UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

“CARACTERIZACION DE PACIENTES DE.LA TERCERA EDAD CON DETERIORO
COGNITIVO”

Estudio descriptivo transversal realizado en la consulta externa.de Medicina Interna del Hospital
General San Juan de Diosen junio - julio de 2019.

Presentada a la Honorable Junta Directiva
de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad de San Carlos de Guatemala

Alma Belén Gonzalez Arriola

Mareo.Antonio Ledn-Catu

Médico y Cirujano

Guatemala, agosto de 2019



El infrascrito Decano y el Coordinador de la Coordinacion de Trabajos de
Graduacion —-COTRAG-, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, hacen constar que:

Los bachilleres:

1. ALMA BELEN GONZALEZ ARRIOLA 200917900 2174856500101
2.  MARCO ANTONIO LEON CATU 201021682 2104251480101

Cumplieron con los requisitos solicitados por esta Facultad, previo a optar al titulo

de Médico y Cirujano en el grado de licenciatura, y habiendo presentado el trabajo
de graduacion titulado:

"CARACTERIZACION DE PACIENTES DE LA TERCERA EDAD
CON DETERIORO COGNITIVO”

Estudio descriptivo y transversal realizado en la consulta externa de Medicina Intema
del Hospital General San Juan de Dios, 2019

Trabajo asesorado por el Dr. Paul Antulio Chinchilla Santos, co-asesorado por la
Dra. Maria Gabriela Barrios Solorzano y revisado por el Dr. Esteban Adrian Salatino
Diaz, quienes avalan y firman conformes. Por lo anterior, se emite, firman y sellan
la presente:

ORDEN DE IMPRESION

En la Ciudad de Guatemala, el veintiséis de“é'gost\p del dos mil dieginueve
£

'0 )
(Y e
o ,
X O' So&\)’ q')“ o _‘/-’/ ”
e g &> Dr.C. César Oswaldo Garcia Ga
A) - 4
o b Coordinador

ge Fernando Orellana Oliva

Decana

a .‘.ll'&. 0 —
Yo P Crelina G
DECANO



El infrascrito Coordinador de la COTRAG de la Facultad de Ciencias Médicas, de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, HACE CONSTAR que los estudiantes:

1. ALMA BELEN GONZALEZ ARRIOLA 200917900 2174856500101
2. MARCO ANTONIO LEON CATU 201021682 2104251480101

Presentaron el trabajo de graduacion titulado:

"CARACTERIZACION DE PACIENTES DE LA TERCERA EDAD
CON DETERIORO COGNITIVO”

Estudio descriptivo y transversal realizado en la consulta externa de Medicina Intema
del Hospital General San Juan de Dios, 2019

El cual ha sido revisado por el Dr. Fredy Antonio de Mata Silva, y al establecer que
cumple con los requisitos establecidos por esta Coordinacion, se les AUTORIZA
continuar con los tramites correspondientes para someterse al Examen General
Publico. Dado en la Ciudad de Guatemala, a los veintitrés dias de agosto del afio
dos mil diecinueve.

“IDY ENSE,NAD A TODOS”

XN TR!(‘ENT"NARIA ’@

7 st 6 Sen Gt e Gy

Tk de Clenctan Médicas
Coordtasc: ° Tmibujos de Graduacién
COORDINADOR

Profesor Revisor

Vo.Bo.
Dr. C. César Oswaldo Garcia Garcia
Coordinador

1d g

caree a
¢ Safron g[Ld ng[ﬂ
\')(‘“i 0[33"0&0 5,9



Doctor

Guatemala, 26 de agosto del 2019

César Oswaldo Garcia Garcia
Coordinado de la COTRAG

Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de San Carlos de Guatemala

Presente

Dr. Garcia:

Le informamos que nosotros:

1. ALMA BELEN GONZALEZ ARRIOLA

2. MARCO ANTONIO LEON CATU

Presentamos el trabajo de graduacion titulado:

“CARACTERIZACION DE PACIENTES DE LA TERCERA EDAD
CON DETERIORO COGNITIVO”

Estudio descriptivo y transversal realizado en la consulta externa de Medicina Intema

del Hospital General San Juan de Dios, 2019

Del cual el asesor, co-asesor vy el revisor se responsabilizan de lg-metodologia,
confiabilidad y validez de los datos, asi como de los resultados optenidos y e la

pertinencia de las conclusiones y recomendaciones propuestas.

Chinchilla Sanros
O Y CIRUJANO
Colegiado 3154

FIRMAS Y SELLOS PROFESIONALES

Asesor. Dr. Paul Antulio Chinchilla Santos ~~ ——--- XY~
; Dra. Gatrie! Soto
3 : eI aLia
Co-asesor: Dra. Maria Gabriela Barrios Solérzano g 5 Meic o
! i8 ino Di rion Esteban Salatinc Diaz
Revisora: Dr. Esteban Adrian Salatino Diaz . . ~/ Ad b s

Colegiado 19.025
Reg. de personai_2°0190121



AGRADECIMIENTOS

A mi familia, personas, instituciones y todas aquellas fuentes que facilitaron la elaboracion
de este trabajo de tesis. Y a usted apreciable lector que se tomara el tiempo para leerlo

Marco Antonio Ledn Catu

A Dios: Por ser mi guia y haberme acompafado a lo largo de toda mi carrera, por brindarme
sabiduria e inteligencia a través de todas las experiencias que me permitio vivir.

A mi madre: Flor Arriola por ser el pilar que me apoyo a pesar de todas las circunstancias,
por brindarme fortaleza en momentos de debilidad siendo un ejemplo de templanza,
perseverancia y sabiduria. A quien dedicare los afios que me queden de vida para honrarte.

A mi padre: Jairo Gonzalez por ser parte fundamental en mi vida por su apoyo y amor
incondicional. Por creer en mi en momentos fundamentales de mi carrera. A quien amo con
todo mi corazoén al igual que mi madre.

A mis hermanos: Jairo Antonio, Marta Esmeralda y Jairo Estuardo, por ser mis comparfieros
de vida, siendo todos un gran ejemplo para dirigir mi vida, a quienes agradezco el siempre
haberme cuidado con amor. Espero sigamos cosechando logros siempre juntos como
hermanos. A quienes amo.

A mi hermana: Flor de Maria Cristina, quien su trayecto en esta tierra fue muy corté como
para poder disfrutar estas metas juntas, pero a quien siempre recordare como un gran
ejemplo de mujer y siempre ocupara un lugar especial en mi corazén. A Quien dedicare
este logro para que su voz no quede en silencio y a través de mis muchas personas puedan
saber de ti y lo especial que fuiste en esta tierra. Te amamaos y recordamos siempre.

A mi abuelita: Mamita Marta por creer en mi y apoyarme con consejos, amor y paciencia. A
guien también dedico este triunfo.

Amigos y familia: Por acompafiarme a través de consejos y vivencias que comparti con
todos, por ser los autores de muchas risas y palabras de apoyo en momentos de debilidad,
por brindarme ayuda cuando mas lo necesité. Ocupan un espacio especial en mi corazén.

Alma Belén Gonzalez Arriola



Responsabilidad del trabajo de graduacion

El autor o autores es o son los Unicos responsables de la originalidad, validez cientifica,
de los conceptos y de las opiniones expresadas en el contenido del trabajo de graduacién.
Su aprobacién en manera alguna implica responsabilidad para la Coordinacién de
Trabajos de Graduacion, la Facultad de Ciencias Médicas y para la Universidad de San
Carlos de Guatemala. Si se llegara a determinar y comprobar que se incurrié en el delito
de plagio u otro tipo de fraude, el trabajo de graduacién sera anulado y el autor o autores
deberd o deberan someterse alas medidas legales y disciplinarias correspondientes, tanto
de la Facultad, de la Universidad y otras instancias competentes.



RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar sociodemografica y clinicamente a los pacientes de la tercera edad con
deterioro cognitivo que asisten a la consulta externa del departamento de Medicina Interna, del
Hospital General San Juan de Dios de la ciudad de Guatemala durante el mes de junio y julio del
afo 2019. POBLACION Y METODOS: Estudio cuantitativo, descriptivo, transversal, que incluy6
132 pacientes igual o mayor a 60 afos; 98 pacientes femeninos y 34 masculinos, se obtuvo la
informacién a través de un test cognitivo breve FOTOTEST y un instrumento de recoleccion de
datos. RESULTADOS: Del total de pacientes estudiados el 5.33% (7) presentd deterioro cognitivo
y 12.87% (17) sospecha del mismo, de los cuales se observd en una mayor proporcion en
hombres 8.82% (3) respecto a mujeres 4.08% (4). La edad media fue de 78,9 afios, con estado
civil casado 57.14% (4), escolaridad primaria 85.71% (6), consumo de tabaco con 28.57% (2), los
pacientes no presentaban actividad fisica altay con comorbilidad crénica de HTA en 71.42% (5).
CONCLUSIONES: Cinco de cada 100 pacientes de la tercera edad presentan deterioro cognitivo

y 13 de cada 100 presentan sospecha del mismo.

Palabras clave: Deterioro Cognitivo, Geriatria, Demencia.
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1. INTRODUCCION

El envejecimiento visto desde un punto de vista biolégico es la consecuencia de la
acumulacion de una gran variedad de dafios celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un
descenso gradual de las capacidades fisicas, mentales y un aumento del riesgo de enfermedad.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que del afio 2015 para el 2050, el porcentaje
de los habitantes del planeta mayores de 60 afios casi se duplicard, pasando del 12% al 22% y
para el afio 2020, se estima que el nUmero de personas de 60 afilos 0 mas sera superior al de
nifios menores de cinco afios y que aproximadamente 400 millones de personas superaran los

80 afos. 12

El deterioro cognitivo se considera como una fase de transicion entre el envejecimiento
normal y la demencia. El termino deterioro cognitivo leve fue introducido en 1988 por Reisberg y
definido en 1991 por Flisker como una situacién de disfuncion cognitiva que no alcanza el grado
de demencia. Siendo esta una etapa de importancia clinica y clave debido a la evidencia de
signos clinicos que permiten un diagnéstico previo a la demencia, conociéndose asi al estadio

final del deterioro cognitivo. 3#5

Anteriormente se relacionaba el Deterioro Cognitivo Leve (DCL) con el proceso propio del
envejecimiento; etapa vital en la que se detectaba en estadios avanzados de enfermedad. En la
actualidad se ha conseguido que las personas mayores puedan ser evaluadas en etapas cada
VeZ mas precoces y en consecuencia actuar mucho antes, un elemento fundamental en la
prevencion del desarrollo de deterioro cognitivo. Con el incremento tan significativo de personas
de la tercera edad es de esperar un aumento igualmente proporcional de enfermedades

asociadas, entre ellas las demencias.®

En Guatemala los estudios son escasos para diagnosticar DCL ya que usualmente en las
politicas de salud publica del pais no se ha dado la importancia a las enfermedades recurrentes
en esta edad. Dada la escasez de estudios referentes al DCL en nuestro pais es necesario la
investigacion amplia del tema ya que este tipo de estudios pueden ayudar a conocer y darle
importancia a esta condicion médica que puede llegar a evolucionar hasta enfermedad de

Alzheimer en sus casos mas graves.®

Posterior a la revision de la bibliografia disponible al momento de la redaccion de este

trabajo de investigacion y considerando el auge de mas pacientes que avanzan a estados mas
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avanzados de deterioro cognitivo surge la interrogante, ¢cuales son las caracteristicas clinicas y

sociodemogréficas de los pacientes de la tercera edad con deterioro cognitivo?

Por tanto, el presente estudio determiné las caracteristicas clinicas y sociodemograficas
de pacientes con deterioro cognitivo que acudieron a la Consulta Externa de Medicina Interna del
Hospital General San Juan de Dios durante el mes de junio de 2019, para lo cual se caracterizaron
a los pacientes de 60 afios 0 mas que asistieron a dicha consulta.

Los pacientes que acudieron al Hospital General San Juan de Dios en el periodo
previamente mencionado se vieron beneficiados pues ademas de una deteccién temprana del
estado cognitivo de los pacientes, se recomendd a los médicos tratantes de dichos hospitales la
elaboracion de un protocolo de deteccion y manejo para el DCL en este tipo de pacientes, ademas
de crear un precedente como base de datos para futuras investigaciones, compartiendo datos
estadisticos y epidemioldgicos sobre este tema, por lo cual se decidi6 la realizacién de dicho

estudio.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

Actualmente el envejecimiento como etapa de vida ha tomado relevancia y por primera
vez en la historia, la mayor parte de la poblacion tiene una esperanza de vida igual o superior a
los 60 afios. Para 2050, se espera que la poblacién mundial en esa franja de edad llegue a los
2000 millones, un aumento de 900 millones con respecto a 2015. Para 2050, un 80% de todas
las personas mayores vivira en paises de ingresos bajos y medianos. El envejecimiento es una
de las etapas del ciclo de vida que ha llamado la atencion de distintas disciplinas como la
medicina, psicologia, sociologia, antropologia entre otras. Esto debido en muchos casos a
distintos factores que involucran el desenvolvimiento de las personas en esta edad llamando la
atenciéon para las ciencias de la salud la perdida de la capacidad mental como evidente
consecuencia de la involucion biolégica a la que se enfrenta el ser humano, considerando
entonces importante este estado para que el individuo con deterioro de sus funciones cognitivas
tenga un desarrollo de su vida adecuado y que esta condicion influya lo menos posible en su vivir

diario. *

El deterioro cognitivo, usualmente asociado a la edad, es la manifestacion clinica mas
importante de las demencias, causando gran impacto en la realizacion de las actividades diarias
de las personas afectadas, familiares y cuidadores debido al progresivo envejecimiento de la
poblacion se prevé que este problema aumente. La prevalencia mundial de la demencia se
calcula en 46.8 millones para el afio 2015 y se espera que este nimero se duplique cada 20 afos,
de manera gue se podrian alcanzar los 74.7 millones en el 2030 y llegar a los 131.5 millones en
el aflo 2050 significando estas cifras calculadas de un aumento entre el 12% y 13%. Para América
la incidencia de nuevos casos de demencia oscila en 1.7 millones de personas en las edades de
60 afios en adelante, representando el 18% de los casos nuevos a nivel mundial. Por ello la
detecciéon temprana del deterioro cognitivo representa un parametro clinico importante en el

mejoramiento de estos indices y ralentizacion de un cuadro que evolucione a demencia. ’

Se suele denominar deterioro cognitivo leve (DCL) a un estado transicional entre los
cambios que suelen observarse en el envejecimiento normal y un estadio temprano de la
demencia. En la actualidad el DCL es reconocido también como un estado patoldgico del
individuo y no solamente a un estado asociado a la edad el cual es utilizado especificamente para

referirse a un grupo de pacientes que presentan cierto grado de déficit cognitivo cuya severidad

3



es exigua para cumplir con criterios que evoquen demencia al no interferir con el desarrollo de

las actividades diarias de los individuos de forma esencial. &

La primera vez que se relaciond el deterioro del juicio y el envejecimiento data de
alrededor de 500 afios a. C. por Salon, pero no fue hasta el siglo Il de nuestra era que Arataeus
de Capadocia reconocio el envejecimiento como una causa de demencia a pesar de esto, aunque
fue Esquirol en 1814 el primero en utilizar el término demencia senil. Desde entonces se han
descrito distintas entidades como causa de perdida de las funciones cognitivas a lo largo de los
siglos hasta la era moderna, siendo a partir del siglo XIX cuando los avances y nuevos estudios
comienzan a trascender buscando ampliar el panorama sobre el deterioro de las funciones

cognitivas.®

El termino DCL comenzé a ser introducido en la literatura a finales de la década de los
afios 80 con el fin de hacer referencia al estadio 3 de la escala GDS (Global Deterioration Scale).
Posterior a ello la escala CDR (Clinical Dementia Rating) se principia a usar frecuentemente como
un instrumento para la caracterizacion tanto del DCL como a las etapas tempranas de la
demencia sin embargo, se observo posteriormente que estas escalas no eran adecuadas para

reconocer las diferencias sutiles entre el DCL y las etapas tempranas de la demencia. & °

La valoracion epidemiolédgica del DCL suele ser amplia debido a distintos estudios que se
han realizado con anterioridad. Los estudios basados en comunidad han encontrado tasas desde
1% hasta 28,3%. Un estudio realizado en Espafia evidencio la prevalencia de deterioro cognitivo
en pacientes de la tercera edad en un 18% de la poblacion que se estudié. Esta gran variabilidad
se deberia al tipo de muestreo, las pruebas cognitivas seleccionadas pues estas tienen distintos
puntos de corte para normalidad y la pérdida de sujetos que deciden continuar con el estudio o
fallecen. Ademas, se evidencioé gran variacién entre los estudios respecto a las poblaciones

seleccionadas, la edad y el rea de residencia y nivel académico. *

Los estudios de DCL en América Latina son variados y reflejan distintos resultados
influenciados por condicionantes antes mencionados. Un estudio chileno en el 2003 comunica el
seguimiento de 36 pacientes con DCL, observando la evolucién a demencia en 15 de ellos en un
periodo promedio de 31 meses; en un periodo de 2 afios adicionales, 50% de los pacientes que
permanecian como DCL estables en el tiempo progresaron a enfermedad de Alzheimer (EA).
Peru en el 2004 cuenta con estudios poblacionales de incidencia o prevalencia de DCL en la cual

se hallaron resultados presentes en pacientes geriatricos hospitalizados y ambulatorios aplicando
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la prueba de Pfeiffer en un 10% de los casos estudiados. Un estudio en el afio 2007 realizada
puerta a puerta en la ciudad argentina de Cordoba muestra una prevalencia de 13,6% en
personas mayores de 50 afios. Otro estudio poblacional en la ciudad colombiana de Medellin en
el 2008 encontré una prevalencia de DCL tipo amnésico de 9,7%. 1% 1314

Se han disefiado numerosos estudios poblacionales para estimar la frecuencia del DCL
con metodologia variada y con distintas definiciones de DCL. Segun estudios longitudinales en la
poblacién general de individuos mayores de 70 afios la tasa de prevalencia de DCL
aproximadamente se establece entre un 14% y 18% siendo los mas frecuentes el subtipo DCL
amneésico vs el DCL no amnésico en una proporcion 2:1. Las cifras de incidencia varian del 8 a

77/1000 personas por afio. °

La prevalencia de DCL también se incrementa con la edad, siendo 10% en individuos de
70 a 79 afos y 25% en aquellos con 80 a 89 afos. Un estudio en afroamericanos ha estimado
tasas de prevalencia de DCL de 19,2% para el grupo de 65 a 74 afos, 27,6% para los de 75 a 84

afos y 38% para mayores de 85 afios. 1°

Sin embargo, después de revisar los distintos estudios realizados en pacientes con DCL
las tasas de prevalencia e incidencia del deterioro cognitivo leve varian de unos autores a otros.
Probablemente las causas serian la variabilidad en los criterios diagnosticos aplicados a los
pacientes evaluados ademas de la edad de los sujetos también influye; las cifras de prevalencia
e incidencia aumentan con la edad ya que autores toman pacientes a partir de los 60 afios y otros
en edades aln mas avanzadas por lo cual es necesario que los distintos autores utilicen los
criterios diagndésticos adecuados para definir el deterioro cognitivo leve para que los estudios

epidemiolégicos sean mas homogéneos y los resultados obtenidos puedan compararse entre si.

12,13, 14, 15, 16

En Guatemala son pocos los estudios que se han realizado referentes al DCL ya que
usualmente en las politicas de salud publica del pais no se ha dado la importancia necesaria tanto
a esta poblacién como a las enfermedades recurrentes en esta edad. Para el afio 2007 se llevé
a cabo un estudio en una poblacién de 20 adultos mayores de una institucion dedicada al cuidado
de ellos en el que se evidencid que el 80% de los mismos presentaba algin tipo de deterioro
cognitivo y 20% de ellos DCL. En el afio 2013 se realiza un estudio en pacientes de un asilo de
ancianos, se entrevistaron y evaluaron a 73 pacientes de la tercera edad los cuales detect6 que

88% de los participantes presentaron deterioro cognitivo, de ellos el 59% fueron mujeres y 41%
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fueron hombres. Para el afio 2016 se realiza otro estudio evaluandose a 319 pacientes mayores
de 50 afios que asisten a un centro de atencién primaria del departamento de Jutiapa
evidenciandose que de estos el 18% presentaba DCL. 71819

2.2 Marco referencial

2.2.1 Deterioro cognitivo leve

Se define al Deterioro Cognitivo Leve (DCL) como aquella condicion médica en la cual el
paciente presenta empeoramiento cognitivo, pero con minima repercusion sobre las actividades
instrumentales de la vida diaria. Aunque puede tratarse de la primera manifestacion cognitiva de
una enfermedad de mas grave como la enfermedad de Alzheimer (AE) puede deberse a otros

procesos neuroldgicos, sistémicos o psiquiatricos. ©

El DCL representa una entidad mdltiple, ya que no todas las formas evolucionan a la
enfermedad de Alzheimer, otras evolucionan a otro tipo de demencia por lo tanto es necesario
una conceptualizacion mas amplia. A partir de una conferencia internacional de expertos en 2003
se propusieron criterios mas amplios que describen cuatro categorias o subtipos diferentes de
DCL:®

DCL amnésico dominio unico.
DCL amnésico dominio multiple.
DCL no amnésico dominio Unico.

DCL no amnésico dominio mdltiple.

2.2.1.1 Epidemiologia

La valoracion epidemiolégica del DCL suele ser amplia debido a las investigaciones
previas que se han hecho. En gran parte de estudios basados en comunidad han encontrado
tasas desde 1% hasta 28,3%. Esta gran variabilidad se debe al tipo de muestreo, las pruebas
cognitivas seleccionadas, la edad de los sujetos entre otros factores, pues estas tienen distintos
puntos de corte para normalidad y la pérdida de sujetos que deciden continuar con el estudio o

fallecen. *



En Guatemala son escasos los estudios, pero el méas significativo realizado en una
poblacién del departamento de Jutiapa Se tom6 una muestra al azar de 319 pacientes mayores
de 50 afios, encontrandose DCL en el 18.8% en esta poblacion, el subtipo predominante fue el
amnésico dominio multiple con 58.3%. EI dominio cognitivo més afectado fue el recuerdo diferido
con el 70% y contar con menos de 6 afios de escolaridad muestra un alto grado de asociacion
con la patologia.*®

2.2.1.2 Factores de riesgo

Muchos estudios sobre factores de riesgo en deterioro cognitivo tienen diversas
limitaciones ya que conforme han avanzado las investigaciones en los ultimos tiempos los
distintos cambios de definiciones y clasificaciones de acuerdo con su etiologia y etiopatogenia
creando datos que influyen en este tipo de factores. EI DCL es un proceso neurodegenerativo
complejo por lo tanto los factores mas replicados pueden valorar el riesgo de tener esta condicion
médica y asi valorar el riesgo de tener esta enfermedad que frecuentemente es

subdiagnosticada.?®

2.2.1.2.1 Demograficos

La edad es el factor de riesgo mas mencionado e importante en los estudios y se concluye
en la probabilidad mas importante para llegar a desarrollar una evolucién desfavorable como la
EA duplicandose el riesgo cada 5 afios hasta los 85 afios. Aun asi la influencia por el género no
estd completamente clara por lo cual la diferencia marcada a favor de un género en especifico

tampoco genera un resultado especifico.?°

2.2.1.2.2 Genéticos

Segun diversos estudios se ha comprobado que el gen de la apoliproteina E (APOE) es
el Unico gen de susceptibilidad para EA sin embargo, no se ha asociado directamente a DCL. Se

han desarrollado teorias las cuales atn necesitan mas estudios.?*



2.2.1.2.3 Riesgo cardiovasculares

En datos clinicos, patoldgicos y epidemioldgicos se ha hallado una asociaciéon entre
factores de riesgo cardiovascular y deterioro cognitivo sin embargo este factor puede ser
modificable. También la Diabetes mellitus, altos niveles de glucemia y deficiencia o resistencia a
la insulina se han asociado a un incremento del riesgo ya que la formacion de productos finales
de la glicacion no enzimética se encuentra presente en las placas amiloideas y los ovillos

neurofibrilares que contienen receptores AGE asociados a EA. 22

2.2.1.2.4 Estilos de vida

Se ha descubierto que la actividad fisica, sobre todo la de intensidad moderada refleja no
solo una mejor calidad de la salud de los pacientes, sino que esta asociada a un riesgo bajo de
gue la funcién cognitiva decline. También se sugiere que el consumo de tabaco produce un
impacto negativo en el desarrollo de deterioro cognitivo. El bajo nivel escolar también se ha
asociado a un mayor riesgo de DCL debido a una actividad cerebral disminuida que puede alterar

los sustratos neurobiolégicos. %

2.2.1.3 Valoracion diagndstica

Al realizar la evaluacion de un paciente con quejas o sospecha de DCL es necesario
realizar una evaluacién que valore integralmente al individuo, esta evaluacién debe incluir una
historia clinica detallada, haciendo énfasis en el momento en que comenzaron los sintomas los
cuales pueden ser facilitados y corroborados con el acompafante del paciente, también es
necesario preguntar por la evolucién en el tiempo de la sintomatologia, comorbilidades asociadas,
exploracion clinica y neuroldgica, valoracion cognitiva la cual debe ser mental y funcional en los

casos donde se pueda tomar un poco mas de tiempo durante la exploracion clinica. 23
2.2.1.3.1 Funcioén cognitiva
La funcién cognitiva incluye una serie de dominios que pueden ser afectados en distintas

intensidades por ende deben ser analizados ya que no siempre estan alterados todas las

capacidades del individuo en un deterioro cognitivo.



En 1983 la neuropsicdloga Lezak acufio el término “funciones ejecutivas” en las cuales se
incluyen amplias funciones mentales entre las que se incluye la flexibilidad cognitiva, atencién
selectiva, atencion alternante, razonamiento inductivo y la capacidad de planificacion. Este tipo

de funciones se relacionan mas con las areas prefrontales del cerebro. 24 2°

La memoria que es un conjunto de procesos mentales de orden superior también es un
buen indicativo al momento de la evaluacion. La memoria incluye capacidades como la
recoleccién, almacenamiento y recuperacion de la informaciéon. La memoria se conceptualiza
también en memoria declarativa la cual a su vez puede ser episddica 0 semantica y la memoria
no declarativa. En el DCL el deterioro de la memoria episddica es un claro marcador evolutivo de
este cuadro clinico y se relaciona por las estructuras cerebrales temporales mediales siendo el
hipocampo y cértex entorrinal. La memoria seméntica se relaciona con los conocimientos

generales sin embargo, este tipo de memoria suele preservarse en el DCL. 2*

La atencion es otra de las capacidades mentales importantes durante el DCL por ende la
atencion es la capacidad para generar, mantener y dirigir un estado de activacion adecuado para
el procesamiento correcto de la informacion. La atencion esta relacionada con la corteza cerebral
de la zona frontal, en el area llamada prefrontal controlando ademas la memoria de trabajo,

atencion y la inhibicion de las respuestas. 2*

Otra de las funciones importantes afectadas durante el DCL es la capacidad visuoespacial
necesaria para representar, analizar y manipular un objeto mentalmente. Este proceso visual
requiere el funcionamiento adecuado de las funciones cerebrales, por lo que se relaciona
directamente con la corteza frontal, occipital y en mayor medida la parietal. Al estar afectado este
tipo de capacidad también se merman las capacidades linguisticas siendo mas frecuentes en

estos casos la denominacion de objetos y la fluidez verbal. %

2.2.1.4 Clasificacién de deterioro cognitivo leve

De acuerdo con los hallazgos exploratorios y los resultados de la valoracién cognitiva

realizada a los pacientes con sospecha de DCL se han determinado diferentes clasificaciones:

Tipo amnésico: con afectacion exclusiva de la memoria, es el mas conocido, estudiado y

mejor definido.



Tipo amnésico multidominio: la alteracién de la memoria es acompafiada de alteracion en

otra &rea cognitiva, habitualmente la funcion ejecutiva.

Tipo no amnésico: cuenta con alteracion de la funcién ejecutiva, el area visuoespacial o

el lenguaje.

Tipo no amnésico multidominio: presenta afectacion de mas de un dominio diferente a la

memoria. %

2.2.1.5 Valoracién de DCL através de test cognitivos breves

El DCL es una condicién médica que puede detectarse y diagnosticarse precozmente
mediante pruebas de pongan en manifiesto las capacidades cognitivas del paciente sin sustituir
nunca el método clinico usual en el cual cobra relevancia la informacion que es aportada no solo
por el paciente sino por las personas que lo acompafien junto al examen de estado neurolégico
de rutina. En la atencion primaria por la accesibilidad que se tiene en ver por primera vez al
paciente es el lugar idéneo para la deteccion y abordaje del deterioro cognitivo. Es por ello
importante ya en el segundo nivel de asistencia que el paciente con diagnéstico pueda ser
abordado de mejor manera y se garantice de este modo una atenciébn mas personalizada y

tratamiento ideal para este tipo de paciente.?®

Los test cognitivos breves, que pueden aplicarse en un maximo de 15 minutos, son
utilizados de manera generalizada en las diversas practicas clinicas y estudios poblacionales, no
pretenden ser test de diagndsticos definitivos sino herramientas que faciliten la deteccién precoz
de condiciones de deterioro cognitivo para que estos sujetos se sometan a estudios mas

detallados y especificos para su diagndstico y tratamiento oportuno. %

Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein: es el test de cribado mas utilizado
internacionalmente, puede evaluar varios dominios cognitivos dependiendo este test de la
orientacion y lenguaje. Esta evaluacién valora diversas funciones cognitivas, el tiempo de
administracion es de 5 a 10 minutos y consta de 11 item sobre la orientacién temporo espacial,
la memoria inmediata, atencion, calculo, memoria diferida, lenguaje y copia de figura geométrica.
La puntuacion maxima es de 30. Se considera anormal una puntuacion de 23 o0 menos puntos,
aunque la puntuacioén es influida considerablemente por la edad y el nivel educativo del sujeto a
estudio. Sensibilidad 94%, especificidad 92%. 2°
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Montreal Cognitive Assessment (MoCA): es una prueba de 30 preguntas que toma
aproximadamente 10 minutos completar. Fue publicada en el 2005 por un grupo de
investigadores de la Universidad McGill. Evalta diferentes tipos de habilidades cognitivas e
incluye la orientacion, memoria a corto plazo, funciones ejecutivas, habilidades del lenguaje, y
habilidades visuoespaciales. Incluye la prueba de dibujo del reloj y una prueba de funcién
ejecutiva conocida como huella o pista b. Posee un rango de valores de 0 a 30 con puntuacién
de 26 o0 mas, se considera normal. Este test es capaz de predecir demencia en personas con
déficit cognitivo leve. Sensibilidad 76%, especificidad 77%. 2’

Prueba mental abreviada (AMT): es una escala corta de 10 items, usada para evaluar
deterioro cognitivo. Se realizan 10 preguntas escogidas, derivadas del Mental Test Score.
Requiere componentes intactos como la memoria a corto y a largo plazo, la atencién y la
orientacion. Una puntuacién por debajo de 8 sugiere un déficit cognitivo significativo para realizar
otras evaluaciones. Puede proveer rapidamente una evaluacion de la severidad; comparada con
la obtenida por largas pruebas y es capaz de tener suficiente habilidad discriminatoria para
detectar cambios en la cognicién, asociados al delirio post operatorio también. Toma
aproximadamente 3 minutos aplicarlo en ancianos. Existe también una versidén de 4 preguntas
del AMT referidas a la edad, fecha de nacimiento, lugar, y afo, solamente. El resultado se

correlaciona bien con la forma mas larga del AMT. Sensibilidad 86%, especificidad 82%. 28

Test de las Fotos o Fototest: es el test cognitivo breve mas estudiado en Espafia en la
deteccidén de deterioro cognitivo. En su versién al castellano cuenta con tres versiones que
Unicamente difieren en cada una de ellas en las imagenes que se utilizan para evaluar la parte
de denominacion sin implicar por ello diferencias en cuanto a metodologia de aplicacién vy
obtencion de resultados por parte del médico examinador. Consta de una tarea de denominacion,
una de fluidez verbal y una de recuerdo libre y facilitado de seis fotografias al azar, siendo apto
para ser aplicado a sujetos iletrados o de baja escolaridad. Las personas que obtengan un puntaje
menor a 24 puntos son clasificados con presencia de deterioro cognitivo, de 25-29 puntos con
sospecha de deterioro cognitivo y si la puntuacion es mayor a 30 puntos se clasifican en negativos
para presencia de deterioro cognitivo. Este test facilita la interpretacion de los resultados por parte
del médico y su aceptabilidad por el paciente lo convierten en uno de los mas recomendables y
Gtiles en atencién primaria tanto para el cribado de DCL como de la demencia. Sensibilidad 90%,
especificidad 90%. %
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Exploracion de 6 items (SIS): posee este test tres preguntas orientadas, las cuales son
dia, mes, afio y una tarea de recordar 3 items derivadas de MMSE. Por cada item se obtiene un
punto. Un puntaje bajo significa deterioro cognitivo. Estudios recientes son partidarios de asumir
un puntaje de 4 como corte para sefialar algun tipo de deterioro cognitivo previo a demencia.
Sensibilidad 90%, especificidad 87%. 2

Test del dibujo del reloj (The Clock Drawing Test-CDT): es una prueba para determinar
deterioro visuoespacial, praxia construccional y deterioro frontal. Se le pide primero al paciente
gue dibuje un circulo, y después los numeros, como si fuera la esfera de un reloj. La incapacidad
para poner correctamente los nimeros alrededor del circulo puede ser debido a un deterioro
visuoespacial, falta de atencién o déficit en planificacion. Finalmente se pide dibujar las manecillas
del reloj para representar una hora en especifico. Las 11 y diez es usualmente el horario
requerido, lo cual mide la funcién ejecutiva frontal. Existen versiones alternativas de esta prueba
y en algunas de ellas el reloj es previamente dibujado, al menos 15 tipos diferentes de calificaciéon
han sido probados. Es una prueba relativamente independiente de influencias de lenguaje y
factores socioculturales. Con respecto a los méritos de esta prueba para detectar cambios
tempranos y ligeros en la cognicidn, las opiniones estan divididas, por lo que es utilizado solo

como una prueba de exploracion. Sensibilidad 76%, especificidad 70%. 26

Mini-Cog: este test aflade el test de recordar tres palabras al Clock Drawing Test (CDT),
y de este modo mejora el test de memoria. Se trata de una prueba de tamizaje de demencia, con
un tiempo corto de aplicacion menor a 5 minutos que consta de 2 secciones: la primera tiene 3
reactivos donde se recuerdan 3 palabras no relacionadas entre si, y la segunda es una prueba
de reloj. La prueba de Mini Cog fue introducida en Estados Unidos por Borson en el afio 2000, a
partir de 249 adultos mayores linglisticamente heterogéneos; la prueba de Mini Cog mostré
mayor sensibilidad y especificidad (99% y 93%, respectivamente) para discriminar a pacientes
con demencia moderada que el MMSE (94% y 92%, respectivamente). Los sujetos son
clasificados como portadores de deterioro cognitivo si son incapaces de recordar alguna de las
tres palabras después de ejecutar la prueba del reloj, o si ellos recuerdan 1 o 2 palabras y dibujan
un reloj incorrectamente, el resultado es que el deterioro cognitivo estd ausente o no, pero no
tiene valor para seguimiento en la progresion de la enfermedad o para determinar el indice de
severidad. Sensibilidad 99%, especificidad 93%. %
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2.2.1.6 Sintomas

Las manifestaciones clinicas evidentes son usualmente neuropsiquiatricas y son
importantes de atencién puesto que la regién temporal mesial y sus conexiones con estructuras
prefrontales y otras areas que desempefian un papel crucial tanto en la funcién cognitiva como
en el comportamiento emocional. En personas con diagndstico de DCL se encuentra a menudo
sintomas neuropsiquiatricos evidentes mas que en la poblacién cognitivamente sana, alcanzando
incluso al 60% de los afectados. La International Society to Advance Alzheimer's Research and
Treatment (ISTAART) de la Alzheimer’s Association ha planteado la presencia de sintomas
neuropsiquiatricos de inicio en la edad tardia como un estado de riesgo de deterioro cognitivo y
demencia. Asi, se ha llegado a consensuar criterios diagnésticos que ayudan a definir el deterioro
cognitivo leve por medio del cual se pretende una aplicacion mas acertada que los propuestos en

estudios anteriores. Estos criterios incluyen: 3031

e Cambios en la conducta o en la personalidad de mas de 6 meses de duracion, a
partir de los 50 afios, observados por el propio paciente, el informador o el médico.
Estos cambios contemplan, al menos, uno de los siguientes: disminucion de la
motivacién, alteraciones afectivas, impulsividad, conducta social inapropiada,

percepciones anormales.

e Las alteraciones de conducta son de la suficiente severidad como para producir
alteraciones en: relaciones interpersonales, otros aspectos del funcionamiento
social, actividad laboral. La persona mantiene, generalmente, su independencia

para realizar las actividades de vida diaria con minimas interferencias.

¢ Aunque puedan existir comorbilidades de otro tipo, los cambios de conducta o
personalidad no son atribuibles a procesos psiquiatricos intercurrentes,
traumatismos, otras enfermedades médicas o efectos de farmacos u otras

sustancias.

e El paciente no relne criterios de demencia. 303!
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2.2.1.7 Tratamiento

El DCL es un estado previo a desarrollar algin tipo de afeccién mayor por lo cual en
distintos estudios se han propuesto multiples estrategias para retardar o incluso revertir este
proceso neurodegenerativo. Estas propuestas terapéuticas son dirigidas a la actuacion sobre los
factores de riesgo relacionados al DCL a través de medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas
respectivamente, mejorando asi la calidad de vida de estos pacientes. %

2.2.1.7.1 Terapia no farmacoldgica

Este tipo de terapia suele evitar cualquier intervencién quimica o farmacoldgica, las cuales
se realizan sobre los pacientes y en algunos casos es necesaria también la participacion de los
cuidadores o familiares mas cercanos a cargo, Este tipo de terapia pretende mejorar
considerablemente la calidad de vida los pacientes siendo muchas veces econdémica sin implicar
un declive en el estatus econémico del paciente. Para poner en practica este tipo de terapia es
necesario como siempre realizar una buena entrevista al paciente o sus cuidadores e indagar en
aspectos mas personales como aficiones o pasatiempos del paciente con deterioro cognitivo, asi
como motivar la participacién no solo del paciente sino de sus familiares para que tenga un éxito

mas asegurado este tipo de propuestas. Algunas de las técnicas mas usadas actualmente son:

e Estimulacién Cognitiva

¢ Entrenamiento Cognitivo

¢ Rehabilitacién Cognitiva

e Reminiscencia

¢ Musicoterapia

e Psicoterapia

e Intervenciones Sensoriales
e Ejercicio Fisico

o Arteterapia

e Orientacion a la Realidad %

2.2.1.7.2 Terapia Farmacolégica

Para los pacientes con DCL es importante enfocarse durante el tratamiento también en la

sintomatologia habitual que ademas de ser cognitiva se puede hallar también sintomatologia
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afectiva y conductual. Ya que la etiologia es multiple en esta enfermedad también es variado su
tratamiento farmacoldgico. El tratamiento se suele enfocar por ende sobre los factores de riesgo
cardiovascular que como se menciond anteriormente influyen en la aparicion y riesgo de
desarrollar EA.

Control de Factores de Riesgo Cardio-Cerebro-Vascular: la hipertension arterial
(HTA) en las edades medias de la vida, diabetes, obesidad, sedentarismo,
tabaquismo y consumo alto de bebidas alcohélicas deben ser factores a tratar en
la vida media adulta. También es importante el mantenimiento de anticoagulacion
en condiciones médicas de fibrilacion auricular. *2

e Uso de Suplementos Dietéticos y Vitaminas: existen diversos estudios en los que
la eficacia de una dieta adecuada acompafiada también de suplementos
vitaminicos y dietéticos podrian actuar como neuroprotectores reduciendo asi el
riesgo de eventos cerebrovasculares, en este caso el consumo de &cidos omega-
3 ya que tienen un efecto antitrombdtico, antiinflamatorio y antiaterégenico.
Ademas, se ha evaluado su eficacia mejorando varios dominios cognitivos. 33
Uso de Citicolina: la citicolina es un intermediario de la biosintesis de fosfatidicolina
gue es un componente de la membrana celular. En estudios realizados no se ha
evidenciado un efecto beneficioso sobre la atencion, pero si un efecto positivo en

la memoria y conducta a corto y mediano plazo. 3

2.3 Marco teoérico

2.3.1 Modelo de promocion de la salud (Pender, 1996)

Este modelo fue creado a partir del modelo de creencias sobre la salud y de la teoria del
aprendizaje social de Bandura, y tiene la particularidad de ser el Unico que introduce de forma
explicita el término de estilo de vida promotor de la salud en sus planteamientos. Segun Pender,

existen tres grandes bloques de factores que actian como predictores del estilo de vida:

1. Afectos y cogniciones especificos de la conducta. este primer factor conforma el
mecanismo motivacional primario que afecta directamente a la adquisicién y al
mantenimiento de conductas promotoras de salud. Se compone de los siguientes
elementos: barreras percibidas a la realizacion de la conducta saludable, beneficios

percibidos de la misma, la autoeficacia percibida para llevarla a cabo y el afecto
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relacionado con la conducta. Junto a estos factores, existen influencias situacionales

e interpersonales en el compromiso de llevar a cabo la conducta saludable.

2. Experiencias previas con la conducta de salud y caracteristicas individuales: estas
segundas variables influyen de forma indirecta, interactuando causalmente con los

afectos y las cogniciones, asi como con las influencias situacionales e interpersonales.

3. Antecedentes de la accién: se trata de estimulos internos o externos que estan

directamente relacionados con la conducta.

4. Estilos de vida y promocién de la salud: en un principio, este modelo fue empleado
para predecir el estilo de vida promotor de la salud en su globalidad. Sin embargo,
debido a que el porcentaje de varianza explicada era bajo, los investigadores
empezaron a aplicarlo a la prediccion de conductas de salud aisladas: consumo de

alcohol, tabaco, ejercicio fisico, conducta sexual, alimentacion, etc. *

Se toma como referencia este modelo debido a la relacion de variables sociodemograficas
y antecedentes médicos y la relacién que este puede llevar o relacionarse asi con el deterioro
cognitivo leve. Este estudio intenta relacionar caracteristicas sociodemograficas, antecedentes,

habitos en pacientes con deterioro cognitivo leve.

2.4 Marco conceptual

2.4.1 Caracteristicas sociodemograficas

Las caracteristicas demogréficas corresponden al perfil de la poblacién que habita un
contexto particular; comprende estructura, aspectos culturales y sociales; ritmo de crecimiento y
movilidad. Asociado a otros rasgos relativos a la educacién, salud, actividad econémica y
equidad, permite comprender y valorar el grado de desarrollo de un determinado ambito

geogréfico. ¢

2.4.2 Habitos

Modo especial de proceder o conducirse adquirido por repeticion de actos iguales o

semejantes, u originado por tendencias instintivas. *’
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2.4.3 Envejecimiento
Proceso complejo de cambios biolodgicos y psicolégicos de los individuos en
interaccién continua con la vida social, econémica, cultural y ecol6gica de las comunidades,

durante el transcurso del tiempo. *

2.4.4 Deterioro cognitivo leve
Estado transicional entre los cambios que suelen observarse en el envejecimiento

normal y un estadio temprano de la demencia.?*

2.4.5 Escolaridad

Conjunto de recursos que un estudiante siguen en un establecimiento docente. 3’

2.4.6 Morbilidad crdnica
Presentacion de una enfermedad o sintoma de una enfermedad, o a la proporcién de

enfermedad durante un largo periodo de tiempo.

2.4.7 Consumo de drogas
Consumo frecuente de estupefacientes, a pesar de saber las consecuencias
negativas que producen y entre otras cosas modifican el funcionamiento del cerebro y su

estructura, provocando conductas peligrosas. *°

2.4.9 Consumo de alcohol
Enfermedad ocasionada por el abuso de bebidas alcohdlicas, que puede ser aguda,

como la embriaguez o crénica. ¥’

2.4.9 Actividad fisica
Todo movimiento del cuerpo que hace trabajar los mlsculos y requiere mas energia

que estar en reposo. ¥

2.4.10 Tercera edad:

Toda persona de cualquier sexo, religion, raza o color que tenga 60 afios o0 mas de edad.
40
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2.4.11 Actividad fisica moderada:
Actividad fisica que requiere un esfuerzo moderado, que acelera de forma perceptible el

ritmo cardiaco. *

2.4.12 Actividad fisica vigorosal/intensa:
Actividad fisica que requiere de una gran cantidad de esfuerzo y provoca una respiracion

rapida y un aumento sustancial de la frecuencia cardiaca. *
2.4 Marco geografico
2.5.1 Ciudad de Guatemala
El departamento de Guatemala se encuentra situado en la region metropolitana del pais,
su cabecera departamental es el municipio de Guatemala; en este se encuentra la Ciudad Capital
gue a su vez se encuentra integrada por 500 000 viviendas, 203 colonias, 102 asentamientos, 67
areas residenciales, 5 barrios y 25 zonas y cuenta con una poblacién de 980 160 habitantes.
La distribucion de la poblacion por grupos quincenales de edad muestra que el 37.8% era
menor a 14 afios. Las personas entre 15 y 34 afios representaron el 37%, entre 35 a 59 el 19.1%
y mayores a 59 afos el 6.1%. 4
Debido a la ausencia de estudios realizados dentro de la ciudad de Guatemala, en el
Hospital General San Juan de Dios, se desconoce la cantidad de pacientes con deterioro
cognitivo leve.
2.5 Marco institucional
2.6.1 Hospital General San Juan de Dios
El hospital General San Juan de Dios, hospital nacional docente-asistencial del tercer nivel

de atencion de ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, ubicado en la 1ra.
Avenida 10-50, zona 1.
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Fue puesto al servicio publico en octubre de 1778, no se sabe con certeza el dia que esto
ocurrio, pero a través de su vida se ha celebrado el 24 de octubre, dia de San Rafael Arcangel,

patrono desde entonces, como fecha de aniversario. 42

2.6.2 Consulta Externa Hospital General San Juan de Dios

La clinica de consulta externa del departamento de medicina interna cuenta con dos
jornadas matutina y vespertina, en las cuales se ve una poblacién de aproximadamente 20

pacientes por jornada, en los cuales se cuenta con distintos rangos de edad. #?

Para dicho estudio se eligi6 la jornada matutina por contar con afluencia de 20 pacientes
diarios, dando un total de 400 pacientes al mes. Dicha consulta cuenta con atencion medico
asistencial, seguimiento de pacientes egresados y nuevos pacientes en horario de 7:00 am a
10:00 am. #

2.6 Marco legal

Dentro de los momentos mas emblematicos para la humanidad se encuentra la
declaracién universal de los derechos humanos, en ellos se reconoce un catalogo de derechos
gue le corresponden a todos los seres humanos, por el hecho de serlo. Esto es un reconocimiento
expreso de su dignidad inalienable por el hecho de ser, seres humanos; y dentro de los cuales
inevitablemente se encuentra regulado uno de los derechos fundamentales para cualquier
persona siendo uno de estos derechos el de la salud, que estd acompafiado y al mismo tiempo
complementado por otros elementos que constituyen un ideal digno para el tratamiento de las
diferentes personas como lo son la asistencia médica, seguros en caso de enfermedad y todo lo
relativo al cuidado y proteccién de la persona. Por lo anterior es sumamente necesario
comprender la salud como punto cumbre de la dignidad humana y lo fundamental para el
desarrollo del mismo es tener una plataforma legal con caracter internacional de reconocimiento

mundial. 3

Como resultado de lo anterior nuestra Constitucién Politica de la Republica de Guatemala
toma como fin supremo asi como un deber del Estado guatemalteco la proteccion de la persona
y en ello abarca una serie de elementos tales como la vida y la salud. La proteccidén suprema que
hace referencia la Constitucion es el blindaje legal que garantiza y protege la vida humana desde

su concepcién. 4
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Sin embargo, para los constituyentes no fue suficiente que dentro de los primeros articulos
se hiciera referencia a la proteccion de los derechos humanos fundamentales como la salud y
decidieron que dentro del titulo 1l del cuerpo legal estuviera regulado y desarrollado una seccion
especial en donde se conceda temas de relevancia como la seguridad y asistencia para

complementar. 4°

“Articulo 93.- Derecho a la salud. El goce de la salud es derecho fundamental del ser

humano, sin discriminacion alguna.” 4°

Importante es mencionar que dentro de la propia Constitucion el Estado guatemalteco
toma un rol protagénico en el momento de mencionar que es el obligado a garantizar una serie

de elementos relacionados con la salud. #°

“Articulo 94.- Obligacion del Estado, sobre salud y asistencia social. El Estado velara por
la salud y la asistencia social de todos los habitantes. Desarrollara, a través de sus instituciones,
acciones de prevencion, promocién, recuperacion, rehabilitacién, coordinacion y las
complementarias pertinentes a fin de procurarles el mas completo bienestar fisico, mental y

social.” 4°

Después del desarrollo de nuestra constitucion los diferentes legisladores han demostrado
mucho dinamismo juridico ya que existen una serie de leyes que también se unen a la regulacion
de la salud en ello se puede mencionar reglamentos y la creacidn de ministerios que tienen como

misién el desarrollo y proteccion de la salud de los ciudadanos guatemaltecos. *°
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Caracterizar sociodemografica y clinicamente a los pacientes de la tercera edad con
deterioro cognitivo leve que asisten a la consulta externa del departamento de Medicina Interna,
del Hospital General San Juan de Dios de la ciudad de Guatemala durante el mes de junio y julio
del afio 20109.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Estimar la prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes de la tercera edad.

3.2.2 Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de pacientes con deterioro

cognitivo leve.

3.2.3 Determinar los antecedentes médicos que presentan los pacientes con deterioro

cognitivo leve.

3.2.4 Determinar los habitos que presentan los pacientes con deterioro cognitivo leve.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoque y disefio de investigacion

Enfoque: cuantitativo

Disefio: descriptivo transversal

4.2 Unidad de andlisis y de informacién

4.2.1 Unidad de andlisis

Datos que se obtuvieron a través de boleta de recoleccién de datos.
4.2.2 Unidad de informacién
Todos los pacientes que cumplieron criterios de inclusién establecidos, que asistieron a la
consulta externa del departamento de Medicina interna, del Hospital General San Juan de Dios,
durante los meses de junio-julio del afio 2019 y que aceptaron participar en dicho estudio.
4.3 Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacion

Poblacion diana: Pacientes de la tercera edad (mayores a 60 afios) que asistieron a la

Consulta Externa de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios.

Poblacion de estudio: Pacientes de la tercera edad (mayores a 60 afios) que asistieron a
la consulta externa del departamento de Medicina interna, del Hospital General San Juan de Dios

gue cumplan criterios de inclusién.

Para estimar la poblacion se consulté a archivos médicos del Hospital General San Juan
de Dios, donde evidencié una fluencia de aproximadamente 96 pacientes de la tercera edad por
semana, por lo que se asumié que dentro de 8 semanas de estudio hubo una afluencia de 768

pacientes de la tercera edad, en la consulta externa.
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Muestra: Se realiz6 un muestreo por conveniencia no probabilistico, la muestra a través
de la siguiente formula:

B Nz%p q
T d2(N-1)+ z%2pq

n

Donde:

n= tamafo de la muestra

N= poblacion

z= coeficiente de confiabilidad

p= proporcion esperada o prevalencia de la variable de interés en la poblacién
q=1-p

d= error

Donde tienen los siguientes valores las variables:

N = 768
Z = 1.645
p = 0.18
q = 0.82
d = 0.05

Se tomO6 una proporcion esperada como el 18%, debido a la ausencia de estudios
realizados en nuestro pais, por similitudes caracteristicas se tomé como referencia un estudio
realizado en Espafia, donde prevalecié el deterioro cognitivo en un 18% de la poblacién de la

tercera edad.

Quedando de la siguiente manera:

_ 768 x 1.645% x 0.18 x 0.82
~0.052 (768 — 1) + 1.645% x 0.18 x 0.82

n =132

Dando una muestra estimada de 132 pacientes de la tercera edad.
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4.4 Seleccién de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusién

Pacientes que asistieron a la consulta externa del departamento de Medicina Interna, del
hospital General San Juan de Dios, durante el mes de junio y julio de 2019.

Pacientes de la tercera edad (mayores a 60 afios)

Pacientes de ambos sexos

4.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes con alteracion visual

Pacientes con alteraciones auditivas

Pacientes que no puedan hacer uso de su razonamiento
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4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables

Macro
variable

Socio
demogréfi
cas

Micro
variable

Sexo

Edad

Escolaridad

Estado civil

DEFINICION CONCEPTUAL

Condicién organica,
masculino o femenina, de los
animales y las plantas. ©7)

Tiempo que ha vivido una pe
rsona o ciertos animales o ve
getales. €7

Conjunto de cursos que un
estudiante sigue en un
establecimiento docente. ¢7

Condicién de una persona en
relacibna su afiliacion o
matrimonio, que se hacen co

nstar en el registro civil y que
delimitan el &mbito propio de
poder y

responsabilidad que el derec

ho reconoce a las personas n
aturales. ¢

DEFINICION OPERACIONAL

Informacién referida por paciente
acerca de su condicion fisica, sexo.

Afios de vida referida por pacientes

Ultimo nivel de educacién formal
obtenido que refiere paciente en la
boleta de recoleccion de datos

Estado civil referido en
boleta de recoleccion de datos
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TIPO
VARIABLE

Categorica

Numérica

Categoérica

Categorica

DE ESCALA DE
MEDICION

Nominal

Razoén

Ordinal

Nominal

UNIDAD DE
MEDIDA

-Femenino
-Masculino

Afos

-Primaria
-Basica
-Diversificado
-Universitaria
-Ninguna

Casado
Soltero



Habitos

Consumo
de tabaco

Consumo

de alcohol

Nivel
Actividad
fisica

de

Se denominan asi a la ingesta
de productos del tabaco que
sean realizados total o
parcialmente ya sean para
fumar, chupar, masticar o
esnifar. ¢

Se denomina de esta forma a
la

ingesta de bebidas alcohdlica
s sin

moderacioén, que puede ser a
guda, como la

embriaguez, o cronica. G”

Todo movimiento del cuerpo
que hace trabajar a los
masculos y requiere mas

energia que estar en reposo
37)

Se considera el cuestionario de la
OPS para la vigilancia del
tabaquismo. Se considera fumador
activo a la persona que consume a
diario (méas de 1 cigarrillo al dia), y
las que consumen ocasionalmente
(menos de un cigarrillo al dia)

Se utilizé la variable de consumo de
alcohol en el Ultimo mes, basado en
la encuesta realizada con el test
AUDIT.

Se clasifica “si” 0 “no” se consumio
alcohol en el Gltimo mes.

Se consider6 esta variable segun el
cuestionamiento de Actividad Fisica
Global.

Se tilizara la variable clasificada
como GPAQ.

Bajo: <150 minutos de actividad
moderada a la semana 6 <75
minutos de actividad vigorosa a la
semana.

Alto: >150 minutos de actividad
moderada a la semana o >75
minutos de actividad vigorosa a la
semana.

Actividad Vigorosa: ascender a paso

rdpido o trepar por laderas,
aerdbicos, natacion rapida, deportes
y juegos competitivos, futbol,

voleibol, baloncesto, trabajo intenso
con pala o excavacion de zanjas,
deplazamiento de cargas pesadas
>20kg.Actividad moderada: caminar
a paso rapido, bailar, tareas de
jardineria, caza, deportes con nifios.

Categorica

Categorica

Categorica

Nominal

Nominal

Nominal

Si
No

Si
No

Bajo
Alto
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Antecedentes
Médicos

Deterioro
cognitivo

Enfermedad
crénica

Presentacion de una
enfermedad o sintoma
de una enfermedad, o a
la proporcién de
enfermedad durante un

periodo largo de tiempo.
(38)

Estado transicional
entre los cambios que
suelen observarse en el
envejecimiento normal y
un estadio temprano de
la demencia. @4

cronicas que
boleta de

Enfermedades
paciente refiera en
recoleccion de datos

Fototest en su versién al castellano
No. 3. Las personas que obtengan
un puntaje menor a 24 puntos seran
clasificados con presencia de
deterioro cognitivo, de 25-29 puntos
seran con sospecha de deterioro
cognitivo y mayor a 30 puntos seran
negativos para presencia de
deterioro cognitivo.
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Categorica

Categorica

Nominal

Nominal

Diabetes
mellitus
Hipertensién
Otros

Presencia de
Deterioro
cognitivo

Sospecha de
deterioro
cognitivo

Negativo de
deterioro
cognitivo



4.6 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

4.6.1 Técnicas

Los datos fueron recolectados mediante el uso de un test FOTOTEST y un
instrumento de recoleccién de datos disefiado Unicamente para fines de estudio en esta

investigacion. (Ver Anexo 1, 2, 3y 4).

4.6.2 Procesos:

Para la recopilacion de los datos se realizaron los siguientes pasos:

1. Se solicitdé autorizacién por medio de cartas oficiales a las autoridades de la
Consulta Externa de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios,

asi como a los comités de ética e investigacion.

2. Se aprobd del protocolo de graduacion por coordinacién de trabajos de
graduacién (COTRAG) y comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas

de la Universidad San Carlos de Guatemala.

3. Luego de la aprobacion del protocolo, se realizé un listado de pacientes de lunes
a viernes, en horario de 08:00 a 12:00 que asistan a la Consulta Externa De
Medicina Interna en el Hospital General San Juan de Dios durante los meses de
Junio y Julio del afio 2019, para lo cual valoré que los pacientes cumplan con los

criterios de inclusion ya establecidos.

4. Los pacientes que cumplieron con criterios de inclusién fueron informados de
manera sencilla acerca del tipo de estudio que se deseaba realizar, en que
consiste y el método de evaluacion. Se explicaron los posibles resultados de
dicho test, y el fin de dicha investigacién, también se explicé la confidencialidad
de dicho estudio. Cada paciente fue abordado individualmente a modo de
obtener un trato personalizado y dar una explicacién sencilla con un lenguaje

adecuado para edad, sexo y nivel educativo.
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10.

11.

Se solicito de manera verbal y escrita la aprobacion para participar en este
estudio. Se aclar6 que si el paciente en algin momento de la entrevista decidiera
desistir de su participacion puede hacerlo sin repercutir en la calidad de atencion
gue recibe en el hospital.

Con los pacientes que aceptaron participar en dicho estudio y brindaron
aprobacion escrita se revisé el expediente clinico de cada uno de ellos para

contrastar que los datos personales no sean escritos errbneamente.

Se procedio a realizar el Fototest y posteriormente se paso el instrumento de
recoleccion de datos. Este instrumento constaba de preguntas de caracter
sociodemografico, habitos y comorbilidades. Se trat6 nuevamente de tener un

lenguaje sencillo para la edad de paciente, sexo y nivel educativo.

Cada investigador asistio al Hospital General San Juan de Dios los dias de

consulta externa que abarcaron los meses de junio y julio de 2019.

Los datos recolectados fueron ingresados diariamente a la base de datos

establecida.

Se analizaron los resultados del Fototest y se clasificaron.

Segun los resultados del Fototest las boletas tomaron el siguiente destino: Sin

deterioro cognitivo, Con deterioro Cognitivo y Sospecha de Deterioro Cognitivo.

4.6.3 Instrumentos:

Se brind6 una hoja de informacién y una de consentimiento informado a cada uno

de los pacientes adultos mayores que asistieron a la Consulta Externa del Hospital General
San Juan de Dios durante los meses de junio y julio de 2019. Cuando el paciente accedi6
a participar en el estudio, se continu6 con la evaluacion del estado cognitivo del paciente a
través de un test de cribado rapido Fototest en su version al castellano No. 3. Las personas
gue obtuvieron un puntaje menor a 24 puntos fueron clasificados con presencia de deterioro

cognitivo, de 25-29 puntos fueron clasificados con sospecha de deterioro cognitivo y mayor
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a 30 puntos fueron clasificados como negativos para presencia de deterioro cognitivo. Para
garantizar la privacidad de los participantes, las entrevistas y encuestas se realizaron en el
interior de las clinicas en las cuales Unicamente estuvo el paciente, la enfermera, el médico
tratante y el investigador. Los cuestionarios fueron completamente anénimos, Unicamente
contaron con un numero de correlativo que se utilizé con fines de la realizacion de la base

de datos para el posterior analisis estadistico de la informacion. (Ver Anexo 1, 2, 3y 4).

Seguidamente se continué con el llenado de la boleta de recoleccion de datos
compuesta por una entrevista dirigida de tipo descriptiva. La encuesta estuvo conformada

por dos secciones.

e Seccion |: en esta seccion se plantearon 4 preguntas para responder a las
interrogantes referentes a los datos sociodemograficos: edad, sexo, estado civil y
escolaridad.

e Seccion Il: en esta seccion se plantearon 4 preguntas para responder a las
interrogantes referentes a los datos sociodemograficos: consumo de alcohol,

tabaquismo, nivel de actividades fisicas y enfermedades crénicas.
4.7 Procesamiento y analisis de datos
4.7.1 Procesamiento de datos

Luego de la recoleccion de los datos requeridos en el Fototest y el instrumento de
recoleccién de datos, se procedi6 a realizar su procesamiento. Se ordenaron las encuestas
por correlativo de menor a mayor, luego se cre6 una base de datos en Microsoft Office
Excel.

El ingreso de datos en Excel fue doble con el fin de identificar errores sistematicos,
incongruencias y valores contradictorios. Una vez completados los cuestionarios fueron

depurados y posteriormente se procedi6é a analizar los mismos.

Se realizaron recuentos y analisis de cada pregunta para verificar respuestas

faltantes y de igual forma se buscaron datos incongruentes, como datos inesperados,
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valores muy elevados o demasiado bajos, entre otros que habrian alterado los valores
estadisticos.

4.7.2 Andlisis de datos

Se realiz6 un andlisis, utilizando estadistica descriptiva, de la siguiente manera:

o Para las variables cualitativas (sexo, estado civil, escolaridad, consumo de
alcohol, tabaquismo, nivel de actividad fisica, cantidad de medicamentos
ingeridos y enfermedades crénicas) frecuencias y porcentajes.

o Paralas variables cuantitativas (edad) se utilizaron medidas de tendencia central

(media, mediana, moda).

4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Limites

Una limitante fue la falta de voluntad para responder las preguntas que se realizaron
y obtener datos (tiles como la edad, el cual era una de las principales variables para
participar en el estudio. El tiempo y espacio necesario para realizar la entrevista al paciente
fue una porque hubieron dias de consulta muy afluente lo cual limitaba el espacio de tiempo

gue se daba por paciente en la consulta externa.

4.8.2 Alcances

Con esta investigacion se logré identificar las caracteristicas predominantes en los
pacientes que presentaron algun estado de deterioro cognitivo del cual no se tienen adn
datos actuales y que contrastan con las estadisticas mundiales, para lo cual de acuerdo a

ello prevenir o retardar el avance de este estado de perdida de las funciones cognitivas.

Asi mismo al finalizar el estudio y al determinar las caracteristicas frecuentes en
pacientes con deterioro cognitivo, se hicieron las recomendaciones respectivas a las
autoridades de la consulta externa de Medicina Interna del Hospital General San Juan de

Dios de la Ciudad de Guatemala.
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4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Principios éticos de lainvestigacion

Cada paciente que particip6 en el estudio fue informado inmediatamente al momento
de ser seleccionado sobre el objetivo que se pretende alcanzar, esto a través de un
consentimiento informado, cumpliendo el principio bioético de autonomia del paciente. Los
datos brindados por el paciente, asi como el test de cribado rapido para deterioro cognitivo
fueron utilizados Unicamente para fines académicos, los datos personales de cada paciente
fueron conocidos Unicamente por los miembros del equipo de investigacion y el médico
tratante del paciente, para garantizar asi la confidencialidad de los datos. Los resultados
obtenidos al final del estudio fueron dados a conocer a los médicos tratantes de los
pacientes para que estos a su vez informen al paciente sobre el estado cognitivo de cada
uno de ellos y asi referir a los pacientes que lo ameriten al especialista correspondiente.
Los pacientes fueron considerados para el estudio sin discriminacion referente a su etnia,
creencias religiosas o politicas; cumpliendo de esta manera el principio bioético de justicia

distributiva.

Este estudio representd un minimo riesgo para los pacientes, pues el Unico
procedimiento que se llevé a cabo fue la evaluacién del paciente a través de un test de
cribado breve para deterioro cognitivo cumpliendo de esta manera el principio ético de no

maleficencia.

4.9.2 Categoria de riesgo

Categoria I: este estudio pertenecid a esta categoria de riesgo pues se obtuvieron
datos a través de una ficha clinica los datos del paciente y la implementacion de un test de
cribado breve para deterioro cognitivo con el cual se identificé a las personas que presentan
algun tipo de deterioro cognitivo de esta forma no se vulner6 la privacidad de los pacientes

evaluados.
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5. RESULTADOS

El presente estudio determiné caracteristicas clinicas y sociodemograficas en 132
pacientes mayores de 60 afios que asistieron a la Consulta Externa de Medicina Interna del
Hospital General San Juan De Dios durante el mes de junio y julio del afio 2019. Para el
estudio se realiz6 un test de tamizaje rapido para la identificacion de pacientes con deterioro

cognitivo, para poder exaltar caracteristicas que los mismos presentan.

Tabla 1
Pacientes de la tercera edad con sospecha/ con y sin diagndstico de deterioro
cognitivo, caracteristicas sociodemograficas, clinicas y habitos.

Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas f %
Sexo
Femenino 98 74.24
Masculino 34 25.75
Rango de edad
60-69 afios 69 52.30
70-79 afios 50 37.90
>80 afios 13 9.80
Estado Civil
Soltero 48.0 36.40
Casado 84 63.60
Escolaridad
Ninguna 23 17.40
Primaria 73 55.30
Basicos 21 15.90
Diversificado 9 6.81
Universidad 6 4.54
Consumo de Alcohol
Si 13 9.84
No 119 90.15
Consumo de Tabaco
Si 17 12.87
No 115 87.12
Nivel de Actividad Fisica
Alto 46 34.84
Bajo 86 65.15
Morbilidades Asociadas
HTA 64 48.48
DM 32 24.24
Otra 36 27.27
Deterioro Cognitivo
Si 7 5.33
No 108 81.80
Sospecha 17 12.87
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Pacientes de la tercera edad con sospecha/ con y sin diagnéstico de deterioro

Tabla 2

cognitivo, caracteristicas sociodemograficas y hébitos

Caracteristicas sociodemograficas Y Deterioro % Sospecha % Sin % total %
clinicas Cognitivo?! deterioro
Cognitivo
Sexo
Femenino 4 3.03 12 9.09 82 62.1 98 74.24
Masculino 3 2.27 5 3.79 26 19.7 34 25.76
Rango de edad
60-69 afios 1 0.8 8 6.1 60 45.5 69 52.3
70-79 afios 2 15 9 6.8 39 29.5 50 37.9
>80 afios 4 3 0 0 9 6.8 13 9.8
Estado Civil
Soltero 3 2.3 36 27.3 9 6.8 48 36.4
Casado 4 3 8 6.1 72 54.5 84 63.6
Escolaridad
Ninguna 1 0.8 7 53 15 11.4 23 17.4
Primaria 6 4.5 8 6.1 59 44.7 73 55.3
Basicos 0 0 1 0.8 20 15.2 21 15.9
Diversificado 0 0 0 0 9 6.8 9 6.8
Universidad 0 0 1 0.8 5 3.8 6 4.5
Consumo de Alcohol
Si 0 0 0 0 13 98 13 9.8
No 7 5.3 17 12.9 95 72 119 90.2
Consumo de Tabaco
Si 2 15 2 15 13 9.8 17 12.9
No 5 3.8 15 11.4 95 72 115 87.1
Nivel de Actividad Fisica
Alto 0 0 4 3 42 31.8 46 34.8
Bajo 7 5.3 13 9.8 66 50 86 65.2
Morbilidades Asociadas
HTA 5 3.8 8 6.1 51 38.6 64 48.5
DM 1 0.8 5 3.8 26 19.7 32 24.2
Otra 1 0.8 4 3 31 23.5 36 27.3

1En los resultados se pudo evidenciar que del total de pacientes evaluados (132), un 5.30% (7) presentaron
deterioro cognitivo, un 12.80% (17) sospecha de deterioro cognitivo y un 81.8% (108) son pacientes sanos.
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6. DISCUSION

En Guatemala se cuentan con pocos estudios acerca de deterioro cognitivo, sin embargo, en
un estudio realizado en el departamento de Jutiapa se evidencio una prevalencia total de 18.8%,
aunque el método de tamizaje fue distinto, dicho porcentaje da resultados muy similares al estudio
realizado en el departamento de Guatemala, lo que indica que a pesar del cambio metodolégico y
técnica, la prevalencia es una misma a nivel nacional, también se maneja una prevalencia similar tanto
en el area central como departamental. Segun el estudio “Mild cognitive impairment: an epidemiological
perspective” a nivel internacional se estiman cifras que van desde 1% hasta 29%, estas diferencias
estadisticas vienen principalmente dadas por discrepancias en métodos diagnosticos, culturas y tipo
de muestreo. Si bien se conoce la dinamica poblacional en paises desarrollados y en vias de desarrollo
como lo es la ciudad de Guatemala, se conoce la influencia que esta pueda tener en el estilo de vida
de las personas y como dichos cambios puedan influenciar en las enfermedades neurolégicas como lo

es el deterioro cognitivo (ver tabla 1). 1%1516.19,

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), se tiene una principal
tendencia a nivel central el consultar principalmente del sexo femenino, similar a la afluencia
evidenciada en el estudio. En cuanto a diagnostico con relacion al sexo segun estudios como el “Risk
sactors for mild cognitive impairment, dementia and mortality: The Sydney Memory and Ageing Study”
no existe evidencia de significancia estadistica en lo que al sexo se refiere, sin embargo, a nivel de
este estudio realizado en el &rea central de Guatemala se cuenta con predominio del sexo masculino,
pudiendo deberse a la poca asistencia del mismo a centros asistenciales para el control de
enfermedades crénicas pudiendo tener repercusiones negativas en el estado neurolégico de los

participantes estudiados (ver tabla 2). 14151619

La edad media de los participantes fue de 74.5 afios en la muestra total, sin embargo, la media
de los pacientes a los cuales se les detecto deterioro cognitivo es de 78.9 afios, la moda que se
presenta es de 74 afios, mediana de 80 afios. Encontrandose la mayoria de los sujetos con diagndstico
de deterioro cognitivo en el grupo de >80 afios (57.1%) seguido del grupo de los 70-79 afos (28.6%).En
estudios como el “Risk sactors for mild cognitive impairment, dementia and mortality: The Sydney
Memory and Ageing Study” se sabe que la edad es el factor de riesgo mas mencionado e importante
se concluye en la probabilidad mas importante para llegar a desarrollar deterioro cognitivo 0 una
situacion neurolégica desfavorable, duplicandose el riesgo cada 5 afios hasta los 85 afios, esto

asociada a los cambios neuronales y conexiones sinapticas propias del envejecimiento (ver tabla 2). 2°
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En el caso de la escolaridad los resultados obtenidos fueron compatibles con los datos
reportados por el Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala (INE), donde un 40.7% (2,438,107)
de la Poblacion Econémicamente Activa (PEA) tiene educacion primaria, un 19.4% (1,162,144) ninguna
y Unicamente un 7.3% (437,301) alcanza el nivel universitario. Comparando con el estudio “Mild
cognitive impaiment: An epidemiological perspective” donde evidencia asociacion a deterioro cognitivo
con baja escolaridad debido a una actividad cerebral disminuida y alteracién de los sustratos
neurobiolégicos, por lo que se evidencia similitud en baja escolaridad y diagndéstico de deterioro
cognitivo (ver tabla 2). 1617

El consumo de alcohol en pacientes de la tercera edad con deterioro cognitivo no presenté
resultados que lo asocien a pacientes con pérdida de las capacidades cognitivas contrastando de esta
forma con el estudio “Risk factors of transition from normal cognition to mild cognitive disorder: The
PATH through Life Study” publicado en el afio 2009 por Dementia an Geriatric Cognitive Disorders, en
el cual se analiza la probable relacién de consumo moderado de alcohol como posible factor protector
en enfermedades relacionadas a la perdida de capacidades cognitivas y al consumo frecuente con una
alta probabilidad de presentar deterioro cognitivo sin embargo, se requieren mas estudios para
comprobar esta teoria. Es importante mencionar que en este estudio longitudinal se tomaron pacientes
hasta los 64 afios y contrastado a los aspectos culturales que hay entre Guatemala y los del lugar del
estudio antes mencionado, podria variar el hecho de encontrar resultados distintos. Otra de las
conclusiones importantes en el estudio antes mencionado para referencias futuras es que la ingesta
excesiva, siaumenta el riesgo de ser antecedente importante, en la presentacién de deterioro cognitivo

a edades mas tempranas esto asociado también al consumo de tabaco (ver tabla 2). 4

El consumo de tabaco como posible factor de riesgo estuvo presente en el 28.57% de los
pacientes con deterioro cognitivo, esta variable asociada a los estilos de vida saludable del paciente
es mencionado en “Smoking history and cognitive function in middle age from the Whitehall 1l study”
del afio 2009, donde el consumo de tabaco es significativo como antecedente, en las personas que
presentan deterioro de sus funciones cognitivas, a su vez de acuerdo a la cantidad de cigarrillos que
consume cada paciente se asocia la probabilidad de presentar un deterioro de las funciones cognitivas
a edades mas tempranas, por ello el estudio realizado muestra que a partir de los 75 afios de edad es
cuando suele verse un déficit de la memoria asociado a pacientes con consumo de tabaco, en el
presente estudio realizado se obtuvo que los pacientes con antecedentes de tabaquismo se encuentran
en el rango de los 80 afios, por ello este estudio esta acorde a los resultados obtenidos en la

investigacion antes mencionada (ver tabla 2). 4
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La actividad fisica es relevante en este apartado ya que los pacientes que presentan deterioro
cognitivo en este estudio tienen actividad fisica baja, esto de acuerdo al consenso “Deterioro cognitivo
leve en el adulto mayor” publicado por la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia que han
relacionado el nivel de actividad fisica bajo y la pérdida de las funciones cognitivas en los adultos
mayores con la mejoraria del diagndstico al promover actividades fisicas moderadas o altas para
beneficio del paciente, es por ello que se menciona a la nula o baja actividad fisica como uno de los
factores que predisponen a la aparicion temprana de sintomas de demencia, sumado a esto factores
como tabaquismo y HTA, demuestran de esta forma que los valores encontrados en esta investigacion

confirman los andlisis hechos en anteriores estudios (ver tabla 2).°

Las morbilidades crénicas mas frecuente hallada en pacientes con deterioro cognitivo es HTA
en el 71.42% de los pacientes con deterioro cognitivo. Estos resultados son similares al estudio “High
blood pressure, hypertension, and high pulse pressure are associated with poorer cognitive function in
persons aged 60 and older: the Third National Health and Nutrition Examination Survey” publicado por
el Journal of the American Geriatrics Society en el afio 2008, donde la HTA es un factor presente en la
mayoria de pacientes con deterioro cognitivo encontrandose que el mayor factor de riesgo es manejar
niveles altos de presién a partir de los 70 afios de edad, condicidon que aumenta la probabilidad de
presentar algun tipo de deterioro cognitivo y el cual esta acorde al encontrar también en este estudio a
los pacientes con deterioro cognitivo y HTA a partir de los 70 afios confirmando como uno de las

comorbilidades crénicas de mas frecuencia en los pacientes adultos mayores (ver tabla 2). ¢

Entre las fortalezas del presente trabajo, es que fue avalado por el comité de ética de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala y el Hospital General San Juan
de Dios, ademas aporta datos para el conocimiento sobre este tema en nuestra poblacién y mas
importante adn es que se logré determinar que el 5.33% de las personas de la tercera edad evaluadas
presentan deterioro cognitivo y un 12.87% sospecha de deterioro. Esto es importante ya que se puede
comenzar a captar a estos pacientes para brindarles un tratamiento adecuado y evitar que evolucionen

a enfermedades mas graves como lo es el Alzheimer.

Una debilidad del trabajo fue la imposibilidad de comprobar objetivamente el seguimiento que
se le pueda dar a estos pacientes y si los mismos pacientes junto a sus familiares colaborarian para
tratar este tipo de condicion médica, la cual al momento de ralentizar el proceso de desarrollo de la

enfermedad proveera de una mejor calidad de vida tanto al paciente como a sus familiares.
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7. CONCLUSIONES

7.1 De los 132 pacientes de la tercera edad evaluados, el 5.33% y 12.87% presentan deterioro
cognitivo y sospecha del mismo respectivamente.

7.2 Los pacientes con mayor rango de edad, presentan mayor frecuencia de deterioro cognitivo.

7.3 El sexo masculino presenta mayor frecuencia de deterioro cognitivo.

7.4 Los pacientes con deterioro cognitivo presentan baja escolaridad.

7.5Los pacientes con deterioro cognitivo presentan antecedentes de morbilidades crénico

degenerativas principalmente HTA.

7.6 En los pacientes con deterioro cognitivo se observa que presentan habitos que consisten en

baja actividad fisica, sin presentar consumo de alcohol y tabaco.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A los médicos tratantes de la Consulta Externa de Medicina Interna del Hospital
General San Juan de Dios de la ciudad de Guatemala:

= Poner principal atencién a los pacientes de la tercera edad, ya que conforme aumenta

el rango de edad, aumenta la probabilidad de presentar deterioro cognitivo.

= Evaluar el uso de realizar un Test de Tamizaje Breve en pacientes con caracteristicas

antes mencionadas para referir tempranamente a departamento de neurologia.

= Se recomienda la importancia de un amplio plan educacional a los pacientes de la
tercera edad y sus familiares sobre los de habitos y morbilidades crénicas para

enlentecer dicho proceso degenerativo.

8.2 A las autoridades de la Consulta Externa de Medicina Interna del Hospital General

San Juan de Dios de la ciudad de Guatemala:
= Evaluar la creaciébn de un protocolo de diagnéstico apropiado para captacién de

pacientes con sospecha de deterioro cognitivo para seguimiento oportuno de los

pacientes.
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9. APORTES

9.1 En esta investigacion se realizd un test de tamizaje breve para el diagndstico de deterioro
cognitivo en pacientes de la tercera edad, con el fin de realizar una captacion de pacientes y a
Su vez un tratamiento oportuno para ellos, con el fin de ralentizar el proceso de deterioro para

mejorar el estilo de vida de los mismos y el de las familias que los rodea.

9.2 A través de esta investigacion se logré determinar que los pacientes con altos rangos de edad
presentan con mayor frecuencia deterioro cognitivo o sospecha del mismo a diferencia de

pacientes mas jovenes.

9.3 También se pudo determinar que los pacientes con hipertensiéon arterial presentan una alta
probabilidad de presentar si no es de manera inmediata en un futuro deterioro cognitivo. Asi
mismo se evidencio también que los pacientes con deterioro cognitivo presentaban en un 100%

una actividad fisica baja o nula.
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11. ANEXOS
7.1 Anexo 1

FACULTAD DI
USAC CIENCIAS MEDICAS

TRICENTENARIA
Universidad de San Carlos de Guatemala

Correlativo: Iniciales del Paciente: Fecha:

Hoja de informacién a pacientes o individuos

Nosotros somos estudiantes del séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estamos realizando un estudio de
investigacion que busca identificar pacientes que se encuentran en una fase de transicion entre el
envejecimiento normal y cambios significativamente mas importantes que cualquier paciente de la
tercera edad pudiera presentar sin notar su existencia. De la misma manera al identificarlos queremos
conocer caracteristicas que identifiquen a estos pacientes tanto del entorno en el que se encuentran,
habitos, padecimientos y/o enfermedades asociadas para asi poder obtener un perfil completo de los
mismos y en un futuro dar un seguimiento oportuno y diagnostico temprano.

Para dicho estudio Unicamente realizaremos un test de cribado rapido, llamado FOTOTEST, este
consiste en identificar unas figuras, ejercicios de memoria y analisis mental, ninguno de estos ejercicios
conllevara contacto fisico o ningun tipo de actividad fisica. Al finalizar el Test se desea realizar unas
preguntas necesarias para la identificacion de ciertas caracteristicas dentro de estos pacientes, para
asi futuramente obtener un diagndstico mas oportuno y dar seguimiento a todos los pacientes, con el
fin de mejorar el estilo de vida de todos los pacientes que asisten a consulta.

No tiene que decidir en este momento. Antes de decidir puede hablar con alguien con quien se sienta
cdmodo acerca de la investigacion. Si usted aceptara participar en nuestra investigacion podra
responder Unicamente las preguntas que considere necesarias, de serle alguna pregunta incomoda o
innecesaria se encontrara en todo el derecho de negarse a responder o no continuar con el estudio. Al
finalizar el test se realizara un analisis detallado del mismo para asi poder dar un diagnéstico certero.
Los resultados seran informados a su médico tratante, para asi en su préxima consulta usted pueda
acceder a dicha informacion. Ademas de esto, si el resultado demuestra que tiene algun tipo de
cambio, el médico tratante valorara brindar alguna referencia para que usted pueda recibir atencion y
tratamiento oportuno. Con el fin de mejorar el estilo de vida actual, y el de los futuros pacientes que
asistan a la consulta externa de este hospital.

Estamos invitando para este estudio a pacientes mayores de 60 afios que asistan a la Consulta Externa
de Medicina Interna en el Hospital General San Juan de Dios esto para detectar tempranamente algin
tipo de cambio para actuar de forma temprana y enlentecer la progresion paulatina de dichos cambios
en las capacidades mentales y cognitivas. Su participaciébn en esta investigacion es totalmente
voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo, tanto si elige participar como si no, continuaran
todos los servicios que reciba en esta institucion y nada variara.
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Correlativo: Iniciales del Paciente: Fecha:

Consentimiento Informado
Sabe leer:
He sido invitado (a) a participar en la investigacion ™ Caracterizacion de pacientes de la tercera edad con deterioro
cognitivo™. Dicho estudio consiste en la valoracion de cambios propios del envejecimiento, pero significativos,
para que se de oportuno mi diagnéstico, sé que los beneficios para mi persona seran recibir atencion adecuada
y la orientacion de esta condicion médica a mi y a la persona que me acomparfie pues me seran de utilidad para
evitar que esta condicion incremente. Mejorando asi mi estilo de vida y el de las personas que me rodean. Se me

ha proporcionado el nombre y nimero de teléfono de un investigador que puede ser facilmente contactado.

He leido o se me ha leido y he comprendido la informacion brindada. He tenido mi oportunidad de plantear mis
dudas sobre ella, y se me ha contestado claramente. Acepto libre y voluntariamente participar en esta
investigacion, y entiendo que tengo el derecho de retirarme en cualquier momento sin que me afecte de ninguna

manera a mi atencion médica dentro del establecimiento.

Nombre del paciente

Firma o huella del paciente

Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado para el
potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del investigador

Firma del investigador

Fecha
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7.2 Anexo 2

FACULTAD

CIENCIAS MEDICAS

CORRELATIVO: INICIALES DE PACIENTE

D1

FECHA:

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Sabe leer: si

Seccién 1. SOCIODEMOGRAFICAS
EDAD SEXO

M

Seccién 2. HABITOS Y ANTECEDENTES

CONSUMO DE TABAQUISMO
ALCOHOL

SI S|

NO NO

No

ESTADO CIVIL

CASADO

SOLTERO

NIVEL DE ACTIVIDAD
FISICA

ALTO

BAJO
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ESCOLARIDAD
NINGUNA

PRIMARIA

BASICOS

DIVERSIFICADO

UNIVERSIDAD

ENFERMEDADES CRONICAS

DIABETES MELLITUS

HTA

OTRA




7.3 Anexo 3
TEST de las FOTOS (Fototest)
Nombre: Edad: Fecha:

1.- Denominacion (Den)

Enséfiele la lamina con las fotos y pidale que las nombre; dé 1 punto por cada respuesta correcta; en caso de error
0 no respuesta, indiquele el nombre correcto y no le dé ningdn punto. (Una vez concluya esta tarea, retire la lamina
y apartela de la vista del sujeto)

2.- Fluidez Verbal (FH/ FM)

a.- “Quiero que me diga todos los nombres de hombres/mujeres que recuerde” (comience siempre por el sexo
contrario)

(No dé ejemplos, conceda 30 segundos y comience a contar el tiempo cuando diga el primer nombre. Dé 1 punto
por cada nombre correcto, no puntle los nombres similares (Mari-Maria; Pepe-José, DoloresLola, etc))

b- “Quiero que me diga todos los nombres de hombres/mujeres (mismo sexo) que recuerde” (termine preguntando
por el mismo sexo) (No de ejemplos, conceda 30 segundos y comience a contar el tiempo cuando diga el primer
nombre. Dé 1 punto por cada nombre correcto, no puntte los nombres similares (Mari-Maria; Pepe-José, etc))

3.- Recuerdo

a.- Recuerdo Libre (RL): “Recuerda qué fotos habia en la lamina que le ensefié antes”. (Maximo 20 segundos); dé 2
puntos por cada respuesta correcta.

b.- Recuerdo Facilitado (RF): Ofrecerle como pista y ayuda la “categoria” de las imagenes que NO haya recordado
espontaneamente anteriormente, diciéndole por ejemplo: “También habia una fruta, ¢la recuerda?”. De 1 punto por
cada respuesta correcta.

Categoria Fotos Den RL* RF Fluidez Flu-idez
Hombres (FH) Mujeres (FM)
Juego Dados
Vehiculo Autobls
JFruta Manzana
Iinst. Musical Guitarra
|Prenda vestir Sombrerg
Cubierto Cuchillo
Sub-Totales
Total Test de las Fotos (Den+RL+RF+FH+FM)

* 2 puntos por respuesta correcta

& ]
Carnero Pardo C 2004!

El Fototest tiene una licencia de uso Creative Commons (Reconocimiento-No comercial-Sin Obra Derivada) por lo que puede ser usado libremente.

OBSERVACIONES.-
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7.4 Anexo 4

Carnero Pardo C 2004 * @
suufmsms RESERVED

1El Fototest tiene una licencia de uso Creative Commons (Reconocimiento-No comercial —Sin Obra Derivada) por lo

gue puede ser usado libremente.
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