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RESUMEN

Se sabe que el incremento en la expectativa de vida de la poblacion ha
originado aumento en la frecuencia de enfermedades que aparecen en edades
avanzadas, es importante investigar el deterioro cognitivo porque afecta la calidad
de vida de los pacientes y genera elevados costos para la familia y la sociedad.
Objetivos: conocer la prevalencia de Deterioro Cognitivo en adultos mayores de 60
afios en pacientes atendidos en el Instituto Centralizado de Asistencia e
Investigacion Clinica Integral (CAICI) de la ciudad de Rosario, en el periodo de
tiempo comprendido entre el 3 de febrero hasta el 24 de noviembre del afio 2015.
Material y Métodos: Se llevé a cabo un estudio Descriptivo, Analitico, Observacional,
Transversal. Se realiz6 el Minimental State de Folstein y Test del Reloj a 103
pacientes mayores de 60 afios que manifestaron tener trastorno de memoria o
algun tipo de alteraciones de las funciones cognitivas superiores. Resultados: De
un total de 103 adultos mayores de 60 afios se obtuvo una prevalencia de Deterioro
Cognitivo de 25 pacientes adultos (24%). La mayoria de los pacientes con (DC)
correspondia al grupo etario de 60 a 70 afios. Se hallé una mayor frecuencia en el
sexo femenino 7 de cada 10 mujeres presento, 7 de cada 10 pacientes con (DC)
presento Hipertension Arterial, solo 2 de cada 10 presento dislipidemia y 5 de cada

10 eran pacientes obesos.

Otras variables que se incluyeron en esta investigacion son el Minimental test
y Test del Reloj, ya que fueron las herramientas utilizadas para obtener la

prevalencia de DC.
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En cuanto al Minimental Test se observé que 2 de cada 10 pacientes eran

Borderline y Anormal, ambos valores fueron incluidos dentro del diagnostico de DC.

Con respecto al Test del Reloj se observo que 6 de cada 10 pacientes eran
Bordeline y 3 de cada 10 pacientes Anormal, y también incluimos ambos resultados

dentro de diagndstico de DC.

Conclusién: El DCL tiene alta frecuencia en el sexo femenino entre los 60 a 70 arfios.

Palabras clave: Deterioro cognitivo leve, enfermedad de Alzheimer, evaluacion

neuropsicolégica.
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INTRODUCCION

El deterioro cognitivo (DC), es un sindrome clinico caracterizado por el
deterioro de varios dominios cognitivos. Estos son lo suficientemente graves como
para inferir en el funcionamiento de la vida personal, social y comprometer el

intercambio del sujeto. @

Para establecer la existencia de este sindrome, el sintoma principal es la
afectacion de la memoria (en sus diversas formas: episddica a corto plazo y a largo
plazo, semantica de procesamiento o procedural, y del trabajo de metamemoria) y
al menos unas de las otras areas cognitivas como son la del pensamiento abstracto,
juicio, lenguaje, praxias, gnosias, trastornos construccionales, visuoespaciales y

cambios de la personalidad.

La presencia de deterioro intelectual debe ser evidente en relacion con el

desempefio cognitivo previo del paciente. ©)

Hoy en dia no existe una cura especifica para el deterioro cognitivo (DC),
por lo cual el objetivo principal es enlentecer o detener la progresion de los
sintomas. También existen diferentes talleres para prevenir la aparicion de la
enfermedad o detener el curso de la misma manteniendo activas a las personas

ancianas. ®

ElI DC no es la expresion de un envejecimiento precoz, sino una patologia del

envejecimiento ya g la edad es un importante factor de riesgo para el mismo. @
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Esta investigacion me parecié muy importante llevarla a cabo debido a la gran
cantidad de casos observados en las ultimas décadas, motivado por los cambios
gue se han producido en la piramide poblacional y en el aumento de la expectativa
de vida. Muchos de ellos con un diagnostico ya establecido y una gran parte que
aun no estan bien definidos, quizas porque estarian cursando el inicio de esta
enfermedad y las manifestaciones clinicas no se presentarian de una manera

concreta, por lo cual pasa desapercibido por el paciente y los familiares.
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MARCO TEORICO

DETERIORO COGNITIVO

DEFINICION

El deterioro cognoscitivo es cualquier déficit de las llamadas funciones
mentales superiores que aqueje a un adulto mayor. El mas comun es la queja de
memoria. Multiples causas pueden ser las provocadoras de este tipo de problemas;
es por esto que el deterioro cognoscitivo (no la demencia) se puede caracterizar
como un sindrome geriatrico, el cual debe ser evaluado para detectar todos los
componentes del mismo y, en su caso, hacer el diagnéstico de demencia (Inouye et

al., 2007). @

Un alto porcentaje de la poblacién mayor de 50 afios manifiesta perdida
subjetiva de la memoria con ausencia en muchos de ellos de una alteracion objetiva
de la misma. Se ha sugerido que la (EA) puede iniciarse como un deterioro cognitivo
leve (DCL). Se analizan los diferentes subtipos de DCL considerando que solo
algunos de ellos resultan en una EA. Se subraya que existen dos estrategias de

evaluacion cognoscitivas: las pruebas del tamizaje y las evaluaciones extensas. @

Los cambios cognitivos asociados con la edad se reflejan principalmente en
una disminucion de la velocidad y en la eficiencia del procesamiento intelectual que

se observa a partir de la quinta década de vida y que tiende a acentuarse en
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décadas ulteriores. Estos cambios intelectuales pueden reflejar un envejecimiento
normal (benigno) o un envejecimiento anormal (demencia). El primero supondria un
proceso de “desarrollo” cerebral normal y se relacionaria con los cambios cerebrales
tipicos de la senectud; el segundo por el contrario seria resultante de cambios

atipicos de la histologia cerebral.

Desde 1986 el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos de América
propuso utilizar el diagnéstico de deterioro de memoria asociado con la edad basado
en las diferencias que se observan en las normas de prueba de memoria entre
individuos seniles y adultos jovenes. Esta entidad esta incluida dentro de la DSM-
IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) como deterioro cognitivo asociado
con la edad, ya que los cambios mentales que se registran con la edad no son
exclusivos de la esfera mnesica y también puede incluir otros dominios cognitivos.
La descripcion clinica que se hace de esta condicion en el DSM-IV-TR es sin
embargo muy general y no incluye caracteristicas especificas. Los individuos con
este diagndstico presentarian una preocupacion subjetiva por los cambios de
memoria, pero estos estarian obviamente dentro de las normas para la edad del

paciente.

La asociacion entre quejas subjetivas de memoria y un deterioro anormal es
confusa y su investigacion ha arrojado estudios contradictorios. Asi por ejemplo,
algunos autores no encuentran ninguna relacion significativa entre ellas y el
desempeiio en pruebas objetivas. Mientras que otros indican deterioro cognitivo

leve en un porcentaje alto de los individuos que manifiestan tener problemas de
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memoria; mas aun, otros autores enfatizan la importancia la importancia de las

guejas subjetivas de memoria como el primer sintoma de un proceso demencial.
Esta asociacion en consecuencia, continta siendo polémica.

Deterioro Cognitivo Leve: existe también un area gris entre aquellos
individuos que se encuentran en el limite inferior de la curva de funcionamiento
cognitivo normal y aquellos que se encuentran en el inicio de la demencia;
particularmente una demencia degenerativa asociada a la enfermedad de Alzheimer
(EA): o0 que estén sufriendo un deterioro cognitivo leve (DCL).Mas aun en la frontera
entre el DCL vy las etapas tempranas de una EA es igualmente fragil debido a la
falta de consistencia en los puntajes de corte y a la variabilidad de las pruebas
diagnosticas utilizadas (33 (Craik & Salthouse ,1992). Para complicar las cosas adn
mas, algunos autores consideran que el DCL no existe como entidad clinica

(Gauthier & Touchon, 2005; Milwain ,2000).

El diagnostico de DCL motivado por la necesidad de encontrar individuos en
riesgo de desarrollar demencia, incluye la presencia de quejas subjetivas de
memoria con correspondiente dificultades en pruebas objetivas pero con
conservacion del funcionamiento cognitivo general y sin sefiales de alteracion en el
funcionamiento de las actividades de la vida diaria que impidan una vida
independiente; es decir, la esencia del DCL es una alteracion de memoria sin que
exista una demencia. El diagnostico de demencia, por otro lado, implica deterioro
en otras areas ademas de la memoria tales como en las habilidades espaciales o

en las funciones ejecutivas, que limitarian el funcionamiento del individuo en la vida
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diaria. Para algunos autores el DCL es simplemente el inicio de un deterioro que
termina en demencia (Morris ,2001). Para otros, sin embargo no todos los casos de
DCL estarian dentro de este progresivo detrimento cognitivo. Estiman que solo un
12% de los individuos con DCL terminan en un proceso demencial (Smith y Rush,
2008), aunque para otros autores reportan porcentajes mas bajos de 2-4%. Se tuvo
en cuenta las diferentes variables: el tipo de poblacion incluida, el rango de edades
de los participantes, las pruebas neuropsicoldgicas utilizadas, el tipo de corte de
“anormalidad” utilizado y el subtipo de DCL que se incluye. A demas, se han
identificado diversas causas para el DCL en las que se pueden incluir condiciones
neuroldgicas tanto degenerativas como vasculares, resultando en perfiles cognitivos

variados. @ -(14) - (15)

El Instituto Nacional de Envejecimiento de los Estados Unidos y su asociacion
de Alzheimer presentaron ultimamente unas recomendaciones para el diagndstico
del DCL causado por la enfermedad de Alzheimer (Albert et al., 2011). Proponen
estos autores dentro de las caracteristicas clinicas centrales evidencia de cambios
cognitivos en comparacion con un nivel anterior de funcionamiento, alteraciones en
una o mas de las funciones cognitivas y alteraciones sutiles en el funcionamiento
de la vida diaria que no requieren de asistencia y supervision externa y que permiten
al paciente mantener una vida social y laboral independiente.

Recientemente se han descrito también varios subtipos de DCL con
diferentes perfiles neuropsicolégicos (Ravaglia et al., 2008) y variaciones en el nivel

de severidad: (a) El primer subtipo, corresponderia al DCL clasico con alteraciones
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objetivas Unicamente en la memoria; (b) el segundo grupo de DCL no incluiria
alteraciones de memoria sino dificultades en algun otro dominio cognitivo, dentro de
los que se incluyen atencion, lenguaje, funciones ejecutivas o funciones
visuoespaciales): (c) El tercero implicaria trastornos en al menos dos dominios
cognitivos. Aparentemente los amnésicos puros rara vez evolucionan a una
demencia mientras aquellos con deterioro en la memoria y en otras areas presentan
un riesgo incrementado de demencia. Igualmente el DCL con defectos atencionales
aislados o combinados estd altamente asociado con una demencia ulterior.
Reportes recientes utilizando neuroimagen validan la variabilidad de DCL
demostrando diferencias cerebrales estructurales entre los distintos subtipos (Bosch

et al., 2012; Delano-Wood et al., 2009). @

La funcién cognoscitiva de los ancianos puede verse afectada por los
cambios propios del envejecimiento, pasando por el deterioro cognitivo leve (DCL)
hasta la demencia (Masoro y Austad, 2006; Petersen, 2003). Uno de los cambios
mas reconocidos que suceden con el envejecimiento es el enlentecimiento de los
procesos mentales. La velocidad de estos procesos depende de cuatro factores:
organos de los sentidos, atencion, procesamiento central y respuesta motora; sin
embargo, se ha determinado que es el procesamiento central el que se encuentra
enlentecido en los ancianos. Esto se puede evidenciar mediante pruebas
psicolégicas cronometradas, en las que el anciano suele desempefiarse con mas
lentitud que los mas jovenes; sin embargo, en el resto de las pruebas esto no

sucede, por lo que las calificaciones suelen ser iguales o muy cercanas a las
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obtenidas por adultos mas jévenes (Moore et al., 2001). También existe disminucién
en el recuerdo espontaneo y una leve disfuncion ejecutiva. Si bien los ancianos
pueden aprender informacion nueva, lo cierto es que a partir de la adultez la
habilidad para aprender nueva informacion y recordarla después disminuye

aproximadamente 10% por década (Mendez y Cummings, 2003b). ©

El DCL se define como queja de pérdida de memoria subjetiva, con el resto
de las funciones conservadas, con pruebas neuropsicolégicas 1.5 desviaciones
estandar por debajo de la media ajustada para edad y escolaridad (Petersen, 2003).
Este trastorno se encuentra relacionado con un incremento en el riesgo de
desarrollo de enfermedad de Alzheimer (EA) y usualmente representa una etapa
muy temprana de la misma. De los pacientes con DCL, de 10 a 15% por afio
evolucionan a EA mientras que los pacientes de la misma edad sin DCL evolucionan
a EA en solo de 1 a 2% (Kawas, 2003). Sin embargo, el DCL no sélo representa
una etapa temprana o previa de EA, ya que se ha observado que también puede
ser el prédromo de otros tipos de demencia (Geldmacher y Whitehouse, 1996). La
demencia es un sindrome adquirido, con evolucion crénica de deterioro en la
memoria y en al menos alguna otra funcién cognoscitiva (por ejemplo, lenguaje,
praxias, gnosias, funcion ejecutiva) que afecta la realizacion de las actividades de
la vida diaria (APA, 2000). Las principales causas de la demencia en el adulto mayor
son: EA, demencia vascular (DV), enfermedad por cuerpos de Lewy (ECL),
demencia asociada a Parkinson (DAP) y demencia frontotemporal (DFT). Asi

mismo, se pueden encontrar diferentes tipos de etiologias de la demencia en un
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mismo sujeto, lo que constituye la demencia mixta (DMX), siendo la combinacion
mas comun entre la EA y la DV. Por si mismas, la EA y la DV son la etiologia de
mas de la mitad de las demencias en los adultos mayores. Sin embargo, existen
muchas otras causas de demencia, mucho menos frecuentes en los ancianos y con

una presentacion clinica diferente (Ferri y Prince, 2010). ®)

La clasificacion adoptada por el grupo internacional de DCL (Winblad et al,
2004) propone entonces un esquema clasificatorio que se inicia con la decision de
si el paciente presenta un DCL amnésico o uno no amnésico y seguidamente
determinar si la funcion cognoscitiva esta alterada en un solo domino -DCL simple
o en varios formando un DCL multiple. Cada uno de estos tipos de DCL podria
reflejar una etiologia diferente que distinguiria su evolucion. Asi por ejemplo, el DCL
amneésico simple podria evolucionar a una EA mientras que el mismo pero multiple
podria incluir una etiologia combinada degenerativa y vascular. EI DCL no amnésico

simple podria asociarse con una demencia fronto-temporal.

EPIDEMIOLOGIA: SITUACION MUNDIAL

La mayor parte de los estudios coinciden en que la prevalencia de la
demencia se incrementa al doble cada 5 afios a partir de los 60 afios de edad;
comenzando desde 10% con un pico en los mayores de 85 afos de hasta 45%. Se
ha encontrado que la prevalencia es aun mayor en los asilos (>50%) (Ferri y Prince;

2010, Meguro et al, 2007; Ravaglia et al, 2005; Mejia et al, 2004, Fitzpatrick et al,
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2004). En el caso de Asia, el proyecto Osaki-Tajiri realizado en el norte de Japdn en
1998 encontré una incidencia de demencia de 8.5% (Meguro et al., 2007). Los
estudios referidos, asi como uno realizado en pacientes italianos, coinciden en que
la incidencia aumenta al pasar los afilos y va desde 6 por mil personas/afio, en
aguellos menores de 75 afos, hasta 48.9 por mil personas/afio en los pacientes
mayores de 85 afios de edad; esto es, aumenta ocho veces la incidencia de la
demencia en tan so6lo una década (Meguro et al, 2007; Ravaglia et al, 2005; Fitten

et al, 2001).

SITUACION EN ARGENTINA:

En Argentina, los mayores de 65 afios representan el 10% de la poblacion
total. Entre 1950 y 2000, mientras la poblacion menor de 15 afios crecié un 96%, la
de mas de 65 afios lo hizo en un 398%. Esto indica que existe una poblacion
creciente que envejece y que puede ver afectado su estado cognitivo frente a las

exigencias de adaptacion a la vida cotidiana.

En los dltimos afos, se ha observado un creciente interés por detectar formas
clinicas de riesgo que pudieran tener correspondencia con el desarrollo de una
demencia ulterior, especialmente Alzheimer. Pasados los 50 afios son frecuentes
las quejas subjetivas de memoria en la vida diaria, como la evocacion de nombres,
nameros de teléfono, lugares donde se dejan las cosas, reconocimiento de caras o

retencion de una lista de compra, entre otras. Estas quejas pueden ser significativas
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y referirse tanto a un estado psicoafectivo como a un deterioro leve y hasta a un
sintoma inicial de demencia, pero como pueden las personas saber la naturaleza y
el significado de sus olvidos, especialmente cuando tienden a ser negados,
compensados por la experiencia individual o bien subestimada. En ocasiones se
refuerzan con ideas idiosincrasicas del tipo a cierta edad es natural que ocurra, es
normal porque me pasa a mi’, ‘estoy mas alla de esas cosas’, etc. Cierta evidencia
clinica indica que es importante atender las quejas de memoria en personas
mayores de 50 afios. Estas pueden referir un espectro amplio de posibilidades aun

cuando no afecten a la vida diaria o laboral. ¥

Un estudio realizado en la Ciudad de México muestra que la prevalencia de
demencia se acerca a 5% en los mayores de 65 afios, incrementandose hasta 45%
en los mayores de 80 afios de edad. La encuesta de Salud, Bienestar y
Envejecimiento (SABE) encontré que 8% de pacientes entre los 60 y los 74 afios de
edad tuvieron una calificacion del Examen Minimo del Estado Mental (EMEM)
menor a 13; en el grupo de mayores de 75 afios se encontrd 20% con calificacion
de EMEM menor a 13 (Albala et al, 2005). Sin embargo, estas cifras se deben tomar
con cautela debido al alto porcentaje de analfabetismo de nuestra poblacién, que
en esta encuesta fue de 18.45%. Esta relacion se demostro al dividir los grupos por
afios de escolaridad; en analfabetas el deterioro cognitivo corresponde a 22%, en
aguellos con menos de 7 afios de escolaridad a 9% y en aquellos con méas de 7
afos de escolaridad es unicamente 1% (Mejia Arango et al, 2007). Esto también se

corrobor6 en un estudio realizado en California, en un grupo compuesto
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predominantemente por mexicanos, con baja escolaridad (promedio de 6 afos);
encontrandose una alta prevalencia (49%), con un promedio de edad relativamente

bajo (69 afos) (Fitten et al, 2001).(1?)

En este mismo estudio realizado en California (el estado norteamericano con
mayor densidad de poblacion mexicana), se entrevistdé a 100 pacientes y sus
respectivos cuidadores, encontrandose 49% con diagndstico compatible con
demencia; de ellos, 38.5% fue EA, 38.5% DV, 9.2% DFT, 4.6% DMS y 3.1% DAP

(Fitten et al., 2001).

FISIOPATOLOGIA:

Si bien algunos autores consideran que la demencia no es consecuencia del
proceso de envejecimiento, ultimamente se ha postulado que los mecanismos del
envejecimiento pueden estar intimamente ligados a la aparicion de varias etiologias
de la demencia (Drachman, 2006), principalmente por pérdida de la complejidad del
sistema nervioso central. La disminucion de diversos neurotransmisores, pero
principalmente la acetilcolina, es uno de los mecanismos principalmente implicados

en la fisiopatologia de la demencia (Inouye y Ferrucci, 2006).

La destruccion neuronal que comienza con la acumulacion de placas de
amiloide se perpetta con la deficiencia de este neurotransmisor; no obstante,

también se ha encontrado deficiencia de serotonina y dopamina, principalmente
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implicados en los sintomas del comportamiento (Cummings, 2004; Assal et al,

2004).

En el caso de la demencia vascular, el dafio principal se da por problemas en
la vasculatura cerebral expuesta cronicamente a presiones elevadas o a cambios
subitos de la misma, lo que provoca una pérdida de la autorregulacién de esta
vasculatura y la consecuente isquemia y muerte neuronal, que se suele perpetuar

también por la deficiencia de los neurotransmisores (Roman, 2005; Roman, 2004).

FACTORES DE RIESGO:

La hipertension arterial (HTA). La alteracién crénica de la presion sanguinea es
considerada un factor indiscutible en la predisposicion a padecer DC. Ademas si se
une a esto unos alelos e4 para la apolipoproteina E (apoE) el riesgo se incrementa

(Capitulos 12 y 15).

El colesterol. Diversos estudios de cohortes han mostrado que los niveles elevados
en sangre de colesterol total correlacionan con una mayor prevalencia de deterioro

cognitivo.

La obesidad. Al exceso de peso generalmente se asocia HTA, cifras elevadas de
colesterol, una pobre funcién pulmonar con bajo aporte de oxigeno a los tejidos,
alteraciones en el metabolismo de la glucosa y aterosclerosis (Sindrome X). Todos

ellos factores de riesgo de tipo cardiovascular.
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Inflamacion. La asociacion entre respuestas inflamatorias cronicas y riesgo de DC
también se ha analizado midiendo los niveles de proteina C-reactiva (PCR), un
marcador de respuesta inflamatoria tisular. Los niveles elevados de PCR también
correlacionan con un elevado incremento de deterioro cognitivo y EA. Se cree que
esta relacion pueda basarse en el hecho de que las citoquinas cerebrales
producidas como reaccion a una lesidén cerebro vascular ingresan en el torrente

circulatorio y elevan los niveles de PCR.

Hormonas. El factor sexo del individuo parece que no juega un papel relevante en
el mantenimiento del volumen cerebral. Los cambios volumétricos cerebrales
asociados al envejecimiento se ha visto que afectan por igual a varones y mujeres,
aunqgue la EA afecta méas al sexo femenino. La utilizacion de estrégenos en animales
de experimentacion produce efectos beneficiosos sobre las actividades cognitivas
gue se deterioran en el envejecimiento, pero no hay muchos estudios en la terapia
hormonal sustitutiva (THS) en humanos. Un estudio (Raz et al, 2004) realiz6 un
analisis comparativo entre los cerebros de mujeres sometidas a THS y controles.
Se observo que ambos grupos presentaban el encogimiento cerebral ya comentado.
Sin embargo las mujeres sometidas a THS no presentaban reduccion del volumen
del neocértex, lo que sugiere un cierto efecto protector local sobre el deterioro neural

de este tipo de terapia.
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DIAGNOSTICO:

Diagndéstico clinico medico

La evaluacién permite hacer un diagnéstico especifico (més alla de las
demencias “reversibles”) e iniciar intervenciones de manera temprana. Se reporta
qgue la demencia sigue pasando desapercibida para aproximadamente 25% de los
médicos y 21% de los familiares. La farmacoterapia puede mejorar la calidad de
vida de un paciente, extender el periodo con una relativa buena funcion y retrasar
el ingreso a un asilo, reduciendo asi los costos de cuidado del paciente (Moore et
al, 2001). Las diferentes pruebas neuropsicoldgicas disponibles, aunadas a una
historia clinica completa, son la piedra angular del diagnostico de esta entidad, sin
pasar por alto el antecedente sociocultural y educativo del paciente. Considerando
la posibilidad de compromiso en la introspeccion, se recomienda que los déficits

cognitivos y funcionales sean corroborados por un cuidador (Geldmacher, 2004).

Para poder realizar el diagnéstico de demencia se requiere que el paciente no
esté cursando con delirium o alguna conmorbilidad que pudiese alterar su estado
de alerta o percepcion sensorial. En general, existe acuerdo de que se trata de un
proceso irreversible, pero se ha descrito un pequefo porcentaje (2-5%) de etiologias
reversibles tales como: toxicidad por farmacos, alteraciones metabdlicas,
distiroidismo, hematomas subdurales, hidrocefalia normotensa, deficiencia de acido

félico o vitamina B12, entre otras (Geldmacher y Whitehouse, 1996).
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Neuropsicolégico

La memoria es la funcién cerebral que conserva, reconoce, reproduce a
través del tempo y del espacio vivencial unidades de informacién. El proceso de la
memoria involucra una fase de codificacion de la informacion, otra de
almacenamiento o archivo y una tercera de evocacion o recuperacion del material

almacenado.

La memoria sensorial, es la informacion recibida del medio externo a través
de los canales sensoriales. Esta es mantenida durante un breve periodo en el

archivo especifico de cada modalidad sensorial.

Se la divide en:

Memoria a corto plazo: inmediata o primaria; mantiene la informacion enviada
desde cada modalidad sensorial hasta 1 minuto y el poder de evocarla de
inmediato. Esta memoria desaparece sino pasa al sistema a largo plazo y es muy

sensible a cualquier interferencia.

Memoria de trabajo: Es un modelo especial de memoria a corto plazo que permite

mantener una informacion mientras otra esta siendo procesada.

Memoria a largo plazo: O secundaria; mantiene la informacién desde varios
minutos a muchos afios. No constituye un sistema unitario y por lo tanto se proponen

las siguientes divisiones:
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Memoria visual / verbal: En el sistema imagen la informacion se almacena en forma
analoga en relacion a las propiedades del objeto; en el sistema verbal se almacena
en forma de unidades discretas ligadas arbitrariamente a los objetosy / 0 a los que
ellas representan. Las lesiones temporales izquierdas generan déficit de la memoria
verbal, mientras que las derechas generan déficit de la memoria visual.

Memoria episodica: Es la que permite el archivo de los hechos o episodios
relacionados con nuestra historia personal con el contexto espacio / temporal en
gue suceden.

Memoria semantica: Es la que esta unida al conocimiento de las cosas incluyendo
palabras, conceptos, significados, asociaciones. Esta organizada conceptualmente
sin referencia a tiempo o contexto en los cuales fue adquirida.

Memoria procedural: Es la base que medio el aprendizaje y retencién de los habitos

0 hechos automaticos.

La memoria primaria es de las primeras en alterarse; sin embargo, conforme avanza
la enfermedad, la afeccibn amnésica suele ser global. El lenguaje se define como la
habilidad de descifrar y expresar una serie de cédigos contenidos dentro de un
determinado idioma. La afasia se manifiesta, en sus fases mas tempranas, por la
dificultad para encontrar los nombres de personas y objetos, siendo imposible
articular palabra alguna en las fases mas tardias. La expresion oral se vuelve vacia,
con presencia de circunloquios y uso excesivo de términos indefinidos tales como

“cosa”’ y “eso” (Holsinger et al., 2007). Asimismo, la comunicacion suele dificultarse
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con el paciente, ya que deja de entender el sentido de las palabras en etapas

intermedias y severas de la enfermedad.

La praxia es la habilidad de ejecutar actividades motoras aprendidas, con un
aparato musculo esquelético intacto. Cuando existe apraxia, a pesar de que el
paciente comprenda lo que tiene hacer y no tenga dificultad fisica en hacerlo, no lo
puede llevar a cabo. Lo anterior suele evidenciarse en la vida cotidiana cuando a
los pacientes se les llega a dificultar peinarse o, en casos extremos, vestirse.
Cuando se tiene una percepcién intacta y no se puede reconocer un objeto, se le
llama agnosia. Esta falta de reconocimiento puede extenderse no sélo a objetos
sino a personas. Las gnosias también pueden ser tactiles, ya que se pierde la
capacidad de reconocer un objeto unicamente con el tacto (por ejemplo, diferenciar

entre monedas) (Geldmacher, 2004).

La funcidén ejecutiva se refiere a la habilidad de planeacion de metas,
programaciéon de pasos para alcanzar las metas, motivacion para ejecutar dichos
pasos Yy la capacidad de darle seguimiento a esos pasos para determinar si se van
a alcanzar las metas previstas (Geldmacher y Whitehouse, 1996). Sus principales
componentes son: pensamiento abstracto, planeacion, iniciacion, secuenciacion,
monitorizacion e inhibiciéon. La disfuncion ejecutiva se puede manifestar por
problemas del paciente para sobrellevar nuevos objetivos y la evasion de tareas que
requieren el procesamiento de datos nuevos y complejos. La disfuncion ejecutiva
también es aparente en la reducida habilidad mental de cambiar de escenarios

mentales, generar nueva informacion verbal o no verbal y la ejecucion de
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actividades motoras seriales (Cummings, 2004). Aunadas a las principales
caracteristicas generales se encuentran también: alteraciones visuoespaciales,
juicio pobre, anosognosia (falta de percepcion de enfermedad), impulsividad y

sintomas conductuales o neuropsiquiatricos (Swanberg et al, 2004). () - (10).

Mini Mental State Examinations evalla:

Orientation temporal.
Orientation especial.
Prueba de fijacion.
Prueba de atencion.
Prueba de recuerdo.
Prueba de lenguaje.

Prueba de copia del dibujo.

Test del Reloj:

Consiste en entregar una hoja en blanco y solicitar al sujeto que dibuje la cara de
un reloj y que ubique todos los niumeros. Luego se le solicita que ubique las agujas

sefalando las 4 menos 20.

Puntuacion Aspectos que se evalltan:
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-CONTORNO: Figura cerrada, no demasiado pequeiia.

-NUMEROS: 1-12, Representacion ardbiga, Orden, Rotacion de la hoja, Posicién

de los numeros. Colocados dentro del contorno de la figura.

-MANECILLAS: 2, sefialan numeros, diferente tamafio y ubicacion espacial, parten

de un centro comun.

-CENTRO: Visible o supuesto desde donde parten las manecillas.

PUNTUACION: Wolf-Klein, 1989 Total 10 Puntos.

10 Puntos: Dibujo Normal. Niumeros y manecillas del reloj colocados en el lugar

correcto. Las dos manecillas, hora y minutos estan bien diferenciadas.

9 Puntos: Errores pequefios. No apuntan exactamente al 4 y 8, pero tampoco estan

indicando otro numero. Falta un numero del reloj.

8 Puntos: La flecha indica otro nUmero.

7 Puntos: Ubicacion erronea de las manecillas del reloj, se desplaza en mas de 2

numeros. Mala distribucién de los nUmeros. Todos de un solo lado.

6 Puntos: Uso inapropiado de las manecillas de reloj (poner las horas en forma
digital, redondear los numeros. Colocar los niumeros en orden inverso. Colocar el n°

en un solo cuadrante.
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5 Puntos: Perseveracion de los nimeros o colocar simbolos inapropiados. Ej.

Puntos. Presencia de las manecillas sin indicar un n®.

4 Puntos: Ausencia de n°, o escritos fuera del reloj, 0 en una secuencia incorrecta.

No se observan manecillas.

3 Puntos: N°y reloj desconectado. No hay manecillas.

2 Puntos: Representacion vaga del reloj, aunque hay cierta comprension de la

consigna.

1 Punto: Figura irreconocible.

DATOS NORMATIVOS

Puntajes entre 10 y 7: Normal.

6 Puntos: Borderline.

Menos de 5 puntos: Anormal (Wolf —Klein, 1989)

Examenes Complementarios:

A: Perfil bioquimico completo Los estudios de laboratorio no han demostrado su
utilidad clinica, sin embargo, existen algunos estudios que se pueden utilizar para

diagnostico diferencial .Se solicita electrolitos, hormonas tiroideas, paratiroideas,
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adrenales y prolactinas, dosaje de vitamina del grupo B, serologia para sifilis y HIV,

perfil inmunolégico y orina completa.

B: Puncién lumbar: busqueda de algun proceso infeccioso y, actualmente, a los fines
investigativos dosaje de b- amiloide y de la proteina tau (en el caso de la

Enfermedad de Alzheimer).

C: Perfil neurofisiologico:

1. EEG y mapeo cerebral: de limitada utilidad dado que los cambios observados
pueden encontrarse en el envejecimiento normal.

2. Potenciales Evocados Cognitivos (onda P 300): permite medir
electrofisiolégicamente la velocidad de procesamiento cognitivo y la atencién
selectiva. Una demencia puede alterar la conformacién de la onda, la latencia de su

aparicion o su amplitud.

D: Diagnéstico por imagenes: las imagenes estaticas y dinamicas permiten la
diferenciacion etiopatogenica de una demencia, lesiones focales (tumores) o
especificas son detectadas facilitando que el paciente reciba una terapéutica
acorde. Sin embargo, los estudios de imagen auxilian en el diagndstico diferencial,
en el seguimiento de la enfermedad y en la evaluacion de la severidad. La
tomografia axial computarizada o la imagen por resonancia magnética pueden
desvelar atrofia cerebral, lesiones focales cerebrales (infartos corticales, tumores,
hematomas subdurales), hidrocefalia o lesiones cerebrales periventriculares

(Bartzokis et al., 2003). Estudios como el Positron Emission Tomography (PET) y el
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Single Proton Emission Computed Tomography (SPECT) auxilian de manera mas
fina en el diagnostico diferencial, para tener una localizacion especifica de la
alteracion (Yuan et al.,, 2009). Finalmente, se ha desarrollado un marcador de
amiloide para utilizarlo con PET, que hasta el momento ha revelado utilidad en el
diagnéstico diferencial entre DCL y EA; sin embargo, faltan mas estudios para que
sus resultados sean generalizados puedan ser utilizados de manera rutinaria en la
clinica (Yuan et al., 2009). El diagnéstico etioldgico es util para delimitar las
diferentes caracteristicas del tipo especifico, ya que existen mas de 55 causas que

pueden provocar el sindrome demencia. ¢

En cuanto a la Enfermedad de Alzheimer, el paciente con DCL puede
evolucionar a través de los afios y terminar en una demencia. Dentro de las
demencias degenerativas, la mas comun por su frecuencia es la Enfermedad de
Alzheimer. En lineas generales la enfermedad provoca perdida lenta de la memoria,
alteracion del lenguaje y de la judicacion, desorientacion en tiempo y espacio y

perdida de las habilidades de la vida diaria.

Evolutivamente involucra un curso de 8-12 afios, y resulta mas térpido y

agresivo en la forma clinica presenil.

En el inicio la enfermedad comienza con alteraciones en la memoria a corto
plazo, desorientacion en tiempo y espacio con trastornos en la concentracién y en

el hallazgo de la palabra adecuada. El enfermo nota que ya no tiene ni la rapidez ni
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la seguridad para realizar sus tareas, como estaba acostumbrado, lo cual genera

depresion y ansiedad.

En el estadio de demencia moderada se comprometen todos los aspectos de

la memoria episodica verbal y visual y episédica.

Aparecen apraxias y agnosias y se profundizan los trastornos del lenguaje,
perdida de la espontaneidad expresiva, anomalias, perseveraciones, parafasias
semanticas y fonoldgicas. El juicio, el pensamiento abstracto y calculo matematico
se hallan comprometidos. En esta etapa suelen aparecer signos de disfuncién
acineto-rigidos, trastornos en la marcha, convulsiones y/o mioclonias. No reconoce

a la persona que lo asiste, y ni a su propia imagen en el espejo.

En el estadio de demencia severa hay compromiso de la memoria procedural
con la consiguiente imposibilidad de las AVD (actividades de la vida diaria) y
dependencia. La progresiva espasticidad y/o disfuncién extrapiramidal confinan al
paciente a la dependencia total y la muerte se desencadena por patologia

respiratoria e infecciosa concomitante.

EPIDEMIOLOGIA:

Aunque se ha descrito a la enfermedad de Alzheimer en todos los periodos
de la vida adulta, la mayoria de los pacientes se encuentran en la sexta década de
la vida 0 mas alla; un niumero relativamente pequefio se han encontrado al final del

decenio de la quinta década o antes.
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Es una de las enfermedades neuroldgicas mas frecuentes, y constituye cerca
de 20-40 % de la poblacidn de los Hospitales psiquiatricos y una proporcion incluso
mas grande en las Residencias para ancianos. La supervivencia de los pacientes

con enfermedad de Alzheimer se reduce a la mitad de la tasa esperada. ©

PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia de deterioro cognitivo en adultos mayores de 60 afios?

OBJETIVOS
El presente trabajo tiene como objetivo principal:

v Identificar la prevalencia de deterioro cognitivo en adultos mayores de 60
afios en pacientes atendidos en el Instituto Centralizado de Asistencia e

Investigacion Clinica Integral (CAICI) durante el transcurso del afio 2015.
Y como objetivos especificos:

e Determinar la presencia de deterioro cognitivo segun la edad y sexo.
¢ Identificar factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo.

e Determinar la relacion entre el Minimental Test y el Test del relo;.
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MATERIAL Y METODO
DISENO
Tipo de estudio: Descriptivo, Analitico, Observacional, Transversal

e Se examinaron 103 adultos mayores de 60 afios que presentaron trastornos
en la memoria o algunas de las funciones cognitivas superiores, asistidos en
consulta ambulatoria en el Instituto Centralizado de Asistencia e Investigacion

Clinica Integral (CAICI) de la Ciudad de Rosario.

e De todos los pacientes que concurrieron al (CAICI), 103 adultos manifestaron
tener algun tipo de trastorno cognitivo, lo cual se les realizo el Mini Mental

Test y Test del Reloj
e Lapoblacién objetiva quedd conformada por 103 adultos mayores de 60 afios
e El muestreo fue No Probabilistico por conveniencia

Se realizara en base a datos recopilados mediante el test del Reloj y el Mini
Mental State Examinations (M.M.S.E), confeccionada para tal fin (anexo lll), la cual
se llevara a cabo de forma andnima y voluntaria por pacientes mayores de 60 afios
gue presenten trastornos en la memoria o algunas de las funciones cognitivas
superiores, asistidos en la consulta ambulatoria en el Instituto Centralizado de
Asistencia e Investigacién Clinica Integral (CAICI) de la ciudad de Rosario desde el

03/02 hasta el 24/11 del 2015
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Para la obtencion de la informacion se requerira el consentimiento informado

de la poblaciéon encuestada (anexo II).

Dejo constancia que se declara conocer y respetar la ley de Proteccion de

Datos Personales (Republica Argentina N 25326/2000) y la ley de los Derechos del

Paciente.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 60 afios Centro de Asistencia e Investigacion Clinica
en Inmunocomprometidos (CAICI)

Pacientes que firmen un consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

Primaria incompleta, analfabetos.

Paciente con VIH tratados con efavirenz.

Paciente con neoplasia cerebral.

Paciente con diagnostico Alzheimer.

Pacientes adultos con enfermedades mentales o fisicas por cuya condicion
se dificulte la toma de datos y por ende la calidad de la informacion

recolectada.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

v" Deterioro Cognitivo: Si — NO (mediante la realizacion de ambos test)
v' Edad: expresada en afios.
v’ Sexo: Fo M.
v' Factores de riesgo: Si — NO.
o Hipertension: si o no
o Dislipemia Si o no
o Obesidad: si o no
v" Mini mental test.
o Orientation temporal: NORMAL O ALTERADO
o Orientation especial NORMAL O ALTERADO
o Prueba de fijacion NORMAL O ALTERADO
o Prueba de atencion NORMAL O ALTERADO
o Prueba de recuerdo NORMAL O ALTERADO
o Prueba de lenguaje NORMAL O ALTERADO
o Prueba de copia del dibujo: NORMAL O ALTERADO
Puntajes
o 20 -30 Normal
o 10 -19 Borderline
o 0-9 Anormal
v' Test reloj

o 7 -10: Normal (dibuja el reloj y coloca la hora solicitada)
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o 6: Borderline (dibuja el reloj pero no puede colocar la hora
solicitada)

o 5: Anormal (no puede dibujar el reloj)

PROCESAMIENTO DE DATOS
Se realizaran tablas y gréficos de barra y de sectores para estudiar la muestra
seleccionada. Ademas se utilizaran medidas resimenes de tendencia central

(media aritmética) y de dispersion (desvio estandar).

ANALISIS ESTADISTICO

Se estudiara si las variables estan o no asociadas a presentar deterioro
cognitivo. Para ello se realizara el célculo de Razén de Odds (RO) junto con su

Intervalo de Confianza (p<0.05).

Si una celda tiene frecuencia cero (0) se le sumara 0.5 a cada celda para

poder realizar los calculos necesarios.

Si una variable tiene mas de dos categorias se utilizara el calculo de la RO
de celda referencia, en el cual se tomara la primera categoria de la variable y se la

comparara con las restantes.
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RESULTADOS

Se encuestaron 103 adultos mayores de 60 afios que presentan trastornos
en la memoria o algunas de las funciones cognitivas superiores, asistidos en
consulta ambulatoria en el Instituto Centralizado de Asistencia e Investigacion

Clinica Integral (CAICI) de la Ciudad de Rosario.

La edad promedio de los 103 pacientes es de 67 afios, con un desvio

estandar de 6.16.

De los 103 pacientes hay 25 que presentan deterioro cognitivo, la edad
promedio de los mismos es de 70 afios, con un desvio de 6.41, y los 78 restantes
no tienen deterioro cognitivo, la edad promedio de ellos es 69 afios, con un desvio

estandar de 6.06.

ANALISIS DESCRIPTIVO

En esta primera etapa se realizaran tablas y graficos para conocer coOmo se

distribuye la muestra seleccionada.

La Tasa Prevalencia de deterioro cognitivo (DC) en adultos mayores de 60
afos es 0.24. Si a esta prevalencia se la multiplica por 100 se obtiene el porcentaje

24%
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Tabla | — Deterioro Cognitivo en Adultos Mayores.

Cantidad Porcentaje
Si 25 24 %
No 78 76 %
TOTAL 103 100 %

La mayoria de los adultos no presentan deterioro cognitivo.
Para determinar la presencia de DC segun la edad, sexo, diferentes factores de

riesgo y el test mini mental y reloj se tendran en cuenta los 25 pacientes con DC.

Tabla Il — Edad de los Adultos Mayores con deterioro cognitivo.

Cantidad
Entre 60 y 70 afios 14
Mayor a 70 11
TOTAL 25

6 de cada 10 pacientes tenian una edad entre 60 y 70 afios mientras que 4 de cada

10 eran mayores a 70 afios

La mayoria de los pacientes con DC tienen entre 60 y 70 afios.
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Tabla Ill — Sexo de los Adultos Mayores con deterioro cognitivo.
Cantidad
Femenino 17
Masculino 8
TOTAL 25

7 de cada 10 pacientes eran de sexo Femenino mientras que 3 de cada 10 eran de

sexo Masculino

La mayoria de los encuestados con diagnéstico cognitivo son de sexo femenino.

Tabla IV — Hipertensién de los Adultos Mayores con deterioro cognitivo.

Cantidad
Si 17
No 8
TOTAL 25

7 de cada 10 pacientes presentaban Hipertension mientras que 3 de cada 10 No.

La mayoria de los pacientes encuestados con diagndéstico cognitivo presentan HTA.
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Tabla V — Dislipemia de los Adultos Mayores con deterioro cognitivo.

Cantidad
Si 4
No 21
TOTAL 25

2 de cada 10 pacientes presentaban Dislipemia mientras que 8 de cada 10 no la

presentaban.

La mayoria de los pacientes con DC no tienen dislipemia.

Tabla VI — Obesidad de los Adultos Mayores con deterioro cognitivo.

Cantidad
Si 12
No 13
TOTAL 25

5 de cada 10 pacientes presentaban Obesidad y 5 de cada 10 no la presentaban.

No hay diferencias entre aquellos pacientes obesos y no obesos.
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Tabla VIl — Mini Mental Test.

Cantidad
Normal 15
Borderline 6
Anormal 4
TOTAL 25

Normal: 6 de cada 10 pacientes registraron un Mini Mental Test Normal; 2 de cada

10 Borderline y 2 de cada 10 Anormal.

La mayoria de los pacientes con deterioro cognitivo tuvo un mini menta test normal.

Tabla VIl — Test Reloj.

Cantidad
Normal 1
Borderline 16
Anormal 8
TOTAL 25

1 de cada 10 pacientes registraron un Test Reloj Normal; 6 de cada 10 Borderline

y 3 de cada 10 Anormal.
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La mayoria de los pacientes con DC al realizar el Test Reloj obtuvieron un resultado

Borderline (dibuja el reloj pero no puede colocar la hora solicitada).

Comparacion entre los pacientes con y sin deterioro cognitivo y las distintas

variables.

Tabla IX — Deterioro Cognitivo Segun la Edad.

DETERIORO COGNITIVO TOTAL
EDAD Sl NO
n=25 n=178
Entre 60y 70
anos 14 56 70
Mayor a 70 11 22 33
TOTAL 25 78 103

La mayoria de los pacientes con deterioro cognitivo tienen entre 60 y 70 afos, y la

mayoria sin deterioro cognitivo también tiene entre 60 y 70 afos.
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Tabla X — Deterioro Cognitivo Segun Sexo.

La mayoria de los pacientes con deterioro cognitivo son de sexo femenino, lo mismo

sucede con los pacientes sin deterioro cognitivo.

Tabla XI — Deterioro Cognitivo Segun Presencia de Hipertension.
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La mayoria de los pacientes con deterioro cognitivo tienen hipertension, mientras
que la mayoria de los pacientes sin deterioro cognitivo no tienen hipertension

arterial.

Tabla Xll — Deterioro Cognitivo Segun Presencia de Dislipemia.

DETERIORO COGNITIVO TOTAL
DISLIPEMIA Sl NO
n=25 n=78
Con
Dislipemia 4 9 13
Sin Dislipemia 21 69 90
TOTAL 25 78 103

La mayoria de los pacientes mayores a 60 afios, con deterioro cognitivo no
presentan dislipemia, y la mayoria de los pacientes sin deterioro cognitivo tampoco

tienen dislipemia.
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Tabla Xlll — Deterioro Cognitivo Segun Obesidad.

DETERIORO COGNITIVO TOTAL
OBESIDAD SI NO
n=25 n=78
Obeso 12 16 28
No Obeso 13 62 75
TOTAL 25 78 103

Hay aproximadamente la misma cantidad de pacientes obesos y no obesos que
tienen deterioro cognitivo, mientras que la mayoria de pacientes sin deterioro

cognitivo son no obesos.

Tabla XIV — Deterioro Cognitivo Segun Mini mental test.

DETERIORO COGNITIVO TOTAL
MINI MENTAL
Si NO
TEST
n=25 n=78
Normal 15 78 93
Borderline 6 0 6
Anormal 4 0 4
TOTAL 25 78 103
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La mayoria de los pacientes con deterioro cognitivo obtuvieron un mini mental test
normal, y todos los pacientes encuestados sin deterioro cognitivo obtuvieron un mini

mental test normal.

Tabla XV — Deterioro Cognitivo Segun Test Reloj.

DETERIORO COGNITIVO TOTAL
TEST RELOJ Sl NO
n=25 n=78
Normal 1 78 79
Borderline 16 0 16
Anormal 8 0 8
TOTAL 25 78 103

Segun el test reloj, la mayoria de los pacientes encuestados con deterioro cognitivo
obtuvieron un diagndstico Borderline (dibuja el reloj pero no puede colocar la hora
solicitada) y todos los encuestados sin deterioro cognitivo obtuvieron como

resultado del test normal (dibuja el reloj y coloca la hora solicitada).
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Tabla XVI — Deterioro Cognitivo Versus Edad.

DETERIORO COGNITIVO TOTAL
EDAD
SI NO
Entre 60y 70 70
14 56
afos
Mayor a 70 11 22 33
TOTAL 25 78 103
RO =0.50 IC = (0.64; 4.22)

Dado que el Intervalo de Confianza para la RO cubre al uno, se puede concluir

que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) entre la

Edad del paciente y el Deterioro Cognitivo.

Conclusidén: Poseer o no deterioro cognitivo no depende de la edad que tenga el

paciente. No se correlacionan las variables estudiadas.
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Tabla XVII — Deterioro Cognitivo Versus Sexo

DETERIORO COGNITIVO TOTAL
SEXO
SI NO
Femenino 17 54 71
Masculino 8 24 32
TOTAL 25 78 103
RO =0.94 IC =(0.36; 2.46)

Dado que el Intervalo de Confianza para la RO cubre al uno, se puede concluir que
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) entre Sexo

y el Deterioro Cognitivo del paciente.

Conclusidn: Poseer o no deterioro cognitivo no depende del sexo del paciente. No

hay correlacion entre las variables estudiadas.

Tabla XVIII — Deterioro Cognitivo Versus Hipertension

DETERIORO COGNITIVO TOTAL
HTA
SI NO
Si 17 35 52
No 8 43 51
TOTAL 25 78 103
RO =2.61 IC =(0.99; 6.82)
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Dado que el Intervalo de Confianza para la RO cubre al uno, se puede concluir que
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) entre el

Deterioro Cognitivo y la presencia de hipertension.

Conclusidn: Poseer o no deterioro cognitivo no depende de si el paciente tiene o

no HTA. Las variables estudiadas no se correlacionan.

Tabla XIX — Deterioro Cognitivo Versus Dislipemia

DETERIORO COGNITIVO TOTAL
DISLIPEMIA
SI NO

Con

Dislipemia 4 9 13

Sin Dislipemia 21 69 90
TOTAL 25 78 103
RO =1.46 IC =(0.41; 5.23)

Dado que el Intervalo de Confianza para la RO cubre al uno, se puede concluir que
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el Deterioro

Cognitivo y tener o no dislipemia.
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Conclusion: Poseer o no deterioro cognitivo no depende de si el paciente presenta

dislipemia. Las variables estudiadas no se correlacionan.

Tabla XX — Deterioro Cognitivo Versus Obesidad

DETERIORO COGNITIVO TOTAL
OBESIDAD
Sl NO
Obeso 12 16 28
No Obeso 13 62 75
TOTAL 25 78 103
RO =3.58 IC = (1.36; 9.30)

La chance de presentar deterioro cognitivo para aquellas personas obesas es

aproximadamente 4 veces mayor que la misma chance para aquellas personas que

no son obesas.

Dado que el Intervalo de Confianza para la RO no cubre al uno se puede concluir

que se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) entre

poseer deterioro cognitivo y ser obeso.

Conclusion: Presentar deterioro cognitivo esta relacionado a si el paciente es

obeso, en el sentido en que si el paciente presenta obesidad, existen mas chances
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de que el mismo presente deterioro cognitivo. Ser obeso es un factor de riesgo

para el deterioro cognitivo.

Tabla XXI — Deterioro Cognitivo Versus Mini mental test

MINI MENTAL DETERIORO COGNITIVO TOTAL
TEST Sl NO

Normal 155 78.5 94
Borderline 6.5 0.5 7
Anormal 4.5 0.5 5
TOTAL 25 78 103

RO Normal vs. Borderline = 0.01

IC = (0.0008; 0.28)

La chance de presentar deterioro cognitivo para aquellas personas cuyo mini mental

test fue normal es un 99% menor que la misma chance para aquellos cuyo resultado

fue borderline.

Dado que el Intervalo de Confianza para la RO no cubre al uno se puede

concluir que se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)

entre aquellos pacientes cuyo mini mental test fue normal versus aquellos con

resultado borderline y si los mismos poseen deterioro cognitivo.

RO Normal Vs Anormal = 0.02
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La chance de presentar deterioro cognitivo para aquellas personas cuyo mini mental
test fue normal es un 98% menor que la misma chance para aquellos cuyo resultado
fue anormal.

Dado que el Intervalo de Confianza para la RO no cubre al uno se puede
concluir que se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)
entre aquellos pacientes cuyo mini mental test fue normal versus aquellos con

resultado anormal y si los mismos poseen deterioro cognitivo.

Conclusion: Presentar DC esta relacionado al resultado del mini mental test, en el

sentido que al tener un resultado normal implica menos chances de que el paciente

tenga deterioro cognitivo al compararlo con resultado borderline o anormal.

Tabla XXII — Deterioro Cognitivo Versus Test Reloj

DETERIORO COGNITIVO TOTAL
TEST RELOJ
Si NO

Normal 1.5 78.5 80
Borderline 16.5 0.5 17
Anormal 8.5 0.5 9

TOTAL 25 78 103
RO Normal vs. Borderline = 0.0006 IC = (0.00002; 0.02)
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La chance de presentar deterioro cognitivo para aquellas personas cuyo test reloj
fue normal es un 99% menor que la misma chance para aquellos cuyo resultado fue
borderline.

Dado que el Intervalo de Confianza para la RO no cubre al uno se puede
concluir que se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)
entre aquellos pacientes cuyo test reloj fue normal versus aquellos con resultado

borderline y si los mismos poseen deterioro cognitivo.

RO Normal vs Anormal = 0.001 IC = (0.00004; 0.03)

La chance de presentar deterioro cognitivo para aquellas personas cuyo test reloj
fue normal es un 99% menor que la misma chance para aquellos cuyo resultado fue
anormal.

Dado que el Intervalo de Confianza para la RO no cubre al uno se puede
concluir que se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)
entre aquellos pacientes cuyo test reloj fue normal versus aquellos con resultado

anormal y si los mismos poseen deterioro cognitivo.

Conclusion: Presentar DC esta relacionado al resultado del test reloj; en el sentido
que al tener un resultado normal implica menos chances de que el paciente tenga

deterioro cognitivo al compararlo con resultado borderline o anormal.

Chemez, Jorge Emir | UAI [2016
50



Prevalencia de Deterioro Cognitivo en adultos mayores de 60 afios.

DISCUSION

En envejecimiento visto como un proceso normal no estd exento de
trastornos en los adultos mayores, a medida que envejecemos se nos presentan
nuevos retos y también nuevas situaciones y patologias, dentro de ellas el deterioro
cognitivo cobra mucha importancia por su afectacion en la calidad de vida y en la
capacidad de nuevos aprendizajes, por lo que evaluar estos trastornos en nuestra
poblacién es una prioridad. EI hecho de que el DCL sea un término reciente y muy
heterogéneo ofrece una gran versatilidad a la hora de obtener informacion sobre su
distribucion  epidemioldgica. Incluido recientemente en las principales
clasificaciones de enfermedades (DSM-IV y CIE-10), con los términos Deterioro
cognoscitivo en adulos mayores de 60 afos.

Se publicaron numerosos estudios sobre la prevalencia de DC, con gran
variabilidad entre ellos. Bajo este marco se estudiaron 103 adultos mayores de 60
anos que concurrieron de manera ambulatoria en el Instituto Centralizado de
Asistencia e Investigacion Clinica Integral (CAICI) de la Ciudad de Rosario. La
prevalencia de DC en pacientes adultos mayores a 60 aflos observada en esta
investigacion fue del 24%, un valor superior fue reportado en Chile por un estudio
llevado a cabo por el Ministerio de Salud, durante los meses de febrero a octubre
del 2003, el cual fue realizado en 400 pacientes de los hospitales de EsSalud, la
prevalencia de DC fue 38,75%. Sin embargo, es menor que la hallada en estudios

realizados en México y Europa, que mostraron prevalencias del 46%.
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Otros estudios realizados por Abambari y colaboradores G en el afio 2010
en una poblacion de 391 adultos mayores del IESS; encontraron una prevalencia
de deterioro cognitivo de 17,1% (65 casos) utilizando la misma herramienta que este
estudio es decir Minimental test. Valores superiores muestra un estudio local
llevado a cabo por Sanchez y colaboradores @Y en adultos mayores jubilados del
IESS, estos autores estudiaron el deterioro cognitivo en 715 adultos mayores, en

esta poblacion encontraron una prevalencia de 35,4%.

Una investigacion llevada a cabo en Madrid por A. MARQUES, J. P.
RODRIGUEZ, O. L. CAMACHO durante el afio 2004 en 100 pacientes mayores de
70 afos, revelo que la prevalencia de DC era de un 43%. Encontrandose valores
cercanos al 60% en adultos mayores a 80 afios, ademas se encontrd que el sexo

femenino tenia una prevalencia superior (32-33-34-35),

Valores inferiores fueron los hallados por Diaz B., Alexandra J., Lezama L.,
Normelys del V. En la escuela de Ciencia de la Salud del Nucleo de Bolivar durante
el afio 2010. Donde se realiz6 el Minimental Test a 81 personas mayores de 60
afos seleccionadas de manera aleatoria y la prevalencia de DCL fue de 32,95%,

siendo mayor en el grupo etario entre 70 a 74 afos.

Irlanda Solano Marcial realizo un estudio en México desde abril del 2007
hasta diciembre de 2009. Su muestra estaba constituida por 140 adultos con una

edad promedio de 73 afios, cuya prevalencia de DCL fue 47,85%.
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Roberto Ham Chande, Luis Miguel Gutiérrez Robledo publicaron un libro
“Salud y Bienestar del adulto mayor en la ciudad de México” donde remarca la
prevalencia mundial de DC o algun tipo de trastorno cognitivo avanzado es cercano

al 5 % para personas mayores a 60 afios y del 40% para personas mayores a 85%.

Para poder desarrollar una comparacion con los valores de prevalencia
obtenidos en nuestra muestra, hay que decir que los datos estadisticos en relacion
al sexo y a la edad muestran un rango de prevalencia variable en la poblacién
anciana, de los cuales 6 de cada 10 de los pacientes con DC corresponden al grupo
etario entre 60 a 70 afios, mientras que 4 de cada 10 eran mayores de 70 afios.
Los resultados que observamos en relacion a la edad de aparicion del déficit
cognitivo, son similares a los de otros investigadores. (16-17): En cambio para Ambari
y colaboradores ?® el grupo etario que mayor DC mostro fue el comprendido entre

76 a 80 anos.

En nuestra muestra se observé una mayor frecuencia en mujeres, 7 de cada
10 pacientes eran de sexo femenino, al igual que en las investigaciones realizadas
por Copelan y Morgan. Estos autores ©% también encontraron que el sexo femenino
fue el mas afectado 7 de cada 10 mujeres. Para Irlanda Solano Marcial 6 de cada

10 pacientes con DC eran de sexo masculino.

En la poblacion Mexicana la prevalencia es mayor para el sexo femenino

afirman Roberto Ham Chande, Luis Miguel Gutiérrez Robledo; Sin embargo, la
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mayoria de los estudios muestran una frecuencia similar en ambos sexos y otros

autores no hacen ninguna distincion (18-19),

Varios factores de riesgo como la HTA, el habito de fumar, la diabetes
mellitus, el alcoholismo, los traumatismos craneoencefalicos y el gen Apo E-4, se
han identificado en pacientes con deterioro cognitivo ?%21), La HTA y el habito de
fumar estan asociados de manera importante al deterioro cognitivo vascular, y otros
como los traumatismos craneoencefalicos y el gen Apo E-4, se observan con mayor
frecuencia en pacientes con demencia degenerativa. Futuras investigaciones
deberan aclarar la ruta mediante la cual la HTA, los niveles elevados de colesterol
en sangre, la dieta rica en acidos grasos polisaturados, el estrés oxidativo y los
incrementos en los niveles plasméaticos de proteina C reactiva (un conocido factor
no especifico de la respuesta inflamatoria), incrementan el riesgo de demencias; asi
como, el consumo excesivo de alcohol se asocia con un incremento de la demencia
vascular (DV), mientras que su consumo moderado parece ejercer un papel

protector contra la enfermedad de Alzheimer y el Deterioro Cognitivo (22-23),

En nuestro datos estadisticos sobre 25 pacientes con DC 7 de cada 10
presentaron HTA. Distintos valores fueron hallados en un relevamiento
epidemioldgico realizado en 1365 pacientes en la provincia de Cérdoba, un equipo
local determin6 con una bateria de test que hasta el 1 de cada 10 adultos
hipertensos tenia algun signo sospechoso de deterioro cognitivo o demencia. Los
principales problemas detectados fueron de memoria o las fallas en las funciones

ejecutivas. Por lo cual llegaron a una conclusion que tener HTA quintuplica el riesgo
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de desarrollar una demencia en el futuro. Salvo en los mayores de 70, en los que la

edad influy6 claramente en el deterioro cognitivo.

Por otra parte, el doctor Antonio Coca, jefe de la Unidad de Hipertension y
Riesgo Vascular del Hospital de la Universidad de Barcelona, Espafia, advirtié que
los hipertensos "puros” (sin otras enfermedades) presentaron "En un estudio sobre
mas de mil hipertensos de entre 60 y 90 afios, sin demencia, se detecto a los cinco
afios en una segunda resonancia que la incidencia de DC y demencia de origen
vascular era de 0,01 por cada 10 pacientes”, comenté Coca, reconocido por sus

investigaciones (25-26),

Sin embargo otros estudios realizados en México revelan cifras superiores 5

de cada 10 pacientes con DC presentaban hipertensién arterial.

Del total de los 25 pacientes que presentaron DC, se detectd que 2 de cada
10 tendria dislipidemia o alguna alteracion en el metabolismo de los lipidos. El riesgo
de padecer trastornos cognitivos y demencia aumenta con las altas cantidades
de azlcar en la sangre y niveles elevados de colesterol, indicéd un estudio britanico
en el cual se tuvieron en cuenta factores como el indice de masa corporal (IMC) y
otros relacionados con el sobrepesos.

Luego de que sometiera a una serie de pruebas a algunos individuos, se
demostré en uno de los resultados que la puntuacion en las pruebas neurolégicas

presentaron una caida mas rapida de los resultados las personas obesas o con
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alteraciones del metabolismo del colesterol, que en las de peso normal y sin

enfermedades cardiovasculares.

Un estudio realizado en Europa encabezado por el Dr. Augusto Vicario
remarco la relacion existente entre las dislipidemias y la funcion cerebral ?4. Los
niveles elevados de colesterol total y colesterol-LDL (low density lipoprtein) son un
FR para enfermedad cardiovascular y el ACV. Este riesgo parece también
extenderse a la Enfermedad de Alzheimer y no tanto al DC o a algun tipo de
trastornos de las funciones neuroldgicas superiores. El cerebro es un érgano rico
en colesterol (25% del colesterol corporal). La homeostasis del colesterol cerebral
(sintesis, remocion, depdsito y transporte) es estrictamente regulada dado que
interviene en la funcion y plasticidad cerebral. Por otra parte un estudio realizado
con 452 participantes del estudio SALSA (Sacramento Area Latino Study on Aging)
que recibieron estatinas en algin momento (al menos por 2 afios durante los 5 afios
gue durd el estudio), presentaron una disminucion del 50% en la incidencia de DC

(HR _ 0.52; 95% CI 0.34, 0.80) (9

Nuestros resultados estadisticos del total de 25 pacientes con DC se
pudieron comprobar que 5 de cada 10 presentaria obesidad, por lo cual pudimos
establecer que es un factor de riesgo para el DC. Al igual que Un estudio basado en
la cohorte de Framingham ha concluido que la Obesidad es un factor de riesgo ),

produce lesiones en la sustancia blanca 9 y atrofia cerebral 7,
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Segun los especialistas afirman, que la asociacion entre obesidad y
habilidades intelectuales podria ser explicada por la accion de sustancias
secretadas por las células adiposas sobre el tejido neuronal o por las consecuencias
vasculares de la obesidad. La sumatoria de la obesidad y las alteraciones
metabdlicas, como la hipertension, el aumento de la glucosa, el colesterol, y los

triglicéridos altos, seria entonces la causante de las alteraciones neuroldgicas.

Otras de las variables que incluimos en esta investigacion son el Minimental
test y Test del Reloj, ya que fueron las herramientas que utilizamos para obtener

la prevalencia de DC.

En cuanto al Minimental test los resultados obtenidos fueron Borderlain 2 de
cada 10 pacientes y Anormal 2 de cada 10 pacientes también; ambos valores fueron
considerados dentro del diagnéstico de DC. A diferencia de un estudio realizado
en el afio 2014 por Johanna Daniela Guerrero Guevara, en la ciudad de Calvo,
dentro de una poblacién de 182 adultos mayores a 60 se le aplico el Minimental
Testy 6 de cada 10 pacientes presentaron DC y valores inferiores mostraron algun

tipo de Demencia.

Sin embargo otro trabajo publicado por el Dr. Genaro Gabriel Ortiz realizado
en la Universidad de Guadalajara México, en una poblacion de 1150 adultos
mayores de 60 se les aplico este mismo Test y se encontré que 2 de cada 10
pacientes presentaban algun tipo de trastornos cognitivos. Valores superiores son

los publicados por la Revista médica Risaralda , se realiz6 un tamizaje en 244
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adultos entre 65 a 90 afilos en un Hospital de Chiclayo, Peri donde se les hizo la
prueba del Minimental Test y los resultados fueron 4 de cada 10 pacientes presento

DCL.

Una de las desventajas que tiene este Test son los puntajes mas bajos en
personas con bajo nivel educacional. Ocasionado por las diversas pruebas que

obliga a realizar, es por ello que siempre debemos complementar con otro.

Por ultimo los resultados que obtuvimos en Test del Reloj fueron Borderline
6 de cada 10 pacientes y Anormal 3 de cada 10 .ambos valores fueron
considerados dentro del diagnéstico de DC. Comparado con un trabajo realizado
por Candida Helena Lopez Alves en la universidad de Salamanca, donde se le
aplico el Test del Reloj a 422 adultos la cual 2 de cada 10 presentaron DCL
correspondientes al grupo etario entre 60 a 89 afios. Similares valores son los
obtenidos por la Dra. Maria Guadalupe Moreno Monsirvais, donde en un total de

450 adultos 1 de cada 10 pacientes presento DCL.
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CONCLUSION

El Deterioro Cognitivo Leve es un hallazgo frecuente en el adulto mayor.
Generalmente se comporta como una manifestacion previa a diferentes cuadros

demenciales como por ejemplo la Enfermedad de Alzheimer.

Se observo un predominio en el sexo femenino con una mayor incidencia en

el grupo etario de 60 a 70 afios.

Con respecto a los Test utilizados es importante destacar el nivel de
escolarizacion primario para poder realizar de formas correctas tanto el Minimental
Test como el Test del Reloj. Existe cierta disociaciéon entre ambos Test, como

observamos en los resultados.

En la actualidad, es altamente recomendable aplicar en los pacientes con
deterioro cognitivo leve todas las medidas generales y de estimulacién cognitiva que
se han asociado a una menor incidencia de la enfermedad de Alzheimer. Existen
diferentes talleres con mudltiples actividades, esto contribuiria a mantener a las
personas de edad avanzada de manera activa y a reducir el riesgo de padecer este

tipo de trastorno.

Es necesario realizar el diagnostico de los pacientes y hacerlo sobre todo de
forma precoz pues entonces se pueden evitar o disminuir riesgos, comenzar un

tratamiento temprano.
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Anexo: 1 -Minimental Test
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2-Test Del Reloj

e Test de cribaje para determinar el deterioro cognitivo

e También se utiliza para seguir la evolucién de los cuadros confusionales

e Test sencillo que valora el funcionamiento cognitivo global, principalmente
la apraxia constructiva, la ejecucién motora, la atencién, la comprension y
el conocimiento numérico.

e Consiste en dibujar un reloj, colocar todos los nUmeros ordenados y la hora

solicitada por el examinador

Test del Relo;.
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3 -Planilla de recoleccion de datos

Testdereloj | DETERIORO COGNITIVO
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