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OPINION DEL TUTOR

En mi practica clinica la consulta por sintomas relacionados a la memoria es tan
frecuente como la misma cefalea; ya es familiar la frase “se me estan olvidando
las cosas”, es por ello que considero que los médicos, en particular los
especialistas de medicina interna deben aprender a lidiar y abordar esta queja,
que ocasiona tanta angustia al paciente y sus familiares. Pero, ¢como pretender
que nuestros jovenes meédicos sepan abordar a estos pacientes si no nos hemos
interesado en conocer la situacion de nuestro pais? Por ello considero que la
inquietud de la Dra. Maria José Machado en conocer como estamos, en hacer ver
y recapacitar en cuantas ocasiones hemos tenido en frente de nosotros pacientes
cuya calidad de vida se esta deteriorando y no lo hemos notado, en un sistema de
salud “integral” como el que promovemos, ¢serda realmente integral?
Cuantificamos de manera rutinaria la presion arterial sistémica y la glucosa
sanguinea; por qué no hacemos esto con las funciones cognoscitivas del paciente.
Pues bien, en hora buena la Dra. Machado decide tratar de contestar estas
interrogantes con el propdésito de mejorar la atencion de nuestros pacientes. So6lo
concluyo diciendo que de nada sirve la mejor terapia, centrada en el mejor
diagndstico a un paciente que no recordara que debe tomarla.

Dr. Adrian J. Coulson
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INTRODUCCION

Los trastornos neurocognitivos se han transformado en uno de los principales
problemas de salud a nivel mundial siendo el cuarto problema de salud en los
paises desarrollados después del cancer, la enfermedad cardiovascular y los
trastornos cerebrovasculares!. Con el aumento en la esperanza de vida y el
desarrollo tecnoldgico en la prestacion de servicios de salud, un mayor nimero de
personas llegan a la tercera edad y con ello se observa un aumento en la

prevalencia de los cuadros demenciales.

Se ha demostrado que a través de pruebas de tamizaje y evaluaciones especificas
de dominios de la cognicion es posible realizar  deteccidbn precoz de
enfermedades demenciales. Esta investigacion pretende evaluar el estado
cognitivo de pacientes ingresados en el Hospital Roberto Calderén Gutiérrez con
la finalidad de crear consciencia de esta realidad e intervenir oportunamente para
mejorar la calidad de vida en los pacientes y familiares. Por otro lado,
pretendemos que este trabajo sea parteaguas para futuras investigaciones acerca
de la situacion del deterioro cognitivo en nuestro pais, y asi dar a conocer a las
autoridades correspondientes la importancia de la inversion en recursos logisticos

y capacitacion de profesionales en este campo.




ANTECEDENTES

Mejia Arango, Silvia et al, en el afio 2007 en el estudio Deterioro Cognoscitivo y
factores asociados en adultos en México encontraron que en la poblacién mayor
de 65 afos, el 7% tuvo deterioro cognoscitivo y 3.3% tuvo deterioro cognoscitivo
mas dependencia funcional. No se encontré6 asociacién entre las variables
sociodemogréficas y la probabilidad de deterioro cognoscitivo; sin embargo, la
probabilidad de deterioro cognoscitivo y dependencia funcional fue mayor en las
mujeres, aumenté con la edad, fue menor en los sujetos casados y se asocio con

la presencia de diabetes, enfermedad cerebral, enfermedad cardiaca y depresion?.

En ese mismo afio, Mias et al en el Deterioro cognitivo leve: estudio de
prevalencia y factores sociodemograficos en la ciudad de Cdérdoba, Argentina, se
encontré una prevalencia del 9,1% de deterioro cognitivo leve de tipo amnésico y
un 4,5% de tipo multidominio. Un porcentaje muy bajo (2,2%) evidencié un
deterioro de moderado a grave. También se encontr6é una relacion entre la edad y
el estado cognitivo (x 2 = 61,49; p< 0,000) de grado leve (r= 0, 20, p< 0,000), entre
55 y 59 afios con un importante porcentaje de tipo amnésico (10,7%), a partir de
los 65 afios se observd el mayor incremento de deterioro cognitivo leve de los
subtipos amnésico y multidominio (19,8%); y desde de los 70 afios en adelante se
registrd un deterioro de moderado a grave. Se encontré que el género femenino
era un factor de riesgo significativo (odds ratio, OR = 3,21; p= 0,000; IC 95%: 1,74-
5,89), y en menor grado la edad (OR = 1,04; p= 0,008; IC 95%: 1,01-1,08). Por el
contrario, resultaron ser factores protectores los afios de instruccién formal (OR =
0,89; p= 0,001; IC 95%: 0,84-0,95) y el nimero de hijos (OR = 0,84; p= 0,045; IC
95%:0,70-0,93). Se concluy6 que el sexo femenino, la edad superior a 65 afos, el
menor nivel de instruccion y el ndmero de hijos parecen ser las variables

sociodemograficas que mas influyen en el estado cognitivoS.

Ovalle, Mauricio, et al. en el aflo 2011, en México en el estudio de Prevalencia del

deterioro cognitivo leve en pacientes adultos mayores con y sin hipertension




arterial, se estimé la prevalencia de deterioro cognitivo leve en 4.6 %, compromiso
moderado 3.6% y severo en 1.4%. Se encontr0 asociacion con la escolaridad
siendo menor la prevalencia de deterioro cognitivo en los pacientes con mayor
educaciéon (p=0.003)*.




JUSTIFICACION

Actualmente la salud mental representa un blanco de estudio a nivel mundial
debido a que con el envejecimiento poblacional existe un incremento exponencial
de los trastornos de esta indole; en caso particular, los deterioros cognitivos
suponen una causa cada vez mayor de discapacidad, por lo tanto la deteccion
temprana, aunada a un tratamiento oportuno puede retrasar dicha discapacidad y

con ello mejorar la calidad de vida de quienes lo padecen y su entorno familiar.

Siendo nuestro centro asistencial un lugar de concentracion de personas mayores
es inconcebible la no deteccion de este tipo de padecimientos, maxime adn si
existen pruebas de escrutinio sencillas de aplicar en la cama del paciente. Por lo
cual considero que el presente trabajo constituye un parteaguas en la deteccion
de los trastornos cognitivos de manera precoz en nuestro medio, para asi mismo
iniciar un protocolo oportuno de diagndstico especifico y tratamiento de estos
pacientes.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el hospital Roberto Calderén Gutiérrez no se realizan evaluaciones
sistematicas del estado cognitivo de los usuarios de los servicios de salud, por lo
tanto se desconoce la prevalencia de los trastornos relacionados a este ambito.

A través de la aplicacion de herramientas de tamizaje validadas para la evaluacion
rapida del estado cognitivo, detectaremos aquellos sujetos con trastornos en

cualquiera de los dominios de la cognicion.

Por los mecanismos fisiopatoldgicos implicitos de estos trastornos es la poblacion
de mayor edad, la poblacion mas vulnerable; es por ello que el presente estudio se
enfocard en este grupo poblacional. De lo anterior establecemos nuestra pregunta

de investigacion:

¢, Cudl es el estado cognitivo de los pacientes mayores de 50 afios ingresados a
los servicios de medicina interna, cirugia y ortopedia del Hospital Roberto

Calderon Gutiérrez durante el periodo Diciembre 2015 a Enero 20167
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OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer el Estado cognitivo de los mayores de 50 afios ingresados en los

servicios de medicina interna, cirugia y ortopedia del Hospital Roberto Calderén

Gutiérrez en el periodo Diciembre 2015 a Enero 2016.

Objetivos especificos

1.
2.

Conocer las caracteristicas generales de la poblacion en estudio.

Identificar factores relacionados a deterioro cognitivo en la poblacion a
estudio.

Identificar deterioro cognitivo en los individuos estudiados a través de la
prueba MiniMental e Informant Questionnaire on Cognitive in the Elderly
(IQCODE).

Identificar los principales dominios de cognicion afectados en la poblacion
estudiada.

Determinar la afectacion en las actividades de la vida diaria de los

individuos con deterioro cognitivo a través de la prueba de Barthel.
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MARCO TEORICO

La edad esta asociada a un deterioro cognitivo que recientemente se ha
clasificado como menor cuando no afecta la funcionabilidad del individuo y mayor
(antes denominado demencia) cuando si lo hace. El detectar el deterioro cognitivo
menor o leve es de suma importancia ya que éste se considera un predmbulo de
enfermedades degenerativas del sistema nervioso central. Estudios clinicos han
demostrado que pacientes con deterioro cognitivo leve progresan a Enfermedad

de Alzheimer en un rango de 10% a 15% por afio®.

Epidemiologia

La incidencia en poblaciones mayores de 65 afios es de 12 a 15 por 1000
habitantes al afio. El deterioro cognitivo leve aumenta con menor nivel educacional
y con la edad; siendo en grupos mayores de 75 afios, 54 por 1000 habitantes. La
prevalencia de deterioro cognitivo leve en general en la poblacion anciana va
desde un 2% a 20%. Otros estudios poblacionales muestran que la prevalencia del
deterioro cognitivo leve es de 30% en mayores de 65 afios®. Esta gran variabilidad
se debe al tipo de muestreo (aleatorio 0 no), las pruebas cognitivas seleccionadas
y punto de corte para normalidad y el tipo de poblacién. El deterioro cognitivo leve
con afeccion Unicamente de la memoria tiene menor rango de prevalencia (2% a
4%)’ comparada con la de los otros dominio (18% a 21%). No se han encontrado
diferencias significativas entre hombres y mujeres. Es mas frecuente en adultos

institucionalizados, hospitalizados y en poblaciones rurales.

Definicion

El Deterioro cognitivo es la disminucion sostenida del rendimiento de las funciones
intelectuales o cognitivas desde un nivel previo mas elevado, conceptualizado
como una frontera entre el envejecimiento normal y la demencia. Los trastornos

neurocognitivos pueden ser definidos como la alteracion clinica caracterizada por

un déficit adquirido en mas de un dominio cognitivo, que representa una pérdida
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respecto al nivel previo y que reduce de forma significativa la autonomia funcional.
Sus causas son multiples entre ellas demencia, depresion, alteracion por la edad,
enfermedad cerebro-vascular, alcoholismo, dafio cerebral traumatico, cirugia del

cerebro, etc.

Los criterios que han causado mayor impacto y han tenido mayor seguimiento han
sido los de Petersen® en el 2009 que son admitidos por la mayoria de los expertos:
* Presencia de quejas de memoria preferiblemente corroboradas por un
informador.
* Deterioro objetivo de memoria medido por test: 1,5 desviacion tipica por
debajo de la media de la edad.
 Funcion cognitiva general normal.
* Actividades de la vida diaria sencillas intactas, aunque pueda tener ligeras
alteraciones en las complejas.

» Ausencia de demencia.

Dado que ese concepto de deterioro cognitivo leve se centraba en la memoria y su
modelo era la Enfermedad de Alzheimer, el mismo grupo de autores (Petersen et
al®., 2001) diferencié en esta entidad 3 subtipos o formas de presentacién con
diferente evolucion:
1. Deterioro cognitivo leve de tipo amnésico: cuyo sintoma principal es la
pérdida de memoria y probabilidad de evolucionar a enfermedad de
Alzheimer.
2. Deterioro cognitivo leve multidominio con mdultiples funciones alteradas
sin que se requiera afectacion de la memoria. Puede evolucionar a
Enfermedad de Alzheimer, demencia vascular u otras demencias.
3. Deterioro cognitivo leve con una sola funcion alterada distinta de la
memoria: puede evolucionar a otros tipos de demencias: frontotemporal,

cuerpos de Lewy, vascular, afasia primaria progresiva, etc.
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Clasificacion de los trastornos neurocognitivos segun la DSM-V

o Trastornos neurocognitivos Mayores
A. Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel
previo de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion
compleja, funcidén ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad
perceptual motora o cognicion social) basada en:
1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en
el clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcién cognitiva.
2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicoldgico estandarizado o, en su defecto,
por otra evaluacion clinica cuantitativa.
B. Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en las
actividades cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las
actividades instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas
o cumplir los tratamientos).
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un
sindrome confusional.
D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p.
ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Especificar ademas:

e Sin alteracion del comportamiento: Si el trastorno cognitivo no va
acompafado de ninguna alteracion del comportamiento clinicamente
significativa.

e Con alteracion del comportamiento (especificar la alteracion): Si el
trastorno cognitivo va acompafiado de wuna alteracion del
comportamiento clinicamente significativa (p. ej., sintomas psicoticos,
alteracion del estado de animo, agitacién, apatia u otros sintomas

comportamentales).
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Gravedad actual:

Leve: Dificultades con las actividades instrumentales cotidianas (es
decir, tareas del hogar, gestion del dinero).

Moderado: Dificultades con las actividades basicas cotidianas (p. €j.,
comer, vestirse).

Grave: Totalmente dependiente.

o Trastornos neurocognitivos leves

A.

Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel
previo de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion
compleja, funcidon ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje,
habilidad perceptual motora o cognicion social) basada en:
Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce
o en el clinico, porque ha habido un declive significativo en una
funcién cognitiva.

Un deterioro modesto del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicolégico estandarizado o, en su
defecto, por otra evaluacion clinica cuantitativa.

Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de
independencia en las actividades cotidianas (p. ej., conserva las
actividades instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar
facturas o seguir los tratamientos, pero necesita hacer un mayor
esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensacion o de adaptacion).
Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de
un sindrome confusional.

Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental

(p. €j., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).
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Principales dominios cognitivos:

» Atencion compleja:

o

(@]

Atencidn continua: Mantenimiento de la atencion a lo largo del tiempo

(p. €j., pulsando un botén cada vez que oye una sefal acustica o
durante un periodo de tiempo).

Atencidn selectiva: Mantiene la atencion a pesar de los estimulos
externos y los factores de distraccion: debe escuchar cifras y letras
gue se leen, pero se le pide que cuente sélo las letras.

Atencion dividida: Realizar dos tareas al mismo tiempo: dar

golpecitos rapidos a la vez que se aprende una narracion que se lee.

Velocidad de procesado: de cualquier tarea se puede cuantificar
cronometrandola (p. ej., tiempo para agrupar blogues de un tipo
determinado, tiempo para asociar simbolos con numeros, velocidad
de respuesta, como la velocidad con que se cuenta o en series de

tres velocidades)

» Funciones ejecutivas:

o

Planificacion: Puede encontrar la salida de un laberinto, interpretar
una secuencia de imagenes o una disposicion de objetos.
Toma de decisiones: Realizacion de tareas que valoran el proceso

de decision ante alternativas diversas (p. €j., apuestas simuladas).

Memoria de trabajo: Capacidad para retener la informacién durante

un periodo de tiempo breve y manipularla (p. ej., sumar una lista de
nameros o repetir una serie de niumeros o de palabras hacia atras).

Retroalimentacion/utilizacion _de los _errores: Capacidad de

aprovechar la retroalimentacion para deducir las reglas para resolver
un problema.

Inhibicibn o habitos predominantes: Capacidad para escoger una

solucion mas compleja y que requiere mas esfuerzo para ser
correcta (p. ej., mirar en la direccion contraria a la que indica una
flecha, decir el color de las letras de una palabra en lugar de la

propia palabra).
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o Flexibilidad mental o cognitiva: Capacidad para alternar entre dos

conceptos, tareas o reglas de respuesta (p. ej., de niumeros a letras,
de respuesta verbal a pulsar una tecla, de sumar numeros a

ordenarlos, de ordenar objetos por tamafio a ordenarlos por color).

» Aprendizaje y memoria:

o Memoria inmediata: Capacidad para repetir una lista de palabras o

de nimeros.

o Memoria reciente: Valora el proceso de codificar informacion nueva

(p. €j., listas de palabras, una narracion breve o un diagrama). Los
aspectos de la memoria reciente que se pueden comprobar son: 1) el
recuerdo libre (se pide a la persona que recuerde el maximo numero
posible de palabras, diagramas o elementos de una narracién), 2) el
recuerdo evocado (el examinador ayuda a recordar ofreciendo pistas
como “Sefiala los productos alimenticios de la lista” o “Nombra a
todos los nifios de la narracién”) y 3) memoria de reconocimiento (el
examinador pregunta cosas concretas, p. ej., “¢Estaba la palabra
'manzana’ en la lista?” o “ Has visto este diagrama o este dibujo?”

o Otros aspectos de la memoria que pueden evaluarse son la memoria

semantica (recuerdos de hechos), memoria autobiografica
(recuerdos de episodios personales o de personas) y el aprendizaje
implicito  (de procedimientos, aprendizaje inconsciente de
habilidades).

» Lenguaje:

o Lenguaje expresivo: Nombres confrontados (identificacion de objetos

0 iméagenes), fluidez (p. ej., citar el maximo numero posible de
elementos de una categoria semantica [p.ej., animales] o fonética [p.
ej., palabras que empiecen por F] en 1 minuto).

o Gramatica vy sintaxis (omisiones 0 usos incorrectos de articulos,

preposiciones, verbos auxiliares, etc.): los errores observados
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O

durante las pruebas de nombres y de fluidez se comparan con los
valores normales para valorar la frecuencia de los errores y
compararla con los lapsus linguae.

Lenguaje receptivo: Comprension (definicion de palabras y sefialar

objetos con estimulos animados e inanimados): realizar acciones o

actividades segun verbales.

» Habilidad perceptual y visuoconstruccion:

O

Percepcidn visual: Se puede recurrir a tareas de biseccidn con lineas

para detectar defectos visuales basicos o falta de atencion. Tareas
de percepcién sin movilidad (como el reconocimiento facial) que
requieran la identificacion o la coincidencia de imagenes; mejor si no
pueden expresarse verbalmente (p. ej., las imagenes no son
objetos); algunas requieren la decisién de si una figura puede ser
“real” 0 no en funcion de sus dimensiones.

Habilidad _visuoconstructiva: Construccion de elementos que

requieren una coordinacion entre las manos y la vista, como dibujar,

copiar o hacer construcciones de bloques.

Habilidades perceptuales motoras: Integrar la percepcion con un
movimiento que tenga una finalidad (p. ej., insertar bloques en un
tablero de formas sin ayudas visuales, insertar rapidamente unos
palitos en un tablero perforado).

Praxis: Integridad de movimientos aprendidos como la capacidad de
imitar gestos (decir adiés) o el uso de objetos a demanda
(“Muéstrame como usarias un martillo”).

Gnosis: Integridad perceptual de la conciencia y el reconocimiento,

como reconocimiento de caras y colores.
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> Reconocimiento social:

o Reconocimiento de emociones: lIdentificacion de la emocidén en

imagenes de caras que representan diversas emociones tanto
positivas como negativas.

o Teoria de la mente: Capacidad para considerar el estado mental de

otra persona (pensamientos, deseos, intenciones) o su experiencia,
fichas con preguntas para obtener informacion sobre el estado
mental del individuo retratado, como por ejemplo “; Donde buscara la

nifia el bolso perdido?” o “4 Por qué esta triste el nifio?”

Factores de riesgo

Se ha encontrado estrecha asociacion Unicamente para el consumo del tabaco y
la diabetes mellitus. En una andlisis sisteméatico de 3 estudios con el objetivo de
demostrar al tabaco como factor de riesgo para demencia y deterioro cognitivo
leve se encontré6 mayor probabilidad de deterioro cognitivo en los fumadores que
en los exfumadores y los no fumadores con un riesgo relativo de 1.41 (95%, IC
1.16-1.71)1°. Una revision sistematica, incluido un metaandlisis de 6 estudios que
utilizaron el MMSE modificado y no modificado con un seguimiento de 2 a 6 afios
para valorar el deterioro cognitivo leve y la demencia en diabetes, encontraron que
las personas diabéticas fueron mas propensas que las no diabéticas en presentar
deterioro cognitivo con un OR de 1,2 (IC 1.05-1.4)1,

Otros factores que mostraron probable asociacion con el aumento del riesgo de
deterioro cognitivo fueron el alelo 4 de la apolipoproteina E, sintomas depresivos y

sindrome metabdlico!?.

Dentro de los factores protectores de deterioro cognitivo 2 han demostrado
evidencia cientifica: el ejercicio fisico y la rehabilitacion cognitiva. Ensayos en
rehabilitacion cognitiva concluyeron que la rehabilitacion en dominios especificos
fue beneficiosa para mantener la cognicion para el dominio ejercitado. Después de

2 afos de intervencion la medida del efecto de la rehabilitacion cognitiva calculada
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entre los grupos en los dominio especificos fue 0.17 para la memoria p: 0.001),
0.26 para el juicio (p: 0.001) y 0.87 para la velocidad del procesamiento (p; 0.001).
Estos efectos se mantuvieron en los 5 afios de seguimiento. Un ensayo clinico
controlado con 173 pacientes valoré la intervencion del ejercicio fisico y reporto
gue a los 18 meses de seguimiento se disminuy6 0.73 puntos en la escala de la
enfermedad de Alzheimer, mostrando significancia estadistica a los 6, 12 y 18
meses (p: 0.004)!3. Estudios observacionales de algunos factores como: dieta
Mediterranea, ingerir vegetales y algunas actividades de recreacion sugieren
disminucién del riesgo de deterioro cognitivo; sin embargo los datos de ensayos
clinicos controlados son limitados y no muestran asociacion estrecha por lo que la

calidad de evidencia es baja“.

Comorbilidades

Hay muchas sindromes neuroldgicos, sistémicos y psiquiatricos que pueden
causar deterioro cognitivo (ej.: depresion, cancer, enfermedad vascular, etc.). La
distinciéon de los grupos de deterioro cognitivo basados en la posible etiologia es
esencial para identificar un sindrome que ha incrementado la probabilidad de
progresion a Enfermedad de Alzheimer. Sin embargo la realidad es que los
pacientes con deterioro cognitivo leve con mdultiples comorbilidades son los mas
comunes en la practica clinica y progresan a enfermedad de Alzheimer con la
misma tasa que aquellos sin comorbilidades'®. Sin embargo, a pesar que la
presencia de una enfermedad sistémica podria explicar el sindrome de deterioro
cognitivo leve, también puede coexistir una enfermedad neurodegenerativa
subyacente, en dichos casos la determinacién de biomarcadores jugaria un roll
esencial para el diagnéstico. Ademas otros procesos neurodegenerativos que
pueden causar demencia sola o en combinacion con Enfermedad de Alzheimer
pueden desarrollar un sindrome de deterioro cognitivo leve antes de progresar a

demencia (ej.: Enfermedad de Parkinson)*®.
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Evaluacion y diagndstico del deterioro cognitivo

La evaluacion del deterioro cognitivo en la consulta diaria debe fundamentarse en
una historia clinica detallada valorando los cambios cognitivos y funcionales que
hayan tenido lugar en los ultimos meses o afos, la informacion de los familiares, la

evaluacion neuropsicoldgica, funcional y neuropsiquiatrica.

El proceso de evaluacion comienza atendiendo a la demanda del sujeto o
familiares, principalmente de quejas de memoria, para proceder después a
pruebas de deteccidon o cribado. Si estas pruebas de deteccién indican probable
deterioro se emplean baterias o evaluaciones especificas para cada area

cognitiva.

» Quejas de memoria

Las quejas de memoria adquieren mayor relevancia cuando son corroboradas por
un familiar. La prueba del Informador o Informant Questionnaire on Cognitive in the
Elderly (IQCODE), es un cuestionario que recoge la opinion de un informador
préximo (familiar o cuidador que conozca bien al paciente) acerca de los cambios
en los sintomas cognitivos observados en el paciente en el transcurso de los diez
altimos afios. Se trata de una prueba no influida por el nivel de educacion del
paciente, que pueda utilizarse en la valoracién de pacientes muy graves o con
disfasia, eligiéendose un periodo de 10 afios ya que la evidencia epidemiolégica
indica que la duracion desde el comienzo de la demencia hasta el momento del
fallecimiento es inferior a una década. A diferencia de las evaluaciones mentales
habitualmente usadas en la consulta geriatrica, el IQCODE proporciona
informacion sobre los cambios en la funcibn cognitiva y una perspectiva
longitudinal en el declive cognitivo. Las pruebas cognitivas tienen pobre
transferencia transcultural y pueden reflejar el bajo nivel educacional o de
inteligencia, mas que un deterioro cognitivo, 1o que no sucede con el IQCODE.
Asimismo, tampoco esta influido por la morbilidad previa del sujeto, puesto que la

valoraciéon se hace con relacién a diez afios antes.
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Fue validada en 1989 donde se encontr6 que este cuestionario posee una alta
fiabilidad interna (alpha =0.95) y razonablemente alta fiabilidad test-retest
comparando con individuos dementes en la prueba realizada un afio previo
(r=0.75)!". No se encontré diferencia significativa en la precision de la prueba en la
forma corta (16 items) y la versién de 26 item o en el lenguaje realizado*®.Fue
validado en su version al espafiol en Agosto de 1997 en dos poblaciones de
ancianos en su domicilio con diferentes caracteristicas sociodemograficas (urbano
y rural) mostrando mayor precision que el MMSE en ambos estudios con una
sensibilidad del 82 y 83% versus 73% y una especificidad del 90 y 83% versus 78
y 74%, precision del 89% y 83% versus 77% y 75%, por lo cual puede ser aplicado
como tamizaje para demencia en ancianos en su domicilio'®. En marzo de 2015 se
realizd una revision sistematica donde se evalud la precision del IQCODE con una
sensibilidad para demencia de 0.91 (IC 95%) y especificidad de 0.66 (95% IC).
Cada pregunta posee un puntaje desde 1 (Ha mejorado mucho) hasta 5 (ha
empeorado mucho). Para la forma corta el punto de corte de 3.31/3.38 alcanza un

balance de sensibilidad y especificidad.

o Pruebas de tamizaje

Las pruebas de deteccion o tamizaje son recomendadas por las principales guias
para deteccion de deterioro cognitivo las cuales evalian principalmente el
rendimiento cognitivo global o un dominio sospechoso de alterarse con frecuencia

en el deterioro cognitivo leve.
Una buena prueba de cribado cognitivo debe ser:

o Breve yrapida, de tal forma que se pueda utilizar en la misma consulta.

o Sencilla en su administracion, correccion e interpretacion (no debe requerir
formacion especifica).

o Inocua.

o De bajo coste econdémico.

o Utilizar materiales cotidianos.

o Agradable de utilizar por el sujeto y también por el profesional.
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Facil de aplicar a un gran numero de sujetos, independientemente de que
presenten limitaciones fisicas, sensoriales o culturales.

Minimamente influenciado por la edad y nivel de estudios.

Poseer alta validez discriminativa (especificidad, sensibilidad y cocientes
de probabilidad) y fiabilidad (intra e interobservadores).

Adaptable transculturalmente para adaptarse a la creciente poblacidon

inmigrante.

El MiniMental State Examination (MMSE) se trata de la prueba cognitiva breve

mas utilizada en el mundo elaborado por Folstein et al en 1975. En €l se incluyen

items que valoran:

o

o

o

Orientacion temporal y espacial: son un sintoma de deterioro aunque las
alteraciones suelen ser mas tardias.

Memoria (codificacion y recuerdo diferido): La memoria es la funcion
cognitiva que se altera de forma mas temprana y aparece en todos los
criterios de Enfermedad de Alzheimer en fase prodrémica o deterioro
cognitivo leve. Los problemas suelen producirse en la memoria episddica o
en la de trabajo; hay otros tipos de memoria que se mantienen como la
semantica o la procedimental. La alteracion en la memoria episddica
aparece en aguellos deterioro cognitivo leve que con mayor probabilidad
evolucionaran a Enfermedad de Alzheimer. Se altera la capacidad para
aprender algo nuevo aunque se presente varias veces la informacion con
la facilitacibn de categorias u otra ayuda. La persona con deterioro
cognitivo leve rendira de forma aceptable en la primera presentacién de la
prueba, pero tendra dificultad para ir aprendiendo en presentaciones
sucesivas y tendra un recuerdo deficiente aunque se le ayude con claves.
Atencion y calculo.

Lenguaje (denominacion, repeticion, comprension de orden oral,
comprension escrita y escritura de una frase). El lenguaje es también una
de las areas mas afectadas en el deterioro cognitivo leve. La denominacion

de objetos es la funcién linglistica que se altera de forma mas frecuente,
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generalmente en el contexto de un deterioro cognitivo amnésico
multidominio. También podemos encontrar disminuciones en la fluidez
tanto seméantica como fonolégica, aunque esta alteracion esta mas ligada a
un problema del control ejecutivo

o Praxia constructiva: ligado a los perfiles de deterioro cognitivo no
amnésicos y multidominio que pueden debutar con dificultades crecientes

en el reconocimiento o0 manejo de objetos habituales o acciones cotidianas.

Existen diversas versiones en multiples lenguas del MiniMental State Examination,
entre ellas dos adaptaciones realizadas por Lobo et al. La primera de ellas, el Mini-
Examen Cognoscitivo (MEC), publicada en 1979 la cual permite obtener una
puntuacion maxima de 35, ya que afiade una prueba adicional de concentracion y
calculo, y otra de semejanzas. La segunda adaptacion, data de 1999 y fue
realizada por estos mismos autores con una puntuacién maxima de 30 puntos,
puesto que elimina las pruebas que habia afiadido en la versién anterior. Existe
polémica acerca del punto de corte 6ptimo para el diagndstico de demencia ya que
los que se han propuesto con muestras altamente representativas (estudio ECA)
24 y 27, son por un lado, en el caso de 24, insuficiente especifico para individuos
con un bajo nivel educativo, y por otro lado 27, insuficientemente sensible para
detectar demencia en individuos con alto nivel educativo. Los datos normativos

habituales son:

o Normal: 27-30
o Dafo cognitivo medio: 21-26
o Dafo cognitivo moderado: 11-20

o Daifio cognitivo severo: 0-10

Aplicando previamente la correccion correspondiente segun la edad para la edad

y grado de escolaridad?°;
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Edad (anos)
<50 51-75 >75
<8 0 +1 +1
Escolaridad (afos) 9-17 ~1 0 +1
>17 -2 -1 0

También existe la posibilidad de anular aquellos items que se considere que no se
pueden valorar, por ejemplo por analfabetismo. En este caso, el resultado debera
calcularse de forma proporcional. Con el resultado se presupone que a menor

puntuacion, mayor deterioro.

El MMSE, ha sido recomendado por la American Geriatric Society como
instrumento de eleccion para la evaluacion cognitiva en poblacion geriatrica. Se
calcula que se necesitan siete a diez minutos para realizarlo. Sus principales

ventajas son:

o Permite valorar escuetamente diversas areas.

o Muy conocido.

o Y sus desventajas:

o Disefada para perfil de deterioro propio de la enfermedad de Alzheimer
o Menos sensible en otros perfiles.

o No valora funciones ejecutivas.

o Elresultado esté influido por el nivel educacional y por la edad del sujeto.
o Precisa ajustes por edad y escolarizacion.

El MMSE fue validado en una poblacién espafiola de bajo nivel educativo donde
se encontrd un coeficiente de correlacion intraclase de 0,93 en la fiabilidad
interexaminador, la correlacion con la escala total de la Escala de Inteligencia para
Adultos de Weschler fue r= 0,75 (p< 0,001). En cuanto a la capacidad
discriminativa se encontr6 que los puntos de corte Optimos y las areas bajo la

curva y el error estandar eran: 17/18 [0,97 (0,0378)] para personas analfabetas,
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20/21 [0,944 (0,0251)] para los que no tienen estudios, 23/24 (0,959 [0,0456]) para

las personas con estudios primarios o mas?..
o Alteraciones Funcionales

Una condicién para el diagnéstico de deterioro cognitivo mayor es que haya
alteracion en las actividades de la vida diaria (aspecto social, laboral-ocupacional
o de las actividades habituales que antes realizaba) de manera que el paciente
sea «dependiente» de otras personas. Estas alteraciones de la vida diaria son
fundamentales en el momento de diferenciar el deterioro cognitivo leve del

cognitivo mayor y suelen utilizarse como un criterio mayor de diferenciacion.

Escalas Funcionales

La medicidn de la capacidad funcional en la practica clinica neuroldégica se emplea
como indicador de gravedad de la afectacién, medida de significado prondstico e
indice de discapacidad y de necesidad de ayuda sociosanitaria en muchas
enfermedades crdnicas neurolédgicas. La importancia de la medicion funcional se
puede deducir de la existencia de numerosas escalas, utilizadas también como
criterio de evaluacion de tratamiento, ya que la terapia de muchas enfermedades
cronicas y neuroldgicas sistémicas se orienta mas a la mejora funcional y de

calidad de vida, que a su curacion.

Histéricamente las primeras escalas funcionales analizaban el déficit funcional, y
mas tarde se han precisado las incapacidades y minusvalias o dependencias. Los
instrumentos que evallian no solo la capacidad funcional aislada (fuerza de un
brazo, por ejemplo) sino la capacidad funcional requerida para realizar ciertas
actividades de la vida diaria son las que han dado lugar a las escalas de las
actividades basicas o de autocuidado que son las actividades que toda persona
realiza diariamente para su propio mantenimiento, son transculturales y no son
influenciadas por el sexo de la persona. Las principales son seis: alimentarse,
controlar los esfinteres, desplazarse, vestirse, asearse, lavarse o bafarse. La

evaluacion de estas actividades se amplio posteriormente para incluir actividades
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necesaria para diaria en la comunidad y ampliaron el concepto de actividades
instrumentales de la vida diaria; estas actividades permiten la interaccion con el
entorno vital inmediato y en la comunidad, entre ellas la m4s importantes: preparar
alimentos, utilizar el teléfono, utilizar transporte publico, manejar la medicacion,
arreglar la casa, hacer compras, etc. No obstante existen otras actividades

funcionales autodeclaradas avanzadas, complejas y de ejecucion.

En general las primeras actividades de la vida diaria que se deterioran son las
avanzadas Yy las instrumentales y finalmente las basicas, por lo que se

recomienda valorar primero estas ultimas.

o Elindice de Barthel

Es una escala funcional de actividades bésicas de la vida diaria. Realizada por
Mahoney y Barthel en 1965 desde entonces es utilizada para medir la capacidad
individual de realizar las actividades basicas de la vida diaria que consiste en
asignar a cada paciente una puntuacién en funcion de su grado de dependencia,
asignando un valor a cada actividad segun el tiempo requerido para su realizacién

y la necesidad de asistencia para llevarla a cabo.

Las Actividades de la vida diaria que se incluyen en el indice original son diez:
comer, el desplazamiento silla/sillén-cama, aseo personal, uso del retrete,
bafarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de ruedas),
subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, y la continencia. Las actividades se
valoran de forma diferente como se puede observar en la propia escala y el rango
global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos

(completamente independiente). Con los siguientes puntos de corte
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< 20: totalmente dependiente.
20-35: dependiente grave.
36-55: dependiente moderado.
60-99: dependiente leve.

100: totalmente independiente.

Posee buena fiabilidad, demostrandose en el estudio de Loewen y Anderson una
fiabilidad interobservador con indice de Kappa entre 0.47 y 1.00 y con respecto a
la fiabilidad intraobservador entre 0.84 y 0.97. En cuanto a la evaluacion de la
consistencia interna se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.86-0.92 para la version
original. Collins et. Al estudiaron en 1988 la concordancia entre las cuatro maneras
de administrar la escala: el autoinforme, la observacion clinica, la prueba de una
enfermera y la prueba de un fisioterapeuta con un grado de concordancia entre los
cuatro métodos de 0.93. En cuanto a la validez de constructo, el indice de Barthel
es un buen predictor de mortalidad y esta también relacionada con la respuesta a

los tratamientos de rehabilitacion?2.

Originalmente se utilizd6 para evaluar la capacidad funcional de pacientes con
discapacidad, especialmente con accidente vascular cerebral. Se ha utilizado para
estimar la necesidad de cuidados personales y organizar mejor los servicios de
ayuda a domicilio, y como parte del protocolo de valoracion geriatrica. Ha sido
manejada como criterio de eficacia de los tratamientos y actuaciones de los
profesionales sanitarios, y como referencia para estudiar las caracteristicas de
nuevas medidas. Y en algunos estudios como el de Tappen, Rosselli y Engstrom,
2010 se demostré que el uso de una prueba funcional ademas una prueba de
tamizaje cognitivo incrementa la sensibilidad para diagnosticar un envejecimiento

patologico?3.
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Tratamiento
o Medidas generales

1. Control de los factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial
cronica, diabetes mellitus, hiperhomocisteinemia e hipercolesterolemia han
mostrado asociacidon con deterioro cognitivo, constituyendo factores

susceptibles de ser modificados para la prevencién de demencia.

Un trabajo evalud los factores de riesgo cardiovascular para deterioro
cognitivo leve. En un andlisis retrospectivo, encontraron que el volumen de
hiperintensidades en la sustancia blanca, el genotipo Apo E4 y la presion
arterial (todos marcadores de riesgo cardiovascular), estuvieron asociados
con un mayor riesgo de desarrollar deterioro cognitivo leve?*. El mecanismo
exacto por el cual los factores de riesgo cardiovascular aumentan la
progresion o expresion de la enfermedad de Alzheimer es poco claro, sin

embargo se postula que podrian actuar en forma aditiva o sinérgica.

2. Trabajos recientes han mostrado que el tabaquismo es un factor de riesgo
para el desarrollo de demencia, por lo que es recomendable suspenderlo en
los pacientes con deterioro cognitivo leve?®.

3. Cambios en la dieta: los habitos alimenticios se establecen como una nueva
area de investigacibn en deterioro cognitivo. Estudios poblacionales
observacionales sugieren disminucion del riesgo de deterioro cognitivo
como la dieta mediterranea e ingerir vegetales, aunque alun no se cuentan
con ensayos clinicos controlados?®.

4. Cambios en el estilo de vida: el ejercicio fisico ha demostrado disminucién

en la escala de Enfermedad de Alzheimer con significancia estadistica?’.

o Terapia cognitiva
Ensayos clinicos en rehabilitacién cognitiva del dominio especifico afectado
han demostrado beneficio para mantener y mejorar la cognicion en el

dominio ejercitado.
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o Medidas farmacoldgicas en deterioro cognitivo leve

No hay consenso acerca del tratamiento farmacoldgico. Debido a que el deterioro
cognitivo es considerado la manifestacion mas temprana de la enfermedad de
Alzheimer, los inhibidores de la acetilcolinestarasa han sido utilizados para tratar la
enfermedad de Alzheimer y muchos estudios han demostrado mejorar la cognicién
en pacientes con deterioro cognitivo leve y prevenir la conversion de deterioro
cognitivo leve a enfermedad de Alzheimer. El uso de donepezil durante cuarenta y
ocho semanas demostr0 modesta mejoria con beneficios en las actividades de la
vida diaria y comportamiento. Otros estudios a grandes escalas demostraron falla
de los inhibidores de la acetilcolinesterasa en prevenir la conversion de deterioro
cognitivo leve a enfermedad de Alzheimer. Un estudio a doble ciego valoro el
efecto de 2000 Ul de vitamina E diariamente versus 10 mg de donepezil diario en
la conversion de Deterioro Cognitivo Leve a Enfermedad de Alzheimer y no se
encontrd6 ningun beneficio de la vitamina E en el deterioro cognitivo leve.
Donepezil fue asociado con menor rango de progresion a enfermedad de
Alzheimer durante el primer afio de tratamiento sin embargo el rango de
progresion a enfermedad de Alzheimer al final del estudio fue similar que en el

grupo placebo?8,

Estudios que valoraron si la terapia antiinflamatoria previene Enfermedad de
Alzheimer en deterioro cognitivo leve (rofecoxib) o en poblacion mixta que incluye
normal y deterioro cognitivo leve (naproxeno, colecoxib) no mostraron beneficios.

Tampoco el Gingko biloba mostré beneficios en poblaciones mixtas?°.
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MATERIAL Y METODO

Lugar de estudios: Hospital Dr. Roberto Calderon Gutiérrez

Tipo de estudio: Estudio observacional de tipo descriptivo, de corte transversal.

Universo: Doscientos cincuenta y dos pacientes ingresados mayores de 50 afos
en los servicios de medicina interna, cirugia y ortopedia en el Hospital Roberto

Calderon Gutiérrez en el periodo diciembre 2015 a enero 2016.

Muestra: Setenta pacientes ingresados en los servicios de medicina interna,
ortopedia y cirugia del Hospital Roberto Calderon Gutiérrez por diversas
patologias no neurolégicas que cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion.

Técnica muestral: no probabilistico, a conveniencia.

Criterios de inclusioén:

1. Mayores de cincuenta afos.

2. Ingresado en el Hospital Roberto Calderén en los servicios de medicina

interna, cirugia y ortopedia en el periodo diciembre 2015 a enero 2016.

Aceptacion de parte del paciente a formar parte del estudio.

4. Contar con familiar o cuidador que conociera la actividad cotidiana del
paciente y accediera a responder el cuestionario Informant Questionnaire
on Cognitive in the Elderly.

W

Criterios de exclusion:

1. Enfermedad médica aguda grave con repercusién cognitiva tales como
hipoxia o cualquier otro tipo de encefalopatia aguda.
Antecedentes o enfermedad aguda del sistema nervioso central.
Antecedentes de traumatismos craneoencefalicos.

Diagnostico de enfermedades psiquiatricas.

o k~ 0N

Diagnostico de enfermedades degenerativo-cognitivas de origen congénito.
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Procedimiento: Se aplicaron 2 instrumentos para identificar deterioro cognitivo:
MiniMental y Informant Questionnaire on Cognitive in the Elderly (IQCODE). Una
tercera prueba se aplicO para valorar afectacion en las actividades de la vida
diaria.

1.- A los 70 pacientes del estudio se les realiz6 una entrevista individual para
aplicar la prueba Minimental. Se realizé la correccion segun edad y afos de
escolaridad establecida. Se tomé como punto de corte entre individuos normales y
con alteracion cognitiva el valor mayor y menor de 27 respectivamente para los
pacientes con mas de un afio de escolaridad y 17 para los pacientes analfabetas o
alfabetas autodidactas.

2.- A los 25 identificados con deterioro cognitivo a través de la prueba anterior, se
les realizé la prueba de Barthel para detectar afectacion de las actividades de la
vida diaria secundarias a deterioro cognitivo mayor. Se tom6é como valor de
referencia un puntaje menor de 100.

3.- Ademas se completd la informacion del paciente con datos del expediente
clinico como: datos generales, resultados de laboratorios.

4.- Una tercer cuestionario: Informant Questionnaire on Cognitive in the Elderly
(IQCODE), se aplico al familiar o cuidador mas cercano como prueba de tamizaje
para detectar deterioro cognitivo. Se utiliz6 como punto de corte 3.31 para

probable deterioro y 3.38 para deterioro significativo.

Método de recoleccién de los datos

Métodos directos: Prueba de Minimental, Informant Questionnaire on Cognitive

Decline in the Elderly y prueba de Barthel.
Métodos Indirectos: Informacién recopilada del expediente clinico.
Variables:

1.- Conocer las caracteristicas generales.
e Edad

e Sexo
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e Escolaridad
e Procedencia
e Ocupacion
2.- ldentificar factores de riesgo.
e Hipertension Arterial
e Diabetes mellitus
e Hipercolesterolemia
e Antecedente de Tabaco
e Tabaco activo
¢ Antecedente de ingesta de alcohol
e Alcohol activo
e Obesidad
e Sindrome Metabdlico.
3.- Identificar deterioro Cognitivo por
e Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (Forma
corta de IQCODE).

e Prueba de Minimental.
4.- Determinar incapacidad funcional.
e Prueba de Barthel
Cruce de variables:

e Edady sexo

e Procedencia y ocupacion

e Deterioro cognitivo y servicio

e Deterioro cognitivo y escolaridad
e Deterioro cognitivo y edad

e Deterioro cognitivo y patologias relacionadas
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Operacionalizacion de variables:

Objetivos Variables Operacionalizacion de variables
Definicion de Indicadores Escala
variable
Edad NUumero de  afios 50-55 afios
cumplidos hasta el 56-62 afios
momento del estudio. 63-72 afios
73-97 afios
Sexo Condicién  fenotipica Masculino
que distingue al Femenino
hombre de la mujer.
Escolaridad Nivel académico Analfabeta
alcanzado Alfabeta
Primaria
Incompleta

1.- Conocer las

Primaria completa

o Secundaria
caracteristicas
incompleta
generales.
Secundaria
completa
Técnico
Universitario 0
mas.
Procedencia Lugar de residencia al Urbano
momento de su Rural
ingreso.
Ocupacion Actividad laboral que a Ama de casa
la que se dedica. Agricultor
Comerciante
Servicios
2.- ldentificar HTA Presiones arteriales Si
patologias mayores o igual a No
asociadas y 140/90 mmHg en mas
relacionadas de 2 tomas.
con deterioro Diabetes Cifras de Glicemia en Si
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cognitivo.

Mellitus ayunas mayor de 126 No
mg/dl en 2 ocasiones
o cifras de glicemia
posprandial mayor de
200 mg/dl asociado a
sintomas poli.
Hipercolesterol | Cifras de colesterol .> Si
emia 200 mg/dI No
Tabaco Consumo de cigarrillos Si
Activo/lnactivo
No/Nunca
Alcohol Consumo de bebidas Si
alcohdlicas Activo/Inactivo
No/Nunca
Obesidad Acumulacién anormal | IMC: indice de Si
0 excesiva de grasa | masa corporal No
producto de mayor | calculado por la
cantidad de ingesta de | formula :
calorias de las que se | Peso (Kg)/tala
consumen al momento | (mt2). IMC>30.
del estudio.
Sindrome Mas de 2 de los Si
Metabdlico siguientes rasgos: No

- Triglicéridos
=150 mg/dl

- HDL: <40
mg/dl en
varones; <50
mag/dl en
mujeres

- Glucosa en
plasma en
ayunas >100
mg/dl o DM ya
diagnosticada

- Circunferencia

de cintura = 88
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mujeres

2102 varones

IQCODE Cuestionario de | Cuestionario. e Normal <3.31
deterioro cognitivo e Probable deterioro
realizado a un 3.31-3.38
informante (familiar o e Deterioro
cuidador) Significativo >3.38

3.- Identificar Prueba Prueba de rendimiento | Prueba Mas de un afio de
deterioro Minimental cognitivo global. escolaridad:
cognitivo e =27 normal
e <27 anormal
1 afio o menos de
escolaridad:
e 217 normal
e <17 anormal

Dominios de la | Sistema de | Prueba e Orientacion

cognicién procesamiento de la temporal
informaciéon humana, e Orientacion

espacial
4.-|dentificar los * Fijacion
principales e Atencion y calculo
dominios de la e Memoria
cognicion e Nominacién
afectados e Repeticion
e Comprension
e Lectura
e Escritura
e Dibujo
5.- Determinar | Prueba de | Cuestionario que | Prueba e 100 puntos
la afectacion de | Barthel valora la afectacion e <100 puntos

las actividades

de la vida diaria

de los
individuos con
deterioro
cognitivo.

en las actividades de
la vida diaria segun

grado de dependencia.
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Método de andlisis de lainformacion

Una vez finalizado el periodo de recoleccion de la informacion, se procedio a la
digitacion y procesamiento de los resultados obtenidos a través del Software IBM
SPSS Statistics Data Editors version 22. A las variables cualitativas se realiz6
frecuencias simple y porcentual; a las variables cuantitativas se calcul6 medidas
de tendencia central como media y mediana y de dispersion como desviacion

estandar. Para evaluar la asociacion entre los factores se aplicé la prueba de X2.
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RESULTADOS

Dentro de los aspectos generales de los pacientes estudiados un 68.6% fueron
ingresados al Servicio de Medicina Interna, 17.1% al Servicio de Ortopedia y un
14.3% al Servicio de Cirugia (ver anexo: tabla #1). La edad maxima fue de 97
afos con una media de 65 afios y una mediana 62 afos. El rango de edad méas
frecuente fue de 50 a 55 afos siendo el sexo femenino el mas predominante en

todos los rangos (ver anexo: tabla#2).

El nivel de escolaridad mas frecuente alcanzado fue la primaria incompleta con un
31.4%, seguido de la secundaria incompleta con un 18.6%. Un 12% era analfabeta

y Unicamente un 5% alcanzo el nivel universitario (ver anexo: tabla #3).

Un 65% eran de procedencia urbana y 34.3% rural. Ama de casa fue la ocupacion
mas frecuente en ambas procedencias seguida de comerciante en la procedencia

urbana con un 11.4% y agricultor en la rural con un 10% (ver anexo: tabla#4).

Dentro de las factores asociados: el 55.7% de los pacientes en estudio tenian
sindrome metabdlico, 50% eran hipertensos; 28.6% eran diabéticos y un 28.6%
presentaron alguna patologia cardiaca; el 38.6% tenian antecedente de ingesta de
alcohol y 31.4% antecedente de consumo de tabaco. Ninguno de los ellos mostré
asociacion estadisticamente significativa. (Ver anexo: tabla #5).

Se identifico deterioro cognitivo a través de la prueba de MiniMental en un 35.7%
de la pacientes en estudio (ver anexo: tabla #6), de los cuales el 68% se identificd
en el servicio de medicina interna, el 17.1% en el servicio de ortopediay 14.3% en
el servicio de cirugia (ver anexo: tabla#8). Del 35.7% afectados un 18,6% no
completaron la primaria, un 7.1% la completaron y solo un 1,4% era analfabeta y
1.4% alcanzaron el nivel universitario (ver anexo: tabla#9). En cuanto a la edad se
observa un ascenso progresivo de los pacientes con deterioro cognitivo, siendo el
rango 73 a 97 afios, el mas afectado, representando un 12.9% del 35.7%, seguido
del rango 63 a 72 afios con un 8.6%. Un 20% fue calificado con deterioro
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significativo segun el cuestionario del Informador y un 5.7% con probable

deterioro (ver anexo: tabla #10).

El principal dominio afectado fue la atencion y calculo en un 31,4% seguido de la
memoria en el 27.5% y el dibujo en un 25.4%. También fue significativo la

afectacion de la atencién temporal en un 21.4% (ver anexo: tabla#7).

Segun la prueba de Barthel un 22.9% presentd alguna afectacion en las

actividades de la vida diaria (ver anexo: tabla#6).
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ANALISIS DE RESULTADOS

La poblacion del estudio estuvo constituida principalmente por pacientes
ingresados en el servicio de medicina interna, La edad maxima fue 97 afios, con
una media de edad de 65 afios y una mediana de 62 afios, esto es debido al perfil
de la institucién al ser un hospital general que atiende a pacientes mayores con
comorbilidades médicas, por otro lado a diferencia del departamento de medicina
interna los servicios quirdrgicos atienden a poblacibn mas jovenes por lo que la

gran mayoria fueron excluidos.

El porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo identificados en la mayoria de
estudios anteriores fue superado por los identificados en nuestro estudio con un
37.5%; valor significativo que equivale aproximadamente a una afectacién por
cada tres pacientes ingresados, estos datos superan los rangos reportados en la
literatura en pacientes mayores de 60 afios (mayor del 30%)?’, esto se debe a que
los datos descritos provienen de individuos no hospitalizados (existen pocos
estudios realizados en esta condicién), asi como las comorbilidades que se
encuentran en nuestra poblacion estudiada, sin embargo, cabe destacar que
fueron excluidos los pacientes con comorbilidades neurolégicas o en condiciones

de gravedad.

Pese a que el mayor niumero de pacientes con deterioro cognitivo pertenecian al
servicio de medicina interna, la proporcion fue mayor en pacientes de los servicios
de ortopedia y cirugia, esto puede ser secundario a la falta de seguimiento de las
patologias y factores asociados conocidos o desconocidos no tratados ya que en
el servicio de medicina interna la mayoria de los pacientes recibe seguimiento por

consulta externa.

Respecto a la edad se observa una inversion de la proporcion de individuos
afectados versus individuos no afectados a partir de los 73 afos, esto concuerda
con la literatura que a mayor edad hay un incremento exponencial del deterioro

cognitivo.
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No se observo asociacion con el nivel educativo: En el grupo con estudios
primarios incompletos se identific6 mayor porcentaje de pacientes con deterioro
(18.6% de los 35.7% afectados), sblo 1.4% de ellos eran analfabetas y no se
identific6 ninguno en el grupo de los alfabetas autodidactas; contrario al
comportamiento observado en los estudios en Cérdoba, Argentina en el 2007 y en
México en el 2011 citados en los antecedentes, donde el menor nivel de
instruccion resultd ser uno de los factores principales mas influyentes para el
deterioro cognitivo. Lo expuesto anteriormente respalda la aplicacion de la prueba
Minimental con su correccion correspondiente para pacientes con bajo nivel

educativo.

De los factores asociados, el sindrome metabdlico no mostré6 asociacion
estadisticamente significativa, a pesar que en estudios observacionales se ha
observado una probable asociacion con el deterioro cognitivo. La diabetes mellitus
contrario al resultado de un metaanalisis anteriormente citado tampoco mostro
asociacion estadistica. El tabaco activo, la enfermedad renal cronica, la
enfermedad cerebrovascular no pudieron ser evaluados por el pequefio niumero
de pacientes inferiores a cinco, que anulan el calculo de la prueba de X2. La
obesidad, la hipercolesterolemia el antecedente de tabaco tampoco mostraron

asociacion estadistica igual que los estudios analizados.

A través de la prueba del Informador (IQCODE) se identificd deterioro significativo
en el 20% de los pacientes en estudio y un probable deterioro en un 5.7% para un
total de 25.7% afectados; aproximadamente 10% menos que a través de la prueba
del MiniMental. Esto es secundario a que el familiar en muchas ocasiones percibe
de forma tardia la afectacion por ejemplo en algunas entrevistas el familiar
consideraban normal el hecho que el paciente tuviese desorientacién espacial a
menos de dos cuadras del domicilio o falta de ubicacion en el transporte publico.

El principal dominio afectado fue la atencion y calculo seguido de la memoria;
siendo estos los principales dominios que se afectan en las etapas iniciales de la
Enfermedad de Alzheimer y otras enfermedades neurodegenerativas o

neurovasculares. Aunque la Enfermedad de Alzheimer es la causa mas frecuente
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de deterioro cognitivo en la poblacion senil y ésta se manifiesta principalmente con
afeccion de la memoria reciente, es importante destacar que la herramienta de
evaluacion que utilizamos (MiniMental) tiene limitaciones en la deteccion de ciertos

dominios.

La afectacion de las actividades de la vida diaria en un 20% nos sugiere que un
namero significativo de estos pacientes se encuentran en una etapa avanzada de

la enfermedad.
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CONCLUSIONES

Existe alta frecuencia del deterioro cognitivo en los pacientes mayores de 50 afios
ingresados en nuestra institucion, principalmente en lo que respecta a los

dominios de atencion, calculo y memoria.
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RECOMENDACIONES
A los médicos:

1.- Realizar la evaluacion del estado mental de los pacientes ingresados a los
diferentes Servicios del Hospital Roberto Calderon Gutiérrez a través de pruebas
de Tamizaje para la deteccion de deterioro cognitivo especialmente en pacientes
mayores de 50 afios, con patologias asociadas como parte de la atencion integral

del paciente.

2.- Promover la realizacion de nuevos estudios a través de pruebas de dominios
especificas para el diagnostico precoz de enfermedades neurodegenerativas,

como seguimiento de este estudio.
A la Institucion:
1.- Normar protocolo de diagnéstico y tratamiento del deterioro cognitivo.

2.- Realizar las gestiones correspondientes para agregar a la lista basica de
nuestra unidad medicamentos eficaces en el retraso del deterioro cognitivo

mayor.
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Estado cognitivo de los mayores de 50 afios del HRCG en el periodo
diciembre 2015 a enero 2016.
Tabla #1: Servicio al que fueron ingresados.

Servicio al que fue ingresado

Frecuencia Porcentaje
Medicina 48 68.6
Ortopedia 12 17.1
Cirugia 10 14.3
Total 70 100.0

Fuente: Base de datos

Estado cognitivo de los mayores de 50 afios del HRCG en el periodo
diciembre 2015 a enero 2016.
Tabla #2: Edad y sexo.

Edad Sexo
Femenino Masculino Total

De 50 a 55| Recuento 11 9 20
anos % del total 15.7% 12.9% 28.6%
De 56 a 62| Recuento 11 5 16
anos % del total 15.7% 7.1% 22.9%
De 63 a 72| Recuento 14 3 17
anos % del total 20.0% 4.3% 24.3%
De 73 a 97| Recuento 13 4 17
anos % del total 18.6% 5.7% 24.3%
Total Recuento 49 21 70

% del total 70.0% 30.0% 100.0%
Media : 64.63 Mediana: 62 Desviaciéon estandar: 11.359
Minimo: 50 Maximo: 97
Percentil 25: 55 Percentil 50: 62 Percentil 75: 72

Fuente: Base de datos.
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Estado cognitivo de los mayores de 50 afios del HRCG en el periodo

diciembre 2015 a enero 2016
Tabla #3: Escolaridad.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 9 12.9
Alfabeta 3 4.3
Primariaincompleta 22 314
Primaria completa 9 12.9
Secundaria incompleta 13 18.6
Secundaria completa 8 11.4
Universitario 5 7.1
Técnico 1 1.4
Total 70 100.0

Fuente: Base de datos.

Estado cognitivo de los mayores de 50 afios del HRCG en el periodo
diciembre 2015 a enero 2016

Tabla #4: Procedencia y Ocupacion.

Procedencia Ocupacion
Ama Comer
de Agricultor . Varios Total
ciante
casa
Urbano Recuento 27 0 8 11 46
% del
total 38.6% 0.0% 11.4% 15.7% 65.7%
Rural Recuento 12 7 0 5 24
0,
o del 17.1% | 10.0% 0.0% 7.1% 34.3%
total
Total Recuento 39 7 8 16 70
% del
total 55.7% 10.0% 11.4% 22.9% 100.0%

Fuente: Base de datos
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Estado cognitivo de los mayores de 50 afios del HRCG en el periodo
diciembre 2015 a enero 2016
Tabla #5: Factores asociados a deterioro cognitivo.

Factores asociados Frecuencia Porcentaje X2 p
Hipertension arterial 35 50 0.56 0.45
Diabetes Mellitus 20 28.6 0.22 0.63
Cardiopatia 12 17.1 0.22 0.63
Enfermedad 1 14 *
cerebrovascular
Enfermedad renal crénica 1 1.4 *

Hepatopatia cronica 3 4.3 0.99 0.31

Antecedente de Tabaco 22 31.4 0.99 0.31

Tabaco activo 0 0 * 0.58

Antecedente de consumo 27 38.6 0.03 0.86

de alcohol

Consumo de alcohol 2 2.9 *

activo

Colesterol alterado 9 12.9 *

Sindrome Metabdlico 39 55.7 0.03 0.86

Obesidad 18 25.7 1.4 0.23
*:1 0 mas casillas con valor inferior a 5

Fuente: Base de datos.

Estado cognitivo de los mayores de 50 afios del HRCG en el periodo
diciembre 2015 a enero 2016
Tabla #6: Deterioro cognitivo e Incapacidad funcional.

Deterioro Cognitivo
Frecuencia Porcentaje

MMSE 25 35.7
Con deterioro funcional 16 22.9
IQCODE Probgble 4 57

deterioro

Deterioro 14 20

significativo

MMSE: MiniMental
IQCODE: Informant Questionnaire on Cognitive in the Elderly

Fuente: Base de datos.
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Estado cognitivo de los mayores de 50 afios del HRCG en el periodo
diciembre 2015 a enero 2016
Tabla #7: Dominios Afectados.

Dominios de Cognicion Frecuencia Porcentaje
Afectados

Orientacion temporal 15 21.4
Orientacion espacial 6 8.6
Fijacion 0 0
Atencion y calculo 22 31.4
Memoria 19 27.1
Nominacion 2 2.9
Repeticion 2 2.8
Comprension 9 12.9
Lectura 5 7
Escritura 10 14.3
Dibujo 18 25.4

Fuente: Base de datos,

Estado cognitivo de los mayores de 50 afios del HRCG en el periodo
diciembre 2015 a enero 2016
Tabla #8: Deterioro Cognitivo segun Servicio en el que fueron ingresados.

Deterioro Cognitivo Si No Total
Medicina Recuento 13 35 48
% del total 18.6% 50.0% 68.6%
Ortopedia Recuento 6 6 12
% del total 8.6% 8.6% 17.1%
Cirugia Recuento 6 4 10
% del total 8.6% 5.7% 14.3%
Total Recuento 25 45 70
% del total 35.7% 64.3% 100.0%

Fuente: Base de datos.
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Estado cognitivo de los mayores de 50 afios del HRCG en el periodo
diciembre 2015 a enero 2016
Tabla #9: Deterioro cognitivo segun grado de escolaridad.

Escolaridad Deterioro cognitivo
Si No Total

Analfabeta Recuento 1 8 9

% del total 1.4% 11.4% 12.9%
Alfabeta Recuento 0 3 3

% del total 0.0% 4.3% 4.3%
Primaria incompleta | Recuento 13 9 22

% del total 18.6% 12.9% 31.4%
Primaria completa Recuento 5 4 9

% del total 7.1% 5.7% 12.9%
Secundaria Recuento 3 10 13
incompleta % del total 4,.3% 14.3% 18.6%
Secundaria Recuento 2 6 8
completa % del total 2.9% 8.6% 11.4%
Universitario Recuento 1 4 5

% del total 1.4% 5.7% 7.1%
Técnico Recuento 0 1 1

% del total 0.0% 1.4% 1.4%
Total Recuento 25 45 70

% del total 35.7% 64.3% 100.0%

Fuente: Base de datos.
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Estado cognitivo de los mayores de 50 afios del HRCG en el periodo
diciembre 2015 a enero 2016.
Tabla #10: Deterioro Cognitivo y Edad.

Edad Deterioro Cognitivo
Si No Total

De 50 a 55 ainos | Recuento 5 15 20

% del total 7.1% 21.4% 28.6%
de 56 a 62 afos Recuento 5 11 16

% del total 7.1% 15.7% 22.9%
de 63 a 72 afos Recuento 6 11 17

% del total 8.6% 15.7% 24.3%
de 73 a 97 anos Recuento 9 8 17

% del total 12.9% 11.4% 24.3%
Total Recuento 25 45 70

% del total 35.7% 64.3% 100.0%

Fuente: Base de datos.

54




Grafico #1: Estado cognitivo de los mayores de 50 aiios del HRCG en el
periodo diciembre 2015 a enero 2016.
Dominios afectados
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Fuente: Tabla #7

Grafico #2: Estado cognitivo de los mayores de 50 afios del HRCG en el
periodo diciembre 2015 a enero 2016.
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Grafico #3: Estado cognitivo de los mayores de 50 afios del HRCG en el periodo
diciembre 2015 a enero 2016.
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Fuente: Tabla #9

Grafico #4: Estado cognitivo de los mayores de 50 afios del HRCG del
periodo diciembre 2015 a enero 2016.
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Fuente: Tabla #10
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Instrumento de recoleccién de lainformacién

Nombre: Exp: Teléfono:
Edad
Sexo Masculino Femenino
Escolaridad Primaria Primaria Secundaria Secundaria Universita | Técnico
Incompleta completa incompleta completa rio
< 8 afios 9-17 afio >17 afios
Procedencia Urbano Rural
Ocupacion
HTA Si No
DM Si No
Colesterol >200 | Si No
mg/dl
Tabaquismo Si No
Activo Inactivo
Alcohol Si No
Activo Inactivo
Obesidad Si No Peso Talla
Sindrome Si No Cintura
metabdlico
Minimental Normal(30) Déficit leve Deterioro leve Deterioro Deterioro
(24-29) (19-23) moderado grave <14
(14-18)
Orientacién espacial Repeticion
Orientacién temporal Comprensién
Fijacién Lectura
Atencion y calculo Escritura
Memoria Dibujo
Nominacion
Correccion  por | 30 24-29 19-23 14-18 <14
edad y
escolaridad
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IQCODE (Version Abreviada)

1. Recordar cosas sobre familiares y
amigos (aniversarios, cumpleafios,
direcciones).

Ha
mejorado
mucho 1

Ha
mejorado
poco 2

Apenas
ha
cambiado
3

Ha
empeorado
un poco 4

Ha
empeorado
mucho 5

2. Recordar acontecimientos sucedidos
recientemente

3. Recordar conversaciones unos dias
mas tarde.

4. Recordar su direccion y nimero de
teléfono.

5. Recordar el dia 'y el mes actual.

6. Recordar en donde se guardan
habitualmente las cosas.

7. Saber en dénde se encuentra una
cosa que se dejo descolocada

8. Saber cémo funcionan los aparatos
domésticos de la casa.

9. Aprender a manejar un aparato
nuevo (lavadora, maquina de afeitar,
etc.).

10. Aprender cosas nuevas en general.

11. Entender una historia en un libro o
en la televisién

12. Tomar decisiones en cuestiones
cotidianas.

13. Manejar dinero para la compra.

14. Manejar los asuntos financieros
(pensién, bancos).

15. Resolver problemas aritméticos

cotidianos (tiempos, cantidades,
distancias).
16. Utilizar la inteligencia para

comprender lo que sucede a su
alrededor y su explicacion
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MINI MENTAL STATUS EXAMINATION MMSE (FOLSTEIN)'

NOMIDI® ..o oo e [
Lo Lo s OO — T D
3 L L L~
1. ORIENTACION (0 - 10 puntos)

oDIGAME & BR(1).ceeeeeeeeeererennnn. 1echa(1).....o........ (70 ) W
T ) " | W —
oDigame en qué lugar estamos(1)............... PISO{1). e [T, 0 ) W
PEGION(T .o e soessesmesmessessees seememsemsemsenenees [T
Il. REPETICION INMEDIATA (0 - 3 puntos)

“Le voy 3 nombrar tres palabras. Quiero que 1as repita después de mil Trate de
MemOnzaras, pues s2 Ias voy 3 Preguntar en un minuto mas”

ARBOL - MESA - PERRO

NUMero de repeticiones:.............. (Maximo sels veces en total)

L. ATENCION Y CALCULO (0- S puntos)

» Contaremos hacla atras restando 7, partiremos de 100
93-86-79-72-65

o Deletrear 13 paladbra MUNDO al reves:
O-D-N-U-M

“Anctar ¢ melor purtyje

IV. MEMORIA (0 - 3 puntos)

« ;Recuerda |as tres palabras de antes? Por repitalas
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V. LENGUAIE I:I (0 -9 puntos)

« Mostrar Un LAPIZ(1)....._.yun RELOJ1)........ (la persona debe nombrarios)

= Repita esta frase : EN UN TRIGAL HABIA CINCO PERROS{1).._......................

+ Orden: "TOME ESTE PAPEL CON 3U MANO DERECHA(1), DOBLELO POR LA
MITAD CON AMBAS MANCS{1) Y DEJELO EN EL SUELC{T)™.

= Lea la siguiente frase y haga lo que =2 le pide: (1)

CIERRE LOS OJOS

» Escriba una frase a continuacion: (1)

= Copie este dibujo(1)

/>

PUNTUACION:

Puntuacion maxima: 30

20: mormeal

29 — 24: déficit leve. Puede ser provocado por estado depresivo o bajo nivel cultural
=24 deterioro cognitivo

FPuntaje de corte 23/24

19 — 23: deterioro cognitivo leve

14 — 18: deteroro moderado

=<14: deterioro cognitivo grave
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INDICE DE BARTHEL

| Comida:
10 Independiente. Capaz de comer por s solo en un tiempo razonable La cormida
puede = cocinada y servida por olra persona
5 Mecesita ayuda para cortar la carne, edender la mantaguilla. . pero es capaz de
comer solo
u] Dependiente. Mecesita ser alimentado por otra persona
| Lavado {bafio)
5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar v salr del bano sin ayuda v
| dehacerlo sin gue una parsona superyiss
0 Dependiente, Mecesita algdn tipe de ayuda o supervisidn
Vestido
10 Independiente. Capaz de ponerse ¥y quitarse la mopa sin ayuda
5  Mecesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en
un tiempo razonakble
o Dependiente. Mecesita ayuda para las mismas
| Arreglo
5 Independlente. Reallza todas s actiidades personales =in syuda alguna, I0s
complement os necesarios pueden ser provistos por alguns persons
i Dependients, MNecesita alguns ayuda
Deposicién
10 Continente. Mo presenta episodios de incontinencia
=3 Accidente ocadonal. Menos de una ¥eZ por Sermare 0 necesita ayuda para
COlOCar e erTeEs O SUp0sitonos
o Incontinente. Mas de un episodio semanal
Miccidn
10 Continente. Mo presenta episodios. Capaz de utilizar cualguier
dispositivo por si solo [ botella, sonda, orinal ... 3.
5 Accidente ocasional. Presenta un mdximo de un eplsodio en 24 horas o
requiere Syuda para la manipulacidn de sondas o de otros disposithvos
0  Incontinente. k&s de un episodio en 24 horas
Ir al retrete
10 Independients. Entra ¥ sale solo y no necesita ayuda alguna por parte
de ofra persona
£  Mecemita ayuda. Capaz de manejarse con una pequena ayuda, B5
capaz de wusar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo
0 Dependients. Incapaz de acceder a &l o de utilizado sin syuda mayor
Transfere
16 Independients. Mo requiere syuda para sentarse o levantarse de una silla ni
para entrar o alir de la cama.
10 Minima ayuda Incluye una superdisidn o una pequedia ayuda fisica.
5 Sran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.
] Eapandian’la. Mecesita una gria o el akamiento por dos personas. Es incapa
g pelmaneser seniado
| Deambul
15 Independierte. Puede andar 50 metros o su eguivalents en casa sin ayuda
SUpErision. F"UEII:IEI utilizar cualql_lar @yuda mecanica excepio un andador. Si
[
10 Mecesita ayuda. Mecesita supervision o0 una pequena ayuda fisica por parte de
oira persona o utiiza andador,
5 Independients en silla de ruedas. Mo reguierse ayuda nl SUpervision
Subiry bajar escaleras
10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuada ni supervisidn
de oira persona.
5 e cesita ayuda. Mecesita ayuda o supervisidn.
0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones
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