3% correspondié a los ubicados en la
quinta década, el 25% en la sexta y un 31.6% a los mayores de 70 afios. ElI 78.3% fueron del
sexo femenino. En relacion al deterioro cognitivo en los pacientes de la quinta década, el 62.2%
no presento deterioro y el 25% tenia deterioro leve. Por el contrario, en los mayores de 70 afios el
predominio de deterioro fue el severo con un 51.6%. (Ministerio de la Salud [MINSA], 2018).

En 2018 segun datos estadisticos del MINSA la EA fue una de las enfermedades crénicas mas
frecuentes, ocupando el nimero 11 en la posicion, con un total de 201 pacientes, para una tasa de
3 personas por cada 10,000 habitantes segin el censo de cronicos y sistema de atencion
ambulatorias. (Ministerio de la Salud [MINSA], 2018).
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Antecedentes en la Enfermedad de Alzheimer

Antecedente Personales Patoldgicos en la EA

Las Enfermedades cerebrovasculares son cambios cerebrovasculares tales como infartos
hemorréagicos, infartos corticales isquémicos, vasculopatias y cambios en la sustancia blanca
incrementan el riesgo de demencia y de DA. (Carrizales, Rubio, & Esqueda, 2014). Asi como
también la Tension arterial elevada en la mediana edad (entre los 40 y 60 afios) incrementa el
riesgo de padecer demencia y DA, el aumento en la presion de pulso (una medida del
envejecimiento vascular), caracterizada por una mayor diferencia entre la presion sistélica y
diastdlica, se ha relacionado con un aumento en la produccion de proteina beta-amiloide y Tau,

en liquido cefalorraquideo. (Gutierrez & et.al, 2016).

La diabetes mellitus tiene un papel claramente demostrado en la ocurrencia del evento cerebro
vascular isquémico, no en la hemorragica. La reduccion de los valores de colesterol en sangre
disminuye el riesgo de ictus, y algunos estudios han demostrado una reduccion de hasta el 30%
de ictus en pacientes que toman hipolipemiantes. (Sierra, 2011). Asi mismo La obesidad aumenta
el riesgo de demencia y atrofia cerebral, Sin embargo, los mecanismos moleculares que se
encuentran tras los trastornos metabolicos causados por el exceso de grasa corporal aun no se
entienden plenamente, especialmente en lo referente a su papel en las enfermedades
neurodegenerativas como la demencia. Las pruebas preliminares sugieren que algunas
adipocitoquinas (proteinas de sefializacion de una célula a otra, también conocidas como
“adipoquinas”) podrian cruzar la barrera hematoencefédlica y tener alguna funcion en el

aprendizaje y la memoria. (Sierra, 2011).

La Depresion en relacion con el deterioro cognitivo tampoco estd clara. Algunos estudios
longitudinales y de casos y controles encuentran que si hay un incremento en el riesgo de
padecer DA en personas que tienen un historial de depresion, mientras que otros estudios no han
encontrado dicha relacion. (Becker & et.al, 2009). Son enfermedades que pueden aparecer de
manera independiente, pueden surgir simultaneamente, es decir en el mismo periodo; asi como
también encontrarse en un mismo periodo de forma interrelacionada. En otras palabras,
clinicamente se puede encontrar depresion en la demencia, seudodemencia inducida por

depresion y depresion que evoluciona hacia una demencia. (Gutierrez & et.al, 2016).
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El Traumatismo craneoencefalico en estudios retrospectivos sugiere que sujetos con historia de
TCE tuvieron un mayor riesgo de padecer demencia que aquellos que no sufrieron ningin TCE.
(Seto & Clarimon, 2010).

Antecedentes Personales no patologicos de la EA

Los fumadores corren un riesgo superior al normal de contraer enfermedades coronarias y
apoplejia y algunos estudios han sugerido que corren dos veces mayor riesgo de padecer
demencia. (Sierra, 2011). Por otro lado el habito de la lectura es un factor protector de deterioro
cognitivo y esta proteccion es mas significativa en aquellos lectores frecuentes cuya historia de
lectura supera los 5 afios. EI fomento de la lectura podria ser una buena estrategia de prevencion
primaria. (Esteve & Gil, 2013). También el bajo nivel educacional, sobre todo en las mujeres se
ha asociado con incremento en el riesgo de muerte asociado con demencia independientemente
de las comorbilidades y conductas de riesgo. (Carrizales, Rubio, & Esqueda, 2014). Sin embargo
el principal factor de riesgo para la mayoria de las formas de demencia es la edad avanzada, el
inicio antes de los 65 afios es inusual. Se vuelve mas comin al aumentar la edad, y ocurre en
aproximadamente el 1% de las personas entre los 65-69 afios, y en un 24% en los que tienen 85
afos o mas. (Sierra, 2011).

Antecedentes Familiares de EA

Afectacion de familiares de primer grado: El riesgo aumenta 4 veces de aquellos que lo tienen.
Existen genes autosomicos dominantes para la aparicién temprana de la enfermedad asi como
también presencia de alelo E4 de la apoliproteina E (Apo E). Este es el factor de riesgo no
modificable de mayor riesgo para la EA, es mas significativo en asiaticos en comparacion con

afroamericanos. (Chavez & et.al, 2017).

Etiologia de EA

Bioldgica

La teoria de genes envejecedores esta teoria argumenta que la edad acumula mutaciones y
anomalias cromosOmicas que alteran el acido desoxirribonucleico (DNA) y el &cido ribonucleico

(RNA) de las macromoléculas, de tal suerte que los cambios seniles serian una expresion del

programa genético, y que los errores en la duplicacion y mensajes del DNA y el RNA
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aumentarian con la edad. Se afecta de forma selectiva a regiones especificas, en particular la
neocorteza, el area entorrinal, el hipocampo, el ndcleo amigdalino, el nucleo basal, el tdlamo

anterior y varios nacleos monoaminérgicos del tronco encefélico. (Narvaez & Rebolled, 2004).

Muchos ancianos se mantienen intelectualmente intactos, y algunos incluso llegan a hacer
importantes contribuciones a una edad avanzada. Sin embargo, muchos otros ancianos
experimentan un ligero deterioro de la memoria y la capacidad intelectual y algunos mas

desarrollan demencia. (Narvaez & Rebolled, 2004).
Genética

Las mutaciones en los genes APP, PSEN1 y PSEN2 estan fuertemente implicadas en el DA de
inicio temprano. Cabe destacar que la region de los residuos 21-23 del péptido AP se considera
un “sitio caliente” para las mutaciones, debido al gran numero de variantes genéticas reportadas
en esta area de la molécula. Las mutaciones en APP constituyen menos del 1%, por lo que las

mutaciones de PSEN son cuantitativamente mas importantes. (Carvajal, 2016).

Se conocen cinco factores principales de riesgo genético de la Demencia de Alzheimer, no
obstante, globalmente las mutaciones en cualquiera de estos tres genes apenas son responsables

por solamente el 30 a 50% de los casos de DA de inicio temprano: (Casanova, 2009).

Mutaciones del gen APP en el cromosoma 21; mutaciones del gen presenilina 1 en el cromosoma
14; mutaciones del gen presenilina 2 en el cromosoma 1; alelos de ApoE situados en el brazo
largo proximal del cromosoma 19; probablemente, una mutacion o un polimorfismo de un gen

del cromosoma 12 que codifica a -2-macroglobulina, son los principales involucrados.

Apo E: ApoE es una lipoproteina de 299 aminoacidos, que presenta tres isoformas: ApoE2
(alelo €2), ApoE3 (alelo €3) y ApoE4 (aleloe4). La frecuencia alélica es de 8.4%, 77.9% y 13.7%
respectivamente. El alelo €4 del gen APOE es el factor de riesgo genético mas fuerte para la DA.
A pesar de la gran relacion entre el alelo €4 de la ApoE, la posesion de este alelo no es condicion
necesaria ni suficiente para el desarrollo de la DA y su presencia tiene un escaso poder predictivo

en individuos asintomaticos. (Carvajal, 2016).

Presenilinas: Los genes PSEN1 (cromosoma 14) y PSEN2 (cromosoma 1) dan origen a dos

proteinas transmembrana de 467 y 448 aminoacidos denominadas presenilina 1 (PS1) y
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presenilina 2 (PS2) respectivamente. Ambas proteinas son expresadas en el cerebro y en los
tejidos periféricos. Las mutaciones en los genes de las presenilina se asocian a una mayor
produccion de AB42 y a una mayor relacion AB42/AB40 (Carvajal, 2016).

Proteinico

Proteina Tau: Tau es una proteina multifuncional, siendo su principal funcién promover y
mantener la estructura de los microtdbulos (MT). Dicha proteina se une a los microtdbulos
estabilizando esta estructura subcelular, a través de su dominio C-terminal. La proteina tau es
una fosfoproteina y su union a los microtdbulos es mediada por la fosforilacion de residuos de
serina y treonina. (Carvajal, 2016).

La hiperfosforilacion de tau decrece reversiblemente la afinidad de tau por los MT. Los sitios de
las interacciones tau-tau se traslapan significativamente con los sitios de interaccion tau-MT,
sugiriendo que los MT logran anular la capacidad de tau para originar fibrillas, quiza por

estabilizar una conformacién no-agregante. (Carvajal, 2016).

Tau hiperfosforilado no se une a la tubulina, ni promueve el ensamblaje de los microtibulos y
mas bien inhibe el ensamblaje y desestabiliza (desensambla) los microtibulos. La severidad de la
demencia se ha correlacionado especificamente con el nimero de ovillos neurofibrilares,

producido por acumulacién de proteina Tau. (Antofianzas, 2018).

Ovillos Neuro fibrilares (ONF): Los ovillos neurofibrilares constituyen la segunda
manifestacion clave de la Demencia de Alzheimer. Estas lesiones estan formadas por una serie
de filamentos que forman una especie de marafia u ovillo dentro de las neuronas afectadas.
(Casanova, 2009)

Péptido AB: El péptido AP se origina a partir del procesamiento proteolitico de la proteina ABPP
(también conocida como APP) por la accién secuencial de dos enzimas: - y y-Secretasas. La
accion de la enzima y-secretasa resulta en la produccion mayoritaria del péptido Ap1-40, de 40 —
42 aminoacidos, llamado también AB40. (Carvajal, 2016)

Los péptidos de B-amiloides son hidrosolubles pero se vuelven insolubles cuando alcanzan un

umbral de concentracion, agregandose en forma de placas. Estas placas estdn compuestas por
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péptidos insolubles, generalmente de 42 aminoacidos de longitud, y estos oligdmeros son los que

traducen el mayor efecto neurotdxico. (Antofianzas, 2018).

Placas seniles (PS): Es el producto de acumulacion de beta amiloide (BA). Este nucleo se
encuentra rodeado por neuritas degeneradas, microglias activadas y astrocitos que le dan un
aspecto de nido. La placa amiloide funcionaria como una especie de reservorio de oligbmeros

AP, que podrian difundir para ejercer su efecto neurotdxico a diferentes niveles. (Sanchez, 2008).
Otras causas

Otros factores considerados como causas primarias de envejecimiento son aquéllos inducidos por
las radiaciones ambientales, el incremento de uniones de aldehido en el colageno y los efectos de
los radicales libres resultantes de las reacciones Oxido-reduccion. Existen muchas otras causas
secundarias, cuya incidencia aumenta con la edad, algunas de ellas son potencialmente tratables,
como la arteriosclerosis, enfermedades metabdlicas, entre ellas la diabetes mellitus, hipertension

arterial, depresion, intoxicaciones, infecciones y algunas neoplasias. (Corujo & Perez, 2003).

Fisiopatologia de EA

Las caracteristicas fisiopatologicas de la DA se presentan décadas antes de las sefiales clinicas,
mostrando una pérdida progresiva de sinapsis, axones y neuronas, que aumentan antes de la
presentacion de los primeros sintomas cognitivos, siendo en su mayoria episodios de falta de
memoria. (Pardi, Santos & Gois, 2017).

Se han postulado numerosos mecanismos para explicar la patogénesis de la DA. Muchos de esos
mecanismos se traslapan entre si o resultan ser complementarios. En casi todos ellos destaca el

papel central del péptido Ap.

Los mecanismos son los siguientes: 1, 2 y 3) interaccion del péptido AP con la membrana
plasmética dando lugar a la formacion de poros, a la alteracion de diversos receptores o a estrés
oxidativo; 4) deterioro de los sistemas degradativos autofagico y lisosomal; 5) alteracion de la
homeostasis del calcio; 6) deterioro del transporte axoplasmico de moléculas y organelas por
medio del citoesqueleto; 7) estrés oxidativo; 8) declinacion de la actividad metabdlica cerebral; y

9) union de AP a diferentes receptores de la membrana. (Carvajal, 2016).
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La patologia por tau y por el péptido AB. Las neuronas y sinapsis degeneradas en el cerebro de
pacientes con DA se localizan usualmente dentro de regiones que se proyectan 0 que estan en
areas con alta densidad de placas seniles (AB) y de ovillos fibrilares (tau). Las regiones
severamente afectadas incluyen el hipocampo, la corteza entorrinal, la amigdala, la neocorteza y
algunas areas subcorticales. El hipocampo y la corteza son areas esenciales para el aprendizaje y
la memoria y entonces es posible que la presencia de las placas seniles y de ovillos fibrilares

contribuya a la patogénesis de la DA. (Carvajal, 2016).

Algunos autores sugieren tres posibles modos de interaccion entre ambas moléculas (AP y Tau):
(1) AP media la patologia de tau, (2) un efecto sinérgico toxico de ambas moléculas, y (3) tau

media la toxicidad de Ap. (Carvajal, 2016).

Teoria colinérgica. En estados avanzados se observa una disminucién de mas de 90% de la
actividad de la acetilcolinesterasa lo que identifica un compromiso dramatico del sistema
colinérgico en esta enfermedad. Esto ocasiona el deterioro amnésico inicial y progresivo. La
degeneracion selectiva del nacleo basal de Meynert (principal eferencia colinérgica hacia
neocortex) y de los nucleos septal y de la banda diagonal de broca (eferencia colinérgica
subcortical, en especial hacia el HC) provocan un déficit progresivo de la memoria anterégrada.
Existen evidencias de cambios tempranos en el flujo cerebral regional, lo que pudiera
relacionarse con la degeneracion en la poblacion colinérgica que tiene un efecto regulador. Esto

se conoce como teoria colinérgico-vascular. (Sanchez, 2008).

Cascada amiloide. En un cerebro normal se produce un péptido denominado B-amiloide (Ap)
que tiene dos isoformas APao y APa2. APa2 €s méas hidrofobica, mas propensa a formar agregados,
se considera una isoforma neurotéoxica y es el componente mayoritario de las placas seniles. En
condiciones fisiologicas se produce sobre todo Ao, mientras que los pacientes con DA tienen
una elevada produccion de ABs2. Muchos estudios han encontrado que una sobreproduccion de
este péptido tiene efectos neurotdxicos. Se ha comprobado la formacidn de placas seniles con
depositos extracelulares AP y ovillos neurofibrilares intraneuronales (NTFs) que contienen a la
proteina tau hiperfosforilada.*? Sin embargo, aunque una sobreproduccion Ab tiene un efecto
negativo sobre las células nerviosas, bajas concentraciones pueden potenciar a largo plazo el

hipocampo y mejorar la memoria. (Cabrera & et.al, 2014).
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Calcio. El Ca?* es un segundo mensajero en el organismo. La concentracion de Ca?* extracelular
es mayor que la intracelular. Ab puede interrumpir los canales de calcio en la membrana,
aumentar el influjo y provocar un desequilibrio de este ion. Altas concentraciones de calcio
intracelular resultan en toxicidad y posteriormente en muerte celular. (Cabrera & et.al, 2014).

Signos y Sintomas de EA

El deterioro cognitivo y / o los sintomas neuroconductuales resultan en un impacto funcional
claramente evidente en la vida diaria. Ya no es totalmente independiente, requiere asistencia con
las actividades de la vida diaria. Esta es la caracteristica principal que diferencia la demencia del
DCL (Deterioro Cognitivo Leve). (Bennett, Carrillo, & Jagust, 2018).

Sintomas cognitivos

Amnesia: Es el término general usado para referirse a los trastornos de memoria o del olvido
anormal. Constituye la alteracion de la capacidad de formar y mantener registro de informacion;
se caracteriza clinicamente por dos grandes aspectos amnesia anterdgrada y amnesia retrograda.
(Carretero, 2013).

Amnesia anterograda. Imposibilidad de recordar los nuevos acontecimientos vividos después

del inicio de la enfermedad. (Casanova, 2009).

Amnesia retrograda. Se refiere a la incapacidad de evocar acontecimientos acaecidos antes de

la enfermedad, afecta la informacion sobre la propia vida y propia. (Casanova, 2009).

Alteracién de la capacidad de orientacion: La orientacion se afecta de manera progresiva,
unida al deterioro de memoria. Inicialmente la desorientacion es temporal, el enfermo tiene
problemas para recordar el dia de la semana, mes o estacion del afio, posteriormente el paciente
presenta episodios de desorientacion espacial, primero se pierde en lugares desconocidos y luego

en habituales, mas tarde se desorienta en persona y no recuerda quien es. (Garcia, 2012).

Agnosia: Alteracion del reconocimiento de los objetos por una dificultad en llegar al significado
a partir de las caracteristicas fisicas del objeto. Se clasifican dependiendo de la modalidad
sensorial: visual, auditiva, tactil, gustativa. (Carretero, 2013). Para hablar propiamente de

agnosia no debe de existir defectos sensoriales, se caracteriza por la dificultad para llegar al
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significo a partir de las representaciones sensoriales de los objetos. El paciente es capaz de ver el

objeto pero es incapaz de reconocerlo como algo familiar. (Casanova, 2009).

Apraxia: Alteracion adquirida de la capacidad para realizar gestos (movimientos con finalidad),
con preservacion de las capacidades motoras de base (la alteracion no puede deberse a temblor,

paresia o distonia). Apraxias del vestido, de alimentacion, de aseo. (Carretero, 2013).

Afasia: Alteracion adquirida del lenguaje debida a lesion cerebral en un sujeto con un desarrollo
previo normal del lenguaje. La afasia de la demencia afecta tanto a la esfera de la produccién
como de la comprension. Anomia: dificultad para recordar el nombre de las cosas. Se acompafa
de alexia y agrafia. (Carretero, 2013). En la Demencia de Alzheimer son frecuentes las parafasias
semanticas es decir el cambio de una palabra por otra, ejemplo leche por vaca. La afasia suele ir

acompafiada de trastornos de lectura como alexia, y de la escritura agrafia. (Casanova, 2009).

Sindrome disejecutivo: Alteracion adquirida de la capacidad de razonar, planificar, regular y
verificar patrones de conducta adaptada al medio y a las normas sociales. (Casanova, 2009).
Sociales. El déficit de las capacidades ejecutivas o disfuncion ejecutiva se manifiesta en los
trastornos de la memoria de trabajo, la busqueda de semejanzas o diferencias entre dos
elementos, la planificacion y organizacién de tareas o proyectos de futuro. (Pelayo, Yela, &
Bastida, 2018).

Sintomas neuropsiquiatricos

Los SNP que se reportan con mayor frecuencia son apatia, depresion, ansiedad, irritabilidad,
agitacion y delirios; mania y alucinaciones son menos frecuentes2. En un estudio se reporta una
prevalencia de apatia del 78,4%, seguida de ansiedad (48,6%), cambios en el apetito (37,8%),
alteraciones del suefio y depresion (35,1%), conducta motora aberrante (24,3%) y euforia
(13,5%). (Velasquez, 2017).

Apatia: La presencia de apatia refleja disfuncion corticosubcortical con desconexion del cingulo
anterior y alteraciones en el funcionamiento de las vias dopaminérgica mesolimbica y
mesocortical, la prevalencia aumenta segin empeora el deterioro cognitivo, el 42% en DA leve,
el 80% en moderada y el 92% en grave. Los pacientes presentan desinterés por realizar
actividades o salir de casas con sus amistades, se despreocupa de su cuidado personal.
(Velasquez, 2017).
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Depresion y ansiedad: Estos sintomas se asocian con deterioro de la calidad de vida, mayor
dependencia funcional, carga y depresion del cuidador y, finalmente, institucionalizacion. Estos
sintomas pueden presentarse incluso antes de la aparicion de los sintomas cognitivos. Algunos
factores de riesgos son los antecedentes de depresion, ser mujer o la edad precoz al inicio de la
enfermedad. En cuanto a la ansiedad, se considera que en estadios iniciales puede tener relacion
con la conciencia del déficit cognitivo, y en fases mas avanzadas se pueden desencadenar por

cambios en las rutinas y el ambiente. (Velasquez, 2017).

Psicosis: La psicosis puede presentar distintos tipos de sintomas; los delirios se presentan en un
30-50% de los pacientes con DA, generalmente en estadio grave6; las alucinaciones también se
presentan con mas frecuencia a mayor gravedad (un 4,6- 7,0% en leve, el 14,5% en moderada y
el 35,5% en grave). Estos sintomas producen mayor declive funcional y aumentan las tasas de

institucionalizacion. (Velasquez, 2017).

Ideas delirantes: Son creencias falsas que se fundamentan en conclusiones erréneas sobre la
realidad, se suele manifestar como que alguien les ha robado pertenencias personales, ideas que
el domicilio en que vive no es propio, de que el conyugue es un impostor o infiel. (Garcia, 2012).
Los pacientes con delirios son mas agresivos, miedosos y ansiosos, presentan méas alteraciones
de las actividades y pueden ser mas rebeldes ante las personas que intentan ayudarles.
(Alzheimer, 2017).

Alucinaciones. Son percepciones sensoriales sin que exista un estimulo real que las provoque,
las de tipo visual son las mas frecuentes, seguidas de las auditivas y olfativas. La mas tipica es
ver personas en el domicilio que realmente no estan ahi. (Garcia, 2012). Segun la naturaleza de
la alucinacion, la respuesta puede ser de miedo o terror o bien de alegria y diversion. En la
enfermedad Alzheimer, la frecuencia de las alucinaciones es menor que la de los delirios.
(Alzheimer, 2017).

Trastorno del suefio: Se presenta de diferentes formas pueden encontrarse intranquilos o
nerviosos, dormirse y despertarse frecuentemente o pueden presentar insomnio. (Garcia, 2012).
Las alteraciones del suefio, constituyen uno de los sindromes geriatricos mas frecuentes, y
depende de la edad, alcanzando hasta el 57% en los mayores de 65 afios, debido

fundamentalmente a que los cambios fisioldgicos del suefio. (Custodio, 2017)
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Ansiedad: Se preocupan frecuentemente sobre su futuro, su situacion financiera y su salud y
piensan mMas en sucesos que antes no les preocupaban ni entresaban, un sintoma caracteristico es
el temor importante a quedarse solos en casa de hecho puede considerarse una fobia. (Garcia,
2012).

Signos neuroldgicos

En el comienzo de la enfermedad, la movilidad no se ve afectada, pero segun avanzan aparecen
trastornos motores que les impiden valerse por si mismo en las actividades de la vida diaria.
(Garcia, 2012).

En estos se destaca las alteraciones de la marcha, signos extrapiramidales (rigidez, bradicinesia,
temblor, discinesias, movimientos en espejo); Mioclonias y crisis epilépticas; signos de
liberacion (reflejo de parpadeo, nucocefalico, de hociqueo y chupeteo, de prension forzada);
alteraciones supranucleares de la mirada y paratonia, paraparesia en flexion. (Cruz & et.al,
2012).

Estadios de la Enfermedad de Alzheimer

Fase Leve: inicialmente se afecta la memoria reciente, ya que los mecanismos relacionados con
el almacenaje de la informacidn nueva no funcionan de forma adecuada, en cambio la memoria
autobiografica o de eventos pasados suele mantenerse intacta al inicio de la enfermedad, al igual
que la memoria de procedimientos. La orientacion (especificamente en tiempo y en lugar)
también representa un dominio amnésico afectado al inicio de la enfermedad. Esto se debe sobre
todo a que el mantener una adecuada orientacion temporal y espacial requiere de un monitoreo y
actualizacién constante de lo que esta sucediendo alrededor de la persona, proceso que
forzosamente necesita de los circuitos implicados en la memoria reciente. De igual manera, se
pueden presentar alteraciones visuoespaciales relacionadas con dificultad para reconocer lugares

ya conocidos por la persona. (Gutierrez & et.al, 2016).

Al principio se puede presentar como desorientacion que dura segundos y conforme la
enfermedad progresa, las alteraciones avanzan hasta llegar a generar dificultad para reconocer
espacios muy familiares, como el hogar propio. Ademas de estas alteraciones, en esta etapa
también se pueden presentar otras relacionadas con el lenguaje: anomias en el habla espontanea,

es decir, dificultades para nombrar los objetos o recordar el nombre de personas. Ademas, se
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presenta dificultad para manejar el dinero, disminucion leve del juicio, alteraciones en la funcion
gjecutiva que se traducen en mala toma de decisiones, asi como la presencia de apraxias

ideomotoras. (Gutierrez & et.al, 2016).

También aparece torpeza al realizar tareas motoras finas, tales como escribir, dibujar o vestirse,
asi como ciertas dificultades de coordinacion y de planificacion. En esta etapa es frecuente que la
persona se desoriente en la calle y llegue a perderse. (Cabrera & et.al, 2014)

Fase Moderada: las personas en esta etapa tienen alteraciones amnésicas mas prominentes con
implicaciones importantes en las actividades bésicas e instrumentadas de la vida diaria, aunque
algunas de las actividades basicas casi siempre pueden llevarlas a cabo ellos solos, es necesaria
la supervision y/o recordatorios para que las realicen. Pueden olvidar eventos recientes tan
importantes como ingesta de alimentos y toma de medicamentos. Igualmente, las alteraciones en
la orientacién y la resolucion de problemas se vuelven mas evidentes, ya que el juicio, la
velocidad de procesamiento, las funciones ejecutivas y visuoespaciales presentan mayores
déficits comparados con etapas previas. Ademas, presentan dificultad para lidiar con situaciones
novedosas 0 no planeadas. También, en esta etapa se presenta la incontinencia de esfinteres, en
general comienza con dificultad para controlar el esfinter urinario, que progresa de manera
paulatina hasta la dificultad en el control dual de esfinteres. Asimismo, se presentan apraxias

importantes tanto ideomotoras, como ideacionales. (Gutierrez & et.al, 2016).

Fase severa: durante esta etapa de la enfermedad las personas requieren de ayuda para llevar a
cabo las actividades instrumentadas y actividades béasicas de la vida diaria, la memoria se
encuentra afectada de forma severa, principalmente se conservan los recuerdos autobiograficos
de la infancia o con una carga emotiva muy alta. El juicio y la toma de decisiones estan muy
afectados, asi como la capacidad de produccién de lenguaje que se traduce en que los familiares
reporten que la persona no habla. La capacidad psicomotriz también se encuentra sumamente
afectada, lo que en maultiples ocasiones lleva a estados de postracién prolongada. (Gutierrez &
et.al, 2016).

El paciente esta mudo o solo habla con monosilabos, que a veces repite continuamente para
desesperacion de sus cuidadores. Hay trastorno del suefio, y se precisa ayuda para su
alimentacion, vestido e higiene personal. Finalmente aparecen alteraciones motoras que obligan

a permanecer encamado, con progresivas retracciones articulares hasta adoptar una postura fetal,

24



con estado vegetativo y progresiva caquexia. La muerte en estos estadios ocurre por inanicion,
Ulceras por decubito, aspiraciones, embolia pulmonar, neumonia 0 sepsis urinaria. Aunque
variable, la duracion de la enfermedad es por término medio entre 7 y 10 afios. (Cruz & et.al,
2012).

Diagnostico de la Enfermedad de Alzheimer

Se caracteriza por la alteracion de multiples defectos cognitivos como la Pérdida progresiva de la
memoria, del lenguaje (afasia), de la capacidad de realizar tareas previamente aprendidas
(apraxia), de la capacidad de reconocer lo previamente aprendido (agnosia), alteraciones
ejecutivas (planeacion, organizacion, secuenciacion y abstraccion). Los pacientes suelen mostrar
imposibilidad para funcionar laboral y socialmente. Para considerar ya como definido el
diagndstico de demencia, las alteraciones mencionadas no deben ocurrir solamente durante un
episodio de delirium. Evidencia por historia clinica, examen fisico y por exdmenes paraclinicos
(biomarcadores) de que se trata de una condicion médica persistente y que puede tener multiples

etiologias. (Leyva, 2014).

Se requieren dos aspectos fundamentales para detectar el problema: a) la adecuada aplicacion y
b) la interpretacion de los instrumentos de tamizaje diagnostico. En relacion con los instrumentos
que se utilizan, existen multiples métodos para la evaluacién de las funciones cognitivas. Sin
lugar a duda, el examen minimo del estado mental (Mini Mental State Examen, MMSE) es la
prueba més utilizada en todo el mundo para la deteccion de alteraciones cognitivas. (Gutierrez &
et.al, 2016).

Identificacion de antecedentes: Debe enfatizarse en lo referente a factores de riesgo para el
desarrollo de deterioro cognitivo de origen vascular y enfermedad de Alzheimer, tales como
historia familiar de demencia u otra enfermedad degenerativa, antecedentes de tabaquismo y
etilismo, hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, Epilepsia mal controladas, traumas
craneoencefalicos, hipoglicemias prolongadas cirugias cerebrales asociadas con el desarrollo de

deterioro cognitivo asi mismo como el uso de farmacos. (Valverde & Aguilar, 2017).

Las guias de buena practica clinica indican que el paciente nunca debe ser evaluado solo o basar

la evaluacion Unicamente en la exploracion neuropsicologica, siempre es adecuado que un
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informante, ya sea familiar, o el cuidador, sea interrogado con el objetivo de documentar la

informacion. (Leyva, 2014).

Mini Mental Test de Folstein. EI MMSE es la version adaptada y validada en Espafa del
(Mini-Mental State Examination) de Folstein, se trata de un test de cribaje de demencias, Util
también en el seguimiento evolutivo de las mismas. Disefiado por Folstein y McHung en 1975,
con la idea de proporcionar un analisis breve y estandarizado del estado mental que sirviera para

diferenciar, en pacientes psiquiatricos, los trastornos funcionales organicos. (Ediciones, 2016).

El MMSE fue disefiado para identificar alteraciones cognitivas en la EA y califica varios
dominios (orientacién, aprendizaje, atencién, célculo, lenguaje y memoria diferida y de
construccién) asignando puntaje entre 0 y 30 puntos, siendo considerado francamente anormal
cuando el paciente obtiene un puntaje menor a 24 puntos. EI MMSE tiene una sensibilidad del
93% Yy una especificidad del 46% para sindrome demencial, pero, esta sujeto a nivel educativo,
ya que personas con nivel basico o analfabeta, se deben hacer adecuaciones a la prueba. Otro
problema es que el MMSE fue creado para detectar deterioro cognitivo en pacientes con
sospecha de demencia, esto es, no fue creado para detectar DCL, aunque se ha establecido que

niveles entre 24 y 27 puntos sugieren la presencia de DCL. (L6pez & et.al, 2018).

Cuestionario de Deterioro Mental de Pfeiffer. Es una prueba desarrollada en el afio 1975 con
10 items que valoran varias funciones: orientacion, memoria de evocacion, concentracion y
célculo. Es un instrumento de cribado del deterioro cognitivo que ademas sirve para la
determinacion de su grado. Es Util para pacientes institucionalizadas, ademas que se utilizan en

personas cuya escolaridad no fue alcanzada. (Carretero & Mendoza, 2014).

DMS-5. El trastorno neurocognitivo mayor y el menor se diferencian basicamente en funcion de
la intensidad de los sintomas y su repercusion en la funcionalidad del paciente. Los criterios
diagnosticos para el trastorno neurocognitivo mayor requieren: 1) la evidencia de un declive
cognitivo sustancial en relacién a un nivel previo de mayor desempefio en uno o mas de los
dominios cognitivos, referidos como preocupacién o quejas del individuo, de un tercero
informado (cuidador), o del facultativo con respecto a un declive sustancial en las funciones
cognitivas; 2) declive en el desempefio neuropsicoldgico, implicando un desempefio en las
pruebas cognitivas del rango de dos 0 mas desviaciones estandares por debajo de lo esperado en

la evaluacion neuropsicologica normada y validada ante una evaluacion clinica equivalente; 3)

26



que interfieran con la independencia; y 4) que no ocurran exclusivamente en el contexto de
delirium. (Custodio, 2018).

I. Criterios diagndsticos propuestos en el DSM-5 para trastorno neurocognitivo menor.

A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor desempefio
en uno o mas de uno de los dominios cognitivos referidos:
1. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del facultativo con
respecto a un declive modesto en las funciones cognitivas
2. Declive en el desempefio neuropsicologico, implicando un desempefio en los test
del rango de una a dos desviaciones estandares por debajo de lo esperado en la
evaluacion neuropsicolodgica reglada o ante una evaluacion clinica equivalente
B. Los déficits cognitivos son insuficientes para interferir con la independencia (p. ej.,
actividades instrumentales de la vida diaria, tareas complejas como manejo de
medicacion o de dinero), pudiendo ser preciso esforzarse mas, utilizar estrategias
compensatorias 0 hacer una acomodacion para mantener la independencia
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium
D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros

trastornos mentales (p. ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia)
I1. Criterios diagnosticos propuestos en el DSM-5 para trastorno neurocognitivo mayor.

A. Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de mayor desempefio
en uno o mas de los dominios cognitivos referidos:
1. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del facultativo con
respecto a un declive sustancial en las funciones cognitivas
2. Declive en el desempefio neuropsicoldgico, implicando un desempefio en los test
del rango de dos o méas desviaciones estandares por debajo de lo esperado en la
evaluacion neuropsicolégica reglada o ante una evaluacion clinica equivalente
B. Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia (p. €j.,
requieren asistencia para las actividades instrumentales de la vida diaria, tareas complejas
como manejo de medicacion o dinero)

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

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

El Trastorno Neurocognitivo Mayor (TNM) se caracteriza por un declive cognitivo significativo
comparado con el nivel previo de rendimiento en un o mas dominios cognitivos (atencion
compleja, funcion ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad conceptual motora o
cognicion social) basada en evidencia propia o de familiares y cuidadores, o documentada por
alguna prueba neuropsicoldgica. En el Trastorno Neurocognitivo Leve (TNL) el declive es

moderado en comparacion con el rendimiento previo del paciente. (Lopez & et.al, 2018).
Criterios del DMS-5 para Enfermedad de Alzheimer

El Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-5) ha modificado
sustancialmente sus criterios con respecto a la version anterior. Al ser una clasificacion de
enfermedades tampoco incluye los estadios preclinicos, pero si contempla un estadio patologico
predemencia al estilo del deterioro cognitivo leve. Se introduce el concepto de ‘trastorno
neurocognitivo’, que ocupa el lugar de los ‘trastornos mentales organicos’ de ediciones
anteriores. Asi, los trastornos neurocognitivos se dividiran en tres categorias: delirium, trastorno
neurocognitivo menor (para referirse a deterioro cognitivo leve) y trastorno neurocognitivo
mayor. Los dominios sintomaticos estudiados para el diagndstico seran: atencion, funcion
ejecutiva, aprendizaje, memoria, lenguaje, funciones visuoperceptivas y visuoconstructivas y
cognicion social. El trastorno neurocognitivo mayor y el menor se diferencian en funcién de la
intensidad de los sintomas y su repercusion en la funcionalidad del paciente (expuestos en
“Demencia”). Ademas de cumplir con los criterios de TNM o TNL, la EA debe tener un inicio
insidioso y una progresion gradual, y contar con los criterios de EA probable (como mutacién

genética asociada) o posible. (Alvarez & Ortiz, 2015).
Criterios diagnostico

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve
B. Presenta un inicio insidioso y una progresion gradual del trastorno en uno o mas
dominios cognitivos (en el trastorno neurocognitivo mayor tienen que estar afectados por

lo menos dos dominios).
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C. La alteracion no se explica mejor por una enfermedad cerebrovascular, otra enfermedad
neurodegenerativa, los efectos de una sustancia o algun otro trastorno mental,
neuroldgico o sistémico.

D. Se cumplen los criterios de la enfermedad de Alzheimer posible o probable, como sigue:
Para el trastorno neurocognitivo mayor:

Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer probable si aparece algo de lo siguiente; en
caso contrario, debe diagnosticarse la enfermedad de Alzheimer posible.
1. Evidencias de una mutacion genética causante de la enfermedad de Alzheimer en
los antecedentes familiares o en pruebas genéticas
2. Aparece los tres siguientes
a. Evidencias claras de un declive de la memoria y del aprendizaje y por lo
menos de otro domino cognitivo (basada en una anamnesis detallada o en
pruebas neuropsicologicas seriadas).
b. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin
mesetas prolongadas.
c. Sin evidencias de una etiologia mixta (es decir, ausencia de cualquier otra
enfermedad neurodegenerativa o cerebrovascular, otra enfermedad
neuroldgica, mental o sistémica, o cualquier otra afeccion con

probabilidades de contribuir al declive cognitivo).
Para un trastorno neurocognitivo leve:

Se diagnostica la Enfermedad de Alzheimer Probable si se detecta una evidencia de mutacién
genética causante de la enfermedad de Alzheimer mediante una prueba genética o en los

antecedentes familiares

Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer Posible si no se detecta ninguna evidencia de
mutacion genética causante de la enfermedad de Alzheimer mediante una prueba genética o

en los antecedentes familiares y aparecen los tres siguientes:

1. Evidencias claras de un declive de la memoria y el aprendizaje
2. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin mesetas

prolongadas.
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3. Sin evidencias de una etiologia mixta (es decir, ausencia de cualquier otra
enfermedad neurodegenerativo o cerebrovascular, otra enfermedad neuroldgica o
sistémica, o cualquier otra afeccién con probabilidades de contribuir al declive

cognitivo).
Otros tipos de diagnostico
Diagnostico por Biomarcadores

Los biomarcadores son medidas objetivas de un proceso patologico o bioldgico y pueden ser
usados para evaluar el riesgo de la enfermedad o pronostico, para orientar el diagnéstico clinico
0 para monitorear las intervenciones terapéuticas. Un biomarcador es objetivamente medido y
evolucionado como indicador de un proceso bioldgico normal, proceso patogénico o respuesta
farmacoldgica a una intervencion terapéutica. (Pardi, Santos & Gois, 2017)

A Diagnostico con apoE. La subsecuente identificacion de los genes directamente responsables
por la mayoria de los casos de EA, podra entonces, permitir la realizacién de diagndsticos
moleculares de predisposicion genética a esta afeccion. (Pardi, Santos & Gois, 2017).

Diagnostico por la Beta-Amiloide (BA). La deteccion de una disminucion en los niveles de
péptido B-amiloide puede indicar que existe una alteracion en el metabolismo de B-amiloide, que
al no eliminarse correctamente se deposita formando las placas seniles. Esta proteina también se
secreta al torrente sanguineo, lo que implica que se pueden medir sus niveles en plasma (Pardi,
Santos, & Gois, 2017).

Diagnostico a través de la proteina TAU. El analisis de los niveles totales de tau presentes en
el LCR es un reflejo del dafio neuronal y por tanto, su aumento puede observarse en otros
desordenes neurodegenerativos, ademéas de en la Enfermedad de Alzheimer (Gonzales & et.al,
2010).

Diagnostico por imagenes

Imagen por Resonancia Magnética (IRM). La atrofia cerebral y la dilatacion ventricular son
las mayores alteraciones observadas en la EA. El principal marcador radioldgico de la EA es la
atrofia de la region temporal medial, especificamente del volumen de la corteza entorrinal (Pardi,
Santos, & Gois, 2017).
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Tomografia por emision de positrones. Hay diversos radioisotopos emisores de positrones que
se utilizan en la préactica clinica para ayudar en el diagnostico de la Demencia de Alzheimer.
Una vez en el interior de la célula sufre atrapamiento metabolico, por no poder seguir el ciclo
bioquimico normal de la glucosa, reflejando de esta manera la utilizacion de glucosa por los
tejidos. (Gonzéles & et.al, 2010).

Tomografia axial computarizada. La TAC es una técnica valida y es la que se utiliza como
primera opcion cuando la resonancia magnética esta contraindicada. Con tac adquirido en el
plano orbitomeatal, la medida mas adecuada para distinguir la enfermedad es la anchura del asta

temporal del ventriculo lateral.(Moya, 2010).
Diagnostico diferencial de EA

La demencia vascular: es una disminucion en las habilidades de pensamiento causada por
condiciones que bloguean o reducen el flujo de sangre al cerebro, privando a las células
cerebrales del oxigeno y los nutrientes vitales. Estos cambios a veces se producen
repentinamente después de un derrame cerebral que bloquea los vasos sanguineos principales del
cerebro. Se considera ampliamente la segunda causa mas comudn de demencia después de la

enfermedad de Alzheimer. (Alzheimer assosiation, 2016).

La demencia con cuerpos de Lewy: Se caracteriza por demencia, alteraciones de la marcha y el
equilibrio, alucinaciones visuales prominentes, ideas delirantes tempranas en el curso de la
enfermedad, fluctuaciones clinicas pueden cursar de diferentes formas, desde periodos de
lucidez, a la presencia de descensos importantes en el nivel de conciencia y periodos
prolongados de somnolencia diurna, es un tipo de demencia progresiva que conduce a la
disminucion del pensamiento, el razonamiento y la funcién independiente debido a los depdsitos

microscopicos anormales que dafian las células cerebrales. (Alzheimer assosiation, 2016).

Demencias FrontoTemporales: Anteriormente conocidas como enfermedad de Pick, ocurren
por degeneracion progresiva de los lobulos frontales y/o lobulos temporales anteriores. Se
caracterizan por deterioro cognitivo, que se acompafa de prominentes alteraciones conductuales,
sociales, de las funciones ejecutivas y del lenguaje, desproporcionados en relacion al defecto de
memoria. Existen tres fenotipos que son la demencia Frontotemporal o variante frontal;

Demencia semantica o variante temporal y Afasia no fluente. (Sierra, 2011).
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Il. CAPITULO Il: DISENO METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo Descriptivo, cuantitativo y prospectivo debido a que se utilizara la
medicion de datos de manera numeérica y andlisis estadisticos para establecer la prevalencia de la
Enfermedad de Alzheimer; descriptivo, ya que se pretende especificar propiedades y
caracteristicas importantes del problema en estudio, prospectivo ya que se llevara a cabo en

presente y se analizaran los datos en el futuro (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014)

2.2 Area de estudio

El estudio fue realizado en los Hogares de Ancianos del Departamento de Managua, los cuales
son tres: 1) Hogar Senil Bautista ubicado en el km 13 % Carretera Sur, 300 metros al este, El
Crucero, que cuenta con una capacidad de albergar a 50 Adultos Mayores; 2) Hogar de Ancianos
Sor Maria Romero el que se encuentra en el km 9 Carretera a Masaya, del Club Campestre 4
cuadras al este y cuenta con una capacidad para albergar a 100 Adultos Mayores y 3) Hogar de
Ancianos Sagrado Corazon de JesUs que cuenta con una capacidad de 50 pacientes. Est& ubicado

De los L4cteos Calibri 130 metros al norte.

2.3 Periodo de estudio

El estudio se realizé durante el periodo de Enero — Octubre 2020.

2.4 Universo

El universo estuvo conformado por los Adultos Mayores que residen en los Hogares de Ancianos
del Departamento de Managua, los cuales conforman un total de 73 Adultos Mayores, segun el
registro de los Hogares de Ancianos.

2.5 Muestra

La muestra estuvo constituida por 39 adultos mayores, que cumplieron los criterios de inclusién

y exclusion planteados en esta investigacion.
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2.6 Tipo de muestreo

El tipo de muestro que se realizo es de tipo no probabilistico pues la muestra se seleccion6

conforme al cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion.

2.7 Criterios de seleccion de la muestra

Son un conjunto de consideraciones que los autores establecen en el presente estudio para

determinar que personas seran partes de la muestra y quienes no, los que se dividen en:

2.8 Criterios de inclusion

1.

3.

Adultos Mayores de 60 afios 0 mas, que residan en los Hogares de Ancianos: Hogar Senil
Bautista; Hogar de Ancianos Sor Maria Romero y Hogar de Ancianos sagrado corazén de
Jesus.

Disponibilidad de participacion para la realizacion de la encuesta en el periodo de Enero
a Diciembre 2020

Paciente que haya firmado consentimiento informado

2.9 Criterios de exclusion

Todo paciente que haya firmado consentimiento informado, pero que en cualquier
momento del estudio decida dejar de participar en el mismo.

Todo paciente que haya firmado consentimiento informado, pero que a la hora de realizar
encuesta se encuentre inquieto y poco colaborador.

Adulto Mayor que posea antecedentes de enfermedad del Sistema Nervioso Central con
posibilidad de afectacién neuropsicolégica (Accidente Cerebrovascular, Epilepsia,
Meningitis, Traumatismo Craneo Encefalico).

Todo Adulto mayor que padezca una enfermedad sistémica y que en el momento de la
encuesta se encuentre descompensado o con afectacion cognitiva.

Todo paciente con antecedentes de enfermedad psiquiatrica grave (Esquizofrenia,
trastorno bipolar).

Todo Adulto Mayor que posea trastornos perceptivos visuales, auditivos y/o del habla
que limiten la realizacion de las pruebas.

Todo paciente que presente sindrome confusional.
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2.10 Unidad de analisis

Persona adulta mayor residente en los tres hogares de ancianos de Managua.

2.11 Fuente de informacion

La fuente de informacion es directa o primaria, ya que los datos fueron obtenidos de primera
mano por los investigadores asi como también del cuidador (Ortiz, 2017) aplicando el

instrumento de recoleccion de prevalencia de enfermedad de Alzheimer.

2.12 Método y técnica para la recoleccion de la informacion

La técnica de recoleccion de informacion usada fue la encuesta. El instrumento se estructuro con

preguntas, abiertas y cerradas; ejecuta miento de habilidades.

2.13 Procedimiento de la recoleccién de la informaciéon

Una vez seleccionado el Departamento de Managua, se procedié a investigar a traves del
buscador de google, los Hogares de Ancianos situados en esta ciudad, asi como también
direccion y teléfonos, los encontrados fueron tres, asi que se visito cada lugar con la
documentacion correspondiente para pedir permiso de realizar este estudio, tal permiso fue

otorgado por el responsable de cada uno de los Hogares, pudiéndose realizar en un solo dia.

Se continu6 con la realizacion del protocolo, para lo que se hizo un bosquejo con los acapites que
llevaria el desarrollo del marco tedrico, se investigé de manera persuasiva los Test y criterios que
se utilizaron para llegar a resultados validos, posteriormente se empezé a redactar el disefio
metodoldgico y a especificar datos relevantes los cuales fueron parte de la retroalimentacion de
los tutores, asi mismo se elabord un instrumento, basados en datos personales, antecedentes
personales y familiares, sintomas y signos, Mini Mental Test de Folstein (este fue modificado
con preguntas méas acorde al Iéxico Nicaragiiense asi como el contexto en el que se encontraban,
sin afectar la puntuacion, validez y aporte de este) Test de Pfeiffer y criterios del DMS V, los

cuales fueron validados por expertos nacionales sobre evaluacion mental y neurocognitivo.

Para consensuar la adecuada administracion de las pruebas y puntuacion de estas, se realizaron

sesiones de entrenamiento entre los evaluadores para unificar criterios y guiarse de un solo
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instrumento, que abarcara todas las sesione por investigar, estos entrenamiento estuvieron a
cargo de personal calificado de la Fundacion Alzheimer de Nicaragua ubicada en carrera a

Masaya.
Primera parte

Se realizaron posteriores visitas a los hogares de ancianos con el fin de que cada responsable de
dicho Hogar, nos brindara un listado con nombres, datos personales, los antecedentes médicos,
enfocandose en condiciones médicas relevantes actuales y pasadas, y antecedentes familiares de
EA, para determinar aquellos adultos mayores incluidos en dicho estudio a través del
cumplimiento de criterios de inclusién y exclusion, asi mismo se les informé del estudio y por
consiguiente los que si se decidieron a participar, se procedié a la firma del consentimiento

informado.

Mediante programacion detallada se realizé el llenado del Instrumento de manera individual a
cada adulto mayor, sin interrupcion de terceros, en voz alta, en sus respectivas habitaciones o
alejados del resto de los participantes e intentando que las preguntas y acciones realizadas sean
comprendidas correctamente por el participante; posteriormente se dedujo segin puntaje, si
presenta o no deterioro cognitivo y el grado de este.

Segunda etapa

Una vez que se determind aquellos individuos que presenten deterioro cognitivo (de cualquier
causa) se continud con la aplicacion del resto de instrumento y se inicid estableciendo quienes
presentan Trastorno Neurocognitivo, atreves de preguntas directas y ya establecidas, se
enlistaron por cada grupo a estos participantes segln sus respuestas.

La clasificacion de los participantes en Trastorno Neurocognitivo Leve o Mayor forma parte de
los criterios para estipular a los individuos que presenten Enfermedad de Alzheimer, asi que se
precedid a realizar el llenado del instrumento correspondiente, el cual consistio en cumplir los
criterios que estaban a cargo del investigador. Una vez establecido aquellos pacientes con
Enfermedad de Alzheimer se procedid a catalogar quienes tienen EA Probable o EA Posible,

enlistando a los participantes que presente una de esta.
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Una vez determinado todos los pacientes que presenten Enfermedad de Alzheimer se procedio a
aplicar la siguiente parte del instrumento que consiste en clasificar la etapa clinica en Leve,

Moderado y Severo, dirigido hacia el responsable.

El llenado de todo el instrumento se inicio pidiendo la informacion personal de los Adultos
Mayores a los responsables, la cual fue recolectada en medio dia por cada Hogar de Anciano,
después se inicio la aplicacion del instrumento establecido lo que llevo un tiempo aproximado de
una hora por cada individuo y de un dia en horas laborales por cada lugar y en caso de que no se

logro captar toda la informacion se asistio nuevamente.

Procedimiento de analisis de la muestra

Para obtener el diagnostico de Enfermedad de Alzheimer, se requiere la aplicacion del Mini
Mental Test o bien Test de Pfeiffer y criterios de DMS V, que estuvo en dependencia de la
educacion del participante, es decir los que saben leer y escribir se les aplico Mini Metal Test de

Folstein y los que sean analfabetas se les aplico Test de Pfeiffer.

La aplicaciéon de MMSE abarca 5 acépite (Orientacion, concentracion, atencion, memoria y
lenguaje) que atreves de preguntas, segun responda el individuo su resultado sera reflejada en
puntaje, con un valor de 30 — 25 no presenta deterioro cognitivo, 20 -24 es deterioro cognitivo

leve, 19 -16 deterioro cognitivo moderado, menor de 15 deterioro cognitivo severo.

El Cuestionario del Estado Mental de Pfeiffer estd conformado por 10 preguntas de acierto o
falso, donde al participante por cada pregunta correctamente contestada se le asigna un punto,
valorandose el deterioro cognitivo en: Normal de 0-3 errores, Deterioro Cognitivo leve4—6,
deterioro cognitivo moderado 7-8 errores, Deterioro cognitivo Severo 9-10 errores.

Como resultado se obtuvo 39 adultos mayores con deterioro cognitivo de los cuales, 12 fueron
determinados por el Test de Pfeiffer y los 27 restantes se diagnosticaron con el Test de Folstein.

La clasificacion de los pacientes que fueron detectados con trastorno neurocognitivo leve o
mayor se les aplico los criterios de DMS V, a fin de determinar ellos cumplian o no con estos
criterios, en donde se obtuvo de los 39 adultos mayores con deterioro cognitivo, a 15 con
trastorno neurocognitivo mayor y 16 con trastorno neurocognitivo leve y un restante de 8 que no

presentaron ninguno de los dos, solo el deterioro cognitivo. De los 31 pacientes con trastorno
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neurocognitivo se encontraron con 9 adultos mayores que cumplieron todos los criterios clinicos

para Enfermedad de Alzheimer.

Luego, mediante el uso de los criterios DMS 5 se procedio a identificar la fase clinica que
presentan los participantes ya diagnosticados con EA, por medio de preguntas dirigidas a los
cuidadores (enfermeros) encargados, ya que estos tienen una mayor comunicacion, convivencia
y la oportunidad de observar continuamente los comportamientos (conductuales, psiquiatricos,
neuroldgicos) que el individuo va desarrollando. Las fases clinicas se dividen en (leve, modera,
severa) y se evaluaron a través de acapites (memoria, comportamiento, lenguaje y compresion,
actividad diaria, coordinacién de gestos), por cada fase clinica, hay diferentes preguntas,
asignadas segun su acapite, asi que el individuo que presento todos los sintomas y signos de una

fase, se le asigno esta como parte de su diagndstico.

El procesamiento de la muestra se realizd en el programa estadistico informatico IBM-SPSS®
version 25.0, Una vez procesada la informacién se obtuvieron las tablas de porcentaje y de
frecuencia por cada variable, y por cada cruce de variable, en caso de la variable numéricas
(Edad) se aplicé medidas de tendencia central (media, media y moda) para mejor compresién de

los resultados.

Se realizaron las gréaficas (de pastel) las que iran ordenas a modo que el color sea un codigo que

me represente de manera uniforme mayor y menor porcentaje con respecto a la variable.

Las tablas estadisticas y las gréficas realizadas, fueron copiadas en Word, donde se procedi6 a
describir a detalle los resultados y analizar el comportamiento de cada variable, asi mismo se

crearon las recomendaciones especificas para la prevencién de esta enfermedad.
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Algoritmo resumen de procedimiento de Prevalencia del deterioro cognitivoy
la enfermedad de Alzheimer en adultos mayores institucionalizados en
Hogares de Ancianos, de Managua. Enero — Octubre 2020.
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2.14 Definicion de variable por objetivo especifico

No Objetivo especifico Variable
1 Caracterizar sociodemograficamente a la
poblacion en estudio.
2 Identificar los antecedentes de los Antecedentes Personales No Patoldgicos
pacientes Antecedentes Personales Patoldgicos
Antecedentes Familiares de Enfermedad de
Alzheimer
3 Establecer la presencia de deterioro Deterioro Cognitivo
cognitivo segun Mini Mental Test de
Folstein/Cuestionario de deterioro Mental
de Pfeiffer
4 Diagnosticar la existencia EA en la Trastorno Neurocognitivo Leve
muestra estudiada usando criterios de Trastorno Neurocognitivo Mayor
DMS V. Trastorno Neurocognitivo debido a la
Enfermedad de Alzheimer
5 Determinar las Fases Clinicas de la Fases Clinicas
enfermedad.
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2.15 Operacionalizacion de la variable

Caracterizar socio demograficamente a la poblacion en estudio

1 Edad Tiempo Afios 60-69 afos Cuantitativa
transcurrido - .
70-79 afios discreta
desde el
nacimiento hasta 80-89 afos Politbmica
la fecha en que 90 en adelante
se realiza el
estudio.
2 Sexo Caracteristicas ~ Caracteristicas Femenino Cualitativa
fisiologicas fenotipicas . .
g y P Masculino Nominal
anatomicas que
se adquieren Dicotomica
desde el
nacimiento.
3 Procedencia Lugar de Managua Si Cualitativa
nacimiento del .
Otro departamento No Ordinal
individuo segun
lo refiere el No documentado Politébmico
expediente
4 Ocupacion Puesto laboral Ama de casa Si Cualitativa
en el que se . .
q Agricultor No Nominal
desempefi6 el
adulto mayor Docente Politomica
segun el Contador
expediente _
Ingeniero
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Medico
Ninguno

No documentado

5 Escolaridad Ultimo Nivel Alfabetizado Si Cualitativa
académico i
Preescolar No Ordinal
alcanzado por el
participante Primaria Politobmico
segln Secundaria
expediente _
Técnico
Universitario
6 Estado civil Situacion Casado Si Cualitativa
juridica concreta :
J Soltero No Ordinal
del individuo
con respecto a la Viudo Politbmica
familiasegin  No documentado
expediente
Identificar los antecedentes de los pacientes
7 Antecedentes  Conjunto de Tabaquismo Si Cualitativa
habitos que se i
personales no q No Ordinal
patolégicos convierte en
factor de riesgo No documentado Politomico
para
Enfermedad de
Alzheimer
segun
expediente
8 Antecedentes  Historia de Depresion Si Cualitativa
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personales

patoldgicos

Antecedentes
familiares de
Enfermedad

Alzheimer

patologias que
se convierten en
factor de riesgo
para
Enfermedad de
Alzheimer
registradas en

expediente

Historia de
Enfermedad de
Alzheimer en
familiares del
participante
segun

expediente

Hipertension arterial
Diabetes tipo 2

Traumatismo -

craneoencefalico
Falla cardiaca
Negado

Lo referido por el

paciente

No Ordinal
No documentada Politomica
Si Cualitativo
No Ordinal
No documentado Politdmico

Establecer la presencia de deterioro cognitivo segiin Mini Mental Test/Test de Pfeiffer

Deterioro
cognitivo
segun Mini
Mental Test
de Folsteiny
Test de
Pfeiffer

Grado de
deterioro
medido por el

Test de Folstein

para participante

alfabetas y Test
de Pfeiffer para

no alfabetizados

Mini Mental Test de

Folstein

Test de Pfeiffer

Sin deterioro 30 — 25 Cuantitativo

Leve 20 - 24 Continuo
Moderado 16 - 19 Politomico
Severo <15

Normal 0 2

Leve 3-4

Moderado 5-7

Severo 8 -10

Diagnosticar la existencia EA en la muestra estudiada usando criterios de DMS V
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13

Trastorno
Neurocognitiv
0 Mayor

Trastorno
Neurocognitiv
0 leve

Declive
cognitivo
significativo
comparado con
el nivel previo
de rendimiento
en uno 0 mas
dominios
cognitivos

Declive
moderado en
comparacion
con el
rendimiento
previo del
paciente

Déficit cognitivo Si No
identificado por el
individuo

Déficit cognitivo
comprobado

Déficits cognitivos
interfieren con la
autonomia en actividades
cotidianas

Déficits Cognitivos
ocurren exclusivamente
en el contexto de un
sindrome confusional

Los déficits cognitivos
no se explican por otro
trastorno

Déficit cognitivo Si No
identificado por el
individuo

Déficit cognitivo
comprobado

Déficits cognitivos no
interfieren con la
autonomia en actividades
cotidianas

Déficits Cognitivos
ocurren exclusivamente
en el contexto de un
sindrome confusional
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Ordinal
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15

Trastorno Trastorno

Neurocognitiv  Neurocognitivo

odebidoala  mayor o leve

Enfermedad mas inicio

de Alzheimer  insidioso y
progresion

gradual y contar
con los criterios
de EA probable
0 posible

Los déficits cognitivos
no se explican por otro
trastorno

Trastorno neurocognitivo ~ Si
mayor o leve

Presenta un inicio
insidioso y una
progresion gradual del
trastorno

Evidencia de mutacion
genética

Evidencia de un declive
de la memoria y
aprendizaje

La alteracién no se
explica mejor por otra
enfermedad

No

Determinar la fase clinica de la enfermedad de Alzheimer

Fases clinicas  Conjunto de

manifestaciones
objetivas,
observadas por
el cuidador

Cruce de Variable.

Frecuencia de Edad

Frecuencia de Sexo

L

Frecuencia de Ocupacion

Memoria
Comportamiento
Lenguaje y compresion
Coordinacion de gestos

Actividades de la vida
diaria

Frecuencia de Procedencia

Frecuencia de Escolaridad

Frecuencia de Estado civil
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Fase leve

Fase severa

Fase moderada

Cualitativo
Ordinal

Dicotdmico

Cualitativo

Ordinal
Politomico



7. Frecuencia de Antecedentes personales no patolégicos
8. Frecuencia de Comorbilidades activa

9. Frecuencia de Antecedente de familiar de Alzheimer
10. Edad y deterioro cognitivo

11. Trastorno neurocognitivo

12. Fases Clinicas

2.16Consideraciones éticas

A todos los participantes se les lleno una hoja de consentimiento. En el consentimiento
informado se les informara a los adultos mayores que su participacion era voluntaria, que se
pueden retirar en el momento que deseen, los beneficios que obtendran y que los datos seran

absolutamente confidenciales, entre otros aspectos.

Se protegiera la privacidad de los participantes prevaleciendo el criterio del respeto a su
dignidad, la proteccion de sus derechos y su bienestar, por lo que su participacién es de forma
voluntaria e informada. En todo momento se estard alerta por la comodidad o por signos de

cansancio.

Los datos de cada encuesta son absolutamente confidenciales y en ningin momento se
divulgaran a personas ajenas del estudio, pero si, a los responsable del Hogar de Anciano
correspondiente, para que estos posteriormente continlen con el tratamiento adecuado y su
rehabilitaciéon. Dentro de los miembros del grupo de trabajo, los datos se manejaran de acuerdo a

un namero-codigo, que incluye el nombre del participante.

46



CAPITULO Il
DESARROLLO



I11.  CAPITULO Illl: DESARROLLO

3.1 Resultados: Analisis y discusion de resultados

Tabla 1.

Caracteristicas sociodemogréaficas de las personas adultas mayores identificadas con
deterioro cognitivo segun el Test de Folstein para alfabetos y Test de Pfeiffer para
analfabetos en el periodo de Enero a Octubre de 2020 en Hogares de Ancianos de

Managua.

Edad Frecuencia Porcentaje %
55 — 64 afios 5 12.1
65 — 74 anos 8 20.0
75— 84 afos 15 38.5
85 a mas afnos 11 29.3
N total 39 100
Sexo Frecuencia Porcentaje%
Femenino 20 51.3
Masculino 19 48.7
N total 39 100
Procedencia Frecuencia Porcentaje%
Region del pacifico 22 56.4
Regién Central 9 23.0
Otro 1 2.5
No documentado 7 17.9
N total 39 100
Ocupacion Frecuencia Porcentaje %
Técnico 23 58.9
Agricultura 3 7.6
Profesional 6 15.3
No documentado 7 17.9
N total 39 100
Escolaridad Frecuencia Porcentaje %
Primaria 11 28.0
Secundaria 5 12.8
Técnico 1 2.6
Universitario 7 17.9
Alfabetizado 3 1.7
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No alfabetizado 12 30.8
N total 39 100
Estado Civil Frecuencia Porcentaje %

Viudo 8 20.5

Soltero 18 46.1

Casado 3 7.6

Union libre 6 15.3

No documentado 4 10.2

N total 39 100

Fuente: Informacion consignada en ficha de recoleccion y extraida de la entrevista realizada a adultos
mayores que residen en los Hogares de Ancianos del Departamento de Managua

DMS V: (The Diagnostic of Statistical of Mental Disorders, Fifth Edition).

Resultados: el rango etario mas frecuente fue comprendido entre 75 — 84 afios, con un 38.5 %,
En lo que respecta al sexo, en este estudio predomino el sexo femenino con un 51,3% (n=20),
seguido del sexo masculino con un 48,7% (n=19). Con respecto la procedencia un 56.4 %
procedian a de la regién del Pacifico de los cuales el 28,2% procedia de Managua; en cuanto a la
ocupacion el 58.9 % corresponde a técnico en los que se encuentran (ama de casa, camarera,
carpintero, comerciante, conductor, costurera, joyero). En lo que respecta al grado de escolaridad
que presentaron los adultos mayores en este estudio se encontré que en la mayoria de los casos
no eran alfabetizados en el 30,8% (n=12), sequido por el 28,2% (n=11) tenia primaria aprobada y
un 17,9% (n=7) era universitario. En lo que concierne al estado civil un 46,2% (n=18) adultos
mayores eran solteros, seguido el 20,5%(n=8) que era viudo y un 15,4% (n=6) referia estar en

union libre.

Edad: La tabla expresa en frecuencia la distribucion de los rangos etarios mayormente afectados
en este estudio observandose que el rango comprendido entre los 75-84 afios, para una mediana
de 78,18 afios, datos similares reportan Baldin-Storti y Cols (2016) quienes reportan una rango
etario de 66-96 afos, para una mediana de 80,8 afos este hallazgo difiere con los resultados
obtenidos Niu & et.al (2017) quienes mencionan una prevalencia entre las edades de 65-74 afios,
asi mismo Medina-Cierra (2011) reporto una prevalencia similar 60-70 afios. Lo cual sugiere la
hipbtesis que en nuestro medio, la poblacion tiende a enfermarse en etapas tardias de su vida y

esto probablemente se deba a los estilos de vida que estos mantienen.

Sexo: Se encontrd que el sexo femenino con un 51 % que corresponde a 20 pacientes, fue el que

predomino en la poblacion estudiada lo cual concuerda con los hallazgos de otros autores tales
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como Medina (2011), Cruz & et.al, (2012), Baldizén, (2012).Baldin, et al (2016).Niu & et.al
(2017).Estos hallazgos sugieren la hipotesis que en nuestro medio la poblacion femenina sea
mayormente afectada debido a la distribucion poblacional mundial con respecto al sexo, es decir

que hallan més mujeres que hombres.

Procedencia: EIl hecho que la mayoria de los adultos mayores que residen en los Hogares de
Ancianos del Departamento de Managua eran originarios de esta ciudad, era de esperarse debido

a la localizacion geogréafica de los asilo, lo cual es de més facil acceso para la poblacion.

Ocupacion: Se identificd que la ocupacion mas frecuente era ama de casa, frecuente en mujeres
y conductor, agricultor y comerciantes fueron la profesiones referidas en adultos mayores, esto
evidencia gue el nivel de ingresos econdmicos de la poblacion estudiada es relativamente bajo, lo

que podria ser un factor coadyuvante para el desarrollo de alzhéimer.

Escolaridad: En esta tabla se muestra en frecuencia que la mayoria de la poblacién no tenia una
grado de escolaridad o apenas estaba alfabetizado, no concordando con lo expresado por
Baldizon (2012) quien reporto en su estudio que la mayoria de los adultos mayores tenia
educacion primaria aprobada en el 45.8% de los casos, Al respecto Carrizales, Rubio y Esqueda
(2014) describen que el bajo nivel educacional, se ha asociado con incremento en el riesgo de
muerte asociado con Enfermedad de Alzheimer, independientemente de las comorbilidades y
conductas de riesgo, lo que sugiere la hipdtesis que en nuestro medio el grado de conocimiento
bajo que posee la poblacién podria influenciar negativamente en el desarrollo de enfermedades

demenciales.

Estado civil: Se evidencia que el 46% de los adultos mayores entrevistados refirid ser soltero,
esta condicion quiza este en relacion con el desarrollo de trastornos depresivos ya que el hecho
de no compartir con una persona las alegrias, ansiedades, tristezas se convierta en factor
coadyuvante para sufrir retraimiento social, introspeccion, trastornos depresivos, ansioso,
neurocognitivos y de esta manera se convierta en un factor de riesgo para tener Enfermedad de

Alzheimer
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Tabla 2.
Antecedentes personales no patolégicos de los adultos mayores que residen en los Hogares
de Ancianos en el periodo de Enero a Octubre de 2020 en Hogares de Ancianos de
Managua.

Tabaquismo cronico Frecuencia Porcentaje %

NO 23 59

Si 9 23

No documentado 7 18

N total 39 100
Antecedentes familiares de Frecuencia Porcentaje %
Enfermedad de Alzheimer

NO 25 64,1

Si 0 0

No documentado 14 35,9

N total 39 100

Fuente: Informacién consignada en ficha de recoleccion y extraida de la entrevista realizada a adultos
mayores que residen en los Hogares de Ancianos del Departamento de Managua

DMS V: (The Diagnostic of Statistical of Mental Disorders, Fifth Edition).

Resultados: Los antecedentes personales no patoldgicos tomados en consideracion fueron el
tabaquismo cronico, Un 59% (n=23) refirid no practicar el habito del tabaquismo, seguido por el
23% (n=9) que refirié fumar. El 64,1% (n=25) no presentd antecedente familiar de Alzheimer,
un 35,9% (n=14) no se documentd la presencia o ausencia del antecedente familiar de
Alzheimer, cabe mencionar que no se identificd ningun adulto mayor que tuviera antecedentes
familiar de Alzheimer en esta investigacion.

Tabaquismo cronico: En lo que respecta a estilos de vida los adultos mayores con tabaquismo
activo representan 9 (23%) y como es conocido en estudios Europeos los fumadores corren dos
veces mayor riesgo de padecer demencia, no concordante con sierra 2011, en donde 48% eran
fumadores activos.

Antecedentes familiares de Enfermedad de Alzheimer: No se identificO antecedente de
Alzheimer como un factor de riesgo para la enfermedad de Alzheimer en este estudio, sin
embargo no se descarta la posibilidad ya que en un 35% no fueron documentados, por tal razon
no se concuerda con Chavez & et.al (2017) en su estudio quienes si presentaron antecedentes de
EA.
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Tabla 3.
Comorbilidades Activas en los adultos mayores que residen en los Hogares de Ancianos del
Departamento de Managua

Acrtritis

Asma

Depresion

Epoc

DM I

Falla cardiaca
HTA

Ninguna

No documentado

oo 01w b~ oA~

(S
o -

Fuente: Informacién consignada en ficha de recoleccion y extraida de la entrevista realizada a adultos
mayores que residen en los Hogares de Ancianos del Departamento de Managua

DMS V: (The Diagnostic of Statistical of Mental Disorders, Fifth Edition).

Resultados: en esta tabla se evidencia la cantidad de adulto mayores que tenian una de las
patologias mencionadas, cabe destacar que mas de un adulto presentaba la misma patologia, asi
como también varias patologias englobaban a un solo adulto mayor, se evidencio que 11 adultos
mayores no se encontraba documentado sus antecedentes personales, posteriormente las

patologias mas frecuente fueron hipertension arterial y diabetes tipo 2.

Las comorbilidades asociadas dentro de las cuales se encuentran Hipertension Arterial, Diabetes
Mellitus 1, esta ultima comorbilidad segin lo expresado por Sierra (2011) tiene un papel
claramente demostrado en la ocurrencia del evento cerebro vascular isquémico y se ha
evidenciado que esta patologia juega un papel importante en la prevalencia del deterioro
neurocognitivo en pacientes adultos mayores.
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Tabla 4

Nivel de deterioro cognitivo en personas adultas mayores segun el Test de Folstein para
alfabetos y Test de Pfeiffer para analfabetos en el periodo de Enero a Octubre de 2020 en
Hogares de Ancianos de Managua.

Deterioro | Deterioro | Deterioro Deterioro | Deterioro | Deterioro
Leve Moderada | Severo Leve Modero Severo

55-64 2 1 0 0 1 1

65— 74 3 0 1 0 2 0

75-84 9 1 2 3 1 0

85 amas 3 0 5 1 2 1

total 17 2 8 27 4 6 2 12
Porcentaje 62.9 74 29.6 33.3 50.0 16.6

Fuente: Informacién consignada en ficha de recoleccion y extraida de la entrevista realizada a adultos
mayores que residen en los Hogares de Ancianos del Departamento de Managua

DMS V: (The Diagnostic of Statistical of Mental Disorders, Fifth Edition).

Resultados: El Test de Pfeiffer fue aplicado a 12 pacientes los cuales eran analfabetos en donde
el grado de deterioro Cognitivo obtenido tras aplicar el Test de Pfeiffer mas frecuente fue con un
50 % (n=6) el deterioro cognitivo Moderado (6-8 puntos), seguido por un 33.3 % (n=4) el
deterioro cognitivo Leve y un 16.6% (n=2) para deterioro cognitivo severo. El test de Folstein
fue aplicado a 27 adultos mayores los cuales tenian algin grado estudiantil en cual el grado de
deterioro Cognitivo obtenido tras aplicar el Test de Folstein mas frecuente con un 62.9% (n=17)
fue el deterioro cognitivo Leve (20-24 puntos), seguido por un 29.6% (n=8) el deterioro
cognitivo, Severo, seguido de un 7.4 % (n=2) para el deterioro cognitivo moderado; El grupo
etario mas prevalente fue el comprendido entre 75 — 84 afios correspondiente a 9 adultos

mayores.

Segun Test de Pfeiffer: ElI Test de Pfeiffer fue aplicado a 12 pacientes los cuales eran
analfabetos, cabe mencionar que el deterioro neurocognitivo moderado con un 50% prevalecid

en todos los grupos etario, Discrepando con lo reportado por Baldizdn (2012) quienes expresan
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que el 58.6% presento deterioro cognitivo leve, probablemente esto se deba a que nuestro rangos

etarios son méas amplios (abarcan un intervalo mayor de nimeros).

Segun test Folstein: El Test de Folstein fue aplicado a 27 pacientes cabe mencionar que se
encontrd deterioro cognitivo leve (62.9%) en el etario méas frecuente, comprendido entre 75-84
afios, discrepando este hallazgo con lo reportado por Zepeda (2009) quien encontrdé que en los
mayores de 70 afos el predominio de deterioro fue el Deterioro Cognitivo Severo con un 51,6%.
Asi mismo nuestros resultados discrepan no solo con lo reportado por Zepeda (2009), sino
también con los reportados por Zepeda-Cruz & et. al (2012) con una prevalencia del deterioro

cognitivo severo en estos pacientes.
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Tabla 5

Trastorno neurocognitivo en personas adultas mayores tras aplicar los Criterios del DMS-

V que residen en los Hogares de Ancianos del Departamento de Managua Enero — Octubre
2020.

Trastorno neurocognitivo Frecuencia Porcentaje
Trastorno neurocognitivo mayor 15 38.4
Trastorno neurocognitivo menor 16 41.0

Deterioro cognitivo 8 20.5
total 39 100

Fuente: Informacion consignada en ficha de recoleccion y extraida de la entrevista realizada a adultos
mayores que residen en los Hogares de Ancianos del Departamento de Managua.

DMS V: (The Diagnostic of Statistical of Mental Disorders, Fifth Edition).

Resultados: Del total de pacientes un 41.0 % (n=16) presento Trastorno Neurocognitivo menor,
seguido del 38.4 % (n=15) que presento Trastorno Neurocognitivo Mayor y el restante 20.5 %
corresponde a los pacientes solo con deterioro cognitivo. En esta investigacion se evidencio que
el tipo de trastorno neurocognitivo mas frecuente identificado en los pacientes sin distincion del
sexo tras haber aplicado los criterios DSM-V fue el Trastorno neurocognitivo Mayor. Estos
resultados concuerdan con los realizados por (Carretero Victor 2014), quienes en su estudio
tienen mayor frecuencia de adultos mayores con trastorno neurocognitivo mayor, siendo de estos

la mayoria que se encuentran cursando con Enfermedad de Alzheimer.
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Tabla 6.

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes adultos identificados con deterioro
cognitivo y posible enfermedad de Alzheimer aplicando criterios especificos del DSM V en

el periodo de Enero a Octubre de 2020 en Hogares de Ancianos de Managua.

Edad Frecuencia Porcentaje %
55 — 64 afnos 3 33,3
65 — 74 afios 1 11,1
75 -84 afos 1 11,1
85 a mas afos 4 44,4
N total 9 100
Sexo Frecuencia Porcentaje %
Femenino 6 66,6
Masculino 3 33,3
N total 9 100
Procedencia Frecuencia Porcentaje %
Managua 3 33,3
Chinandega 1 11,1
Masaya 1 11,1
Ledn 1 11,1
Esteli 1 11,1
No documentado 2 22,2
N total 9 100
Ocupacion Frecuencia Porcentaje %
Técnico 3 33,3
Agricultura 0 0
Otros 4 44 4
No documentado 2 22,2
N total 9 100
Escolaridad Frecuencia Porcentaje %
Primaria 2 22,2
Secundaria 1 11,1
Universitaria 2 22,2
Analfabeta 4 44,4
N total 9 100
Estado Civil Frecuencia Porcentaje %
Viudo 4 44,4
Soltero 3 33,3
Casado 1 11,1
Uniodn libre 1 11,1
N total 9 100
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Fuente: Informacion consignada en ficha de recoleccion y extraida de la entrevista realizada a adultos
mayores que residen en los Hogares de Ancianos del Departamento de Managua

DMS V: (The Diagnostic of Statistical of Mental Disorders, Fifth Edition).

Resultados: El rango etario mas frecuente fue comprendido 85 a mas afios, con un 44.4 %, En lo
que respecta al sexo, en este estudio predomino el sexo femenino con un 66.6% (n=6), seguido
del sexo masculino con un 33.3% (n=3). Con respecto a la procedencia un 33.3 % procedian de
Managua; en cuanto a la ocupacion el 44.4 % corresponde a “otros” en los que se encuentran
principalmente ama de casa. En lo que respecta al grado de escolaridad que presentaron los
adultos mayores con Enfermedad de Alzheimer en este estudio se encontrd con que 44.4 % (n=4)
eran analfabetas. En lo que concierne al estado civil 44.4 % corresponde a viudo, estos resultados
corresponde a los 9 (23 %) pacientes en el que se evidencio atreves de los criterios del DMS V,

que presentaban Enfermedad de Alzheimer.

Edad: El rango etario mas frecuente segin los 9 pacientes en este estudio diagnosticados
clinicamente con Enfermedad de Alzheimer fue de 85 afios a méas lo que concuerda con (Ruiz,
Narifio y Cerén 2010) en el que las edades mas frecuente para EA son de 85 afios a méas
concluyendo que a mayor edad, mayores probabilidades de deterioro cognitivo.

Sexo: el sexo femenino es el mas prevalente lo que concuerda con todos los estudios que han
sido utilizados como referencia para esta tesis, asi como con Zepeda cruz 2014 donde en su

estudio refleja que 74% de pacientes con EA fueron del sexo femenino.

Procedencia: los 9 pacientes diagnosticados clinicamente con Enfermedad de Alzheimer
resultaron ser procedentes de la region del pacifico, meramente de Managua en su mayoria, sin
embargo esto no resulta que Managua es el departamento con mayor EA, si no que se debe a que

este estudio fue solo realizado en los tres hogares de ancianos de este departamento.

Ocupacion: A menor nivel académico, se ha demostrado que mayor probabilidad de padecer
algin tipo de demencia y entre estas, EA, en este estudio se demuestra que la mayoria de
pacientes eran mujeres cuyo oficio principalmente fue ser ama de casa, lo que concuerda con lo

referido en la fisiopatologia de esta Enfermedad.

Escolaridad: En este estudio se encontré que en su mayoria los 9 adultos mayores con EA son

analfabetas, lo que corresponde a un factor de riesgo para padecer de algun tipo de demencia y
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como este caso de EA, asi es referido por (Carrizales, Rubio 2014) que asi mismo lo describe en

su epidemiologia.

Estado civil: con respecto al estado civil, se encontré con mayor frecuencia estos se encontraban
viudos, Yya que eran los rangos de edad de 85 a mas, en donde sus conyuge ya habian fallecido
segun lo referido por ellos, esto esta demostrado segun (Carretero V. 1., 2013) que argumenta
que los estos solitario y de depresion influyen negativamente en el avance de patologia

demenciales.
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Grafico 1.

Etapas Clinica de la enfermedad de Alzheimer en los adultos mayores que residen en los

Hogares de Ancianos del Departamento de Managua.

Etapa clinica en adultos mayores con
Enfermedad de Alzheimer en los hogares de
ancianos del departamento de Managua en el
periodo Enero - Octubre 2020

Leve
B Moderada

M Severa

Fuente: Informacion consignada en ficha de recoleccion y extraida de la entrevista realizada a adultos
mayores que residen en los Hogares de Ancianos del Departamento de Managua

DMS V: (The Diagnostic of Statistical of Mental Disorders, Fifth Edition).

Resultados: Esta investigacion evidencid que solo 9 pacientes tras aplicar los criterios clinicos
diagnosticos para la enfermedad de alzhéimer presentaron una probable enfermedad de
alzhéimer lo cual supone una prevalencia puntual del 23.0 %, asi mismo por la sintomatologia
gue estos manifestaron se encontrd que solo uno cursaba en la fase severa de la enfermedad, y la
fase leve y moderada se encontraron a 4 adultos mayores por igual. Cabe mencionar que estos
pacientes se clasificaron como enfermedad probable de alzhéimer ya que en nuestro medio no
disponemos de pruebas genéticas para confirmar la enfermedad, suponiendo esta una limitacion
en nuestra investigacion. Relacionamos este estudio con el realizado por Zepeda 2011, sin
embargo este supera en cantidad, con un universo de 20,000 y con 122 pacientes del

departamento de Managua, de los cuales la mayoria se encontraban en EA moderada.
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3.2 Conclusiones

De 73 pacientes de los tres asilos de ancianos del departamento de Managua, 39 de ellos

cumplieron con los criterios de inclusion por lo tanto todos estos presentaron deterioro cognitivo,

que se pudo tipificar como leve, moderado y severo segun las caracteristicas clinicas que

presentaba al momento de realizarles mini mental de Folstein.

v

De los 39 pacientes con afectacion cognoscitiva, 20 de ellos pertenecian al sexo
femenino.

La poblacién sometida a estudio, se caracteriz6 en ser en su mayoria sujetos de edad
avanzada entre 75 — 84 afios,

Con respecto a su escolaridad la mayoria con un nivel bajo, sin terminar la secundaria,
también se determind que en su mayoria se encuentran solteros, y procedentes en su
mayoria del departamento de Managua.

Se aplicé el test de Pfeiffer a 12 adultos mayores, y el Test de Folstein a 27, de los cuales
se encontrd una prevalencia de deterioro cognitivo moderado de 50% Yy deterioro
cognitivo leve de 62.9% respectivamente.

De los 39 pacientes con deterioro cognitivo que se les aplico criterios de DMS V, a 31 se
les encontro trastorno cognitivo de los cuales 38% para trastorno neurocognitivo mayor y
un 41% para trastorno neurocognitivo menor.

Se identifico entre los adultos mayores que la prevalencia del alzhéimer en la poblacién
sometida a estudio fue del 23 % (n=9), a los cuales se determind un probable enfermedad
de Alzhéimer mediante el uso de criterios clinicos y estos se encontraban en la fase

moderada de la enfermedad y tenian un trastorno neurocognitivo mayor en frecuencia.
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3.3Recomendaciones

Ministerio de salud de Nicaragua (MINSA)

v

Iniciar un proceso de identificacion y captacion de pacientes con Deterioro Cognitivo en
nuestras unidades de salud en pacientes de 50 afios 0 mayores, con el objetivo de hacer
diagndstico precoz de enfermedad de Alzheimer.

Capacitar al personal médico acerca del conocimiento de la enfermedad de Alzheimer y
su estado clinico pre demencial, asi como del uso del Test Mini mental integrado en la
valoracion clinica general.

Incluir dentro de los criterios diagndsticos en el protocolo, la evaluacion de los
marcadores moleculares o biologicos y los estudios de imagen evaluados en el presente
estudio, a todo paciente en quien se sospecha presente posible o probable enfermedad de
Alzheimer

Reforzar el manejo clinico de los trastornos psiquiatricos en las unidades de atencion
primaria con el fin de proporcionar un diagndstico temprano y tratamiento adecuado a
las Enfermedades mentales.

A las Autoridades Sanitarias del Pais se recomienda desarrollo de politicas publicas y
programas que ayuden a la prevencion de la demencia.

A las autoridades sanitarias y organizaciones, se recomienda establecer programas
integrales de atencion social para el adulto mayor, incluyendo actividades de extension
comunitaria y no solo programas institucionales.

A las autoridades sanitarias, se recomienda realizar camparias para fomentar estilos de

vida saludable y gestionar espacios seguros para llevar a cabo actividades con este fin.
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IV. CAPITULO V: ANEXOS

Cronograma de actividades.
No Actividades Enero - Abril — Junio Julio — Marzo 2021

LTS

Marzo Octubre

Semanas

Presentacion del Protocolo

) Defensa de informe final
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5.2 Presupuesto.

Fotocopia 350 1 350
Lapicero 10 5 50
Folders 5 6 30
Impresion de informe final 3 200 600
Empastado 3 300 900
Discos 2 50 100
Transporte 16 100 1,600
TOTAL 389 647 3,630
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5.3 Consentimiento informado

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: “Prevalencia Enfermedad de Alzhéimer en adultos mayores

institucionalizados en Hogares de Ancianos, Managua, Enero — Octubre 2020”

Introduccion. El siguiente estudio tiene como objetivo determinar la prevalencia de la

Enfermedad de Alzheimer, atreves de criterios especificos para esta enfermedad.

] Confirmo que se me ha explicado con detalle el proyecto de investigacion en el que se ha

solicitado mi participacion y la de mi cuidador.
] comprendo que la participacion en este estudio es voluntaria.
] Soy consciente de que los datos personales son confidenciales.

I Accedo y autorizo la participacion en este estudio.

Nombre del participante Fecha Firma

Confirmo que he explicado la naturaleza y los objetivos del proyecto de investigacion a la

persona que figura arriba. La persona expresd su consentimiento en la participacion del estudio.

Investigador Fecha Firma

Sitio en que se realiza
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UNIVERSIDAD 5.4 Instrumento de recoleccién de datos
, NACI’ONAL
AUTONOMA DE

NICARAGUA, Instrumento de Recoleccion de Datos de Prevalecia de Enfermedad

MANAGUA "
UNAN - MANAGUA de Alzheimer

Prevalencia de la Enfermedad de Alzhéimer en Adultos Mayores institucionalizados en
Hogares de Ancianos, Managua, Enero — Octubre 2020.

El proposito de esta encuesta esta basado en la recoleccion de datos para un estudio monogréafico
de la Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua-Managua con el objetivo de describir la
prevalencia de la Enfermedad de Alzheimer institucionalizados en Hogares de Ancianos de
Managua.

Instrucciones: El siguiente cuestionario consta de 2 etapas, en las cuales en la primera se aplicara
a todos los Adultos Mayores y la segunda a los Adultos Mayores que tengan un grado de
Deterioro Cognitivo.
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. Primera Etapa: Aplicar a todos los adultos mayores

1. Datos Generales (marque con una X)

* Informacion extraida del expediente del participante

Cadigo:
Edad: anos.
Fecha de nacimiento:

Sexo: Femenino _ Masculino

Ocupacién anterior: Docente , contador , conductor

agricultor , Ama de casa , Psicdlogo , No documentado
Procedencia: Matagalpa , Esteli , Managua

Chinandega , Madriz ,No documentada

Escolaridad: Alfabetizado _ , No Alfabetizado _ ,Prescolar ___, Primaria
___,Secundaria_____,Técnico _____ ,Universitario

Estado civil: Casado _ ,Soltero _ Viudo _____ ,Union Libre __ No
documentado

2. Antecedentes
*Informacidn extraida del expediente y/o del cuidador asignado

Antecedentes Personales No Patoldgicos:
Tabaquismo cronico: Si_ No __ No documentado
Antecedentes personales patoldgicos: (marque con una X)

Patologia Padecimiento activo

Depresion

Hipertensidn arterial

Diabetes tipo 2

Falla cardiaca

Ninguna

Otras

No documentada
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3- Antecedentes familiares de Enfermedad de Alzheimer: Si No ,
No Documentada

1. Segunda etapa: Se aplicara el Mini Mental Test de Folstein a los Adultos
Mayores que sepan leer y escribir y a los No Alfabetas el Cuestionario de
Deterioro Mental de Pfeiffer.

3. Deterioro cognitivo
1- Mini Mental Test de Folstein Modificado para Nicaragua (se evallan las respuestas
correctas)

*Dirigido al individuo evaluado
1) Orientacion temporal: Por cada respuesta correcta se otorgara 1 punto.

Preguntas Respuestas Puntaje

¢En qué afo estamos?

¢En qué mes estamos?

¢En qué dia de la semana
es hoy?

¢En qué Temporada del
ano?

¢En qué Fecha estamos?

Total:

2) Orientacion espacial: Por cada respuesta correcta se otorgarad 1 punto.

¢En qué pais estamos?

¢En qué ciudad estamos?

¢En qué municipio
estamos?

¢En qué edificio estamos?

¢ Cual es el numero de piso
en que estamos?

Total:

*Modificacion del Mini Mental Test
¢En qué estado estamos? A ¢En qué Municipio estamos?
Fijacion de recuerdo: (0-3)

Pedir al paciente que escuche con atencion porque le va a decir tres palabras que debe
repetir después (por cada palabra repetida correcta se otorga 1 punto). Avisar al mismo
tiempo que debera repetir las palabras mas tarde.

PAPEL
CUCHARA
BICICLETA

Total:
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3) Atencion:

Pedir al paciente que reste desde 100, la cantidad de 7, por 5 veces. Por cada resta

correcta recibe 1 punto.

93

86

79

72

65

Total:

4) Memoria:

Pedir al paciente que repita los objetos nombrados anteriormente. Por cada repeticion

correcta se da 1 punto.

PAPEL

CUCHARA

BICICLETA

Total:

5) Lenguaje y compresion:

Preguntas

Lo ejecuta
correctamente

Puntaj

Mostrarle un lapiz y preguntar ¢;qué es esto? Hacer lo
mismo con un reloj de pulsera.
Lapiz 0-1, reloj O-1.

Pedirle que repita la frase: “en un trigal habia 5 perros.
0-1

Pedirle que siga la orden: "tome un papel con la mano
derecha, déblelo por la mitad, y péngalo en el suelo”
tome con la mano derecha 0-1 dobla por la mitad 0-1
pone en suelo 0-1.

Escriba legiblemente en un papel "cierre los 0jos".
Pidale que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1.

Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1.

Dibuje 2 pentagonos entrecruzados y pida al sujeto
que los copie tal cual, después de haberlo visto por un
minuto. Para otorgar un punto deben estar presentes
los 4 angulos v la interseccion

Total:

Referencia: Folstein M. Mini Mental and Son. Psychiatry, vol 13:285-294 (1998)
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*Dirigido al investigador

1) Puntaje final de Mini Mental Test de Folstein:

2) Grado de deterioro Cognitivo: Sin Deterioro (25-30 puntos)
Leve (20-24 Puntos) Moderado (16-19 Puntos)
Severo (Menor de 15 puntos)

2- Cuestionario de Deterioro Mental de Pfeiffer (Se sumara 1 punto por cada fallo/error)
*Dirigido al evaluado

Preguntas Acierto | Fallo

¢En qué fecha estamos?

¢ Qué dia de la semana es hoy?

¢Donde estamos ahora? (Lugar o edificio)

¢Cual es su direccion?

¢ Cuantos afos tiene?

¢En qué dia, mes, afio naci6? Fecha de nacimiento

¢ Como se llama el presidente?

¢ Cuél es el nombre del presidente anterior?

¢ Como se llama su mama?

¢Sia 20 le restamos 3, quedan? ;Y si le restamos 3? (Hasta llegar a 0)

*Dirigido al investigador

1) Puntaje Final del Cuestionario de Deterioro Mental de Pfeiffer:
2) Grado de Deterioro Cognitivo: Sin Deterioro (0-3 puntos)
Leve (4-5 Puntos) Moderado (6-8 Puntos) Severo (9-10)
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I11.  Tercera Etapa: Iniciar si el paciente presenta deterioro cognitivo

1. Criterios del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Quinta

Version

*Dirigido al investigador, evaluado, cuidador y expediente

1- Criterios DMS V, para trastorno neurocognitivo (marcar con una X si se cumple)

Trastorno Trastorno neurocognitivo Trastorno neurocognitivo leve

neurocognitiv | mayor

0

N° Criterio Criterio

1 Preocupacion del Preocupacion del individuo o de un
individuo o de un cuidador del déficit cognitivo
cuidador del déficit .
cognitivo ¢Ha not.ad.o que se le oI\_/ldan _

acontecimientos de su vida o bien
¢Ha notado que se le olvidos de objetos en su vida diaria?
olvidan acontecimientos
de su vida o bien olvidos
de objetos en su vida
diaria?

2 Deterioro sustancial Deterioro modesto cognitivo
cognitivo documentado documentado por MEMSE/Pfeiffer
por MEMSE/Pfeiffer

3 El déficit cognitivo El déficit cognitivo no interfiere con
interfiere con las las actividades cotidianas
actividades cotidianas

4 El déficit cognitivo no El déficit cognitivo no ocurre por un
ocurre por un sindrome sindrome confusional
confusional ..

¢ El participante se encuentra estable
¢El participante se medicamente?
encuentra estable
medicamente?

5 El déficit cognitivo no El déficit cognitivo no ocurre por otro
ocurre por otro trastorno trastorno mental
mental

Referencia: Olayo, J. M. (2015). Trastornos mentales DMS5 .

*MMESE: Mini Mental Test de Folstein

1) Presenta trastorno neurocognitivo: Mayor
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IV. Cuarta Etapa, iniciar si el participante presenta Trastorno Neurocognitivo
*Dirigido al investigador, evaluado, cuidador y expediente

2- Criterios DMS V, de la Enfermedad de Alzheimer ( Marque con una X si cumple)

N° Criterio

1 Se cumple los criterios de trastorno neurocognitivo mayor o leve
2 Inicio insidioso y progresion gradual del trastorno

3 La alteracién no se explica por otra enfermedad

Para el trastorno neurocognitivo mayor

Enfermedad de Alzheimer Probable

4 Evidencia de una mutacion genética
5 Declive de la memoria, del aprendizaje y de otro dominio cognitivo
6 Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva, sin

mesetas prolongadas

7 Ausencia de otra enfermedad neurodegenerativa o sistémica

Enfermedad de Alzheimer Posible

8 No se cumple lo anterior

Para el trastorno neurocognitivo leve

Enfermedad de Alzheimer Probable

9 Se detecta una mutacion genética, mediante prueba genética o en los
antecedentes familiares

Enfermedad de Alzheimer Posible

10 No se detecta evidencia de mutacion genética
11 Evidencia clara de un declive de la memoria y el aprendizaje
12 Declive progresiva, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin

mesetas prolongadas

13 Sin evidencia de una etiologia mixta

Referencia: Olayo, J. M. (2015). Trastornos mentales DMS5 .

1) Presenta Enfermedad de Alzheimer: Probable Posible
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1. Etapa Clinicas en Enfermedad de Alzheimer

(Seleccione la fase clinica al que cumpla todos los criterios)

Fase

Fase leve

Fase modera

Fase severa

Criterio

Olvido de hechos
cotidianos o recientes

Olvida frecuentemente
direccion, nombre de
familiares

Olvida el nombre de su
esposa

Déficit en el recuerdo de
su historia personal

Sabe su nombre y el de
su esposa

Cambios de humor

Reconocimiento de caras
y personas familiares

Dificultad en
operaciones de resta

Capacidad del habla
limitada

Incapacidad para
planificar actividades
complejas

Necesita asistencia para
elegir ropa

Perdida de la capacidad de
sentarse y levantase solo

Se encuentra orientado
en tiempo y persona

Desorientado en tiempo
o lugar

Incontinencia urinaria
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