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RESUMEN

Introduccion: el DCL constituye un sindrome, que se manifiesta en algunos
adultos mayores con cierto grado de déficit cognitivo pero respeta las actividades
de vida diaria (AVD) y cuya severidad no cumple criterios de demencia. El DCL es
considerado un estado transicional entre los cambios cognitivos del

envejecimiento normal y un estadio temprano de la demencia.

Objetivo : determinar la prevalencia del deterioro cognitivo leve, sus
caracteristicas y factores de riesgo en adultos mayores de 65 a 85 afos del area

de salud de Barva de Heredia de Abril a Julio del 2017.

Metodologia: esta investigacion de tipo descriptivo, se llevdo a cabo con 108
adultos mayores que acuden a la consulta en el area de salud de Barva de
Heredia, mediante entrevista personal se recopilaron datos sociodemograficos,
antecedentes patoldgicos y no patologicos con el fin de caracterizar la poblacion
en estudio y detectar la presencia factores de riesgo para DCL, se aplico el test
cribado para deteccion de DCL MoCA, los datos fueron analizados
estadisticamente con el propoésito de clasificar y subclasificar los sujetos de

acuerdo con su estado cognitivo.

Resultados: de 108 adultos mayores estudiados el 70% de la poblaciéon
corresponde al sexo femenino y el 30% al sexo masculino, la HTA se manifiesta
en el 74% de la muestra, la DM2 esta presente en el 31% de la poblacion,
mientras que el trastorno depresivo afecta al 12.03% de los sujetos, el consumo

de alcohol es positivo en el 7% de la muestra y el tabaquismo en el 11%, el uso de
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BZD se da en el 37% de los adultos mayores, la prevalencia de DCL en la muestra
fue de 16%, el sexo femenino muestra mayor prevalencia de DCL con 10%
mientras que el masculino muestra un 6%, en el grupo etario de 60-65 afios el
DCL afecta Unicamente al 4% de la poblacién, mientras que en los adultos
mayores de 81-85 afios el 63% de la poblacion sufre de DCL, los dominios
cognitivos con mayor afectacion fueron la abstraccion con un 11% de la poblacion
afectada, la memoria con 9% y la orientacion con 8%. El DCL-amnésico es el que
se manifiesta con mayor frecuencia en la poblacién con 47%, seguido por el DCL
A multidominio con 23% y el DCL NA unidominio con 18% y el DCL-A multidominio

se detectd en el 12% de la poblacion afectada.

Discusion: la prevalencia de DCL en el sexo femenino puede obedecer a la
sobrerepresentacion en la muestra, la edad constituye un FR importante en la
génesis de esta patologia ya que su prevalencia incrementa a medida que
aumenta la edad, el bajo nivel de escolaridad de la muestra representa un
potencial FR importante en el desarrollo de DCL, la HTA, DM2 y depresién
consideradas como FR son las patologias predominantes en la muestra, la alta
prevalencia de DCL en la poblacién estudiada puede obedecer a la presencia de
multiples factores en la poblacion considerados precursores en la génesis de
déficit cognitivo, el DCL amnésico es el subtipo que se manifestdé con mayor

frecuencia en la poblacion con alteraciones cognitivas.

Conclusiones: el DCL es mas frecuente en el sexo femenino, a medida que
incrementa la edad aumenta la incidencia de esta patologia, a menor nivel

académico mayor porcentaje de casos de DCL, los antecedentes patologicos
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como HTA, DM, sindrome depresivo fungen como los principales FR para el

desarrollo de esta patologia asi como el consumo de alcohol y BZD.

Palabras clave: deterioro cognitivo leve, adulto mayor, MoCA.
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ABSTRACT

Introduction: the MCI is a syndrome, which is manifested in some elderly people
with some degree of cognitive deficit but respecting activities of daily living (ADL)
and whose severity does not meet dementia criteria. MCI is considered a
transitional state between the cognitive changes of normal aging and an early
stage of dementia.

Objective: to determine the prevalence of mild cognitive impairment, its
characteristics and risk factors in adults older than 65 to 85 years of the health
area of Barva de Heredia from April to July 2017.

Methodology: this descriptive research was carried out with 108 older adults who
came to the consultation in the area of health of Barva de Heredia, through
personal interview sociodemographic data, pathological and nonpathological
antecedents were collected in order to characterize the population in study and
detect the presence of risk factors for MCI, we applied the screening test for
detection of MCI MoCA, the data were analyzed statistically for the purpose of
classifying and subclassifying subjects according to their cognitive status.

Results: of the 108 elderly people studied, 70% of the population belonged to the
female gender and 30% to the male gender; hipertension was present in 74% of
the sample; DM2 was present in 31% of the population, depressive disorder affects
12% of subjects, alcohol consumption is positive in 7% of the sample and smoking
in 11%, use of benzodiacepines occurs in 37% of older adults, the prevalence of
MCI in the sample was 16%, the female gender showed a higher prevalence of

MCI with 10% while the male sample showed 6%; in the age group of 60-65 years
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the MCI affects only 4% of the population; in adults older than 81-85 years, 63% of
the population suffers from MCI, the most affected cognitive domains were
abstraction with 11% of the population affected, memory with 9% and orientation
with 8%. The amnesic MCI is the one that manifests most frequently in the
population with 47%, followed by the amnesic multidomain MCI- with 23% and the
no amnesic unidomain MCI with 18% and the amnesic multidomain MCI- was
detected in 12% of the affected population.

Discussion: the prevalence of MCI in the female gender may be due to
overrepresentation in the sample, age constitutes a RF in the genesis of this
pathology since its prevalence increases as age increases, the low level of
schooling of the sample represents a significant RF potential in the development of
MCI, hypertension, and depression considered as RF are the predominant
pathologies in the sample, the high prevalence of MCI in the population studied
may be due to the presence of multiple factors in the population considered
precursors in the genesis of cognitive deficit, amnesic MCI is the subtype that
manifested itself most frequently in the population with cognitive alterations.
Conclusions: the MCI is more frequent in the female sex, as the age increases
the incidence of this pathology, the lower academic level the greater the
percentage of cases of MCI, the pathological antecedents such as hypertension,
DM, depressive syndrome function as the main RF for the development of this
pathology as well as the consumption of alcohol and BZD.

Key words: mild cognitive impairment, older adult, MoCA.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

El envejecimiento es un fendmeno natural e inevitable en la vida de todo ser humano,
el mismo trae consigo una serie de cambios fisicos, fisioldgicos, cognitivos vy
psicologicos, los cuales en muchos casos influyen en la calidad de vida de los
adultos mayores, lo que provoca serios trastornos en sus actividades de vida diaria
(AVD), aumenta asi la morbimortalidad en este grupo etario®. Los avances en la
tecnologia y en el campo de la salud publica han contribuido a que ocurra una

transicion demografica dificil de ignorar.

Alvarado et al @, cita que para el afio 2050 la poblacién adulta mayor (AM) de 60
afos se incrementara de 600 millones a casi 2000 millones, pasando de un 10% a un
21% y con tendencia al aumento. Las estadisticas anteriores demuestran que el
envejecimiento poblacional avanza a pasos agigantados y seran los paises en
desarrollo los que sufriran este fendmeno con mayor intensidad debido a que su

poblacién AM se cuadruplicara en los proximos 50 afos.

La tendencia al aumento en la poblacion AM, ha desatado una transformacion
demografica a nivel mundial que trae consigo serias implicaciones econémicas y
sociales, ya que los gobiernos locales no solo deben destinar recursos millonarios
para sostener los régimenes de pensiones sino que también deben fortalecer los
servicios de salud dirigidos a satisfacer las necesidades de cuidado y demanda de

esta poblacion, situacion para la cual muchos gobiernos no estan preparados®.
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Como consecuencia del envejecimiento poblacional, la proliferacién de las patologias
neurocognitivas constituyen un problema de salud publica importante, dentro de ellas
el deterioro cognitivo leve (DCL) es considerado un estadio intermedio entre el
envejecimiento normal y la demencia, resulta importante recalcar que a nivel mundial
existen alrededor de 47 millones de personas diagnosticadas con demencia y cada
afio se registran 9,9 millones de casos nuevos. Se prevé que el niamero total de
personas con demencia practicamente ascienda a cerca de 75 millones para el afio

2030 y que para el 2050 se triplique a casi 132 millones®®),

En cuanto a la prevalencia del DCL se debe destacar que existe variabilidad entre las
cifras dadas por los diferentes autores, Custodio et al® afirma que la prevalencia
varia ya que la misma incrementa a medida que la edad aumenta y que su incidencia
oscila entre un 5,1 y un 13,7% por cada 1000 personas-afio, la sola presencia de
DCL aumenta la probabilidad de desarrollar demencia entre un 10 y un 15% en

comparacion con sujetos sanos en quienes la probabilidad es 1-2% anual.

En Latinoamérica pocos estudios abordan el tema de la prevalencia del DCL, sin
embargo, la literatura hace mencidn a un estudio realizado en Argentina en la ciudad
de Cordoba donde participaron 418 sujetos mayores de 50 afios donde se estimo

que la prevalencia del DCL era del 13,6%®),

Costa Rica no se encuentra excenta de esta transicion demografica ya que se prevé
gue para el afio 2030, el porcentaje de la poblacion AM en Costa Rica sea
aproximadamente el 15% de la poblacién total, con tendencia al crecimiento, ante

este panorama se debe considerar que las patologias asociadas al envejecimiento
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en especial las neurocognitivas predominaran como motivo de consulta en los

servicios de salud.

En el afio 2014 la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) publicé el primer
informe de deteccion temprana de enfermedades neurodegenerativas, en el mismo
se determina que la prevalencia de DCL es de un 8% en la poblacion AM
costarricense y que la demencia muestra una prevalencia de 4.1%, actualmente
existen alrededor de 30 000 costarricenses diagnosticados con demencia y se calcula
que para el afio 2050 la cifra se incremente un 433%, lo que afectara
aproximadamente a unas 160 000 personas, ante esta situacion el gobierno debera

destinar aproximadamente $160 millones, para solventar este problema® ).

Es por tal motivo que se ha creado el Plan Nacional de accion para la atencion de los
Adultos Mayores, que consiste en estimular, fortalecer y reorientar recursos
economicos dirigidos al primer nivel de atencion en salud, impulsando la creacion de
las clinicas de la memoria. El objetivo es capacitar y dotar de espacios adecuados al
personal de salud para el desarrollo de programas de rehabilitacion cognitiva,
enfocados en la promocion y prevencion de enfermedades neurocognitivas asi como

brindar apoyo al entorno familiar del paciente con DCL o demencia.

1.1.2 Delimitacién del problema

Esta investigacion se realiz6 con 108 adultos mayores del area de salud de Barva de
Heredia que acuden a consulta médica en este centro de salud, los mismos cumplen
con los criterios de inclusién establecidos para esta investigacion, la muestra

corresponde a adultos mayores entre 65 y 85 afos, de ambos sexos se tomaron en
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cuenta los antecedentes patolégicos y no patoldgicos de la poblacion estudiada que
fungen como factor de riesgo para el desarrollo de DCL, esta investigacion se

desarrolld durante los meses de Abril a Julio del 2017.

1.1.3 Justificacion

El DCL constituye uno de los grandes sindromes geriatricos y uno de los mas infra
diagnosticados en atencion primaria, la razén por la cual pasa inadvertido obedece a
gue en muchas ocasiones es dificil su deteccion precoz debido a factores como:
desconocimiento de los signos y sintomas iniciales, la falta de atencion a los detalles
brindados por el paciente o sus cuidadores y el atribuir erroneamente el DCL a la

evolucion normal del proceso de envejecimiento.

Este estudio posee gran relevancia desde el punto de vista investigativo ya que los
resultados obtenidos brindan un panorama mas claro acerca de la prevalencia del
DCL en la poblacion AM costarricense, de acuerdo con los datos proporcionados por
la Universidad Hispanoamericana de Costa Rica no existen investigaciones previas
referentes a este tema y tampoco existe suficiente literatura sobre el DCL en el
entorno nacional, razén por la cual esta investigacion intenta llenar un vacio en la

exploracion de dicha patologia.

El propdsito de esta investigacion es brindar conocimiento que resulte Util para los
futuros estudiantes de la carrera de Medicina y Cirugia, asi como aportar un
documento actualizado de consulta para los médicos colegiados. El diagndstico del
DCL en su etapa mas temprana, trae consigo grandes beneficios para el paciente y

para su nucleo familiar, debido a que la deteccién precoz y eficaz de este sindrome
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brinda la oportunidad de realizar un abordaje oportuno y planificar las acciones

inmediatas para el cuidado que se le debe dar al adulto mayor.

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

¢,Cual es la prevalencia del deterioro cognitivo leve, sus caracteristicas y factores de
riesgo en adultos mayores de 65 a 85 afios en el area de salud de Barva de Heredia

durante el periodo de Abril a Julio del 20177

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia del deterioro cognitivo leve, sus caracteristicas y factores de
riesgo en adultos mayores de 65 a 85 afios del area de salud de Barva de Heredia de

Abril a Julio del 2017.

1.3.1. Objetivos especificos

1-Caracterizar a la poblacion sociodemograficamente de acuerdo con su sexo, edad
cronologica, lugar de residencia y nivel académico mediante entrevista personal.

2- Identificar factores de riesgo relevantes para el desarrollo de DCL en la poblacién

de adultos mayores de 65 a 85 afios del area de salud de Barva de Heredia.

3- Aplicar el test cribado para la deteccion del DCL MoCA, en adultos mayores 65 a 85

anos del area de salud de Barva de Heredia.
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4- Clasificar la muestra de acuerdo con su estado cognitivo con base en los
resultados obtenidos en el test MoCA, subclasificarlos de acuerdo con el tipo de

DCL.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de la investigacion

Se aporta un documento actualizado acerca del DCL en la poblacion adulta mayor
costarricense, él mismo funge como fuente de consulta acerca de esta patologia ya

gue la cantidad de material bibliografico autéctono es muy limitada.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion

Escasez de informacion acerca de la prevalencia del DCL en la poblacion AM
costarricense lo que impidio realizar comparaciones entre los resultados obtenidos y

los publicados a nivel internacional.

22



CAPITULO Il MARCO TEORICO
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2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Envejecimiento poblacional

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)®, en el siglo XX la longevidad
a nivel mundial ha experimentado un cambio explosivo, ya que la esperanza de
vida media al nacer se incrementé en 20 afios desde el afio 1950 y lleg6é a 66
afos. Para el afio 2050 habra aumentado 10 afios mas, lo que trae consigo una
poblacion AM cada dia mas numerosa y demandante en materia de servicios de

salud.

Datos proporcionados por la Organizacion Panamericana de la Salud y la OMS
sefialan que para el afio 2006 existian cerca de 50 millones de adultos mayores,
debido a la disminucion en las tasas de natalidad y al aumento de la longevidad se

espera que para el afio 2050 la poblaciéon AM se cuadruplique®).

Figura N° 1 Distribucion porcentual de la poblaciéon mundial mayor de 60 afios

segun region principal, 1994, 2014 y 2050.
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Otro de los fendmenos importantes a nivel demografico mundial corresponde al
denominado envejecimiento de la poblacion mayor o envejecimiento del
envejecimiento, término que hace referencia al incremento de la longevidad en la
poblacion AM, es decir que cada vez son mas los adultos mayores que superan
los 80 afos y se prevé que para el afio 2050 la poblacién AM de 80 afios alcance

una cifra cercana a los 400 millones de personasb.

El cambio poblacional no solo trae consigo repercusiones en el campo de la salud
publica, sino que también ha modificado los indicadores de las principales causas
de muerte a nivel mundial, durante mucho tiempo las enfermedades infecciosas
ocuparon los primeros lugares, el incremento en la expectativa de vida y la
longevidad han contribuido a que en la actualidad sean las enfermedades cronicas
no transmisibles y enfermedades neurodegenerativas las que ocupan los primeros

lugares en las estadisticas.

Figura N° 2 Las 10 causas principales de muerte en el mundo, 2015.
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Con base en las patologias neurodegenerativas, estas continlan siendo una
incognita para la comunidad cientifica mundial a pesar de que se han obtenido
importantes avances en materia de investigacion y se han descubierto muchos de
los mecanismos biolégicos y fisiopatoldégicos que propician su desarrollo, adn no
se ha logrado traducir todo este conocimiento en terapias efectivas que
representen soluciones definitivas para los adultos mayores que las padecen,

convirtiéndolas en un problema de salud publica con tendencia al crecimiento.

2.1.2 Concepto de envejecimiento

El fendmeno del envejecimiento ha sido objeto de diversas definiciones por parte
de los autores quienes coinciden con el hecho de que este periodo etario
representa una etapa multidimensional, que inicia con la concepcion y finaliza con
la muerte, ademas de ser un proceso intrinseco e irreversible en todo ser humano,
gue trae consigo una serie de cambios biolégicos, neuroanatomicos,

neurofisioldgicos, psicoldgicos y neurocognitivos(2(13),

Al definir el concepto envejecimiento, este es considerado un proceso en el cual
interactian multiples factores biolégicos, sociales, medio ambientales vy
psicologicos, de ellos los factores biolégicos son predominantes, ya que estos
influyen de manera importante en el declive de las actividades somaticas y

mentales del ser humano, el autor describe esta etapa de la vida como (14):

» Un proceso universal: el cual es propio de todo ser vivo.
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* Progresivo: en el transcurso de los afios provoca efectos sobre el organismo los
cuales son acumulativos y la suma de los mismos desencadena los cambios

propios del envejecimiento.
* Irreversible: una vez que inicia no se puede detenerse ni revertirse.

» Heterogéneo e individual: el declinar biolégico, fisico, cognitivo y psicoldgico

varia de un sujeto a otro y es propio de cada persona.

* Deletéreo: es un proceso progresivo que provoca un deterioro en las funciones

de los diferentes 6rganos y sistemas corporales.
¢ Intrinseco: no es debido a factores ambientales modificables.

En cuanto al SNC, la cognicion no escapa a estos cambios, debido a que la
funcidn cognitiva constituye un proceso complejo, el cual requiere del correcto
funcionamiento e integracion de todas las areas intelectuales del cerebro. La
alteracion de una o varias de ellas desencadena una disrupcion en los procesos
cognitivos, desencadenando el desarrollo de patologias neurocognitivas las cuales
en muchos casos resultan lo suficientemente graves como para interferir con las

AVD del adulto mayor.

Kalpouzos et al®®, hace referencia a la repercusion que tiene el proceso del
envejecimiento sobre el SNC, al igual que otros autores, coincide con el hecho de
gue esta etapa constituye un proceso irreversible, que afecta en forma
heterogénea células, tejidos y érganos por igual. En cuanto a los efectos que este

genera en el SNC, el autor lo define con el término de envejecimiento cerebral®),
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2.1.3 Envejecimiento cerebral

El pensamiento, la memoria, la comunicacion, la orientacion, la percepcion asi
como el calculo, la comprension y la resolucion de problemas, constituyen
funciones fundamentales del area cognitiva de todo ser humano, al envejecer,
muchos adultos mayores manifiestan una disminucion en la actividad en algunas
esferas cognitivas, como consecuencia a medida que aumenta la edad aprender

nueva informacion y ejecutar funciones motoras rapidas resulte mas complejo.

El tema del envejecimiento cerebral ha cobrado especial importancia en la ultima
década, Cancino & Rehbein.20161® muestran una estadistica que refleja que
anualmente un 23% del presupuesto total en salud se destina para la atencion de
los adultos mayores de 60 afios, las enfermedades neuroldgicas, neurocognitivas
y mentales consumen un 7%, lo que brinda una evidencia contundente acerca de
gue el declive cognitivo constituye una de las principales amenazas contra la

salud durante el envejecimiento.

Salech & Michea!” sefialan que durante el proceso del envejecimiento, el peso
cerebral disminuye un 5% cada década a partir de los 40 afios de vida y a su vez
ocurre un aumento en el volumen de liquido cefalorraquideo (LCR) con el fin de
mantener la estabilidad intracraneal. Tomando en cuenta el porcentaje de
disminucién en la masa cerebral planteado por el autor, se concluye que a los 60
afios un adulto promedio habra experimentado una disminucion del 10%

aproximadamente de su masa cerebral total.
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Con respecto a los primeros indicios del declinar cognitivo Rosselli & Jurado®),
abordan el tema y afirman que es a partir de los 50 aflos cuando inicia el declive
cognitivo en el ser humano, provocando una discrepancia de criterios entre los
autores, ya que la mayoria de ellos afirman, que el declive cognitivo inicia a partir
de la cuarta década de la vida. Es posible que esta inconsistencia de criterios
obedezca a que algunos estudios se llevaron a cabo en una poblacion en la que

existia un mayor nimero de FR.

El origen de las alteraciones en el SNC como consecuencia del envejecimiento es
diverso, sin embargo, la inflamacion y el estrés oxidativo explican parte de los

mecanismos fisiopatologicos de dichas anomalias en el funcionamiento cerebral.

La neuroinflamacién propia del proceso de envejecimiento tiene un impacto
directo sobre las neuronas, la presencia de las citosinas inflamatorias asi como la
activacion de la microglia mediada por receptores de membrana y factores de
activacion nuclear, desencadenan un fenbmeno neuroinflamatorio que afecta en
forma directa la plasticidad neuronal, como resultado ocurre una alteracion en la
génesis y el mantenimiento de la potenciaciéon a largo plazo, provocando un

deterioro en la memoria que depende del hipocampo®?)(0),

El estrés oxidativo y la produccion de radicales libres de oxigeno, tienen un efecto
de toxicidad en el cerebro, debido a la peroxidacion lipidica y los dafios que estos
causan en el ADN®, Por lo anterior se concluye que las alteraciones en el
metabolismo celular y el acimulo de productos de desecho intracelular, provocan

una disminucién en la arborizacion dendritica y axonal, como consecuencia se
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produce una disminucién en el tamafio y volumen de las neuronas, lo que provoca

un enlentecimiento en los procesos neurocognitivos.

Otro de los cambios fisiolégicos a nivel de SNC es la disminucién de
neurotransmisores, entre ellos la dopamina, existe evidencia contundente acerca
de las consecuencias que tiene para la funcién cognitiva la alteracion en el
sistema dopaminérgico, pacientes con disfuncion dopaminérgica sometidos a
diferentes estudios manifiestan alteraciones en la memoria de trabajo, esto debido
a que la dopamina juega un rol fundamental en la regulacion de los procesos

cognitivos.

Durante el envejecimiento, la dopamina muestra una disminucion en sus niveles
totales en el SNC, en algunos casos como consecuencia de esto ocurre una
reduccion en el numero de receptores dopaminérgicos, afectando principalmente
los subtipos D1 y D2 en el tdlamo, corteza frontal, girus cingulado anterior,
corteza temporal y cuerpo estriado areas intimamente relacionadas con la

cognicion®”),

La disminuciéon en el nivel de dopamina enddgena causa una disfuncion
importante a nivel cognitivo debido a que este neurotransmisor no solo interviene
en los cambios sinapticos sino que también desempefia un papel fundamental en
procesos neurocognitivos como el aprendizaje y la memoria e interviene en el

mantenimiento de la plasticidad sinaptica neuronal.

En relacion con el tema del envejecimiento cerebral y como este evoluciona de

acuerdo al sexo existe gran controversia, la mayoria de las investigaciones acerca
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del DCL en adultos mayores manifiesta una mayor incidencia de esta entidad en
el sexo femenino. Beltran et al ?Y, hacen referencia a este tema y recalca que una
parte importante del sustrato neuronal en la mujer son los estrégenos y los sefiala
como responsables de mantener la integridad y la plasticidad neuronal ambos

actores activos la cognicion.

Un estudio realizado en mujeres con diagnéstico de DTA, aporta evidencia acerca
del efecto de los estrégenos en el SNC femenino, este afirma que muchas de las
pacientes mejoraron sus funciones cognitivas luego de la administracion de los
mismos®Y. A pesar de estos hallazgos, la prescripcion de estrégenos en mujeres
postmenopausicas no debe ser considerada como una opcion terapéutica o
preventiva ya que no existe evidencia suficiente de que los estrégenos reviertan o

detengan el avance del DCL o la demencia.

2.1.4 Cognicion en el envejecimiento

La vejez en el ser humano trae consigo alteraciones en las diferentes funciones
cognitivas, estas varian de un individuo a otro, diversos factores pueden influir en
el declinar cognitivo como por ejemplo factores sociodemogréficos, estilo de vida,
carga genética, patologias preexistentes y farmacoterapia, estos pueden intervenir
de manera significativa en el deterioro de la funcion cognitiva, donde la queja
subjetiva de dificultad para recordar es la principal manifestacion perceptible por

los adultos mayores o su entorno.

El SNC requiere de la integracion de diferentes funciones cognitivas las cuales

interactian entre si con gran precision para que exista un funcionamiento
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cognitivo pleno. La habilidad viso-espacial, atencion, percepcién, memoria,
orientacion, lenguaje y célculo, deben acoplarse como un engranaje, con el
envejecimiento algunas de esta funciones sufren algun grado de deterioro lo que

provoca alteraciones en el proceso de memoria.

N.M. Aimar et al®?, define el concepto de memoria como una funcién en la cual
intervienen en 2 grandes procesos, uno de ellos corresponde al procesamiento de
la informacion, el cual es responsable de elaborar, retener y recordar eventos
pasados. El segundo de ellos implica al proceso meta cognitivo que corresponde a
la parte de la memoria que el ser humano utiliza en sus habilidades y destrezas

intelectuales, ambos procesos se integran y constituyen la memoria.

En el ser humano existen dos tipos de memoria, la primera de ellas es la memoria
a corto plazo (MCP) o memoria de trabajo, esta es la encargada de almacenar
una cantidad limitada de informacién por varios segundos o minutos, ademas, es
la parte de la memoria que participa activamente en la recuperacion de

informacion, lo que ayuda en la resolucion de los problemas en la vida diaria®®?.

La memoria a largo plazo (MLP) o remota, es la responsable de almacenar
recuerdos, habilidades, conocimiento e incluso la informacion acerca de cémo
funcionan los procesos cognitivos??. Varios autores son coherentes acerca del
impacto que tienen los cambios del envejecimiento sobre los procesos cognitivos
y como estos afectan la forma en que el cerebro almacena y recupera la

informacion, es por esta razdn que la alteracion de uno o varios procesos
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cognitivos desencadenan una serie de sintomas subjetivos, de los cuales el la

dificultad para recordar funge como el mas evidente.

Con mayor frecuencia los adultos mayores manifiestan afectacion tanto la
memoria de trabajo o MCP como la memoria viso-espacial (recordar la posicion de
los objetos en el espacio), esta condicién cognitiva explica porque los adultos
mayores con DCL constantemente olvidan donde guardan algun objeto, al igual
qgue las anteriores la memoria episédica encargada de almacenar los recuerdos

vividos se ve afectada aunque esta se ve alterada en menor grado.

En un adulto mayor con DCL, la memoria prospectiva (MP) también manifiesta
déficit cognitivo importante, ya que esta memoria permite recordar una accion que
se va a realizar a futuro, esta afeccion se identifica principalmente en estadios
iniciales del DCL®). Aunque esta alteracion cognitiva se da en menor grado que
las anteriores, explica por qué los adultos mayores en algunas ocasiones olvidan

tomar sus medicamentos o acudir a sus citas médicas.

2.2 DETERIORO COGNITIVO LEVE

2.2.1 Evolucion histérica del concepto

Forleza et al ®®, menciona al Doctor Kral como el primer médico en concebir la
existencia de una entidad patoldgica que provoca una disfuncion en la cogniciéon
del adulto mayor, en 1962 llevé a cabo un estudio observacional en un hogar de
ancianos de Montreal, 162 adultos mayores conocidos sanos participaron, el

doctor Kral observé que algunos ellos manifestaban olvidos leves, a lo que él
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denomind pérdida de memoria benigna de la senescencia u olvido benigno, este
grupo olvidaba datos como nombres, fechas y pequefios detalles los olvidos no

interferia de manera significativa en sus AVD.

Kral identific6 otro grupo de adultos mayores, que presentaban problemas de
memoria mucho méas graves, denominandolo pérdida de memoria maligna, los
sujetos manifestaban pérdida de la memoria reciente, desorientacion y pérdida de
la memoria antigua, ademas de presentar un importante trastorno en sus AVD. El
doctor Kral concluy6 que estos olvidos podrian ser una manifestacion temprana de
una enfermedad neurocognitiva mas grave, teoria que sent0 las bases para la

definicion de DC que actualmente conocemos.

En 1982 se publicé la Escala Global de Deterioro (GDS), con el propésito de
establecer una conceptualizacion adecuada que describiera las pérdidas de
memoria subjetiva que aquejan a la poblacion AM, que fuera util para denominar
esta entidad en la practica clinica y para efectos de investigacion. Esta publicacion
hace referencia a esta patologia cognitiva denominandola "leve declinacion
cognitiva”, no es hasta 1988 cuando esta denominacion cambia siendo sustituida

por el término "leve deterioro cognitivo”(4,

En el afio 2004 la Clinica Mayo en los Estados Unidos, replante6 los conceptos
anteriormente propuestos y public6 una serie de criterios diagndsticos con el
propdsito de establecer una definicion mas adecuada para para esta patologia. Se

defini6 DCL como las quejas subjetivas de pérdida de memoria acompafadas de
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la pérdida de memoria objetiva, ajustada a la edad del sujeto y al nivel académico

gue no cumple criterios de demencia.

Continuando en el afio 2004 se formé el Grupo Internacional de Trabajo en
Deterioro Cognitivo Leve, el cual en conjunto con Petersen identificaron 4 subtipos
de DCL con base en los dominios afectados por este sindrome de acuerdo a los
resultados obtenidos en los test neurocognitivos. Los cuatro subtipos de DCL

propuestos por este grupo de trabajo son ?4:

e DCL amnésico de con afectacion de un Gnico dominio.
e DCL amnésico con afectacion de multiples dominios.
e DCL no amnésico con afectacion de un Unico dominio.

e DCL no amnésico con afectacion de multiples dominios.

En el afio 2011 el Instituto Nacional de Envejecimiento y la Asociacion de Alzheimer
conscientes de la preocupacion en la comunidad cientifica acerca de la entidad
patolégica que provoca un cambio en la cognicion del adulto mayor en comparacion
con su estado previo, propone el término DCL por primera vez y diferencian esta
patologia de la DTA. Ademas establecen como punto corte la alteracion de una o
mas funciones cognitivas con una desviacion estandar (DE) 1,5 de la media en

pruebas neurocognitivas como criterios diagndsticos.

En el afio 2013 se da a conocer la quinta edicion del manual Diagnostic and
Stadistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), publicado por la American
Psychiatric Association (APA), esta publicacién incluye un nuevo capitulo que aborda

el tema de los trastornos neurocognitivos, a diferencia de las publicaciones anteriores
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del DSM, la versién actualizada aborda las demencias y los trastornos amnésicos e

incluye un nuevo apartado para el trastorno neurocognitivo leve o DCL.

El DSM-5 realiza una nueva clasificacién de los trastornos neurocognitivos y por
primera vez se hace referencia al DCL el cual se nombra como un trastorno
neurocognitivo menor, debido a que presenta alteraciones cognitivas que no influyen

en la capacidad del adulto mayor para desempefiar sus AVD®)

Como se puede observar, el término para describir los cambios cognitivos
patolégicos que ocurren en algunos adultos mayores durante el envejecimiento ha
sufrido diversas modificaciones, producto del interés de la comunidad cientifica en
brindar una definicion concreta de DCL, son muchos los estudios que demuestran
gue existe un vinculo entre el envejecimiento y los déficit cognitivos, sin embargo, no
se ha establecido aun el porqué algunos sujetos logran un envejecimiento cognitivo
exitoso mientras que otros manifiestan alteraciones cognitivas incluso a edades

tempranas.

En relacion con la definicion mas adecuada para describir la patologia del DCL, se
ha detectado una dificultad tedrica, la cual representa por si misma un sesgo en los
resultados de los estudios, tal es el caso del concepto de envejecimiento cognitivo
normal, el cual no cuenta con una definicion como tal, lo que representa un vacio
tedrico y una mayor dificultad para establecer la linea entre la cognicion normal en el

envejecimiento y los cambios patoldgicos de la misma.
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2.2.2 Concepto de deterioro cognitivo leve

En la literatura que aborda el tema de DCL, se puede observar el esfuerzo
realizado por los autores para encontrar una definicibn adecuada para esta
entidad patolégica. Barahona et al®®, describe el DCL como un estado de
transicion, que ocurre entre los cambios que se pueden presentar durante el
envejecimiento considerados como normales y una manifestacion temprana de un

proceso neurodegenerativo como la demencia.

Por su parte, Romero et al®), hace mencién al DCL o DC sin demencia
describiéndolo como una patologia que representa un grave problema socio-
sanitario y que trae consigo un gran impacto sobre la calidad de vida de la
poblacién adulta mayor, su entorno familiar y social, segun el autor el DCL es un

estado transicional entre la normalidad de la salud cognitiva y la demencia.

Comparando las diferentes definiciones propuestas por los autores, existe
coincidencia de criterios al afirmar que esta patologia constituye un estado
transicional entre el envejecimiento normal y la DTA, cuya afectacién cognitiva
puede ser unidominio o multidominio sin cumplir con criterios diagnésticos de
demencia. A diferencia del paciente con demencia el sujeto con DCL posee
recursos compensadores suficientes para realizar sin dificultad importante o con

minimas limitaciones sus AVD.
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2.2.3 Epidemiologia del deterioro cognitivo leve

Vega et al®), en su articulo hace referencia a los resultados obtenidos en un
estudio longitudinal realizado en Espafia acerca de la prevalencia del DCL en
mayores de 60 afios, los resultados obtenidos muestran una coincidencia con los
datos expuestos en otros estudios® acerca de la prevalencia del DCL, dicho
estudio muestra una prevalencia entre el 14,5% y el 16,8%, con una incidencia

gue aumenta con la edad entre un 17,6% a un 20,9%.

Por su parte Forlenza et al®) menciona que debido incremento en la poblacion
AM a nivel mundial, el DCL manifiesta una prevalencia global estimada entre un
15 y un 20%. Es importante destacar que existen discrepancias entre los
porcentajes de prevalecia dados por los diferentes autores, sin embargo, se debe
tomar en cuenta que estos resultados dependen del rango de edad de la cohorte,
en cuyo caso los resultados pueden variar alrededor de un 3% en individuos de 60

afios 0 mas a un 15% entre los mayores de 75 afos.

Un meta analisis de 9 estudios realizados en Espafa acerca de los distintos tipos
de demencia, expone que el DCL manifiesta una prevalencia de un 3,2% a un
12,3% en adultos mayores de 70 afios®®. Cabe sefalar que en estos estudios
existen notables diferencias metodologicas como : tipo de muestreo (aleatorio o
no), diferencias entre las pruebas cognitivas seleccionadas (punto de corte para
normalidad) y la pérdida de sujetos a lo largo de las investigaciones ya sea por

abandono o fallecimiento.
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Segun la (OMS, 2012) esta previsto que a nivel mundial un 30% de los adultos
mayores de 65 afios podria presentar en algdn momento de su vida sintomas
clinicos de DCL, lo que provocara un aumento en la demanda de las unidades

especializadas en el estudio de memoria y los trastornos neurocognitivos .

Existe una relacion muy estrecha entre la presencia del DCL y su evolucién a
demencia principalmente DTA, un estudio longitudinal de una cohorte llevado a
cabo en el Hospital Abel Zubizarreta en Argentina recluté a 127 pacientes con
DCL de 70 afos los cuales fueron evaluados mediante una bateria
neuropsicolégica y neuropsiquiatrica, posteriormente se incluyeron 17 controles

sin DCL de 74 afios a quienes también se les aplicaron las pruebas®,

Al analizar los resultados obtenidos por los participantes con DCL y al
compararlos con los participantes sanos, se verificO que el 27,1% de los
participantes con DCL convirti6 a DTA en un periodo de un afo, de ellos el
13,90% lo hizo a los seis meses y el restante 13,20% al afio, el tiempo promedio

de conversion a DTA fue de 11,12 meses .

Este estudio revela que después de un afio de seguimiento el porcentaje de
conversion a DTA fue significativo, situacion que avala lo expuesto en la literatura
con respecto al hecho de que la presencia de DCL implica una tasa de conversion
a demencia mas alta que la de la poblacién general, se estima que esta oscila
entre un 10-25% por afio, razén por la cual es imprescindible establecer el

diagndstico y tratamiento a la mayor brevedad posible .
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2.2.4 Etiologia del deterioro cognitivo leve

Multiples factores intervienen en la génesis del DCL, la mayoria de ellos se
encuentran intimamente relacionados con el envejecimiento, los factores
extrinsecos juegan un papel fundamental en esta patologia, ya que las
enfermedades edad-dependientes causan alteraciones cerebrales en muchos de
los casos. Algunas de las patologias que contribuyen con el desarrollo del DCL
son: hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), enfermedad
cerebrovascular (ECV), endocrinopatias asi como alteraciones psiquiatricas y

sensoriales.

Existen también factores intrinsecos que participan activamente en el desarrollo
de DCL, estos dependen exclusivamente de cada individuo, factores genéticos,
reserva funcional, estructura cerebral, grado de adaptacion que posea el sujeto a
lo largo de la vida, trastornos afectivo-emocionales como: depresion, el duelo,
ansiedad o estrés juegan un papel preponderante en el declinar cognitivo del

adulto mayor@E2),

Al igual que en multiples patologias, en el DCL existen una serie de FR que
intervienen en el desarrollo de los déficit cognitivos durante el envejecimiento,
identificar su presencia, tiempo de exposicion y evolucion brindan al clinico un
panorama mas claro acerca de la posible etiologia del trastorno cognitivo asi
como la probabilidad que existe de desarrollar patologia cognitiva a futuro en

individuos cognitivamente sanos.
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2.2.5 Criterios diagndsticos para deterioro cognitivo leve

Montenegro et al®® expone de una forma mas clara y detallada los criterios
propuestos por Petersen (2004) para el diagnoéstico del DCL, dichos criterios

obtuvieron gran aceptacion en la comunidad médica mundial:

e Quejas de memoria preferiblemente confirmadas por un familiar o cuidador.
e Deterioro objetivo de memoria medido por un test con resultados de -1,5
desviaciones tipicas (DT) por debajo de la media esperable para la edad.

e Funcion cognitiva general sin alteraciones.
e AVD sencillas intactas, aunque pueda tener ligeras alteraciones en las
complejas.

e Ausencia de demencia

Los criterios diagnosticos para DCL permiten al clinico valorar las
manifestaciones subjetivas y objetivas tempranas de esta entidad asi como sus
caracteristicas y los rasgos propios de la misma, permitiéndole establecer la
diferencia entre el DCL y un sindrome demencial. Resulta de vital importancia
prestar atencion a los detalles importantes suministrados por el paciente, por su
acompafante o cuidador con el fin de identificar correctamente las alteraciones

cognitivas incipientes.
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2.2.6 Subclasificaciéon del DCL

Los patrones de evolucion a demencia de esta entidad dependen principalmente
del subtipo de DCL que presente el paciente y ratifica los criterios diagnésticos

propuestos por Petersen (2004), quien los diferencié en 4 subgruposG@S):

e DCL amnésico (DCL-A) o unidominio: constituye el tipo méas frecuente, el
dominio cognitivo que sufre afeccion es Unicamente la memoria sin afectar
otras esferas cognitivas, representa la forma mas propensa a evolucionar a
DTA debido a que su etiologia es principalmente degenerativa .

e DCL- A multidominio: este subtipo se manifiesta con alteracion en la
memoria y otro dominio mas o varios de ellos, esto afecta principalmente
las funciones ejecutivas (inhibicion, autorregulacion, fluencia verbal,
habilidades visoespaciales, atencion, planificacion y resolucién), esta
patologia tiende a evolucionar a DTA o0 a una demencia vascular (DTV) .

e DCL no amnésico (DCL-NA) unidominio: afeccion de una funcion cognitiva
diferente a la memoria, puede evolucionar a demencia de tipo
frontotemporal, afasia primaria progresiva, demencia de cuerpos de Lewy o
DTV.

e DCL-NA multidominio: alteracion de dos areas cognitivas al menos distintas

a la memoria, esta puede evolucionar a DTV o DTA.

Knopman & Petersen®®, mencionan que la afectacion de multiples dominios
constituye una alerta acerca del avance de la patologia cognitiva y es util para

predecir el porcentaje de riesgo que existe de progresion a demencia.
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Es evidente que existe la necesidad de estandarizar los criterios diagnosticos de
cada subtipo, debido a que existen algunos criterios tanto clinicos como
neuropsicolégicos que difieren entre si acerca de cual es la posible evolucion de
cada uno de los subtipos, resulta imperante que los test para deteccion de DCL
no solo sean pruebas sensibles y especificas para la deteccion temprana de esta
patologia sino que también sean capaces de identificar y clasificar el DCL de

acuerdo con el subtipo.

El poder contar con la identificacion correcta del subtipo de DCL permite a los
clinicos no solo brindar un diagndéstico con mayor especificidad sino que también
facilita a los investigadores datos concretos con el propésito de llevar a cabo una
comparacion adecuada de los datos obtenidos en los estudios realizados con los

expuestos en la bibliografia actual.

2.3 FACTORES DE RIESGO PARA DETERIORO COGNITIVO LEVE

Tafani & Caminati®”, definen el término factor de riesgo (FR) en su articulo como
una caracteristica, una conducta o un elemento al cual el sujeto se encuentra
expuesto y que dicha exposicion incrementa significativamente la probabilidad del

mismo de sufrir una enfermedad o lesion.

La presencia de FR para DCL en el adulto mayor, no implica que este
desarrollard inminentemente una patologia neurodegenerativa, pero si incrementa

la probabilidad de que esta se manifieste en algin momento de la vida.
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2.3.1 Factores de riesgo sociodemograficos

Edad cronolégica

La edad cronoldgica se define como la suma de afios que han transcurrido desde
nuestro nacimiento hasta la actualidad, Cancino & Rehbein®®, mencionan la
relaciébn que existe entre esta variable y el DCL, ellos afirman que el declive
cognitivo inicia a los 60 afos, concepto que discrepa con otros autores quienes
afirman que el declinar de la cognicion en el ser humano inicia a partir de la cuarta
década de vida. Esto deja al descubierto que adn existe una amplia discusién en

cuanto a cual es la edad de inicio del declinar cognitivo.

A pesar de esto la comunidad cientifica ha demostrado que la edad constituye un
factor de riesgo para el desarrollo de DCL, un estudio clinico afirma que
prevalencia de DCL es de un 10% en sujetos de 70 a 79 afios y el mismo aumenta
en un 25% en adultos mayores de 80 a 89 afos, o que comprueba que existe una
relacion directa entre la edad cronoldégica del ser humano y el declive cognitivo,

constituyéndose un FR relevante(©®),

Muchos son los estudios que sefialan que a medida que incrementa la edad
algunos sujetos tienden a manifestar DCL, hecho que es comprobable mediante
test cognitivos con puntuaciones bajos, sin embargo, se debe tomar en cuenta
gue esta no constituye el Unico FR por si misma y que muchas de las patologias
asociadas con la génesis de DCL se caracterizan por manifestarse a edad

avanzada.
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Sexo

Un tema debatido ampliamente por la comunidad cientifica es si la variable sexo
posee o0 no influencia sobre el funcionamiento cognitivo, se ha afirmado que el
DCL y la DTA manifiestan una mayor incidencia en el sexo femenino, tema que
contintla causando controversia. Algunos autores afirman que las mujeres tienen
mayor predisposicion a desarrollar DCL en comparacion con el sexo masculino,
debido a la teoria de la deprivacién estrogénica, situacion que ocurre en la mujer

durante el periodo de menopausia.

Durante el envejecimiento, tanto el hombre como la mujer experimentan una
disminucion en los niveles de esteroides sexuales, en el sexo femenino hormonas
como los estrégenos y la progesterona sufren un importante descenso durante la
menopausia, por su parte en el sexo masculino la testosterona y los andrégenos

decrecen durante el periodo de andropausia.

En un esfuerzo por demostrar que existe una relacion directa entre la variable
sexo y la prevalencia de DCL, se realizd un estudio en Espafia con 4.624
pacientes, el mismo concluyé que las mujeres presentan una tasa bruta de DCL

del 21,3% frente al 14,8% de los hombres©9)(40),

A pesar de los resultados del estudio anterior y lo postulado por algunos autores,
se debe tomar en cuenta que en dichos estudios el sexo femenino representa la
proporcién mayor de los sujetos seleccionados, ademas es un hecho comprobado
gue las mujeres poseen mayores indices de longevidad en comparacion con los

hombres, debido a que el DCL es una patologia en la cual el incremento de la
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edad funge como FR, no es de extrafiar que sean las mujeres quienes muestren

los mayores porcentajes de prevalencia de DCL.

Nivel académico

Diferentes investigaciones han demostrado que existe una asociacion positiva
entre el envejecimiento cognitivo y el nivel educativo, dichos estudios concuerdan
con el hecho de que la calidad y la duracibn de la escolaridad influyen

directamente en el funcionamiento cognitivo.

Cancino & Rehbein®®, comparan los resultados de un grupo de adultos mayores
a quienes se les aplicé un test de tamizaje para la deteccion de DCL, los sujetos
gue ostentaban un nivel de educacion media o alta obtuvieron puntuaciones
mayores en comparacion con los participantes que tenian un bajo nivel de
educacion. Mestas & Cruz®Y, afirman que el estudio funge como ejercitador de la
funcidn cognitiva y que a mayor nivel de educacion la probabilidad de desarrollar

una demencia a futuro es menor.

Con base en lo anterior es correcto afirmar que la educacion contribuye de
manera importante a mantener la reserva estructural y funcional cognitiva, lo que
permite al individuo soportar mas dafio cerebral, lo cual se traduce en un menor

riesgo de desarrollar un proceso neurodegenerativo a futuro.
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2.3.2 Factores de riesgo genéticos

En relacion con los antecedentes familiares de patologias neurocognitivas o
neurodegenerativas, este constituyen un FR para el desarrollo de DCL con
evolucién a DTA, el cual ha sido demostrado ampliamente por diversos estudios
reslizados. Se ha comprobado que existen mutaciones genéticas de la proteina
precursora de amiloide y del gen épsilon 4 de la apolipoproteina E (APOE), los
cuales han sido detectados en una linea genética familiar y son considerados

factores predictores para el desarrollo de patologias neurocognitivas.

Un estudio de casos determiné que un porcentaje importante de adultos mayores
con DCL previamente diagnosticado, tenian antecedentes heredo familiares de
demencia, donde en muchos de los casos un familiar en primer grado de
consanguinidad es el portador del gen. Incluso se determin6 que el DCL en estos

casos correspondia en su mayoria al subtipo multidominio®?,

2.3.3 Antecedentes personales patoldgicos

Factores de riesgo cardiovascular

Diferentes estudios han demostrado la relacién que existe entre las enfermedades
del sistema cardiovascular y el desarrollo de DCL, Pedraza et al“?, en su articulo
sefiala que estas entidades patologicas destacan dentro de los principales FR
para el desarrollo de DCL o demencia, el autor se enfoca principalmente en dos

de ellas la hipertension arterial (HTA) y la enfermedad coronaria.
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Hipertension Arterial

La HTA constituye una de las patologias mas frecuentes en el AM y sus efectos
sobre el SNC no pasan inadvertidos, estos se manifiestan en diversas ocasiones
en forma subclinica, lo que provoca lesiones a nivel cerebral como: infartos
lacunares, micro hemorragias cerebrales, lesiones difusas en la sustancia blanca,

esto causa una acentuacion de la atrofia cortical propia del envejecimiento.

Una investigacion llevada a cabo con 1.385 sujetos con DCL e HTA, mostro que
204 participantes 15% obtuvieron cifras de presién arterial (PA) superiores a 140/
90 mmHg en tres mediciones y 323 sujetos 23% presentaron PA alta en dos
mediciones, posteriormente se realizO un seguimiento de estos 2 grupos de
sujetos por un periodo de 2 afos, esto determina que ambos grupos presentaban
pruebas neurocognitivas con puntuaciones inferiores en comparacion con las

aplicadas al inicio del estudio®3)“#4)45),

Acerca de los mecanismos que subyacen a los cambios cognitivos en relacion con
la HTA resultan ser sumamente complejos y la comunidad cientifica ain no ha
logrado comprenderlos en su totalidad, sin embargo, existen evidencias aportadas
por estudios transversales y longitudinales que han logrado demostrar que existe
una asociacion positiva entre las cifras de presion arterial elevada con la apariciéon

de DCL con posible evolucién a la demencia.
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Cardiopatias

En cuanto al efecto que tienen las enfermedades cardiovasculares sobre el SNC,
se menciona que estas patologias causan trastornos en los mecanismos que
mantienen la presién de perfusiébn cerebral estable, lo que constituye un FR
importante, esto aumenta la probabilidad de desarrollar DCL con evolucion a un

cuadro demencial a futuro.

La literatura aporta evidencia acerca de la relacion existente entre las cardiopatias
y el DCL, los adultos mayores portadores de alguna patologia cardiaca sufren de
una disminuciéon en la contractibilidad cardiaca y unido a la aterosclerosis ocurre
una hipoperfusion cerebral cronica.Al estudiar a estos pacientes mediante una
tomografia axial computarizada (TAC) por emision de foton Unico se observa que
el flujo sanguineo cerebral puede disminuir hasta un 30% en pacientes con

insuficiencia cardiaca (IC) severa®®

Estudios recientes llevados a cabo en pacientes con diagnéstico de IC y con
fracciones de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) bajas, manifiestan
alteraciones cerebrales anormales, se determiné que una FEVI reducida se asocia
con alteraciones neurocognitivas, lo que afecta diferentes areas como:
razonamiento y memoria, ademas, se obtuvo evidencia de que la disminucion de
la FEVI se encuentra intimamente relacionado con el proceso de envejecimiento

cerebral anormal.
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Se estima que alrededor de un 30-89% de los pacientes con diagnostico de IC
llegan a manifestar algun grado de DCL y en algunos sujetos estos cambios
neurocognitivos suelen manifestarse en forma sutil e incluso pueden pasar
inadvertidos para los instrumentos de cribado estandar. De acuerdo con la
literatura los pacientes con diagndstico de IC tienen un riesgo aumentado en
cuatro veces de padecer una patologia neurocognitiva en comparacion con la

poblacion sana.

2.3.3.2 Diabetes Mellitus

En relacién con la DM como FR para el DCL, existe discrepancia acerca del rol
gue esta desempeiia en la funcién cognitiva, sin embargo a la luz del nuevo
conocimiento Chen et al®’), recopila los grandes estudios longitudinales sobre
este tema en un meta-analisis, dichos estudios se llevaron a cabo en pacientes
con diagnostico previo de DM2 reflejando un porcentaje importante de DCL
posterior a la aplicacién de las pruebas neurocognitivas en comparaciéon con un

grupo de AM con indices glicémicos normales.

Un hallazgo importante de este estudio, corresponde al hecho de que los
pacientes con DM2 ademas de presentar un evidente DCL reflejado en los test
neurocognitivos, también manifestaron alteraciones en la memoria verbal y un

enlentecimiento en el procesamiento de la informacion.

Willette et al®®, hace referencia a los efectos que provoca la resistencia a la insulina
en el volumen cerebral, el autor sefiala que un estudio de casos y controles realizado

en pacientes diabéticos con pobre control glucémico manifestaban en las pruebas de
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neuroimagen una disminucién importante en el volumen del hipocampo, ademas de

presentar un desempefio cognitivo inferior en las pruebas neurocognitivas en

comparacién con el de sujetos sanos o con adecuado control glucémico.

Mufioz et al“9, sefiala que el DCL en pacientes con DM2 se debe al mecanismo
patogénico de la enfermedad y menciona que el dafio causado por esta entidad a
la microvasculatura en el SNC desencadena microinfartos que propician la
aparicion de DTV en el adulto mayor, donde el DCL una manifestacion incipiente

de este dafo.

Un estudio de prevalencia de DCL llevado a cabo en México con 1798 adultos
mayores, reveld que 354 adultos mayores com DM2 presentaban DCL, lo que
representa un 7.19 %, un segundo grupo de participantes que alegaban ser
sanos, no solo presentaron indices glicémicos alterados sino que muchos de ellos
manifestaron la presencia de DCL, lo que elevo la prevalencia de DCL a 27.38 %

en este estudio®9,

Es un hecho de que tanto la DM2 como el DCL comparten caminos
fisiopatoldégicos comunes, sin embargo existe controversia entre la comunidad
geriatrica y neurologica acerca de la fisiopatologia del DCL en la DM2, lo que
convierte a las afirmaciones anteriores en explicaciones hipotéticas acerca de la

interrelacion epidemioldgica que existe entre estas dos entidades clinicas.

Diversos estudios demuestra que existe una asociacion positiva entre la DM2 y el
desarrollo de DCL en el adulto mayor, sin embargo, se debe tomar en cuenta que

la mayoria de los estudios muestran una variabilidad importante en sus resultados

51



debido a la heterogeneidad metodologica de los mismos. En cuanto a la
prevalencia del DCL la poblacion diabética no es posible establecerla
adecuadamente ya que la mayoria de las investigaciones se han llevado a cabo

en poblaciones con DM 2 excluyendo a los sujetos con DM1.

Depresion

Durante el envejecimiento los seres humanos se ven sometidos a una serie de
cambios emocionales, en los adultos mayores su vida psicolégica sufre una serie
de variantes drasticas como: la llegada de la jubilacion, muerte de su conyugue,
muerte de familiares cercanos o amigos, abandono u olvido de parte de la familia,
estos suelen ser algunos de los factores desencadenantes de un estado depresivo

enel AM.

Un estudio llevado a cabo con 889 adultos mayores autonomos en la ciudad de
Bogota muestra que la prevalecia del trastorno depresivo en esta poblacion es de
18,6% datos que fueron obtenidos mediante el test de depresion geriatrica
Yesavagese®l. Dentro de este grupo el sexo femenino manifesté una prevalencia
20% en comparacion con el masculino con un 13%, ademas la mayor tendencia a
la depresidn se encontro en el grupo de adultos entre 70-79 afios y en su mayoria

estos sujetos eran viudos o solteros®Y,

Rock et al®?, realiza un meta andlisis, de los resultados obtenidos en 24 estudios
publicados acerca del impacto que tiene el trastorno depresivo sobre la cognicion
en adultos mayores. Se aplico a los participantes la prueba Neuropsychological

Test Automated Battery (CANTAB), los sujetos con diagndstico previo de trastorno
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depresivo en su mayoria presentaban DCL y alteracién en diversos dominios
cognitivos: memoria, atencidén y tiempo de reaccidon en comparacion con sujetos

sanos.

Ambos meta analisis concuerdan no solo con la asociacién que existe entre el
trastorno depresivo y el DCL, sino que los resultados obtenidos en ambos
estudios coinciden en cuéles son los dominios cognitivos con mayor alteracion en

esta patologia®?.

2.3.4 ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

2.3.4.1 Consumo de Alcohol

Lopez et al®* define el trastorno por consumo de alcohol, el cual se caracteriza
por la ingesta habitual, continua y en cantidades excesivas de esta sustancia, que

ocurre por un periodo de tiempo prolongado en la vida.

Se ha demostrado que el consumo crénico de alcohol constituye un FR para DCL
ya que este se encuentra relacionado directamente con la alteracion de diferentes
funciones cognitivas, principalmente ejecutivas, de memoria episédica y alteracion
en las capacidades visoespaciales, ademas de propiciar un aumento en la
incidencia de multiples lesiones cerebrales. Diferentes autores sefalan al alcohol
como el precursor indiscutible de déficits cognitivos, asi como de alteraciones de

tipo amnésico y conductual en el AM.

El consumo de alcohol por un periodo de tiempo prolongado y en cantidades

excesivas provoca un efecto depresor en el SNC, fisioldgicamente el alcohol actia
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de manera no competitiva sobre los neuroreceptores que inhiben el control del
SNC, si persiste esta situacion los dafios causados por esta sustancia a las
células cerebrales se vuelven permanentes evidenciando disfunciones cognitivas

importantes.

Un estudio realizado en pacientes adultos mayores alcoholicos en periodo de
rehabilitacion describe los hallazgos a nivel cognitivo en los mismos, los cuales
presentaron una menor plasticidad cognitiva (potencial de aprendizaje), una mayor
dificultad en el aprendizaje y un enlentecimiento en el procesamiento de la nueva
informacion debido a su condicion de alcoholismo, se estima que un 50-70% de
las personas que consumen alcohol en forma habitual y en cantidades excesivas

presentan algun grado de deficiencia cognitiva®3(6),

2.3.4.2 Tabaquismo

De Cerchio et al®”), sefiala que con la llegada del envejecimiento la rigidez
vascular constituye uno de los cambios fisiolégicos mas relevantes y afirma que
en pacientes tabaquistas de larga data esta condicién es mucho mas marcada. Es
conocido que el tabaco desempefia un rol precursor en la génesis de patologias
como: arterioesclerosis e HTA, las cuales contribuyen a la disminucion en el flujo
sanguineo cerebral lo que causa lesiones en la sustancia blanca las cuales han

sido asociadas directamente con el DCL.

Referente a este tema existen estudios que resultan contradictorios e incluso
afirman que el tabaco funge como factor protector de la funcién cognitiva, un

estudio realizado con 2553 adultos mayores de 60 afios fumadores en Malasia
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indica que fumadores tenian tasas mas bajas de deterioro cognitivo un 17.4% en

comparacion con los no fumadores que fue de un 25,9%®8)(59),

Sin embargo, estudios han demostrado ampliamente que el tabaco acelera la
atrofia cerebral normal del envejecimiento, reduce la perfusion cerebral, lo que
provoca un aumento en el estrés oxidativo y como consecuencia ocasiona infartos

silentes e inflamacion.

2.3.4.3 Uso de benzodiacepinas

En cuanto a la prescripcion farmacoldgica en el AM, a nivel de atencidn primaria y
psiquiatrica las benzodiacepinas (BZD), representan uno de los farmacos mas
prescritos, debido a que durante la consulta, muchos adultos mayores refieren con
frecuencia trastornos de suefio o crisis de ansiedad, donde las BZD son los

farmacos de primera eleccion para dichas patologias.

Los efectos a corto plazo que provocan las BZD sobre la cognicion, se encuentran
mediados por el agonismo de los receptores GABA tipo A, importante
neurotransmisor inhibitorio a nivel cerebral, estos a su vez producen efectos
hipnéticos, sedantes, anticonvulsivos, amnésicos y miorrelajantes, es importante
tomar en cuenta que estos farmacos presentan un alto indice de tolerancia si son

usados por un largo periodo, esto lleva al paciente al abuso y dependencia de los

mismos(60)(61) (62)(63)

Existe controversia acerca de la relacion entre el uso de BZD por un periodo
prolongado y riesgo de DCL, sin embargo, diversos estudios apoyan esta relacion.

En Francia un estudio poblacional prospectivo llevado a cabo con 1000 adultos
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mayores usuarios recientes de BZD vy sin diagndstico previo de DCL o demencia,
muestra que posterior al seguimiento de 15 afios, los nuevos usuarios de BZD
mostraron un riesgo significativo de un 50% de desarrollar demencia y muchos de

ellos mostraron la presencia de DCL.

2.4 DETECCION DEL DETERIORO COGNITIVO LEVE

2.4.1 Historia clinica

Resulta importante que la historia clinica sea dirigida y enfocada a identificar
distintos aspectos relevantes que constituyen factores de riesgo para DCL como:
datos sociodemograficos, antecedentes heredofamiliares de enfermedades
neurodegenerativas, antecedentes patoldgicos, antecedentes no patologicos,
historial farmacoldgico y antecedentes de trauma craneoencefalico, el médico
debe tener el conocimiento y la pericia para diferenciar entre las alteraciones
cognitivas pertenecientes al envejecimiento normal y las alteraciones cognitivas

asociadas a un proceso patologico.
Dentro de los aspectos que se deben tomar en cuenta estan®4:

e Dificultad para aprender nueva informacion o dificultad para retenerla.

e Dificultad para realizar tareas complejas, especialmente de planificacion.

e Disminucién en la capacidad de razonamiento, principalmente en la
resolucién de problemas imprevistos y la velocidad de procesado de la
informacion.

e QOrientacion.
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e Lenguaje se deteriora la denominacion y disminuye la fluencia verbal, pero
se conserva la sintaxis (disnomias, anomias, parafrasias).
e Comportamiento, cambios abruptos en el comportamiento y conductas

inusuales en el AM .

Junto con la HC se debe realizar un examen fisico completo y dirigido
principalmente a identificar signos de focalidad neurolégica o parkinsonismo lo
qgue orienta al clinico a pensar en un posible deterioro cognitivo vascular o

demencia por cuerpos de Lewy.

Para realizar un correcto diagnostico de DCL, es imprescindible contar con
algunas pruebas complementarias como examenes serolégicos los cuales
incluyen: hemograma, pruebas de funcion renal (PFR), glicemia, calcemia,
pruebas de funcion tiroidea, niveles vitamina B12 , niveles de acido félico, estas
pruebas resultan de gran utilidad para descartar otras patologias que pueden

estar causando el DCL y que son potencialmente modificables.

2.4.2 Test de cribado para deterioro cognitivo leve

Un test de cribado en el sistema sanitario hace referencia a la aplicacion de
pruebas diagndsticas en una poblacién determinada, en principio sana con el fin
de confirmar si existen sujetos enfermos de cierta patologia en dicha poblacion o

por el contrario descartar la presencia de la misma®>©6),

Para valorar la cognicion con propdositos clinicos y de investigacion se requiere
con frecuencia de la aplicacion de test cognitivos breves, cuyo propdsito consiste

en obtener una medida global de los cambios neurocognitivos ocurridos durante
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procesos patolégicos como DCL y demencia. Debido a que existe una gran
similitud entre las alteraciones cognitivas que ocurren durante el proceso normal
del envejecimiento y las alteraciones propias de un proceso patolégico, los test de
cribado constituyen una pieza fundamental para el diagnoéstico de patologias

neurocognitivas como el DCL o la DTA.

Los test de rastreo cognitivo no solo permiten indagar en las funciones cognitivas
del adulto mayor en una forma global, sino que también constituyen una
herramienta préactica, breve y econémica para el sistema de salud, que permiten al
médico tratante detectar de manera temprana la presencia de DCL, ademas de
marcar la pauta a seguir en materia pruebas clinicas que se deben realizar con el

propoésito de descartar que este sindrome se deba a una causa organica.

2.4.3 Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA)

La Escala de Evaluaciéon Cognitiva de Montreal (MoCA), es un test de facil
aplicacion, que ha demostrado tener una gran sensibilidad para la deteccion del
DCL en etapas tempranas o incipientes y que es ideal para evaluar a los adultos
mayores que presentan un perfil cognitivo complejo, lo cual ocurre en el DCL. El
MoCA ha sido sometido a diversas validaciones internacionales las cuales le han

conferido una alta confiabilidad®©7)(©8),

Durante muchos afios el Mini-Mental State Examination (MMSE) fungié como una
de las pruebas neurocognitivas mas utilizadas a nivel mundial para el tamizaje
cognitivo, sin embargo, estudios recientes exponen las limitaciones del MMSE.

Delgado et al® sefiala que el mismo no incluye la valoracién de algunos de los
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mas importantes dominios cognitivos como lo son la abstraccion y las funciones

ejecutivas.

En Colombia un estudio en el cual participaron 248 sujetos con edad promedio de
71 afios, aplico a los participantes tanto el MMSE como el MoCA, posteriormente
se compararon los resultados obtenidos en ambos test y se concluye que el MoCA
clasifica de manera mas acertada a los sujetos con DCL, detectando el mismo en
un 91.4% de los pacientes en comparacion con el MMSE que detectd la

presencia de DCL en el 70% de los pacientes(9.

Este estudio concuerda con muchos otros en cuanto a la sensibilidad del MoCA
para la deteccién del DCL, sin embargo, dicho estudio se llevdé a cabo en una
poblacién con un alto indice de escolaridad, lo cual no concuerda con la realidad,
ya que en este grupo etario existe un alto porcentaje de adultos mayores que
poseen baja escolaridad, principalmente los residentes en zonas rurales, razon

por la cual estos resultados no se pueden extrapolar a toda la poblacion AM.

Lo anterior lleva a la conclusién de que las pruebas neurocognitivas no solo deben
contar con puntos de corte validados, sino deben adaptarse de acuerdo con la

cultura y el grado de escolaridad de la poblacion en estudio.

El MoCA valora 6 dominios cognitivos, posee un valor total de 30 puntos, con un
punto corte de 25/26 puntos, el tiempo de administracion de dicho test es
aproximadamente de 10 minutos. El MoCA posee una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 87% para la deteccion de DCL. Los items del MoCA se

distribuyen de la siguiente forma(1(72):
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Memoria: se utilizan dos ensayos de aprendizaje los cuales constan de 5
palabras (no punttan) posteriormente las mismas 5 palabras se vuelven a
preguntar al sujeto en forma diferida a los 5 minutos aproximadamente (5
puntos), este item brinda la posibilidad opcional de registrar nueva
informacion, ademas del recuerdo libre, el recuerdo facilitado, por pista
semantica y eleccion multiple de respuesta (sin puntuar en el total de la
escala).

Capacidad visuoespacial: este dominio cognitivo es evaluado por medio
del dos items, uno de ellos corresponde al test del reloj (3 puntos) en este
se valora el contorno del reloj, la correcta secuencia de los niumeros asi
como la posicion de las agujas en la hora que se le solicita sefalar al sujeto
bajo evaluacion y el segundo corresponde a la reproduccion de la figura del
cubo (1 punto).

Funciéon ejecutiva : se valora utilizando una version adaptada del Trail
Making Test — B (1 punto), esta consiste en una prueba de fluidez verbal
fonologica (1 punto) y una prueba de abstraccion verbal mediante la cual el
paciente debe encontrar las semejanzas entre dos objetos. (2 puntos).
Atencién/concentracion/memoria de trabajo: la evaluacion de estos tres
dominios cognitivos se lleva a cabo mediante una tarea de atencién
sostenida (1 punto), se le solicita al participante en el estudio realizar una
serie de sustracciones (3 puntos) y una de digitos (2 puntos).

Lenguaje: para la valoracion de este dominio se utilizan tres items de

denominacion por confrontacion visual, se utiliza la figura de 3 animales de
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bajo grado de familiaridad (3 puntos), ademas de la repeticion de dos
frases que incluyen un grado de complejidad (2 puntos).

e Orientacion: el propésito de este item es valorar orientacion en tiempo y
espacio (6 puntos), se le pregunta al participante la fecha en que se

encuentra asi como el dia, mes, afio lugar y localidad.

2.5 ABORDAJE DEL DETERIORO COGNITIVO LEVE

2.5.1 Objetivos del tratamiento del deterioro cognitivo leve

El abordaje de los pacientes con DCL debe establecerse a la mayor brevedad

posible posterior al diagnostico de esta entidad, el tratamiento del DCL persigue una

serie de objetivos que buscan minimizar el impacto de esta entidad en la vida diaria

del paciente adulto mayor y su entorno social, dichos objetivos consisten en(’3):

e Mejorar los sintomas relacionados con la pérdida de memoria.

e Prevenir el avance del DCL en los pacientes cuya patologia no obedezca a
causas neurodegenerativas.

e Enlos casos de sindrome demencial retardar el avance de esta entidad y

controlar sus manifestaciones.

2.5.2 Estimulacion cognitiva
El entrenamiento cognitivo se define como una intervencion que proporciona al
paciente una practica estructurada y dirigida a diferentes aspectos que

contribuyen con la funcionalidad en el campo cognitivo..

La estimulacién cognitiva en adultos mayores con DCL o con demencia se basa

principalmente en dos conceptos: la neuroplasticidad y la reserva cognitiva, en
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cuanto a la neuroplasticidad, esta se define como la capacidad del SNC para
reorganizar sus conexiones sinapticas, modificar mecanismos bioquimicos y
fisiologicos en caso de un proceso neurodegenerativo, por su parte la reserva

cognitiva es un indicador del potencial de aprendizaje7(5)(6),

En México con un programa de entrenamiento cognitivo pretendia demostrar la
relacién positiva entre el DCL y el entrenamiento neurocognitivo , 68 sujetos de 60
afios con diagnéstico de DCL fueron estudiados, se les aplicé un programa de
ejercicios practicos de estimulacion cognitiva durante 20 sesiones de 60 minutos
por sesion, posteriormente se les aplicaron los test Prueba de Mini-Examen
Cognoscitivo de Lobo (MEC) y la Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol
(NEUROPSI), los resultados obtenidos evidencian que en el test MEC la mejoria
del DCL fue de un 15.2% mientras que la prueba NEUROPSI evidencia una

mejoria de un 16.33%.

La literatura considera que los ejercicios de estimulacion cognitiva, deben ser
adecuados y adaptados al subtipo de DCL de cada sujeto con el fin de estimular
los dominios cognitivos cuya afectacion es mayor, pero también se debe intervenir
los dominios cognitivos que presentan mayor fortaleza con el fin de que estos se
conserven adecuadamente. Los principales procesos cognitivos que abarca la
terapia de estimulacion cognitiva son : atencion, memoria, lenguaje, percepcion,

planificacion, razonamiento y céalculo.
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2.5.3 Ejercicios de estimulacion cognitiva.

Las dinamicas grupales tienen como propésito promover las habilidades sociales
del adulto mayor y mejorar su relacion con su entorno, la idea principal es abordar
un tema de interés general, sobre el cual se abra una especie de debate, en el
cual el adulto mayor participa exponiendo su opinién e inquietudes al respecto.
Este ejercicio busca mantener la atencién del adulto mayor durante la dindmica,
estimular la verbalizacion, ejercitar habilidades sociales y de integracién, ejercitar

su orientacion y reforzar su autoestima.

2.5.4 Ejercicios de aplicacion

Algunos de los ejercicios de aplicacion recomendados por la literatura consisten en
buscar las diferencias entre dos dibujos que aparentan ser iguales, juegos que
agilicen la memoria como el ajedrez, las cartas o el bingo asi como armar
rompecabezas, buscar la salida de laberintos, resolucion de crucigramas y sopas de

letras, son solo algunas de las actividades recomendadas.
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CAPITULO lll MARCO METODOLOGICO



3.1. ENFOQUE DE INVESTIGACION

Esta investigacion se realizO con un enfoque cuantitativo, la recoleccion de datos
mediante entrevista personal y la aplicacion del test de cribado MoCA para la deteccion de
DCL, ambas se realizaron a cada sujeto participante en el estudio con el propésito de
obtener datos relevantes para esta investigacion, posteriormente se obtuvieron una serie
de valores numéricos que fueron analizados estadisticamente para determinar las

variables involucradas en dicha patologia.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Es de tipo descriptivo, debido a que busca describir los hechos como son observados en
la poblacion en estudio, basandose en las caracteristicas sociodemograficas y factores de

riesgo para DCL en los sujetos participantes.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

El universo lo constituyen todos los adultos mayores de Costa Rica de ambos sexos

con edades entre los 65 y 85 afos.

Area de estudio

Este estudio se lleva a cabo con adultos mayores adscritos al area de salud de Barva
de Heredia, especificamente en la clinica de la localidad, este cantén es el segundo

de esta provincia y posee una extension 53.80 kildmetros cuadrados.

El cantdn de Barva esta conformado por los distritos: San Pedro, San Pablo, Santa

Lucia, San Roque, San Bartolomé y San José de la Montafa.
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3.3.1 Fuentes de informacién

Fuentes de informacién primaria

e Test cribado para la detecciéon de DCL MoCA

Fuentes de informacidn secundaria

e Libros de Geriatria y Gerontologia.
e Base de datos de la Universidad Hispanoamericana.
e Reuvistas cientificas.

e Articulos médicos en linea de reciente publicacion.

3.3.1 Poblacion

La poblacion para llevar a cabo esta investigacion esta constituida por los adultos

mayores que acuden a la consulta médica del area de Salud de Barva de Heredia.

3.3.2 Muestra

La muestra para esta investigacion esta conformada por 108 adultos mayores con
edades entre los 65 y 85 afios, para efectos de esta investigacion se trabajé con el 100%
de la poblacién adulta mayor que cumplia con los criterios de inclusién previamente
establecidos y que acudio a la clinica de Barva de Heredia a recibir servicios de salud,

razon por la cual no se utiliza férmula para el calculo de la muestra.
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3.3.3 Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusiéon

Adultos mayores con edades entre 65 a 85 afios.

Adultos mayores residentes en el canton de Barva de Heredia, en los distritos de: San
Pedro, San Pablo, Santa Lucia, San Roque, San Bartolomé y San José de la Montafia.
Aceptar responder voluntariamente a la entrevista personal y realizar el test MoCA
para valoracion de funcién cognitiva.

No tener historia de retardo mental o trastornos de aprendizaje.

No contar con diagndstico previo de DCL o demencia.

No contar con diagnostico previo de enfermedad psiquiatrica cronica.

Criterios de exclusioén

Se excluyen del estudio los sujetos menores de 65 afios y mayores de 85 afios.
Adultos mayores que manifiestan algun tipo de compromiso en su esfera mental o
afeccion neurocognitiva como afasia, agrafia, alexia y/o apraxia.

Mostrar algun tipo de deficiencia sensorial severa.

Adultos mayores con antecedentes de ECV o TCE previo.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION
3.4.1 Validez del cuestionario

De acuerdo con la literatura, el test neurocognitivo MoCA posee una sensibilidad del 87%
y una especificidad del 90% para la deteccion de alteraciones cognitivas tempranas, con
un punto corte < a 26 puntos, muchos autores coinciden en el hecho de que el MoCA
posee una confiabilidad mayor en comparacién con otros test de tamizaje para DCL como
por ejemplo el MMSE, cuya sensibilidad para la deteccion de DCL es de 79.8 % con una
especificidad de 81.3%, hecho que avala al MoCA como una herramienta que posee una

alta confiabilidad en la deteccion de patologias cognitivas incipientes)(72),

3.4.2 Confiabilidad del cuestionario

Para medir la fiabilidad de una escala psicométrica se utiliza el Alfa de Cronbach, debido a
gue es necesario saber si los datos obtenidos son confiables, es decir se debe determinar
si no hay una variabilidad significativa de los resultados cuando se aplica el instrumento
en repetidas ocasiones, se considera que valores del alfa superiores a 0,7 o 0,8 son
suficientes para garantizar la fiabilidad de la escala, para obtener el Alfa de Cronbach de

la escala MoCA se aplicé a los resultados obtenidos la siguiente férmula estadistica:

2
.o K llzﬁ }
K- s?

—_—

Dénde:

K= es el nimero de items del instrumento

S2i= suma de varianza de los items
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S2t= varianza total

Para obtener los datos fue necesario crear una hoja de célculo en Excel y mediante una
serie de sumas Yy restas estadisticas de mediana complejidad se obtuvo el valor de la
varianza de los datos obtenidos, como resultado la escala MoCA aplicada en este estudio
posee una varianza de 0.72 lo que le confiere una gran confiabilidad, resultado que es
coherente con los resultados publicados por estudios previos donde se le confiere al test

MoCA una confiabilidad de 0.71 segun el Alfa de Cronbach(7",

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo observacional debido a que observan, se miden y se
analizan las variables que intervienen en el desarrollo del DCL en la poblacion adulta
mayor de Barva de Heredia, descriptivo porque describe las caracteristicas presentes en
la poblacion estudiada, transversal de prevalencia debido a que esta investigacion se
lleva a cabo en un momento determinado de tiempo en un area geografica especifica

identificando casos nuevos de DCL en la poblacion estudiada.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo especifico. Variable. Definicion Conceptual. Dimension. Definicion Fuentes de
Instrumental. Informacion.
1-. Caracterizar a la poblacion
. e Caracteristicas fenotipicas
sociodemograficamente de
Sexo que diferencian al hombre de Femenino. Entrevista
acuerdo con su sexo, edad la muijer. Masculino. personal. Primaria (paciente).

cronolégica, lugar de residencia y
nivel académico mediante

entrevista personal.

Tiempo de vida 65 a 85 afios agrupados en Entrevista
Edad cronoldgica. transcurrido desde el quinquenios. personal. Primaria (paciente).
nacimiento, hasta la

fecha actual.

San Bartolomé

Santa Lucia
Lugar de residencia. Lugar en el cual se esta San Pablo Entrevista Primaria (paciente).
establecido. San Pedro personal.
San Roque

San José de la Montafia
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Analfabeto

Primaria incompleta.

Conjunto de cursos que un Primaria completa. Entrevista Primaria (paciente).
Nivel académico. estudiante sigue en un Secundaria incompleta. personal.
establecimiento docente. Secundaria completa.
Educacion superior incompleta.
Educacion superior completa.
Antecedentes
2- Identificar factores de riesgo personales patoldgicos.
relevantes para el desarrollo de Caracteristica, conducta o Hipetensién Arterial.
elemento al cual el sujeto se Cardiopatias
DCL en la poblacién de adultos encuentra expuesto y que Diabetes Mellitus 2. Entrevista Primaria (paciente).
mayores de 65 a 85 afios del area Factor de riesgo. dicha exposicién incrementa Depresion. personal.
de salud de Barva de Heredia. la probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion@?, Antecedentes personales no
patoldgicos.
Consumo de alcohol.
Tabaquismo.
Uso de Benzodiacepinas.
Visuoespacial/Ejecutiva.
3- Aplicar el test cribado para la Instrumento que evalta el Identificacion. Escala Primaria

deteccion del DCL MoCA, en
adultos mayores 65 a 85 afios del

area de salud de Barva de Heredi

Test de cribado para
deteccion de DCL.

estado cognitivo y detecta la
presencia de alteraciones
como el DCL o DTA.

Memoria.

Atencion.

Lenguaje.
Abstraccion.
Orientacion.

neurocognitiva
MoCA.

(paciente, resultados
MoCA).
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4- Clasificar la muestra de acuerdo
con su estado cognitivo con base
en los resultados obtenidos en el

test MoCA, subclasificarlos de

acuerdo con el tipo de DCL

Estado Cognitivo.

Tener la capacidad para
procesar informacion a partir
de la percepcion, el
conocimiento adquirido y las
caracteristicas subjetivas..

Estado cognitivo normal.
Deterioro cognitivo leve.

Escala
neurocognitiva
MoCA.

Primaria (bibliografia).
Secundaria (paciente)

Subclasificacion de
DCL

DCL amnésico.
DCL amnésico multidominio.
DCL no amnésico unidominio

DCL no amnésico multidominio

Clasificacion del
DCL segun los
criterios de
Petersen (2004)

Primaria (bibliografia y
literatura)

72




3.7 PLAN PILOTO (VALIDACION DE INSTRUMENTOS)

Para llevar a cabo el plan piloto de estainvestigacion se requirié de la seleccion del 10% de
la muestra, la cual corresponde a 10 sujetos , los cuales se seleccionaron mediante el
cumplimiento de los criterios de inclusion establecidos para esta investigacion, se les
explico en que consiste la investigacion asi como el consentimiento informado, se aclararon
las dudas al respecto y se procedié a recolectar los datos sociodemogréaficos asi como la
informacion acerca de los antecedentes patologicos y no patolégicos mediante entrevista

personal.

Se aplico a cada participante el test cribado para DCL MoCA, posteriormente se realizo la
sumatoria de las puntuaciones obtenidas por cada sujeto, una vez obtenidos los resultados
se procedio a identificas a los sujetos con DCL y a clasificar a cada uno de acuerdo con el
subtipo de DCL que manifiesta. Posteriormente se realizé el analisis de los datos obtenidos

los cuales se graficaron y tabularon con el propdsito de exponer los resultados obtenidos.
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 Generalidades

Grafico N° 1

Distribucién porcentual de la muestra segun sexo del &rea de salud de Barva de Heredia de

Abril a Julio del 2017.

® Femenino

E Masculino

Fuente: Elaboracién propia, 2017. Datos obtenidos mediante entrevista personal.

El grafico N° 1 muestra los resultados obtenidos por este estudio en relacion con la variable

sexo, el sexo femenino representa la mayoria con un 70% de la poblacion estudiada,

mientras que el sexo masculino constituye el 30% de la muestra.
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Gréafico N° 2

Distribucién porcentual de los adultos mayores estudiados de ambos sexos segun grupo

etario del area de salud de Barva de Heredia de Abril a Julio 2017.

50% -
5% 44%
4 -

40% -
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% — 24% emenino
© ? 21% H Total
°
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(= o
g 15% 11% 12% 10%

i 9%

a 10% 6% ° 7%

5% - %

0% -

65-70 afos 71-75 afos 76-80 afos 81-85 afos
Grupo etario

Fuente: Elaboracion propia, 2017. Datos obtenidos mediante entrevista personal.

El grafico N° 2 muestra en detalle la distribucién porcentual de los adultos mayores
estudiados, segun el grupo etario al que pertenecen, como se puede observar los adultos
mayores pertenecientes al grupo etario de 65-70 afios el sexo femenino representa el 33%
de la muestra, mientras que en el masculino el 11% pertenece a este grupo etario, el grupo
de 71-75 afos ocupa el segundo lugar en la poblacion femenina con 18% mientras que en
el sexo masculino el segundo lugar corresponde al grupo etario de 76-80 afios, el grupo de

81-85 afios presenta el menor porcentaje de la poblacion masculina con 3%.
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Gréafico N° 3

Distribucién porcentual de los adultos mayores estudiados segun su lugar de residencia

area de salud de Barva Heredia de Abril a Julio 2017.

45% -
40% -

35% -
30% -
25%
25% A
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15%
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° 10%
10% - 6%
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San

Santa  San Pablo San Roque San Pedro San José
Bartolomé Lucia dela
Distrito Montafa

40%

Porcentaje de la poblacién.

Fuente: Elaboracion propia, 2017. Datos obtenidos mediante entrevista personal.

El mayor porcentaje de la poblacidn se encuentra asentada en el distrito central de San
Bartolomé, en el cual habitan el 40% de los sujetos estudiados, el distrito de San José de la
Montafia es el distrito con la menor frecuencia de sujetos con 4%, en total un 90% de la
muestra reside en el area urbana del cantén. El area rural del canton esta conformada por
los distritos de San José de la Montafia y San Pedro, ambos representan el 10% de la
muestra, estos datos demogréaficos no coinciden con la literatura, ya que esta afirma que en
estudios realizados sobre el DCL la poblacion rural representa la minoria y en esta
investigacion ambas poblaciones se equiparan a la poblacion del distrito de San Roque el

cual pertenece al area urbana.
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Gréafico N° 4

Nivel académico de los adultos mayores estudiados segun sexo area de salud de Barva de

Heredia de Abril a Julio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia, 2017. Datos obtenidos mediante entrevista personal.

En el grafico N°4 se detalla la distribucién de la muestra segun sexo y nivel académico, en
general la poblacién analfabeta en el sexo femenino representa un 11% y en el masculino
corresponde a un 9%, el 54% de las mujeres no conluyé la primaria mientras que en el sexo
masculino el 34% de la poblacién no logré concluirlacon éxito. En relacién con los estudios
superiores solo el sexo femenino manifiesta que el 4% cuenta con estudios superiores
incompletos y el 3% logré concluir la educacion superior. En total un 58% de muestra
cuenta con menos de 6 afios de escolaridad, solo un 3% de la muestra cuenta con estudios
universitarios completos.
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Gréfico N° 5
Antecedentes personales patoldgicos detectados en la poblacion muestra que fungen
como factores de riesgo para DCL segun sexo area de salud de Barva de Heredia de Abril a

Julio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia, 2017. Datos obtenidos mediante entrevista personal.

La HTA es la patologia con mayor prevalencia en el sexo masculino con un 66% mientras
gue en el femenino esta presente en el en el 78%, la prevalencia de HTA en la muestra
detectada por esta investigacion fue de 74%, la DM2 ocupa el segundo peldafio en
frecuencia en ambos sexos con un 28% en el sexo masculino y un 33% en el sexo
femenino respectivamente, con una prevalencia global de 31%. El trastorno depresivo en el

sexo femenino representa un 12%, al comparar esta cifra con el porcetaje obtenido por el

sexo masculino de 11%.
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Gréfico N° 6
Distribucién porcentual de adultos mayores con antecedentes personales no patologicos
presentes que fungen como factores de riesgo para DCL segln sexo area de salud de

Barva de Heredia de Abril a Julio 2017.
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Fuente : Elaboracion propia, 2017. Datos obtenidos mediante entrevista personal.

En cuanto al consumo de alcohol el sexo masculino presenta el mayor porcentaje con un
19% en contraposicion con el sexo femenino que muestra que el 3%.

Referente al tabaquismo, el sexo masculino predomina con un 28% a diferencia del sexo
femenino el cual se encuentra representado por un 4%. En cuanto al uso de BZD el sexo
femenino representa un 43% en comparacion con el masculino que ostenta un 22%, en
este caso existe una diferencia evidente de un 22% con predominio del sexo femenino, de
la muestra 40 sujetos son usuarios crénicos de BZD, lo que representa un 37% de la

poblacién estudiada que recibe prescripcion de las mismas en el primer nivel de atencion.
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Gréfico N° 7
Distribucién porcentual de los sujetos con deterioro cognitivo leve segun sexo con base en

los resultados obtenidos en el test cribado para DCL MoCA é&rea de salud Barva de

Heredia de Abril a Julio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos de la aplicacion del test MoCA.

En el grafico N° 7 se puede observar que en cuanto a la poblacién con DCL segun sexo, el
10% de la poblacion femenina presenta DCL, mientras que en los varones se manifiesta en
el 6%, situacién que demuestra que existe una mayor prevalencia de esta patologia en el
sexo femenino, la diferencia porcentual entre ambos sexos detectada por esta investigacion
fue de 4%, lo que descarta que exista una predileccion de esta entidad por un sexo en
especifico, situacién que no concuerda con lo expuesto por algunos autores. La prevalencia

global de DCL en la muestra fué de 16%.
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Tabla N° 1

Clasificacion de la muestra segun estado cognitivo y grupo etario con base en los puntos
corte establecidos por el test de cribado para deteccion de DCL MoCA area de salud Barva

de Heredia de Abril a Julio 2017.

Poblacién con Prevalencia Poblacién con Prevalencia del

Grupo etario estado del estado DCL MoCA < DCL segun
Total de la cognitivo cognitivo 26 puntos grupo etario
muestra normal MoCA  dptimo segun

>de 26 puntos  grupo etario

N % N % N %

65-70 afios 48 44 46 96 2 4
71-75 afos 26 24 22 85 4 15
76-80 afios 23 22 19 83 4 17
81-85 afios 11 10 4 36 7 64
Total 108 100 91 - 17 100

Fuente: Elaboracion propia, 2017. Datos obtenidos de la aplicacién del test MoCA.

En cuanto a la distribucion porcentual de los adultos mayores, segun grupo etario y cuyo
estado cognitivo se encuentra dentro de los limites de la normalidad establecidos por el
MoCA (= 26 puntos), se determina que el grupo de 65-70 afios posee el mayor porcentaje

de sujetos con 96%, seguido por el grupo etario de 71-75 afios con 85%.

Con respecto a la prevalencia del DCL en la muestra segun grupo etario, los adultos
mayores de 81-85 afios representan la poblacion con mayor afeccion cognitiva con 64% de
la poblacion afectada, en contraste el quinquenio de 65-70 afios quienes muestran una

prevalencia de DCL de 4%.

Se determiné que la prevalencia de DCL en la poblacion estudiada es de 16%, cifra
cercana a la publicada en literatura, la cual sefiala que la prevalencia de esta entidad en la

poblacién AM oscila entre un 5,1%-13,7%.
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Gréfico N° 8
Porcentaje de afectacion de los dominios cognitivos evaluados con base en los resultados

obtenidos en el test cribado para DCL MoCA é&rea de salud Barva de Heredia de Abril a

Julio 2017.
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Fuente: Elaboracién propia. Datos obtenidos de la aplicacion del test MoCA.

En cuanto a la distribucion porcentual general de las funciones neurocognitivas que
manifestaron mayor alteracién en los adultos mayores estudiados, estas corresponden a la
abstraccion con un 11% de sujetos afectados, la memoria con un 9% vy la orientacidén con

un valor porcentual de 8% respectivamente.

Los hallazgos de esta investigacion concuerdan con los brindados por diferentes autores,
quienes afirman que la memoria y la orientacién constituyen 2 de los dominios que

manifiestan mayor afectaciéon en los sujetos con DCL.
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Tabla N° 2

Subclasificacion del deterioro cognitivo leve presente en la poblacion muestra segun sexo
con base en los resultados obtenidos en el test cribado para DCL MoCA area de salud

Barva de Heredia de Abril a Julio 2017.

Prevalencia del Prevalencia Prevalencia de
Subclasificacion DCL. Masculino DCL enelsexo Femenino del DCL enel DCL segun
masculino Sexo subtipo en la
segun subtipo. femenino poblacion
segun afectada.
subtipo.
N % % N %
DCL-amnésico unidominio 3 50 5 45 8 47
DCL-A multidominio - - 2 18 2 12
DCL-NA unidominio 2 33 1 9 3 18
DCL-NA multidominio 1 17 3 27 4 23
Total 6 100 11 100 17 100

Fuente: Elaboracion propia, 2017. Datos obtenidos de la aplicacion del test MoCA.

La tabla N° 3 detalla los subtipos de DCL detectados en la poblacion adulta mayor
estudiada segun sexo, a nivel general el subtipo DCL-a predomina en el sexo masculino
afectando al 50% de la poblacién con déficit cognitivo, en cuanto sexo femenino el DCL-a
afecta al 45% de la poblacién, el DCL-NA unidominio ocupa el segundo lugar en frecuencia
en el sexo masculino con 33% mientras que en el sexo femenino el DCL-NA multidominio

ocupa la segunda posicion y se encuentra en el 23% de la poblacion con DCL.
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CAPITULO V

DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Reconocer la diferencia entre estados cognitivos intermedios y el DCL debe ser un tema de
interés para todos los profesionales en salud, principalmente en atencion primaria, debido a
gue el médico general se constituye en el primer punto de contacto entre el adulto mayor y
el sistema de salud, por ende la persona a quién el paciente o sus familiares exponen la
creciente preocupacion acerca de las alteraciones cognitivas subjetivas u objetivas que el
adulto mayor manifiesta. A pesar de que en la comunidad cientifica aln existe
incertidumbre acerca de si es el DCL una manifestacion temprana o no de un proceso
neurodegenerativo mas grave, es un hecho que la sola presencia de esta entidad

incrementa la probabilidad de que la misma evolucione a un trastorno demencial a futuro.

El presente estudio constituye una investigacion pionera acerca del tema del DCL en la
poblacién costarricense y brinda informacion relevante acerca de la prevalencia de esta
patologia en nuestro medio, esta investigacion encontro una prevalencia de DCL de 16% en
los adultos mayores de 65-85 afios del cantén de Barva de Heredia, porcentaje similar al
publicado por Barahona et al®® donde afirma que la prevalencia de esta entidad en la
poblacién espafiola de un 14%. Existe incongruencia en cuanto a los datos de prevalencia
de DCL brindados por muchos de los estudios publicados, sin embargo se debe tomar en
cuenta que los mismos dependen de los criterios de inclusion, exclusion determinados por

los investigadores.

El determinar la prevalencia de una entidad como el DCL en una poblacién resulta de gran
utilidad y los datos revelados en esta investigacion sirven de referencia para planificar

estrategias de prevencidn e intervencion con el propdsito de retrasar la progresion de esta
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patologia y definir el abordaje de ciertos sindromes demenciales en el primer nivel de

atencion.

En cuanto a las variables sociodemograficas y el DCL, esta investigacion encontré que el
sexo femenino muestra una mayor prevalencia de déficit cognitivo con un 10% a diferencia
del masculino donde el 6% manifiesta esta patologia, este resultado es coincidente con el
estudio de Vega et al®® el cual menciona que la prevalencia del DCL en la poblacion
femenina espafiola es de un 21,3% en comparacién con el sexo masculino que mostré una
prevalencia de 15%. Sin embargo, no es posible afirmar que esta patologia muestre una
predileccion por un sexo en especifico, es un hecho que en la mayoria de las
investigaciones sobre el tema el sexo femenino es predominante, ademas de que este ha
demostrado un mayor indice de longevidad, ambos factores pueden influir en que exista
una diferencia porcentual importante en cuanto a las cifras de prevalencia de esta entidad
en relaciéon al sexo, hecho que representa una variable no controlada que afecta los

resultados obtenidos.

En esta investigacion se determina que la edad constituye un FR asociado al DCL, segun
los puntos corte establecidos por el test MOCA, se determind que el 96% de los adultos
mayores de 65-70 afios presentan un estado cognitivo normal y solo el 4% manifiesta déficit
cognitivo, en contraste el grupo etario de 81-85 afios el porcentaje de sujetos
cognitivamente normales es de 36% lo que nos muestra que el 63% de la poblacion
presenta DCL. Es importante sefialar que existe una gran variabilidad en las cifras de
prevalencia de DCL entre los diferentes estudios pero se deben tomar en cuenta las
diferencias metodolégicas como la poblacion estudiada, criterios de seleccion y

diagndsticos e instrumentos utilizados.
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Cancino & Rehbein®®, analizan la relacion entre el nivel de escolaridad y el DCL, ellos
afirman que un nivel educativo alto influye directamente sobre el funcionamiento vy
desempeio cognitivo global, este es un factor contribuyente a la reserva cognitiva. Como
hallazgo llamativo este estudio encontré que la mayor frecuencia de casos de déficit
cognitivo se manifiesta en el grupo con menor escolaridad, el 23% de los sujetos con DCL
corresponden a poblacion analfabeta y el 59% de los mismos cuenta con menos de 6 afios
de escolaridad, los hallazgos de esta investigacion asi como los hallazgos epidemiologicos
en diveros estudios realizados demuestran que existe una mayor prevalencia de DCL en la
poblacién con bajo nivel académico y que por el contrario un alto nivel educacional
disminuye de manera importante las tasas de demencia y DCL en dicha poblacion.(). A
pesar de que los FR sociodemograficos para esta patologia no poseen un valor predictivo
Su presencia incrementa la probabilidad de que un sujeto cognitivamente sano evolucione a

DCL encaminado a un sindrome demencial.

Este estudio encontré que los antecedentes familiares de patologias cognitivas se
encuentra presente Unicamente en el 6% de la muestra con DCL, sin embargo, para
determinar si existe 0 no una asociacion positiva se requiere de una serie de estudios
especializados en el campo de la genética para detectar a los portadores de dicha mutacion
y en nuestro medio muchos de estos estudios no se encuentran a disposiciéon, razén por la
cual resulta dificil establecer el porcentaje de probabilidad que tiene un sujeto de desarrollar

déficit cognitivo o demencia con base en su herencia genética.

De los antecedentes personales patolégicos la HTA muestra una prevalencia en la
poblacién con DCL de 53% situacion que demuestra que un alto porcentaje de sujetos

hipertensos manifiestan la presencia de DCL, al ser esta entidad un FR dominante en la
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poblacion estudiada debe abordarse en forma adecuada desde el primer nivel de atencion,

enfocandose principalmente en mantener un control adecuado de las cifras de PA.

En referencia ala DMy su relacién con el DCL se conoce que ambas entidades patolégicas
poseen la caracteristica de aumentar su prevalencia a medida que incrementa la edad, esta
investigacion encontré que el 31% de la poblacion general es diabética, de ellos el 29% de
los adultos mayores con DCL corresponde a sujetos diabéticos, como lo muestra este
estudio la prevalencia de DM2 en la poblacién cognitivamente afectada fue muy similar a la

detectada en la poblacién general, situacién que llama la atencién.

Mufioz et al®, menciona que la DM2 provoca dafio a la microvasculatura a nivel de SNC,
causando una disminucion en la perfusion cerebral, lo que desencadena manifestaciones
tempranas de dicho dafio siendo una de ellas el DCL, sin embargo, esta asociacion no esta
clara aun para la comunidad cientifica que continta relacionando a la DM2 con enfermedad
cerebrovascular, la cual se hace acompafar comunmente por otros FR como la HTA. Se
debe tomar en cuenta que este estudio tomé como base el autoreporte por parte de los
participantes para la discriminacion entre sujetos con indices glicémicos normales y DM2,
razon por la cual la carencia de medidas metabdlicas puede representar un sesgo, ya que
esta condicion puede provocar que se identifiquen erroneamente sujetos con DM2 o caso
contrario que se detecte una mayor prevalencia de esta patologia en sujetos que se creia

eran sanos.

Existen investigaciones que relacionan directamente al sindrome depresivo con el DCL ,
esta patologia representa una de las condiciones mas infradiagnosticadas en la poblacion

AM, Salinas et al® revela que un estudio llevado a cabo en México con 229 adultos
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mayores con el propésito de establecer la relacion entre la depresion y la poblacion AM,
muestra una prevalencia del trastorno depresivo de 41%, esta investigacion encontré una
prevalencia de depresion de 12% en los sujetos con afeccion cognitiva.

El consumo de alcohol por un periodo de tiempo sostenido y en cantidad importante tiene
un impacto directo sobre el SNC y en especial sobre la cognicion, como se sabe el efecto
neurotoxico que ejerce el alcohol en grandes cantidades sobre el cerebro humano va desde
DCL, amnesia y degeneracion cerebelosa, afirmaciones apoyadas por Lépez et al®¥, en
esta investigacion se tomaron en cuenta los sujetos que referian haber sino bebedores de
larga data (mayor a 20 afos) y en cantidades importantes, se detectd una prevalencia
deconsumo de alcohol de 19% en el sexo masculino y de 3% en el femenino.

Por su parte el tabaquismo es positivo en el 28% de los varones mientras que en las
mujeres fue de 4% es importante destacar que los datos obtenidos acerca del periodo de
consumo de ambas sustancias obedece al auto-reporte del sujeto participante y el mismo
esta sujeto al sesgo de memoria.

Este estudio detecté que la prevalencia de uso de BZD en la poblacion muestra es mayor
en el sexo femenino ya que un 43% de esta poblacion es usuaria cronica de BZD mientras
gue en el masculino el 22% refiere su uso, en un meta-analisis llevado a cabo acerca de la
prevalencia del uso de BZD en la poblacién adulta mayor latinoamericana, se determino
que la prevalencia de consumo de BZD oscila entre 49.5%-61.4%©%, hecho que coincide
con los datos encontrados por esta investigacion, se debe tomar en cuenta que debido a
gue uno de los efectos secundarios del consumo de BZD a largo plazo es DCL, cabe la
posibilidad de que la etiologia de los trastornos cognitivos de algunos de los sujetos

estudiados sea iatrogénica.
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En relacién al test cribado MoCA para la deteccion temprana de DCL y de acuerdo a los
resultados obtenidos en esta investigacién y a los publicados por los autores Gémez et
al®), Pedraza et al™ y Rodriguez et al®® | el test MoCA constituye una herramienta
confiable de gran utilidad y eficazcia para para la deteccién de patologia cognitiva leve y
demencia, debido a que evallua el estado cognitivo del adulto mayor en forma general y se
adapta mejor a la poblacién de habla hispana. Diversos estudios le confieren una

sensibilidad para deteccién de DCL

En relacién con los subtipos de DCL los hallazgos de esta investigacion concuerdan con los
mencionados por Samper et al®), donde el subtipo DCL-amnésico es el que se presenta
con mayor frecuencia, este estudio determin6 que la prevalencia del DCL-a en la poblacion
cognitivamente afectada es de 47%, en este caso los sujetos con DCL-a presentaron
guejas subjetivas de alteracion de la memoria, las cuales fueron constatadas por el test
MoCA, donde obtuvieron una baja puntuacion en los items que evallan este dominio, sin
embargo estos sujetos mostraron buenos resultados en los items que corresponden al
funcionamiento cognitivo general, ademas de mantener conservadas sus AVD. De acuerdo
con la literatura este subtipo es el que presenta la mayor tasa de conversion a DTA, es
posible que en algunos de los sujetos estudiados la presencia de DCL-a represente una
etapa prodromica de esta entidad®, el DCL-NA multidominio ocupa el segundo lugar en
frecuencia dentro de la poblacién con DCL, estos sujetos representan un 23% y el DCL-NA
unidominio se manifestdo en el 18% de la poblacion con DCL, el DCL-A multidominio
corresponde al subtipo con menor prevalencia entre los sujetos con alteracion cognitiva ya

gue afectd Unicamente al 12% de esta poblacion.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

e Este estudio logré determinar que existe un porcentaje importante de la poblacion
adulta mayor del canton de Barva de Heredia que manifiesta DCL, esta investigacion
determind que la prevalencia de esta entidad patolégica fue de 16%, la
caracterizacion de la muestra de acuerdo con sus datos sociodemogréficos y la
identificacion de antecedentes patolégicos y no patoldégicos presentes logré
determinar que existen una serie de factores de riesgo importantes que intervienen
en la génesis de este déficit cognitivo.

e La poblacion estudiada muestra una clara superioridad numérica del sexo femenino,
situacion que resulta relevante debido a que multiples estudios sefalan a esta
poblacién como la mas propensa a manifestar patologias cognitivas.

e Este estudio determind que el sexo femenino manifiesta una mayor prevalecia de
DCL en comparacion con el sexo masculino.

e Los participantes en esta investigacion se encuentran entre los 65 y 85 afios, rango
de edad en la cual el DCL se manifiesta con mayor frecuencia.

e Los adultos mayores entre 81-85 afos fueron los que manifestaron el mayor
porcentaje de afectacion cognitiva para ambos sexos, situacion que obedece al
hecho de que esta entidad aumenta su prevalencia con la edad .

e La mayor proporcion de casos de DCL corresponden a adultos mayores residentes
en el area urbana del cantén de Barva de Heredia.

e En cuanto al nivel académico el 57% de los adultos mayores estudiados presenta un

bajo indice de escolaridad.
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En relacion con los sujetos que manifiestan DCL, la mayoria de ellos refiere tener un
nivel académico menor a 6 afios.

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares de patologia cognitiva o demencia,
solo un sujeto cuyo test cognitivo resultd positivo para DCL manifiesta antecedentes
de déficit cognitivo familiar.

En cuanto a los antecedentes personales patoldgicos, la mayoria de los adultos
mayores entrevistados indica la presencia de alguna patologia considerada como FR
para el desarrollo de DCL, donde el sexo femenino es el que manifiesta el mayor
porcentaje de antecedentes personales patoldgicos.

A nivel general en la poblacion estudiada la HTA fue la patologia que se manifesto
con mayor frecuencia, seguida por la DM2 y el trastorno depresivo.

El consumo de alcohol y el tabaquismo durante un periodo de tiempo sostenido y en
cantidad importante, mostré mayor prevalencia en el sexo masculino.

El uso de BZD es mayor en el sexo femenino que en el masculino.

En cuanto a los subtipos de DCL detectados por esta investigacion el DCL-amnésico
unidominio representa al subtipo predominante en ambos sexos ya que es el que se
manifiesta con mayor frecuencia en la poblacion afectada.

El DCL NA multidominio es el que se manifiesta con menor frecuencia en el sexo
masculino.

El DCL NA unidominio se manifiesta con menor frecuencia en el sexo femenino.

El test MoCA para la deteccibn de DCL representa una alternativa util, facil de

aplicar, econdmica y accesible para el primer nivel de atencion.
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6.2 RECOMENDACIONES

v' Llevar a cabo estudios poblacionales en la poblacion adulta mayor costarricense
dirigidos a determinar la prevalencia del DCL, con el proposito de establecer datos
reales que puedan ser comparados con los expuestos en la literatura internacional.

v Tomar en cuenta las caracteristicas sociodemogréficas de los adultos mayores que
acuden a la consulta en el primer nivel de atencion y prestar especial atencién a las
gue constituyen potenciales FR para el desarrollo de patologia cognitiva.

v Indagar en los antecedentes personales patologicos y no patoldgicos de los adultos
mayores atendidos en la consulta en el primer nivel de atencion con el fin de
identificar patologias que fungen como FR para el desarrollo DCL.

v Vigilar y brindar asesoria durante la consulta médica tanto al adulto mayor como a
sus familiares y cuidadores acerca de la importancia que tiene el control adecuado
de la patologias cronicas preexistentes.

v Incluir en las pruebas de tamizaje del adulto mayor la aplicacién de un test cognitivo
con el propdsito no solo de monitorear el estado cognitivo de los adultos mayores
sanos sino también de detectar en forma temprana los casos de DCL patologico.

v/ Capacitar y entrenar a los médicos generales y al personal de atencién primaria en
salud sobre la correcta aplicacién de las escalas cognitivas para deteccion de DCL,
con el propésito de clasificar y subclasificar adecuadamente a los adultos mayores
con alteraciones cognitivas.

v' Llevar a cabo campafas de educacion dirigidas tanto a la poblaciéon adulta mayor

como a sus familiares y cuidadores, donde se destaque la importancia que tiene la
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prevencién del DCL, asi como sus signos, sintomas y la importancia de la
estimulacion cognitiva.

Proporcionar al personal del primer nivel de atencion en salud las guias y los
protocolos actualizados acerca de la atencién y el abordaje del DCL con el Unico
propésito de facilitar la deteccién, el manejo y el tratamiento de esta entidad, asi
como proporcionar las pautas a seguir para realizar una correcta referencia al
especialista en geriatria con la finalidad de homogenizar criterios en la comunidad

médica.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

AM : Adulto mayor.

APA : American Psychiatric Association

APOE: Apolipoproteina E.

AVD: Actividades de la vida diaria.

BZD: Benzodiacepinas.

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social.
CONAPAM: Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor.
DC: Deterioro cognitivo.

DCL: Deterioro cognitivo leve.

DCL-a: Deterioro cognitivo leve Amnésico.

DCL-NA: Deterioro cognitivo leve no Amnésico.

DE: Desviacion estandar.

DFT Demencia frontotemporal.

DM: Diabetes Mellitus.

DSM-5: Diagnostic and Stadistical Manual of Mental Disorders.
DT: Desviacion tipica.

DTA: Demencia de tipo Alzheimer.

DTV: Demencia Vascular.

EA: Enfermedad de Alzheimer.

EAP: Enfermedad Arterial Periférica.

ECV: Enfermedad Cerebrovascular.

FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

FR: Factores de riesgo.
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GDS: Escala Global de Deterioro.

HC: Historia clinica.

HTA: Hipertension Arterial.

IC: Insuficiencia cardiaca.

MCP: Memoria a corto plazo.

MEC: Prueba de Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo.
MMSE: Mini-Mental State Examination.

MLP: Memoria a largo plazo.

MoCA: Escala de Evaluacion Cognitiva de Montreal.

NEUROPSI: Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
TAC: Tomografia axial computarizada.
TCE: Trauma craneoencefalico.

TRH: Terapia de remplazo hormonal.
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DECLARACION JURADA

Yo Yajaira Taylor Alvarado cédula de identidad : 1-0953-0220, en condicién de egresada
de la carrera de Medicina y Cirugia dé la Universidad Hispanoamerica, y advertida de las
penas con las que la ley castiga el falso testimonio y el perjurio, declaro bajo la fé del
juramento que dejo rendido en este acto, que mi trabajo de graduacién, para optar por el
titulo de Licenciatura titulado“DETECCION TEMPRANA DEL DETERIORO COGNITIVO
LEVE, CARACTERIZACION Y FACTORES DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES DE 65
A 85 ANOS EN EL AREA DE SALUD DE BARVA DE HEREDIA ABRIL A JULIO 20177,
es una obra original y para su realizacion he respetado todo lo preceptuado por las Leyes
Penales, asi como la Ley de Derechos de Autor y Derecho Conexos, nimero 6683 del 14
de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta nimero 26 del 25 de noviembre
de 1982; especialmente el niumero 70 de dicha ley en el que se establece: “ Es permitido
citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que estos no sean tantos y
seguidos, que puedan considerarse como una produccion simulada y sustancial, que
redunde en perjuicio del autor de la obra original’. Asimismo, que conozco y acepto que la
Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante Notario Publico.

Firmo, en fé de los anterior an la ciudad de San José, el 16 de Setiembre del 2017.

141

116



Titulo de la Investigacion:

“DETECCION TEMPRANA DEL DETERIORO COGNITIVO LEVE,~CARACTERIZACION Y
FACTORES DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES DE 65 A 85 ANOS EN EL AREA DE
SALUD DE BARVA DE HEREDIA ABRIL A JULIO 2017”.

Investigador principal: Yajaira Taylor Alvarado

Teléfono disponible 24 horas y correo electronico: 8318-46-85, correo electronico
yahataylor@gmail.com.

El presente documento que usted estd leyendo se le conoce como Consentimiento
Informado, mediante dicho documento se le extiende la invitacion a participar en un estudio
de investigacion.

Este estudio trata sobre la aplicacion de una encuesta y una escala que contienen de una
serie de preguntas cortas y sencillas con el fin de detectar alteraciones en la memoria en
los adultos mayores de 65 a 85 afios de edad.

Aproximadamente 108 personas tomaran parte en este estudio y su participacion durara
aproximadamente 10 minutos.

La informacién que se obtenga sera estrictamente confidencial y solo sera de conocimiento
del investigador.

Su participacion en este estudio es voluntaria. Si usted decide participar en este estudio, es
libre de cambiar de opinion y retirarse en el momento que usted asi lo quiera.

Yo he leido (o alguien ha leido para mi) la informacion que se detall6 anteriormente. Se me
ha dado la oportunidad de preguntar. Todas mis preguntas fueron respondidas
satisfactoriamente. He decidido, voluntariamente, firmar este documento para poder
participar en este estudio de investigacion.

Nombre del participante Cédula Firma Fecha

Yo he explicado personalmente el estudio de investigacion al participante y a su
representante legal y he respondido a todas sus preguntas. Creo que él (ella) entiende la
informacion descrita en este documento de consentimiento informado y consiente
libremente en participar en esta investigacion.

Nombre del investigador: Cédula Firma Fecha
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Evaluacion del Deterioro Cognitivo Leve

Fecha de entrevista:

Edad: Sexo: M F

Lugar de residencia: Zona Rural Urbana

Distrito de Barva

Nivel de escolaridad:

Analfabeto Primaria incompleta Pimaria completa

Secundaria incompleta Secundaria completa Universitario

Historia Clinica:

Antecedentes heredofamiliares DCL o enfermedades neurodegenerativas (familiares de 1 y 2 grado:

padres, hermanos):

Si No Consanguinidad
Cardiopatias HTA

DM

Depresion Tratamiento antidepresivo

Antecedentes personales no patoldgicos:

Consumo de alcohol tiempo de consumo
Tabaquismo tiempo fumado
Benzodiacepinas tiempo de consumo Nombre del farmaco
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)
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CARTAS DE APROBACION



Heredia de 14 Diciembre del 2015.

Doctor.

José Isaac Vindas Arias

Director.

Area de Salud de Barva de Heredia.
COOPESIBA RL.

Por este medio le saludo atentamente y a la vez solicito su autorizacién para realizar mi proyecto
de graduacién de Tesis en el drea de salud de Barva de Heredia, el mismo ya cuenta con la
aprobacién del CLOBI del Hospital San Vicente de Paul de Heredia.

El tema de mi tesis es ”Deteccién temprana del deterioro cognitivo leve, caracterizacién y
diagndstico de factores de riesgo en adultos mayores de 65 a 69 afios, atendidos en la consulta del
Area de salud de Barva de Heredia durante el periodo de Diciembre a Febrero del 2015”, el
propdsito de esta investigacion es plantear la importancia de identificar el deterioro cognitivo leve
de manera precoz en la poblacién de adultos mayores, mediante la aplicacién de la escala MMSE y
una entrevista personal, el propésito es que este instrumento brinde al médico general un recurso
atil pararealizar un abordaje oportuno de esta patologfa, que le permita orientar los estudios
diagndsticos en forma adecuada y detectar en forma oportuna factores de riesgo corregibles y
controlables de esta patologia, en beneficio de los pacientes y su entorno familiar.

También se persigue plantear la posibilidad de incluir estaescala para detectar el deterioro
cognitivo leve dentro de las pruebas de tamizaje de rutina que se aplican al adulto mayor en el
primer nivel de atencién. Agradezco toda la ayuda que me pueda brindar con este proyecto de
graduacién.

0.

an Medicina y Cirugia.

Universidad Hispanoamericana de Costa Rica.
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CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
DIRECCION GENERAL

Tel: 25 62 83 52, Fax: 2562 8503

Email: www.hsvp.sa.cr

SOBTA RICA

FORMULARIO COM-II, CARTA PARA APROBACION DE INVESTIGACION

D-G- -HSVP- 1756-15.
Heredia, 10 de Noviembre del 2015

Sefiorita
Yajaira Taplor Alvarado
Presente
| ' ASUNTO: Aprobacién de Protocolo.
Lstimada Sefiorita:

De conformidad con lo establecido sobre el éstudio  “Deteccin temprana del deterioro
cognitive caractenzacmn y diagnostico de factores de riesgo en adultos mayores de 65 a 69
afios atendidos en el drea de salud de Barva de agosto a octubre 12015.”, el Comité Local de
Bioética en Investigacion del Hospital San Vicente de Poull, nuevamente ha Jevzsado ¥y analizado
su propugsia de investigacion y considera que si cumple, con los requisifos éticos y académicos,
por lo tanto, puede iniciarse el mismo, por lo que ésta Direccion General procede a autorizarlo.

Niimero de protocolo asignado: : 007-2015.

Nimmero de sesion en que se reviso este eStudio; - ---m-——1- 008-2015.

Fecha de sesion en que se reviso este estudio—————-—— 05-11-2015

Nombre del investigador principal: . Yajaira Taylor A.

Nombre de los otros subinvestigadores No hay

Nombre del nitor: Dr. Alvaro Martinez
Nombre del centro: ~— Area Sakud Barva Heredia

Nombre de los miembros del CLOBI que partzczparon en el andlisis de este estudio: Dr. Gerardo
Sdenz, Dra. Karen Rodrigues, Lic. Rafuel Gonyiler,

Atentamente,

DIRECCION GENERAL — HOSPITAL 54
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San José, {7 de Septiembre 2017

CONSTANCIA

Hago constar que he discutido y aprobado como tema de investigacién de tesis
"Deteccién tempana del deterioro cognitivo leve, caracterizacion y factores de riesgo
en adultos mayores de 65 a 85 afios en el area de salud de Barva de Heredia, abril
a jukio 2017". Presentado por la alumna Yajaira Taylor Alvarado, para el seminarfio
de tesis.

Atentamente,

=
Dr. Ronald Evans Meza

Coordinador

Unidad de Investigacion e Innovacion en Ciencias de la Salud
Universidad Hispanoamericana
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San José 16 de Setiembre del 2017.

Seiiores :
Registro.
Universidad Hispanoamericana de Costa Rica.
Presente.

Por este medio certifico que la estudiante Yajaira Taylor Alvarado cédula de identidad 1-953-220
me ha presentado para efectos de revisién y aprobacion, el trabajo de investigacion denominado
“DETECCION TEMPRANA DEL DETERIORO COGNITIVO LEVE,
CARACTERIZACION Y FACTORES DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES DE 65 A 85
ANOS EN EL AREA DE SALUD DE BARVA DE HEREDIA ABRIL A JULIO 20177,
proyecto que ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y
Cirugia. He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas
durante el proceso de tutoria y he evaluado los aspector referentes a redaccion del problema central,
objetivos , justificacion, antecedentes, marco tedrico, marco metodoldgico, tabulacion, analisis de
datos, discusion, conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por la postulante implican la siguiente calificacion:

A-) [ ORIGINALIDAD DEL TEMA. 10% O
B-) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES. 20% | 20
C-) | COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS INSTRUMENTOS | 30%
APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION. 30
D-) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y LAS RECOMENDACIONES. 20% | 2.0
E-) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO. 20% | 20
TOTAL. 100% | [

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura. Atentamente

A Moo 71 aehi e
Alvaro Martinez Montandon.

Cédula de identidad : 1-0413-0751.
Codigo profesional: ) 4 Z,q
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2 RucaN.

EDUCATESIS, hace constar que se realizo la revision del presente trabajo, se
analizé la construccion de parrafos, vicios del lenguaje, ortografia, puntuacion y
otros relacionados a la Correccion de Estilo, sin alterar la intencionalidad del autor
y el enfoque del tema. Por lo tanto, CERTIFICA, la revision y correccion de la tesis
para optar por el Grado Académico de:

Licenciatura en Medicina y Cirugla
Universidad Hispanoamericana.

Tema:

DETECCION TEMPRANA DEL DETERIORO COGNITIVO LEVE, CARACTERIZACION Y
FACTORES DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES DE 65 A 85 ANOS EN EL AREA DE
SALUD DE BARVA DE HEREDIA ABRIL A JULIO 2017.

Elaborado por: Yajaira Taylor Alvarado

Se extiende la presente en San José, 19 de Octubre del 2017.

Atentamente:

A

' O «-3 ELINE RIiOS A.

DORA GENERAL DE FILOLOGOS
EDUCATESIS

C/616

e DHCAﬁ )

educatesis@hotmail.com
8762-2302
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San Jose, 18 de octubre del 2017

Srs.

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados sefiores: La estudiante Yajaira Taylor Alvarado; cédula de identidad
numero. 1953220, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el
frabajo de investigacibn denominado: ‘DETECCION TEMPRANA DEL
DETERIORO COGNITIVO LEVE, CARACTERIZACION Y FACTORES DE
RIESGO EN ADULTOS MAYORES DE 65 A 85 ANOS EN EL AREA DE SALUD
DE BARVA DE HEREDIA ABRIL A JULIO 2017". El cual ha elaborado para optar
por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente, lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico y el analisis de
datos; la consistencia de los datos recopilados vy, la coherencia entre estos y las
conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en
términos de aporte de la investigacion. He verificado que se han hecho las
maodificaciones correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajoe cuenta con mi aval para ser presentado en la
defensa publica.

Atentamentegr
|II/
I.'

Dr. J. Daniel Pérez F
Ced. 1-1466-0692
Cod. 13481
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