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1. TITULO

“DETERMINACION DE LA PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE
DEMENCIA SENIL EN ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DEL DIA DEL

CANTON GONZANAMA?”,

2. RESUMEN
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De acuerdo a la gran prevalencia de demencias relacionadas a la edad avanzada de las
personas que afectan a nivel mundial; se ve la importancia de conocer la incidencia de
casos en nuestra poblacion. El presente trabajo de investigacion con el tema:
“DETERMINACION DE LA PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE
DEMENCIA SENIL EN ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DEL DIA DEL
CANTON GONZANAMA?”, se lo realizé en el Centro del Dia del Canton Gonzanama
donde acuden muy a menudo una gran cantidad de pacientes seniles, con el objetivo de
determinar la prevalencia y factores de riesgo de demencia senil. Ya que diagnosticos
psiquiatricos no son estudiados a profundidad, consiguiendo asi datos asociados entre la
demencia y otras variables demograficas. ElI método de estudio es cuantitativo,
descriptivo de corte transversal. Cuyo numero de pacientes es de 150 adultos mayores,
que luego de haber realizado el respectivo anélisis diagnostico, se pudo determinar la
presencia de 5 (3,33%) casos de demencia senil especificamente enfermedad de
Alzheimer, con un mayor predominio del sexo femenino con un 60% en relacion al 40%
en los hombres, de mayor prevalencia en pacientes que trabajaron como docentes y en
un menor porcentaje hereditario, recomendando concienciar y mejorar las actitudes del
personal de salud para examinar a todo paciente de manera holistica pensando en todos
sus aspectos, no solo en la rama fisica y bioldgica si no en la rama psicoldgica y

ambiental del paciente.

Palabras claves: Factores de riesgo, demencia senil, adultos mayores
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3. ABSTRACT

According to the high prevalence of dementia related to old age affecting people
worldwide; is the importance of knowing the incidence in our population. The present
research on the topic: "DETERMINATION OF THE PREVALENCE AND RISK
FACTORS DEMENTIA IN ELDERLY CENTER DAY CANTON GONZANAMA" it
held in the Day Center Canton Gonzanama come very often where a lot of elderly patients,
in order to determine the prevalence and risk factors for dementia. Since psychiatric
diagnoses are not studied in depth, thus associated data between dementia and other
demographic variables. The study method is quantitative, descriptive cross-sectional.
Whose number is 150 patients older adults, who after making the respective diagnostic
analysis, it was determined the presence of 5 (3.33%) cases of dementia specifically
Alzheimer's disease, with greater predominance of women with 60% compared to 40% in
men, most prevalent in patients who worked as teachers and to a lesser hereditary
percentage, recommending awareness and improve attitudes of health personnel to screen
all patients holistically thinking of all aspects, not only in the physical and biological

branch if not in the psychological and environmental branch of the patient.

Key words: Risk factors, senile dementia, elderly.
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4. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2012) define demencia senil como
un “sindrome, de naturaleza crdnica o progresiva, que se caracteriza por el deterioro de
la funcidn cognitiva (es decir, la capacidad para procesar el pensamiento) mas alla de lo

que podria considerarse una consecuencia del envejecimiento normal”.

Uno de los retos mas complejos que han de resolver las sociedades
contemporaneas es la adecuada gestion del inevitable envejecimiento de la poblacion. La
elevada esperanza de vida de que disfrutamos hace imprescindible detectar los
problemas en salud a tiempo para encaminar politicas que contribuyan a un mejor
manejo de estos problemas, circunscribiendo especificamente en este caso a la

demencia.

Segun Rocha G. (2012) actualmente cerca de 35.6 millones de personas en el
mundo sufren demencia, un sindrome generalmente cronico causado por diversas
enfermedades del cerebro que afectan la memoria, el raciocinio, el comportamiento y la
capacidad para realizar las actividades cotidianas. La demencia senil es la cuarta causa
principal de muerte en las personas de edad avanzada y su incidencia anual en los
pacientes mayores de 80 afios es del 4 %. La demencia leve aparece en el 10 % de
pacientes mayores a 65 afios, la grave en el 5 % y el 20 % en los mayores a 80 afios.
Aproximadamente el 50 % de los pacientes que se encuentran en instituciones

destinadas al cuidado de los enfermos crénicos sufren demencia senil.
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Para Moncayo J. en el 2012. Ecuador no es la excepcion, en los ultimos afios ha
empezado a experimentar modificaciones demograficas y epidemiolégicas. Actualmente
la esperanza de vida al nacer es de 74 afios y para el quinquenio 2015 — 2020 se estimo

un crecimiento de la poblacion senil del 16.5 % en el grupo mayores de 60 afios.

Segun el INEC, en la provincia de Loja existen 14.694 adultos mayores, entre las
edades de 65 a 99 afos; esta poblacion representa el 6.7 %, la mayoria jubilados. Una
investigacion realizada en el Hospital Regional Isidro Ayora reporta un 10.3 % de

pacientes que sufren Demencia.

Llibre J. en el 2013 dedujo que la enfermedad de Alzheimer es la causa mas
frecuente de demencia (hasta 70% de los casos) que puede ser provocado por
enfermedades vasculares. Segun el informe de la OMS, el afio 2050 deberia de haber un

nuevo caso cada segundo.

La demencia es de suma importancia en el campo de la Geriatria, es necesario
mejorar la calidad de vida de este grupo etario tan vulnerable, pues es el banco de
multiples enfermedades crénicas, degenerativas y terminales. Por lo que se planteo el
siguiente problema: ;Cudl es la prevalencia y factores de riesgo de demencia senil en

adultos mayores del centro del dia del Canton Gonzanama?

Para conocer méas de cerca la realidad que vive esta poblacion en el periodo de
estudio en lo que concierne a demencia senil, se planteé un objetivo general el cual
permitio determinar la prevalencia y factores de riesgo de demencia senil en adultos
mayores del centro del dia del Canton Gonzanam4, del cual se plantearon objetivos

especificos los cuales fueron identificar la prevalencia de demencia senil, caracterizar
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los factores de riesgo de Demencia Senil y determinar el tipo m&s comin de demencia
senil que existe dentro de los adultos mayores del Centro del Dia del Canton

Gonzanama.

5. REVISION DE LITERATURA.

5.1. Concepto de Memoria

Para Amaral, D. G. (2013) “La memoria es la persistencia del aprendizaje a

través del tiempo mediante el almacenamiento y la recuperacion de la informacién”.

La memoria es la fuente de nuestra vida; nos ofrece un modo de ser y estar, y nos
configura en lo que somos y sentimos. También es selectiva, nos permite olvidar viejas
manias y nos ensefia a adaptarnos a nuevas situaciones. El olvido cura muchas heridas
de la vida: alivia el dolor del duelo, nos ayuda a perdonar agravios y a recuperar la

autoestima.

Gran parte de nuestro conocimiento acerca de los procesos de la memoria
procede de un resultado de lesion cerebral, ha sido objeto de mas de 100 estudios
cientificos. En los ultimos tiempos se han utilizado cada vez mas técnicas de diagnéstico
por imagenes cerebrales para descubrir las bases neuroldgicas de la memoria. La
informacion obtenida al estudiar personas con trastornos en la memoria ha sido ampliada
a través de estudios de animales, que pueden ser estudiados de manera sistematica tras
realizar procedimientos cuidadosamente controlados que crean lesiones de dimensiones

especificas en areas circunscritas del cerebro.
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5.2 La Amnesia

La amnesia, es un trastorno del funcionamiento de la memoria, durante el cual el

individuo es incapaz de conservar o recuperar informacion almacenada con anterioridad.

El trastorno de Henry Molaison (H.M), llamado asi porque fue un paciente
norteamericano con un trastorno de memoria, el cual permitio desarrollar teorias
explicativas entre la funcion cerebral y la memoria, el mismo que ha generado gran
interés, no solo a causa de que este paciente presenta amnesia grave, ha perdido la
capacidad de adquirir y retener recuerdos, sino que también su lesion esta limitada
dentro de una regién relativamente pequefia del cerebro. El descubrimiento de que la
amnesia podria haberse ocasionado después de una lesion localizada en el cerebro era
sorprendente para todos, segin lo que se conocia acerca de la memoria antes de la

llegada a escena de H.M. (Shallice, D. 20012)

Aunque a una monografia de 1885 de Herman Ebbinghaus se la considera el
primer estudio psicolégico de la memoria, se cree que la investigacién neuropsicolégica
formal no comenz6 hasta 1915, cuando Lashley emprendié un proyecto, que le llevaria
toda la vida, para identificar la ubicacion neurolégica de los habitos adquiridos. En la
mayoria de sus experimentos realizados con ratas y monos, Lashley elimind parte del
neocortex del animal o secciond distintas vias con la esperanza de evitar la

comunicacion entre diferentes areas de la corteza.

Aun despues de cientos de experimentos, Lashley no pudo ubicar el centro de la
memoria. Al mismo tiempo, encontré que a medida que dafiaba mas y mas tejidos, los

trastornos de la memoria aumentaban. Lashley llego a la conclusion de que no es posible
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demostrar la localizacion de la memoria en ningun lugar del sistema nervioso. Algunas
regiones limitadas pueden ser importantes para el aprendizaje o la retencion de una
actividad en particular, pero el engrama (la memoria) estd representada en todas las

regiones.

5.2.1 Ell6bulo temporal medial y la amnesia.

La primera evidencia de que el I6bulo temporal puede cumplir un papel en la
memoria humana fue proporcionada por Vladimir Bekhterev en 1990. Cuando realiz6 la
autopsia del cerebro de un paciente que habia presentado un trastorno amnésico grave,

descubri6 un reblandecimiento bilateral en la region de la corteza temporal medial.

La amnesia puede producirse ademdas por causas diferentes de una lesion

selectiva en el 16bulo temporal medio.

5.2.2 Causas de Amnesia.

Whitty, C.W.M, (2012), manifiesta que todos hemos experimentado amnesia en
algun grado. El ejemplo comun en todos nosotros es la amnesia infantil. Aunque los
primeros afios de vida se consideran, en general, fundamentales para el desarrollo del
nifio, no se recuerdan conscientemente en la edad adulta. Por ejemplo, adquirimos
muchas habilidades y conocimientos durante esa época pero, por lo general, no
recordamos las experiencias con que las adquirimos. Es posible que los detalles de las
experiencias aun permanezcan en algun lugar, pero no pueden ser recuperados porque en

la infancia se utiliza un sistema mnémico y se desarrolla otra en la edad adulta.
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Los adultos también olvidan, como demuestran algunos informes sobre personas
que aparecen en algin lugar alejado de su hogar, sin tener conocimiento de su vida
anterior, pero con habilidades y lenguaje intactos. Esta forma de amnesia se conoce
como estado de fuga. Una de las acepciones de la palabra fuga es vuelo y la
interpretacion de este trastorno es que la persona, en efecto, ha huido de su vida anterior
para comenzar una nueva. La amnesia global transitoria es otra forma aguda de amnesia,
es decir de comienzo rapido y generalmente de curso breve. La enfermedad a sido
asociada a varias causas posibles, que incluyen conmocién cerebral, jaqueca,
hipoglucemia y epilepsia, asi como interrupcion del flujo sanguineo en la arteria cerebral
posterior, ya sea debido a embolia 0 a un ataque isquémico transitorio. La amnesia
global transitoria puede ser un episodio Unico, una amnesia cronica significativa es tipica
de la amnesia global transitoria, pero por lo general es un sintoma que se pasa por alto
debido a la espectacular recuperacion y porque pocas veces se realiza una evaluacion

cuidadosa de los recuerdos.

Las lesiones en algunas zonas restringidas del cerebro pueden causar ciertos tipos
de amnesia que adoptan formas interesantes. Por ejemplo, existen informes clinicos
sobre personas que se vuelven amnésicas para recordar el significado de algunas

palabras, pero no de los verbos.

También existen pequefias amnesias diarias: olvidamos los nombres o los rostros
de algunas personas, el lugar donde dejamos las llaves, etc. También olvidamos
rdpidamente las cosas que no necesitamos recordar, como los nimeros de teléfono que
utilizamos sélo una vez. Este tipo de olvido puede incrementarse al avanzar la edad, en

cuyo caso es comunmente conocido como la enfermedad de la vejez. Para algunas
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personas, los trastornos de la memoria debidos a la edad pueden llegar a ser
discapacitantes, como ocurre en la enfermedad de Alzheimer, que se caracteriza por
déficit de la memoria de recuerdos pasados, acompafiado por la pérdida de neuronas y

otros trastornos de la corteza.

5.2.3 Amnesia retrograda y Anterograda

Thompson, R.F. (2011) refiere que la imposibilidad para adquirir nuevos
recuerdos se denomina amnesia anterograda. El termino Anterograda se refiere al futuro
con respecto al tiempo en que el paciente sufrié la lesion. La amnesia anterdgrada se
denomina frecuentemente amnesia global anterégrada, debido a que muchos aspectos de

la capacidad para crear nuevos recuerdos parecen estar afectados.

En muchos pacientes amnésicos los recuerdos creados en épocas anteriores a la
lesion o a la cirugia se han perdido. Esta forma de amnesia se denomina amnesia
retrograda para significar que se extiende hacia atras en el tiempo con respecto al
momento de la lesion, evidentemente la amnesia retrograda no es tan completa como la

anterograda, ya que puede recordar muchas de las cosas que aprendié antes de la lesion.

Cuando la gravedad de la amnesia retrograda varia en funcion de la antigiiedad
de los recuerdos, se dice que es dependiente del tiempo. Las lesiones en la cabeza
comunmente producen amnesia dependiente del tiempo y la gravedad de la lesidn

determina la duracion de la amnesia.

5.2.4 Dos tipos de memoria.
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Schacter describié la década de 1980 como la del comienzo de la revolucion
moderna en materia de estudio sobre la memoria, debido a que en esa década se

realizaron varios tipos de estudio.

La memoria explicita es el recuerdo consciente e intencionado de experiencias
previas. Seguramente, podemos describir lo que hemos desayunado en la mafiana como
nos hemos desplazado hasta la escuela y a quienes nos hemos dirigido desde que nos

levantamos.

La memoria implicita es una forma de memoria inconsciente, no intencionada.
La capacidad para usar el lenguaje y para llegar conductas motoras como montar en

bicicleta o practicar un deporte.

La disociacion entre memoria explicita e implicita implica que la segunda se

almacena independientemente del 16bulo temporal.

5.2.5 Las bases neurologicas de la memoria explicita.

Una diferencia importante entre la memoria explicita e implicita es que ambas
estan ubicadas en diferentes estructuras neuroldgicas lo que a su vez explica la
diferencia en la forma en que se procesa la informacion. La informacion implicita en su
mayor “parte se codifica en la misma forma en que se recibe, este tipo de proceso es un
proceso manejado de abajo hacia arriba. El Gltimo recuerdo de la informacién esta en
gran parte influenciado en la forma en que la informacion fue procesada originalmente.
Debido a que la persona tiene un papel relativamente pasivo en el proceso de codificar la
memoria implicita, puede tener dificultades para recordar voluntariamente, pero

recordara facilmente cuando lo asocie a algunos de los rasgos del estimulo original. En
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contraste, debido a que la persona desempefia un papel activo en el procesamiento de la
informacion explicita, los estimulos internos que utiliza en el procesamiento pueden ser

usados para un recuerdo espontaneo.

La mayor parte de circuitos neuroldgicos se encuentra en el 16bulo temporal o en
estructuras estrechamente relacionadas con él, como el hipocampo, la amigdala, la

corteza olfatoria en el I16bulo temporal y la corteza pre frontal.

Las regiones que forman el circuito de la memoria explicita reciben estimulos
desde el neocortex y desde los sistemas del tronco enceféalico, e incluyen los sistemas de

acetilcolina, serotonina y noradrenalina.

5.2.6 Las bases neurologicas de la memoria implicita.

Pareceria razonable esperar que, si el circuito del I6bulo temporal desempefia un
papel en la memoria explicita, otras estructuras cerebrales pueden tomar parte en la
memoria implicita. Los ganglios basales reciben proyecciones desde todas las regiones
del neocortex y envia proyecciones a traves del globo palido y del talamo ventral a la
corteza premotora. Los ganglios basales también reciben proyecciones desde las células

ubicadas en la sustancia negra.

Las proyecciones a los ganglios basales desde la sustancia negra contienen el
neurotransmisor dopamina. El hecho de que la dopamina sea necesaria para permitir el
funcionamiento de los circuitos en los ganglios basales sugiere que esta sustancia puede

tener un papel indirecto en la formacién de la memoria.

5.2.7 Dos tipos de memoria explicita.
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Los estudios realizados por Tulving sugieren que la memoria explicita puede ser

subdividida en dos tipos: memoria episddica y memoria semantica.

5.2.8 Memoria Episodica.

La memoria episodica consiste en los sucesos que una persona recuerda.
También se denomina memoria autobiografica. Tulving propuso que la memoria
episddica es un sistema neurocognitivo Unico, diferente de otros sistemas de la memoria,
gue permite a los seres humanos recordar las experiencias personales pasadas. Es la

memoria de las experiencias vitales relativas a la propia persona.

Segun Tulving, la memoria episddica requiere tres elementos: sentido del tiempo
subjetivo, conciencia autonoética, la capacidad de estar consciente del tiempo subjetivo

y un si mismo que pueda viajar en el tiempo subjetivo.

5.2.9 Memoria Semantica.

Al conocimiento del mundo, todo lo que no es autobiografico, Tulving lo
denomin6 memoria semantica e incluye el conocimiento de los hechos historicos y de
figuras historicas y literarias. Incluye también la informacién aprendida en la escuela,

como el vocabulario especializado, la lectura, la escritura y las matematicas.

Se cree que esta alteracion de la memoria episodica se debe a trastornos en la
conexién entre el 16bulo frontal derecho y el I6bulo temporal. La memoria semantica
puede depender del hemisferio izquierdo y por lo tanto de conexiones uncinadas no

lesionadas entre la corteza ventral frontal izquierda y el 16bulo temporal derecho.

5.3 Demencia Senil.
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Segun Arevalo M. 2012 “La demencia es una de las enfermedades mas temidas y
caras de la sociedad. Se define como un sindrome clinico de deterioro cognitivo
adquirido que determina disminucién de la capacidad intelectual suficiente como para

interferir en el funcionamiento social y funcional del individuo y en su calidad de vida”.

Esta entidad de trastorno cognoscitivo se ha visto implicado en multiples
variantes para definirla, cuyas nociones mas importantes han sido aquellas que la
precisan como un sindrome adquirido-crénico, diferenciandola de afecciones como el
retardo mental ademas del sindrome confusional; de carécter irreversible causadas por
lesiones estructurales en el cerebro que deterioran las capacidades intelectuales,
acompafandose frecuentemente de trastornos del comportamiento, en ocasiones de
trastornos del movimiento y que por ultimo interfieren en los pacientes con sus

habilidades sociales impidiéndoles llevar una vida independiente.

El término demencia proviene del latin "demensdementatus” que quiere decir sin
mente, en tanto que por ningun motivo la llamada demencia senil se puede catalogar
como algo normal del adulto mayor, puesto que es un trastorno del envejecimiento que
lleva a un deterioro cerebral acelerado y por lo tanto anormal e inclusive se podria

pensar como un retardo mental adquirido.

5.3.1. Investigaciony Proyeccion

Los casos de demencia, causados en su gran mayoria por la enfermedad de
Alzheimer, hasta el 70% de los casos se duplicaran de aqui a 2030 y se habran triplicado

de aqui a 2050 hasta afectar a 115,4 millones de personas en el mundo, segin un
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informe de la Organizacion Mundial de la Salud, publicado por el Diario EL

COMERCIO, Quito, 14 de abril del 2012.

Segln el INEC, en nuestro territorio ecuatoriano ubicado en el suroeste de
Ameérica, cuya superficie territorial es de 256.370 kilébmetros cuadrados, su poblacion
estimada alcanza a 14°483.499 habitantes, correspondiendo el 50,4% de habitantes
mujeres y los 49, 6 hombres, la demencia y la Enfermedad de Alzheimer no han sido

estudiadas cabalmente.

Existe un estudio realizado en el Hospital del IESS en el 2010, en personas
adultos mayores que asisten al programa de asistencia para la tercera edad Cuenca 2010

donde el 17% sufren de demencia.

A pesar de todo para las acciones, en el campo de la salud mental se dispone
Unicamente del 1.2% del presupuesto del Ministerio de Salud Publica, pese a ello en la
mayoria de los hospitales provinciales se cuenta con el concurso de médicos psiquiatras
y psicologos, asi como en los centros de salud de cinco provincias. EI mayor porcentaje

de acciones se cumple en los servicios ambulatorios.

El hospital psiquiatrico de mayor capacidad es una dependencia de un organismo
privado sin fines de lucro. Sin embargo el 13 de octubre el Ministerio de Salud Publica 'y
la Organizacion Panamericana de la Salud, celebran el Dia Mundial de la Salud Mental.

En los establecimientos de salud mental de caracter pablico sin considerar los de tipo
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privado trabaja un total de 1045 personas, de tal suerte que para cada 100.000 habitantes

existen 8 servidores del sector de salud mental.

Moncayo J. 2012 en un estudio realizado presenté una cierta indagacién para
conocer los Factores de Riesgo y la Prevalencia de la Demencia y la Enfermedad de
Alzheimer en el Ecuador, cuyos resultados sefialaron que la edad avanzada (p <0,0001)
y la hipertension (p = 0,0001) se asocian significativamente con la demencia; la

educacion se asocio de forma marginal (p = 0,07).

La pérdida de la memoria es un sintoma comun de demencia. Sin embargo, la
pérdida de la memoria no es igual a que haya esta patologia. Las personas con demencia
tienen problemas serios con dos o més funciones cerebrales, tales como la memoria y el

lenguaje.

5.3.2 Clasificacion de Demencia Senil

Existen varios tipos de clasificacion de las demencias algunas variaciones
dependiendo del grupo, OMS, DSM 1V, CIE 10, Asociacion Psiquiatrica Americana
(APA), Instituto Nacional para los desordenes neurologicos y los desordenes

relacionados (NINCDS-ADRA).

De acuerdo con su origen, se puede clasificar en demencia cortical (enfermedad
de Alzheimer), demencia subcortical (enfermedad de Parkinson, encefalopatia téxica o

metabdlica), demencia cortico-subcortical (vasculopatias, traumatismos) o cortico-basal.
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De acuerdo al DSM 1V se divide de la siguiente manera:

1. Demencia en enfermedad de Alzheimer

4

% De inicio temprano

X/
L X4

De inicio tardio

X3

25

Mixta o atipica

X3

% Inespecifica

2. Demencia vascular

+«+ De inicio agudo

«» Multi-infarto

«+ Vascular subcortical

+«+ Mixta: subcortical y cortical
+«+ Otras demencia vasculares

¢ Inespecifica

3. Demencias propias de otras enfermedades

« Enfermedad de Pick

++ Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

+« Enfermedad de Huntington
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% Enfermedad de Parkinson
% Asociada a infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH)

+» Asociada a otras enfermedades

4. Demencia no especificada

A la clasificacion se puede agregar si el paciente presenta 0 no sintomas
adicionales de predominio delirante, alucinatorio, depresivo o mixto. Asi mismo una vez

hecho el diagnostico de demencia se puede clasificar como leve, moderada y severa:

« Leve: cuando afecta actividades de la vida diaria sin causar problemas para la

independencia del paciente.

« Moderado: cuando condiciona incapacidad para vivir de manera
independiente. EIl individuo no recuerda informacion basica acerca de su vivienda,

actividades recientes o el nombre de ciertas personas familiares a él.

« Severo: Se caracteriza por la absoluta incapacidad de retener nueva
informacion y solo se recuerdan fragmentos de experiencias 0 conocimientos pasados.

El paciente no reconoce a sus familiares.

Para un diagnostico clinico confiable la pérdida de la memoria debe estar
presente al menos durante seis meses; si la duracion de las manifestaciones es menor, el

diagnostico es presuntivo
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La severidad de la demencia se establece por el grado de decremento cognitivo o
de la memoria, cualquiera que sea el mas predominante (Ej: alteracién leve de la
memoria con disminucién moderada de las habilidades cognitivas indican demencia
moderada). Cuando existen episodios concomitantes de delirium el diagnostico de

demencia debe ser diferido.

5.3.2.1 ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.

La enfermedad de Alzheimer es un trastorno neurodegenerativo, que se
manifiesta por demencia, inicialmente sutil pero progresiva, que en ultima instancia se
vuelve discapacitante, lo que lleva a la muerte por inanicion, malnutricion, y neumonia
(Bird, 2012). De acuerdo a Burns e Iliffe, la demencia se define como: “un sindrome
clinico caracterizado por un cumulo de sintomas y signos manifestados por dificultades
en la memoria, alteraciones del lenguaje, cambios psicolégicos y psiquiatricos, y

dificultades en actividades de la vida cotidiana”.

La enfermedad de Alzheimer, es una enfermedad neurodegenerativa causante de

deterioro cognitivo y funcional que culmina en demencia asociada a otras alteraciones

motoras, fue descrita inicialmente por el aleman Alois Alzheimer.

5.3.2.2.DEMENCIA VASCULAR.
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La demencia vascular fue descrita por primera vez por Otto Binswagner y Alois
Alzheimer en pacientes con neurosifilis en el siglo XIX, al mismo tiempo que Marie y

Ferrand describian el sindrome lacunar.

Previamente se consideraba como la variedad més frecuente de demencia, hasta
que estudios histopatoldgicos demostraron que los depdsitos de amiloide del Alzheimer
eran mas comunes. Se ha acufiado el término de dafio cognitivo vascular para describir a
la pérdida de funciones cognitivas asociada a otras manifestaciones neuroldgicas y que

tienen como base el dafo vascular.

5.3.2.3.DEMENCIA POR CUERPOS DE LEWY (DCL)

La Demencia por Cuerpos de Lewy es un conjunto de trastornos que implican
deterioro cognitivo, fluctuaciones en el estado de alerta, trastornos senso-perceptivos
tipo alucinaciones visuales, parkinsonismo, alteraciones del suefio y funcién autonoma.
Del 15 al 25% de pacientes con demencia presentan cuerpos de Lewy en cerebelo y

corteza.

El tiempo promedio de supervivencia para la DCL es de 78 afios de edad. Los
hombres son 1.5 veces mas propensos a morir antes que las mujeres. Después del
diagnostico de DCL se tiene una supervivencia media de 7 afios, mientras que los
individuos Enfermedad Alzheimer presentan de 8.5 afios.

La duracion de la supervivencia se ve afectada al ingresar los pacientes a hogares

para ancianos por la presencia de depresion y signos parkinsonianos tales como
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anomalias de rigidez y de la marcha, que son mas frecuentes en los individuos con
DCLw. Estos hallazgos sugieren que existe un curso méas corto en la DCLw lo que
subraya la importancia de un diagnoéstico preciso de los pacientes y sus familias. EI uso
de recursos y costes es mayor en pacientes con DCL en comparacién con pacientes con

EA.

5.3.2.4. DEMENCIA FRONTOTEMPORAL O ENFERMEDAD DE PICK.

En 1892, Arnold Pick describi6 al primer paciente con afasia progresiva y atrofia
lobar, posteriormente observo un cuerpo de inclusion cerebral al que denomind cuerpo
de Pick, solo un nimero de casos presentaba estos cuerpos por lo cual se concluyé que
no son patognomonico de esta enfermedad. El término de Enfermedad de pick se
reserva para casos de DFT con inclusiones positivas tefiidas de plata denominados
cuerpos de Pick.

Debido a su asociacion de atrofia en lobulos temporales y frontales se conoce

también como demencia frontotemporal (DFT).

5.3.2.5. OTRAS DEMENCIAS

5.3.2.5.1. DEMENCIA ASOCIADA A ENFERMEDAD PARKINSON

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno del movimiento comun, afecta

a 1 de cada 100 personas mayores de 60 afios y 5.4 % de los adultos mayores de 85 afios.
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La prevalencia de demencia en los pacientes con EP oscila entre el 20 y el 40%,
cada afio hasta un 14% de los pacientes con EP desarrollara demencia leve, cerca del
80% de los pacientes con EP desarrollaron demencia durante un periodo de 8 afios, el
riesgo de desarrollar demencia durante el curso de la enfermedad es 4 a 6 veces mayor
que en la poblacién de la misma edad. De la poblacion general con demencia, del 3 al

4% es secundaria a Demencia por EP.

5.3.2.5.2. DEMENCIA POR PRIONES (CREUTZFELDT JAKOB)

Las encefalopatias transmisibles espongiformes (ETE) o por priones son un
conjunto de enfermedades neurodegenerativas fatales causadas por la funcion anormal y
aumentada de una proteina propia del huésped (proteina PrP pridnica). Las ETE
manifestadas en el humano son: Kuru, enfermedad de Gerstmann-StrausslerScheinken,

el Insomnio Fatal Familiar y enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ).

En muchos casos se hace referencia a estas enfermedades en general con el
nombre de enfermedad de Creutzfeldt Jakob a pesar de que ésta corresponde Unicamente
a un tipo de ETE, aunque es por mucho la mas frecuente. Se caracterizan por la
formacion microscopica de vacuolas (cambios espongiformes) y deposito de proteina

amiloide (pridnica) en la sustancia gris del cerebro.

Se denomina prion a la forma alterada de una proteina celular funcional (PrPC en
mamiferos) que ha podido perder su funcién normal pero que ha adquirido la capacidad

de transformar la forma normal en patoldgica. La basqueda de la entidad molecular
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constitutiva de este agente revelé como componente Unico, una proteina: PrPSc, proteina
de prion; la ausencia de un &cido nucleico especifico, con la capacidad de autoreplicarse
y resistente a la mayoria de los medios de destruccion conocidos (calor, frio,

ultravioleta, radiacion, quimicos).

Existen subtipos de la enfermedad: esporadica, genética, adquirida que incluye la
iatrégena y la variante de ECJ. De acuerdo al subtipo se han asociado diferentes formas
de adquisicion de la enfermedad como mutacion de la proteina PrP propia del huésped,
transmision persona-persona, transmisién por zoonosis, sin embargo en la mayoria de

los casos se desconoce la causa. Todos los casos son progresivos y mortales.

5.3.2.5.3. DEMENCIA POST TRAUMATICA

De acuerdo a los criterios de DSM IV se define a la demencia postraumatica
como resultado de un efecto fisiopatoldgico directo de trauma craneo encefélico, en el
cual el grado y tipo de deterioro cognitivo dependeran de la localizacion y extension de

la lesién.

Suele no ser progresiva, excepto en el caso de traumatismos repetitivos como en
la demencia pugilistica (del boxeador) o del jugador de futbol americano. Se desconoce
la causa exacta de la demencia por TCE, pero se cree esta ligado al trauma en si, con
laceraciones, hematomas, hemorragias, infartos, fracturas y a los fenémenos asociados

como hipoxia, edema, modificaciones del flujo sanguineo y/o aumento de la presién
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intracerebral. En la mayoria de los casos se haencontrado dafio axonal difuso asociado al

momento de la necropsia.

Existen a nivel molecular cambios metabolicos asociados como oxidacion,
aumento del lactato y se ha llegado a comparar con efecto similares a los que se
presentan en un ictus.

Los sintomas suelen presentarse mas comlinmente en pacientes con coma
prolongado o traumatismos repetitivos. Y pueden asociarse otras manifestaciones
neuroldgicas motoras y sensitivas y en cambios en el estado de animo y afecto.

5.3.2.5.4. DEMENCIA CORTICO-BASAL

La degeneracion corticobasal (DCB) es una enfermedad neurodegenerativa
caracterizada por perdida neuronal, gliosis y depoésito de proteina Tau en la neocorteza,

ganglios basales y talo cerebral.

Existen varios criterios diagnosticos aunque ninguno de ellos validados
realmente, dado que la mayoria de ellos estdn basados en un consenso de expertos o
revision de casos. Se considera que los sintomas mas caracteristicos son la demencia con
trastornos motores asimétricos, de predominio en extremidades superiores: apraxia,
distonia, acinesia, rigidez, sindrome de la mano extrafia o “alienigena” y pérdida
sensorial. Menos de un tercio de los pacientes muestran mejoria inicial tras la

administracion de levodopa.
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Los criterios de exclusion tomados en cuenta segin Lang y col. son demencia
temprana, paralisis supranuclear vertical, temblor en reposo, respuesta sostenida a
levodopa, alteraciones autonémicas importantes o lesiones por imagen que indiquen otra

patologia.

5.3.3. Factores de riesgo

Primordialmente se destacan los estilos de vida, considerados como factores que
desarrollan demencia tales como: el sobrepeso, bajo peso, hipertension arterial, diabetes,
dieta porque al igual que sucede con la farmacogendmica se sefiala que ciertos
polimorfismos genéticos podrian modular el efecto sobre el deterioro cognitivo
estimulacion cognitiva, aunque existe mucha controversia entre ensayos controlados
aleatorizados; suefio ya que investigadores de la universidad de Washington han

comunicado que tanto el exceso, como el deficit de horas de suefio.

Entre los factores favorables estan el normopeso entendido como un indice de
masa corporal normal: 18.5-25, actividad fisica, relaciones sociales; el consumo de vino
moderado solo tiene efectos protectores en los individuos genéticamente no portadores
del alelo E4 consumo de cafeina que se ha constatado que su consumo alto esta asociado

a una disminucion del riesgo, especialmente en las mujeres.

El tabaquismo que todavia no muestra una asociacion clara con en el incremento

del riesgo de demencia.
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La demencia acrecienta con la edad, segun detalla la OMS los individuos de 60 a
74 afos son considerados de edad avanzada, mientras que de 75 a 90 afos viejos 0
ancianos y los que sobrepasan los 90 afios se denominan grandes, viejos o longevos (23),
pudiendo llegar a tener una posibilidad aumentada en 25 veces en pacientes de 90 afios 0

mas y comparados con pacientes de 65 a 69 afios.

También existe mayor prevalencia en el sexo femenino, 1,6 veces mas riesgo, sin
determinarse la causa; sin embargo puede estar relacionado con hormonas propias de
este género. El estado civil no se considera como factor de riesgo determinante, pero al
estar relacionado el estado civil con depresion se lo puede considerarlo como factor. En
un estudio realizado en Catalufia, Espafia se encontr6 mayor prevalencia en casados

superando a los solteros y viudos.

El bajo nivel de escolaridad que determina escasa actividad cerebral se relaciona
con la aparicion de la enfermedad, al parecer por una mayor predisposicion de esclerosis
cortical y degeneracion amiloide, hechos que necesitan alin de mayor tiempo para

esclarecerse.

Las enfermedades organicas tambien son incluidas en este estudio como factores
de riesgo; la hipertension arterial parece predecir la progresion a la demencia en adultos
mayores con una forma especifica de la deficiencia cognitiva en las funciones ejecutivas,

pero no en aquellos con disfuncion de la memoria.
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La diabetes es un factor de riesgo tanto para la Enfermedad de Alzheimer como

para la demencia vascular.

Los medicamentos a veces pueden causar reacciones o tener efectos secundarios
que imitan la demencia que son parecidos a la demencia puede ocurrir como una
reaccion a un solo medicamento o como resultado de interacciones entre diferentes
medicamentos. Pueden presentarse stbitamente o desarrollarse lentamente a través del

tiempo, detectandose en la mayoria de los exdmenes neuropsicologicos.

5.3.3. Manifestaciones Clinicas

Alteraciones de la memoria, lenguaje y afecto. Se trata de una enfermedad
neurodegenerativa de curso progresivo, de manera caracteristica los pacientes inician
con alteraciones en la memoria, del lenguaje y déficit visual, no obstante alrededor del
20% de los pacientes no generan quejas en etapas iniciales, salvo dificultad para
encontrar palabras, recordar nombres, problemas de organizacién y ubicacion este
cuadro puede confundirse con el deterioro cognitivo leve, que a pesar de tratarse de otra
entidad nosoldgica, entre el 10 y 15% de estos pacientes pueden evolucionar a demencia
por Alzheimer, cifra que se eleva hasta el 50% posterior a tres afios de seguimiento,
desde etapas tempranas también puede haber cambios en el estado de animo, depresion,
ansiedad, cuando estos cambios de animo estan presentes durante el deterioro cognitivo
leve, hay mayor probabilidad de progresion a demencia por Alzheimer. En las guias de
diagnostico, se describe de manera didactica 10 signos de alerta para pensar en

Alzheimer:
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1. Pérdida de la memoria

2. Dificultad para realizar tareas familiares
3. Problemas con el lenguaje

4. Desorientacion en tiempo y espacio

5. Juicio empobrecido

6. Problemas con el pensamiento abstracto
7. Pérdida de cosas

8. Cambios en el &nimo o el comportamiento
9. Cambios en la personalidad

10. Pérdida de la iniciativa

5.3.4.1. Alteraciones neuropsiquiatricas y motoras

Conforme la enfermedad avanza se presentan apraxias y con ello la incapacidad
funcional para las actividades cotidianas, como asearse y vestirse, puede haber
desinhibicion y agresividad, las alucinaciones son poco frecuentes y si se presentan el
diagnostico debe orientarse en otra direccidon, sin embargo pueden desarrollar
delusiones, entre ellas se ha descrito el sindrome de Capgras hasta en el 10% de los
pacientes, donde generan la idea de que su cuidador ha sido sustituido por un impostor,
paralelamente hay alteraciones en el patrén de suefio vigilia, sintomas motores
extrapiramidales como rigidez y sacudidas mioclonicas, hasta una etapa final de

mutismo y postracion.

Al momento del diagnostico los pacientes se pueden clasificar en dos categorias,

en un extremo los pacientes que comienzan y en quienes predominan los sintomas
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cognitivos y en otro extremo, los pacientes en quienes predominan los sintomas

parkinsonianos, llegando ambos extremos a coincidir a medida que la enfermedad

progresa.

1.

3.

Alteraciones cognitivas. En las primeras etapas de la enfermedad el deterioro
de la memoria puede no ser evidente en Existe alteracion en la atencion, la
funcién ejecutiva (planificacion, priorizacion, secuenciacion), problemas
visoespaciales, inflexibilidad mental, perseverancia, intrusién. Una
caracteristica fundamental de la DCLw es la fluctuacion en el rendimiento

cognitivo.

Alteraciones motoras. Los pacientes suelen presentar rigidez simetrica y
bilateral, bradicinesia, facies de mascara o falta de expresion facial,
disminucion del movimiento de los brazos durante la marcha, pasos cortos,
tendencia a las caidas. EI temblor en reposo es menos comun en la DCLw
que en la EP. Tienen una menor respuesta a levodopa que en pacientes con
EP. Cerca del 80 % de los pacientes presentaran sintomas motores durante la

progresion de la enfermedad.

Alteraciones neuropsiquiatrias. Las alucinaciones visuales son una de las
principales caracteristicas clinicas diferenciales de DCLw con otras
demencias, estas alucinaciones suelen ser recurrentes, bien formadas,
complejas y detalladas. Los pacientes pueden ver imagenes de personas o

animales que reconocen, patrones de colores o formas, en ocasiones se
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acompafian  por delirios de naturaleza persecutoria. La presencia de
alucinaciones con fluctuaciones en la atencion puede llevar a confundirse con

episodios de delirio.

Las alucinaciones auditivas pueden presentarse en menor numero de
pacientes, son elementales como el timbre de una puerta, pasos, personas

hablando, etc. Otros sintomas son apatia, ansiedad y depresion.

4. Trastornos del suefio. Casi todos los pacientes con Demencia por cuerpos de
Lewy presentan algun tipo de trastorno del suefio, incluyendo el sindrome de
las piernas inquietas, trastornos de conducta del suefio REM, calambres

nocturnos en las piernas, y apnea del suefio.

5. Alteraciones autonémicas. Existe una disfuncion en el sistema autonémico
cardiovascular a nivel posganglionar. Esta alteracion cardiaca ocurre de
forma precoz en la evolucion de la enfermedad, incluso precede a la pérdida
neuronal en los ganglios simpaticos, y es debida a la presencia de cuerpos de

Lewy en el sistema simpaético.

5.3.5. Diagnostico
El diagnostico, se determina de acuerdo a ciertos criterios, anteriormente los mas
utilizados a nivel internacional eran los del grupo de trabajo del National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke Alzheimer’s Disease and

Related Disorders Association (NINCDS- ADRDA), sin embargo para realizar
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diagndstico definitivo de Alzheimer de acuerdo a estos se requiere de estudio
histopatoldgico, ante la necesidad de realizar diagndstico precoz han surgido nuevas
herramientas, menos invasivas como la obtencion de biomarcadores en liquido
cefalorraquideo y suero, estudios de imagen cada vez mas novedosos, pasando de la
resonancia magnética al uso de la tomografia por emision de positrones (PET). Por lo
anterior los criterios diagnosticos han cambiado, utilizando desde abril de 2011 los

criterios de la National Institute on Aging y la Alzheimer's Association (NIA).

5.3.5.1 Resonancia magnética
Se ha descrito disminucion en el volumen del 16bulo temporal, particularmente
en hipocampo y corteza entorrinal, el volumen del hipocampo se considera la mejor
medida en relacion a Alzheimer y es til para predecir la conversion de deterioro

cognitivo leve a Alzheimer

5.3.5.2 Tomografia por emision de positrones

El uso de PET con trazadores para marcar el 3 amiloide ha sido eficaz para

detectar los depositos de placas, mismas que se generan antes del inicio de los sintomas,

sin embargo, estas pueden estar presentes en ancianos sin Alzheimer, por lo que su uso

debe combinarse con la deteccion de biomarcadores.

5.3.5.3 Biomarcadores
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Desde el afio 1996 inicio la busqueda de biomarcadores para el diagnéstico en la
enfermedad de Alzheimer, los més estudiados son, los niveles en liquido cefalorraquideo

de la proteina A 3-42 y las proteinas P-tau y T-tau.

5.3.6 Tratamiento

Anand, R, 2010, si bien no existen tratamientos para revertir o detener el
progreso de la enfermedad, en la mayoria de los casos de demencia los pacientes pueden
beneficiarse hasta cierto punto de tratamientos con medicamentos disponibles y de otras

medidas tales como la capacitacion cognitiva.

5.3.6.1. Tratamiento Farmacoldgico

5.3.6.1.1. Tacrina

Inhibidor de la colinesterasa. Los titulos de articulos como “el legado de la
tacrina” o “la era postacrina” reflejan probablemente el paso importante que constituyo
el desarrollo y la aprobacion del medicamento. Poblaciones especiales: sexo: las
concentraciones plasmaticas promedio de tacrina son aproximadamente 50% mas altas
en mujeres que en hombres. Indicaciones y uso: la tacrina esté indicada en el tratamiento
de la demencia en pacientes con enfermedad de Alzheimer de severidad leve a
moderada. Contraindicaciones: la tacrina esta contraindicada en pacientes con
enfermedad hepatica activa, en pacientes con Ulceras gastricas o duodenales activas no
tratadas y en aquellos que han demostrado una sensibilidad exagerada a los

colinomiméticos. Precauciones: se pueden presentar elevaciones significativas de las
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aminotransferasas, generalmente en ausencia de signos clinicos o sintomas. Los niveles
de las transaminasas séricas (especificamente ALT/SGPT Y AST/SGOT) deben ser
monitorizados cada dos semanas durante las primeras 12 semanas siguientes al inicio del
tratamiento con tacrina. Eventos adversos que se presentaron por lo menos en 2% de los
pacientes que recibieron tacrina: transaminasa elevadas, nauseas, vomito, diarrea,
vértigo, cefalea, dispepsia, mialgia, anorexia, rinitis, dolor abdominal, erupcién,
agitacion, confusion, insomnio, ataxia, fatiga, dolor torécico, constipacion, depresion.
Dosificacion y administracion: la dosis de la tacrina debe ser incrementada por el
médico de acuerdo con la tolerancia individual del paciente, iniciando con 40 mg/dia
hasta alcanzar un maximo de 160 mg/dia. En los ensayos clinicos, la suspension abrupta
de la tacrina o una reduccion grande en la dosis total diaria (80 mg o mas) resulto en

reportes aislados de deterioro de la funcidn cognitiva y trastornos del comportamiento.

5.3.6.1.2. Donepezil

Fue la segunda droga que obtuvo la aprobacion. Tiene una vida media de 70
horas lo que permite una sola toma diaria. Se acopla a la acetilcolinesterasa con mayor
avidez que a la butinilcolinesterasa. Contraindicaciones: esta contraindicado en
pacientes con hipersensibilidad conocida al hidroclorato de donepezil o a los derivados
de la piperidina. Riesgos. Anestésicos: el donepezil es un inhibidor de la colinesterasa y
puede prolongar la relajacion muscular tipo succinilcolina durante la anestesia.
Cardiovasculares: por su accion farmacolégica como inhibidor de la colinesterasa puede
producir efectos vagotonicos en la frecuencia cardiaca (bradicardia), este efecto es
particularmente importante en los pacientes con “sindrome de seno enfermo” y con

patologias cardiacas de la conduccién supraventricular. Dosis y administracion: la dosis
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de donepezil que mostrd ser efectiva en los ensayos clinicos controlados fue de 5 a 10
mg al dia. Se aconseja iniciar el tratamiento con una dosis diaria de 5 mg e incrementar a
10 mg después de 6 semanas, segin tolerancia. EI donepezil debe ser consumido al
anochecer, justo antes de descansar, y se puede tomar con o sin alimento. Presentacion:

tabletas por 5y 10 mg.

5.3.6.1.3. Rivastigmina

Un inhibidor seudoirreversible de la acetilcolinesterasa, selectivo de la corteza y
del hipocampo y cuyo metabolismo es independiente del citocromo P-450. La
rivastigmina fue estudiada en los Estados Unidos en el marco de un amplio estudio de
dosis méaxima tolerada, multicéntrico, doble ciego, controlado contra placebo.
Reacciones secundarias y adversas: en general los efectos adversos son leves o
moderados y normalmente se resuelven sin intervencion terapéutica. Los trastornos
significativamente mas frecuentes en pacientes tratados que en sujetos recibiendo
placebo fueron los del sistema gastrointestinal (nduseas, vomito, diarrea, dolor
abdominal, pérdida de apetito, dispepsia). Dosis: debe administrase dos veces al dia con
el desayuno y con la cena. Dosis inicial: la dosis inicial de 3 mg/dia debera
incrementarse individualmente en cada paciente a intervalos no menores de 2 semanas
hasta alcanzar la dosis maxima tolerada o la dosis méxima recomendada de 12 mg/dia.
La dosis clave para la mejoria de los pacientes esta entre 6 y 12 mg por dia. Sin embargo
en uno de tres estudios de fase Ill, se mostrd la eficacia de dosis menores de 6 mg por
dia. Si se observan efectos adversos (por ejemplo nduseas, vomito, dolor abdominal,

pérdida del apetito o disminucién de peso durante el tratamiento), estos deberan tratarse
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suprimiendo una o més dosis y si persisten, reduciendo la dosis diaria los niveles
tolerados. Dosis de mantenimiento: 1,5 mg a 6 mg dos veces al dia. Dosis maxima
recomendada: 6 mg dos veces al dia. Via de administracion: oral. Presentaciones:
frascos en polietileno de alta densidad con 28 cépsulas de 1,5 mg (capsulas de 3,0 mg,

4,5 mg, 6,0 mg).

5.3.6.1.4. Ginkgo Biloba

Indicaciones: envejecimiento e isquemia; déficit cognoscitivos de la edad:
alteraciones de la memoria, del estado de vigilia, del humor y de la sociabilidad,
disminucién de la eficiencia intelectual; secuelas de accidentes cerebrovasculares o de
traumatismos craneanos. Contraindicaciones: hipersensibilidad a sus componentes.
Dosis diaria: 80 a 160 mg. Indicaciones: el Ginkgo Biloba esta indicado en el
tratamiento de los estados clinicos que cursan con deficiente perfusion sanguinea.
Insuficiencia cerebral. Contraindicaciones y advertencias: no debe utilizarse cuando las
arterias presentan alto grado de arteriosclerosis y hayan perdido su capacidad de
respuesta. Presentaciones: tabletas de 40 mg, caja por 20 tabletas. Gotas: frasco de 25 ml
(40 mg = 1 ml = 20 gotas). Gingko Biloba Forte: Tabletas de 80 mg, caja por 20

tabletas.

5.3.6.1.5. Clorhidrato de selegilina
Indicaciones: monoterapia en el tratamiento de pacientes con enfermedad de
Parkinson en fase inicial y como coadyuvante en pacientes que reciben tratamiento con

levodopa. Se puede administrar buscando un efecto neuroprotector en sujetos con
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demencia (estudio controlado en asociaciéon con el alfa-tocoferol). Contraindicaciones:
contraindicado en pacientes con conocida hipersensibilidad al medicamento. No se debe
administrar a pacientes con movimientos involuntarios anormales (discinesias), psicosis
grave o demencia severa, Ulcera péptica y otros trastornos extrapiramidales, hipotensién
y arritmias cardiacas. Posologia: 5 a 10 mg diarios (en la mafiana). La hipotension
ortoestatica se ha encontrado mas frecuentemente en el grupo de ancianos tratado con 10

mg. Presentacion: clorhidrato de selegilina, caja con 20 comprimidos de 5 mg.

5.3.6.1.6Clorhidrato de Fluoxetina

Indicaciones terapéuticas: tratamiento de los sintomas de la enfermedad
depresiva. Trastorno obsesivo-compulsivo. Contraindicaciones: hipersensibilidad a la
fluoxetina. La fluoxetina no debera administrarse a pacientes con insuficiencia renal
grave. Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO): se debe respetar un intervalo de 5
semanas entre la suspension de la administracion de fluoxetina y la iniciacion del
tratamiento con un IMAO. En algunos casos se presentaron rasgos semejantes al
sindrome neuroléptico maligno. Reacciones secundarias y adversas: astenia, fiebre,
nausea, diarrea, sequedad de boca, pérdida de apetito, dispepsia, vomito, cefalea,
nerviosismo, insomnio, son los efectos colaterales méas frecuentes. Dosis y via de
administracion: para administracion oral Unicamente en adultos. Depresion: Se
recomienda una dosis de 20 mg/dia. Presentaciones: caja con 14 capsulas de 20 mg
equivalentes a 20 mg de clorhidrato de fluoxetina. Caja con frasco de 70 ml con
cucharita dosificadora graduada en 2,5 ml y 5 ml, equivalente a 20 mg/5 ml de

clorhidrato de fluoxetina.
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5.3.6.1.7. Sertralina

Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina. Indicaciones terapéuticas:
tratamiento sintomatico de la depresion y del trastorno obsesivo compulsivo.
Contraindicaciones: hipersensibilidad conocida a la sertralina. Empleo concomitante con
IMAO. Activacion de mania/hipomania: ocurren en aproximadamente 0,4% de los
pacientes tratados con sertralina. Posologia: 50 mg por la mafiana son suficientes en
muchos casos. Las dosis pueden ser aumentadas a 100 mg diarios. Presentaciones:
tabletas de 50 mg en blister por 10 (y también tabletas por 100 mg). Agitacion y
agresividad: estas entidades han sido la mayor indicacién de los neurolépticos en la
enfermedad de Alzheimer. La agitacion tiende a ser comun y persistente a diferencia de
los sintomas psicoticos los cuales tienden a ser moderadamente persistentes en el

tiempo.

5.3.6.1.8. Haloperidol

Neuroléptico incisivo potente. Indicaciones: como agente neuroléptico en casos
de sintomas y signos psicéticos en el paciente demente; estado confusional agudo,
alcoholismo (sindrome de Korsakoff). Como agente psicomotor contra la excitacion en
casos de demencia. Contraindicaciones: estado de coma, depresion del sistema nervioso
central (SNC) debido al alcohol o a medicamentos sedantes, enfermedad de Parkinson,
hipersensibilidad conocida al haloperidol, lesiones de los ganglios basales. Dosificacion
y administracion: en ancianos: se iniciara el tratamiento con dosis mucho mas bajas que
en adultos (del orden de 1 mg/dia), con un aumento muy progresivo de la posologia en

funcién de la respuesta y tolerabilidad. Presentaciones: Caja por 20 tabletas de 5 mg.
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Gotas: Frasco gotero por 20 ml, 2 mg/ml. Haloperidol forte: frasco gotero por 10 ml, 10

mg/ml (no se utilizara en el grupo de edad considerado).

5.3.6.1.9. Risperidone

Indicaciones: tratamiento de un amplio rango de alteraciones conductuales
psicOticas en el paciente con demencia, con una especial efectividad sobre la
agresividad. El risperidone esta contraindicado en los pacientes con hipersensibilidad
manifiesta al producto. Posologia y administracion: al cambiar de otros antipsicéticos a
risperidone: en los casos médicamente convenientes se recomienda discontinuar el
tratamiento anterior en forma gradual a la vez que se inicia la terapia con risperidone.
Adultos: risperidone puede administrarse 1 a 2 veces al dia. La dosis de risperidone debe
ser titulada gradualmente iniciando con 0,5 mg en el paciente anciano. La dosis eficaz
habitual es de 1 mg en ese subgrupo, siendo mas frecuentes los efectos colaterales con la
dosis de 2 mg. Reacciones adversas: con base en la amplia experiencia clinica,
incluyendo terapia a largo plazo se sabe que el risperidone es generalmente bien
tolerado. Comunes: insomnio, agitacién, ansiedad, cefalea. La tendencia de risperidone a
inducir sintomas extrapiramidales es mas baja que la de los neurolépticos clasicos.
Presentaciones: caja por 20 tabletas. Tabletas blancas de 1 mg, anaranjadas de 2 mg y

amarillas de 3 mg.

6. MATERIALES Y METODOS
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6.1. TIPO DE ESTUDIO
El método que se utilizd en el desarrollo de la presente investigacion es un

estudio cuantitativo, descriptivo de corte transversal.

6.2.AREA DE ESTUDIO
Esta investigacion se realizd en el Centro del Dia del Cantdn Gonzanama,

ubicado en las calles Simon Bolivar entre Carlos Ojeda y 18 de Noviembre.

Anexo 1.

6.3.UNIVERSO Y MUESTRA.
Pacientes mayores de 60 afios que acuden al servicio de atencién en el centro del
Dia del Cantén Gonzanama en el periodo de Mayo - Agosto 2015, siguiendo los criterios

de inclusion y exclusién, los mismos que fueron 150 personas.

6.4.CRITERIOS DE INCLUSION.
e Pacientes mujeres y varones mayores de 60 afios.
e Pacientes con aceptacion voluntaria a participar en el estudio y/o
consentimiento y permiso de un familiar. Anexo 2.
e Pacientes que acuden al servicio del Centro del Dia entre Mayo — Agosto
2015.
6.5.CRITERIOS DE EXCLUSION.
e Pacientes mujeres y varones menores de 60 afios.
e Pacientes sin aceptacion voluntaria a participar en el estudio.

e Pacientes que acuden al servicio del Centro del Dia fuera de los meses
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Mayo — Agosto 2015.

6.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Se solicitd autorizacion al jefe de Servicio de atencion y al director del Centro
del Dia para la realizar el presente estudio. Una vez obtenida la autorizacién y luego de
firmar el consentimiento informado, a los pacientes se les asignara un nimero de
acuerdo al orden que llegue, se procedi6 a llenar una hoja de recoleccion de datos,

conjuntamente con el test de MINI-MENTAL y CODEX.

TEST MINI-MENTAL

La Mini prueba del estado mental (también llamado Mini Examen del Estado
Mental, en Inglés Mini-mental state examination (por sus siglasMMSE)), es un
método muy utilizado para detectar el deterioro cognitivo y vigilar su evolucién en
pacientes con alteraciones neuroldgicas, especialmente en ancianos. Su practica toma
Unicamente entre 5 y 10 minutos, por lo que es ideal para aplicarse en forma repetida y

rutinaria. (24,25).

Fue desarrollado por Marshal F. Folstein, Susan Folstein, and Paul R. McHugh en 1975
como un método para establecer el estado cognoscitivo del paciente y poder

detectar demencia o delirium.

Indicacion: Se trata de una escala psicosométrica breve para evaluar el estado cognitivo de

las personas.

Administracion: Existen dos versiones, la version de 30 y de 35 puntos.
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MEC-30: Es igual en todo a la version de 35 puntos, Unicamente se han suprimido 2 items:

e Repetir tres numeros al revés, después de memorizarlos (0-3 puntos).

e Semejanzas (0-2 puntos).

MEC-35: La puntuacion total méxima es 35.

En caso de tener que excluir preguntas por analfabetismo o por imposibilidad fisica

de

cumplir un item (por ej.: ceguera), es necesario calcular la puntuacion total corregida.

Interpretacion: Es necesario diferenciar entre pacientes de edad superior a 65 afios y los

de

edad igual o inferior a 65. - Pacientes > 65 afios, puntuacion inferior a 23 es considerado

anormal. - Pacientes no geriatricos, puntuacion inferior a 27 es considerado anormal.

Anexo 6.

TEST CODEX

El profesor Joel Belmin, jefe del servicio de geriatria del Hospital Universitario
Charles-Foix d'lvry-sur-Seine, y su equipo disefiaron un test para detectar demencia en

personas de edad avanzada en solo tres minutos.

Este test estd destinado para ser aplicado por médicos generalistas, con el fin de

detectar mas rapido esta patologia y poder orientar lo méas pronto posible a las personas

que tengan necesidad de una consulta  sobre la memoria.

EL CODEX (abreviatura del inglés Cognitive Disorders Examination) es un test que
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utiliza pruebas que ya existen, pero en este caso estan simplificadas y asociadas.
Suministra informacion sobre la causa de la demencia y los resultados no dependen del
nivel sociocultural del paciente. El test puede ser utilizado por personas que lo sepan

manejar bien y que tengan la posibilidad de efectuarlo.

Primera etapa del CODEX

En la primera etapa del test, se le pide al paciente que repita y memorice 3 palabras
simples. Después se realiza el test del reloj simplificado. En una hoja de papel, donde hay
un gran circulo, se le pide al paciente que escriba los nimeros de las horas, de la misma
forma que en la esfera de un reloj, y que dibuje las agujas indicando una hora especifica. El
test del reloj es normal si todas las cifras estan representadas y en su sitio, si las agujas
grande y pequefia estan identificadas y si la hora especifica esta correctamente dibujada. El

test es anormal Si uno de estos datos no es correcto.

En la Gltima parte de esta primera etapa, el paciente debe repetir las 3 palabras que
memorizd al principio. Un olvido es considerado como anormal. Si los dos test son
normales, el riesgo de comienzo de demencia es muy débil. Si los dos test son anormales, la
probabilidad de demencia es mas grande. Un estudio mas completo de memoria es

imprescindible.

Segunda etapa del CODEX

Si uno de los 2 test es anormal y el otro normal, hay que pasar a la segunda etapa

del CODEX. En esta etapa se le hacen 5 preguntas al paciente: ;en qué hospital
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estamos?, sen qué ciudad?, ¢;en qué provincia?, sen que regioén? y sen qué piso? Cada
respuesta correcta representa un punto. Una puntuacion de 4 o 5 puntos permite evaluar
que los riesgos de demencia son débiles. Una puntuacion inferior a 4 indica un riesgo de

demencia elevado, por lo que una consulta de memoria es imprescindible. Anexo 4.

Se realiz6 observacidn indirecta por la recoleccion de datos ya registrados en las

historias clinicas por medio de un formulario de recoleccion de datos. Anexo 5.

Se dividio a los pacientes en dos grupos: A: pacientes de sexo femenino; y, B

pacientes de sexo masculino.

Terminado el procedimiento se instaurd un seguimiento durante el tiempo que se

encuentren hospitalizados.

Luego se registrd la informacion en los formularios de recoleccion de datos

incluyendo todas las historias clinicas que cumplan los criterios de inclusion.

Ya cumplida la recoleccidn de la muestra deseada, se procedio al analisis de los

mismos, previa su tabulacion en Microsoft Office Excel.

6.7. PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS

Para analizar los resultados obtenidos de la recoleccion de datos se utilizo el
consentimiento informado, Anexo 4; ademas técnicas de estadistica descriptiva, para
ello se implementd cuadros de distribucion de frecuencia, porcentajes, diagramas de

barras lo que permiti6é una presentacion sencilla y ordenada.
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7. RESULTADOS.
7.1.ANALISIS DE RESULTADOS
Tabla 1: Tasa de prevalencia de demencia senil, en adultos mayores, atendidos en el

“Centro del dia del Canton Gonzanama4, durante el periodo Mayo-Agosto 2015”.

N° de pacientes 150 100%
atendidos
Adultos mayores 05 3,33%

con demencia senil
Adultos mayores sin 145 96,66%
demencia senil

TOTAL 150 100%

Fuente: Historias Clinicas “Centro del dia del Cantén Gonzanamé, durante el periodo Mayo - Agosto 2015”

Elaborado: Edgar Miguel Luna Salinas
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Gréfico 1.

TASA DE PREVALENCIA DE DEMENCIA SENIL
EN ADULTOS MAYORES

DESCRIPCION ESTADISTICA DESCRIPTIVA

00% ,33% ,66% .
ESTADISTICA DESCRIPTIVA

DESCRIPCION
N? dédatiestesbekdsimayemesiadeniencia senil

Fuente: Historias Clinicas “Centro del dia del Cantén Gonzanamé, durante el periodo Mayo-Agosto 2015”
Elaborado: Edgar Miguel Luna Salinas

Del namero total de pacientes adultos mayores atendidos fue el 100%, el 3,33% de
pacientes presentan la patologia de demencia senil, y el 96,66% de pacientes restantes

no presentan demencia senil.
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Tabla 2. Incidencia de Enfermedades Orgéanicas de pacientes de adultos mayores en el

“Centro del dia del Canton Gonzanama, durante el periodo Mayo - Agosto 2015”.

Cardiovasculares 76 50,66%
Respiratorias 43 28,66%
Digestivas 25 16,66%
Metabolicas 6 4%
TOTAL 150 100%

Fuente: Historias Clinicas “Centro del dia del Canton Gonzanama, durante el periodo Mayo - Agosto 2015”

Elaborado: Edgar Miguel Luna Salinas

Gréfico 2.
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Incidencia de Enfermedades Organicas en
Pacientes Adultos Mayores CDCG
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Fuente: Historias Clinicas “Centro del dia del Cantén Gonzanamé, durante el periodo Mayo — Agosto 2015”

Elaborado: Edgar Miguel Luna Salinas

De acuerdo a los resultados analizados de los pacientes adultos mayores del Centro de
Dia del Cantdn Gonzanamd, 76 pacientes que representan el 50,66% presentan
enfermedades cardiovasculares, 43 pacientes que representan el 28,66% enfermedades

respiratorias y 6 pacientes 4% con enfermedades metabolicas.

57

57



Tabla 3. Distribucion de pacientes de adultos mayores segun la edad, atendidos en el

“Centro del dia del Canton Gonzanama, durante el periodo Mayo — Agosto 2015”.

60-69 103 68,66%
70-79 42 28,00%
80 0 mas 05 3,33%
TOTAL 150 100%

Fuente: Historias Clinicas “Centro del dia del Canton Gonzanama, durante el periodo Mayo — Agosto 2015”

Elaborado: Edgar Miguel Luna Salinas

Gréfico 3.
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Distribucion de Pacientes Adultos
Mayores segun la Edad

60-69 kg 33%
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Fuente: Historias Clinicas “Centro del dia del Cantén Gonzanam, durante el periodo Mayo - Agosto 2015”

Elaborado: Edgar Miguel Luna Salinas

De acuerdo a la edad tenemos 68,66% pacientes adultos mayores de 60 a 69 afios de
edad, 28% pacientes adultos mayores de 70 a 79 afos de edad y 3,33% pacientes

adultos mayores de 80 0 més afios de edad.

.Tabla 4. Frecuencia del Estado Cognitivo realizado a través del test de CODEX vy
MINIMENTAL en pacientes adultos mayores en el “Centro del dia del Canton

Gonzanam@, durante el periodo Mayo - Agosto 2015”.

Normal 84 56%
Deterioro Cognitivo Leve 53 35,33%
Deterioro Cognitivo 8 5,33%
Moderado
Deterioro Cognitivo Grave 5 3,33%
TOTAL 150 100%

Fuente: Historias Clinicas “Centro del dia del Canton Gonzanama, durante el periodo Mayo - Agosto 2015”

Elaborado: Edgar Miguel Luna Salinas
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Gréfico 4.

Frecuencia del Estado Cognitivo de
Pacientes Adultos Mayores CDCG

[JPORCENTAJE ® FRECUENCIA

Anticonvulsivos
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Fuente: Historias Clinicas “Centro del dia del Cantén Gonzanamé, durante el periodo Mayo - Agosto 2015”
Elaborado: Edgar Miguel Luna Salinas

De acuerdo a la frecuencia del estado cognitivo tenemos que: 56% de pacientes tiene un
estado cognitivo normal, 35,33% de los pacientes tiene un estado cognitivo leve, 5,33%
de pacientes tiene un estado cognitivo moderado y 3,33% de los pacientes tiene un

estado cognitivo grave.

Tabla 5. Casos de demencia senil encontrados en el Centro de Dia del Cantén

Gonzanama, en el periodo Mayo — Agosto 2015.

Femenino Hereditario
1 75 Femenino Estado Civil/Viuda
1 80 Femenino Ninguno
1 70 Masculino Trabajo/docente
1 77 Masculino Trabajo/docente
TOTAL
5

Fuente: Historias Clinicas “Centro del dia del Cantdn Gonzanama, durante el periodo Mayo - Agosto 2015”
Elaborado: Edgar Miguel Luna Salinas
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Gréfico 5.

TOTAL DE CASOS DE DEMENCIA SENIL CDCG

| .

77 Masculino Trabajo/docente

70 Masculino Trabajo/docente

80 Femenino Ninguno

75 Femenino Exposicion a farmacos

78 Femenino Hereditario
EDAD SEXO FACTOR DE RIESGO

Fuente: Historias Clinicas “Centro del dia del Cantn Gonzanama, durante el periodo Mayo — Agosto 2015”

Elaborado: Edgar Miguel Luna Salinas

De los cinco casos encontrados con Alzheimer 3 de ellos son de sexo femenino en
edades de los 70 y 80 afios a diferencia de los 2 restantes que corresponden al sexo
masculino en edades de 70 y 77 afios de edad. El factor a considerar de mayor incidencia

es el de trabajo de docencia.

7.2.DISCUSION.

A continuacion analizaremos los resultados.

En la presente investigacion se lograron recabar un total de 5 pacientes con
demencia senil de entre los 150 adultos mayores atendidos durante el periodo Marzo —

Julio del afio 2015 abarcando con eso todo el universo como fue planeado.

Cabe sefialar que la informacion epidemiolGgica acerca de la demencia en

nuestra region es escasa y especialmente cuando se refiere a su frecuencia en la
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poblacion adulta mayor. Investigacion realizada en el Hospital José Carrasco Arteaga de
Cuenca en su programa de asistencia a la tercera edad nos dice que el 17% de los adultos

mayores padecieron demencia en el afio 2012.

Por lo tanto la prevalencia de demencia en pacientes adultos mayores encontrada
en el presente estudio es un porcentaje considerable en nuestro medio representando el
3,33% de los pacientes. Méas de la mitad de lo que se considera internacionalmente y la
cuarta parte de lo considerado en nuestra region. Lo cual nos sefiala que la tasa de
prevalencia encontrada es muy baja con respecto a lo encontrado en otros estudios y

opiniones de profesionales de la salud.

Ademas es vital sefalar que los resultados obtenidos estan sujetos al diagnostico
de los pacientes cuando han sido atendidos en el Centro del Dia del Adulto Mayor del
Canton Gonzanama, por lo cual presumimos que el sub diagndstico es grande porque la
mayoria de pacientes consultan por una patologia organica y casi siempre se deja de lado

la parte substancial psicologica del paciente.

La enfermedad de Alzheimer es la causa mas frecuente de demencia (hasta 70%
de los casos), que puede también ser provocado por enfermedades vasculares. Segun el
informe de la Organizacion Mundial de la Salud, el primero sobre la demencia,
actualmente hay cada cuatro segundos un nuevo caso de demencia en el mundo. En 2050

deberia haber un nuevo caso cada segundo.
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En la presente investigacion los tipos de demencia identificados en los registros
clinicos fueron: Demencia tipo Alzheimer con 100%. Lo cual concuerda con la
informacion global acerca de que la Enfermedad de Alzheimer es la causa mas frecuente

de demencia.

Acerca de las enfermedades organicas identificadas en nuestro estudio fueron
muy numerosas y variadas. Unos de los principales resultados es que todos los pacientes
presentaron mas de una con morbilidad, lo cual es un resultado esperado en un grupo de
pacientes de edad avanzada que de por si ya tienen una enfermedad crénica de base que

es la Demencia.

Se detallan las enfermedades organicas mas frecuentes que presentaron los
pacientes diagnosticados de demencia: Hipertension arterial sistémica con un porcentaje

del 60% y Neumonia con un 40 %.

Un estudio realizado en Meéxico 2011 en el Hospital Juarez en pacientes
geriatricos la prevalencia de demencia fue de 3.5 % en los adultos de 60 afios de edad o

mayores; 1.2 % en el sexo masculino 'y 2.3 % en el femenino (p < 0.015).

Los pacientes adultos mayores diagnosticados de demencia en el Centro del Dia
del Canton Gonzanam4, son tanto mujeres como hombres con el predominio del sexo
femenino de 3 pacientes que representa 60%. Siendo adultos mayores su rango de edad
iniciada desde los 60 afios, alcanzando la edad maxima de 95 afios; su media aritmética

de edad es de aproximadamente 77.5 afios. En general puede decirse que aumentan los
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casos al aumentar la edad; sin embargo como son pacientes de edad avanzada con
multiples conmorbilidades es de suponer que en las edades mas extremas hay pocos

pacientes por su alta morbi-mortalidad.

La Unidad de Epidemiologia Neuropsiquiatrica de la Universidad de
Gotemburgo (Suecia), realizd un seguimiento a 800 mujeres suecas nacidas entre 1914 y
1930 durante un periodo de aproximadamente 40 afios; encontrandose que factores
comunes de estrés psicosocial comunes pueden tener consecuencias severas Yy
prolongadas tanto de tipo fisiol6gico como de tipo psicoldgico, ponen sobre la mesa una
estrecha relacion entre el nimero de estresores que sufre una persona en la mitad de su
vida y sus posibilidades de sufrir demencia décadas después. Se encontraron 19 factores
estresantes comunes, como haberse divorciado, haberse quedado viuda, tener algun
familiar con enfermedades mentales, sufrir problemas en el trabajo 0 necesitar ayuda
social del estado; demostrandose que un 25% de la muestra reconocié experimentar uno
de esos factores estresantes en su vida, mientras que el porcentaje de quienes tenian mas

de cuatro molestias de cabeza importantes en sus vidas ascendia al 16%.

El problema maés frecuente citado por las mujeres fue tener un pariente cercano
aquejado de un trastorno psiquiatrico, que concomitante nos cuestiona abordar

integralmente estas afecciones.

En el presente estudio sobre si realizan un trabajo para su sustento, 60%
realizaban algun tipo de trabajo. Es importante decir que las Unicas actividades que

estuvieron registradas en las historias clinicas fueron: docentes y quehaceres domésticos.
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Las cuales son eminentemente fisicas, pero sin descartar que tengan problemas en sus
funciones cognoscitivas como por ejemplo la memoria. Concluyendo que el trabajo o

actividad laboral si implica como un factor de riesgo para desarrollar demencia.

8. CONCLUSIONES:

e La tasa de prevalencia de demencia senil en adultos mayores atendidos en el
Centro del Dia del Canton Gonzanama en el periodo mayo - agosto del afio 2015
fue de 5 casos por cada 100 adultos mayores, tanto mujeres como hombres con

predominio del sexo femenino con 60% en relacion a 40% de los hombres.

e Los pacientes revisados en el historial clinico con diagndstico de demencia senil
se encontraron sobre el punto de corte de los 60 afios de edad, la media

aritmética de edad fue de 77.5 afos con una desviacion estandar de 9.47 afios de
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edad, el intervalo de clase que mas pacientes registro fue de 80 - 90 afios. La

actividad laboral de docente también esta implicado con 60%

e EIl principal subtipo de demencia encontrado en los pacientes que se hacen
atender en el centro del Dia del adulto Mayor del Canton Gonzanama fue:

Demencia Tipo Alzheimer con un 100%

9. RECOMENDACIONES:

Las recomendaciones 0 sugerencias que consideramos oportuno plantear entorno a la

problematica que se ha investigado, son las siguientes:

e Concienciar y mejorar las actitudes del personal de salud para examinar a todo
paciente de manera holistica pensando en todos sus aspectos, no solo la rama
fisica y bioldgica sino también en la rama psicoldgica y ambiental del paciente.

e Mejorar la estrategias hospitalarias para optimizar la calidad de informacion de

los registros clinicos de manera que sean lo mas completo posible, porque en
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base a estos se realizan constantemente trabajos de investigacion que son
significativos para generar informacion de nuestro medio en el que laboramos y
mejorar nuestros conocimiento locales.

e Trabajar mas a fondo en esta rama de trabajos de investigacién sobre
enfermedades de la cuales no existen datos epidemioldgicos exactos en nuestro
medio, ademas de seguir trabajando en base a los resultados obtenidos para poder

realizar saberes mas complejos de caracter analitico y experimental.
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ANEXOS:

Anexo N° 1. Autorizacion para permiso de Estudio de Campo.
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D o T T L T ——

AREA DE LA SALUD HUMANA
COORDINACION CARRERA DE MEDICINA HUMANA

MEMORANDUM Nro. 01647 - CCM-ASH-UNL

PARA: Ing. Paulo Herrera
RESPONSABLE DEL CENTRO DEL DIA DEL CANTON GONZANAMA

DE: Dr. Patricio Aguirre Aguirre.
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 15 de junio del 2015

ASUNTO: Solicitar autorizacion para desarrollo de trabajo de investigacion

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y respetuoso
saludo, deseandole éxito en el desarrolio de sus delicadas funciones.

Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne conceder su
autorizacion para que el Sr. Edgar Miguel Luna Salinas, estudiante de la Carrera de Medicina
Humana de la Universidad Nacional de Loja, pueda obtener informacion en el Centro de su
acertada direccion, informacion que le servira para el desarrollo de su trabajo de investigacion
denominado “DETERMINACION DE LA PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE
DEMENCIA SENIL EN ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DEL DIA DEL CANTON
GONZANAMA", trabajo que lo realizard bajo la supervision del Dr. German Vélez Reyes,
Catedratico de esta institucion.

Por la atencion que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e
institucional

Atentamente, g Mo,

s e 55— GOBIERNO AYITOMONO MUFIC
Dr. Patricio Aguirre Aguxrre Mg Sc. iy, TR O S
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA i
G Rey
c.c.: Archivo

Anexo N° 2. Permiso para Estudio de Campo.
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[ GOBIERND AUTGNOMO DESCENTRALIZADD
&3 DEL CANTON GONZANAMA

- GonZanama - LOja -

m
o]
[«
D
)
)

Oficio. Nro. 296 - A - GADM-G
Gonzanama, 23 de Junio de 2015

Doctor

Patricio Aguirre Aguirre

COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

Loja.-

De ' mi consideracién:

Con un atento y cordial saludo, me dirijo a usted para desearle el mejor de los
éxitos en el desarroilo de sus laberes diarias.

En atencién a su comunicacién, de fecha 15 de junio de 2015 y recibida en este
despacho, ei 22 de junio de 2015, me permito hacerle conocer que el Gobierno
Auténomeo Descentralizado Municipal de! cantén Gonzanama, al cual represento
autoriza para que el Sr. Edgar Miguel Luna Saiinas, Estudiante de la Carrera de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, desarroile su trabaio de
investigacién en el Centro de Dia dei Cantén Gonzanama.

Particular que le informo para fines legales pertinentes, con sentimientos de
consideracién y estima me suscribe.

Atentamente, .

52

r‘%\\Q—/
Ing. Paulo Herrera Rojad - s/
ALCALDE DEL c;n%su GONZANAMA.

i ¢ ST A

cc/ archivo : :
PPHR/imac

Anexo N° 3. Certificacion de Inglés.
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UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL “PADRE

JORGE ABIATAR QUEVEDO FIGUEROA”
Comunidad de Madres Dominicas de Ensefianza de la Inmaculada Concepcién
Resolucién 001-15 del 28 de julio del 2015

2

Licenciado.
Jorge Luis Ledn.

DOCENTE DEL AREA DE LENGUA EXTRANJERA DE LA UNIDAD EDUCATIVA “JORGE
ABIATAR QUEVEDO FIGUEROA”

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccién del idioma Espaiiol al idioma Ingiés
del resumen para el trabajo de Titulacién denominado: “DETERMINACION DE LA
PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE DEMENCIA SENIL EN ADULTOS MAYORES
DEL CENTRO DEL DIA DEL CANTON GONZANAMA, EN EL PERIODO MARZO - JULIO
2015”, de autoria de LUNA SALINAS EDGAR MIGUEL, estudiante de la carrera de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifico en honor a la verdad y autorizo al interesado hacer uso del presente en lo
que a sus intereses convenga.

Gonzanamd, 20 de julio del 2016

§ e : —uty
.Jorge Lis Leén 0O

RN
DOCENTE DEL AREA DE usmng E)gﬂmmvne LA UNIDAD EDUCATIVA “JORGE
ABIATAR QUEVEDO”

__4\QECRETAP;A/

Direccién: Calle 24 de Mayo entre Bolivar y Guillermo Bravo

Anexo N° 4. Consentimiento Informado.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

DETERMINACION DE LA PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE
DEMENCIA SENIL EN ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DEL DiA DEL
CANTON GONZANAMA, EN EL PERIODO MARZO - JULIO 2015.

FECHA: 23706 -804s
NOMBRE: Lo S0 ?(O\Q(\me
EDAD: —--2.1.Q. _—

Autorizo participar en el estudio de investigacion de la determinacion de la
prevalencia y factores de riesgo de demencia senil en adultos mayores que se
realizara en este Centro del Dia.

Aceptando las circunstancias en las cuales se aplica y consciente de los
beneficios, asi como de las posibles complicaciones y riesgos que esta conlleva,
siendo supervisado en todo momento el procedimiento por médicos, el
responsable del estudio; y teniendo todo el derecho de retirarme voluntariamente
en el momento que sea, de dicho estudio sin que esto afecte a la atencion hacia
mi persona y mi patologia.

FIRMA DE AUTORIZACION.

Anexo N° 5. Instrumento Técnico.
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5. FARMACOS
ANTIPSICOTICOS D
CORTICOIDES D
ANTIBIOTICOS
ANSIOLITICOS l:l
ANTICOLINERGICOS D
ANTICONVULSIVOS D
ANTIDEPRESIVOS D
BRONCODILATADORES l:]

6. TIPO DE DEMENCIA
DEGENERATIVAS | |
VASCULARES D
INFECCIOSAS D
METABOLICAS O NUTRICIONALES D
TOXICAS D
NEOPLASICAS D
ETIOLOGIA MULTIPLE D
NO ESPECIFICADA. | |

N?nﬁunq.
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Anexo N° 6. Test de Codex y Test Minimental.
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TEST DE CODEX
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TAREA

INSTRUCCIONES

PUNTUACION

Fluidez verbal semantica

Nombres de frufas en30 s

O no

Fluidez verbai fonoldgica

Palabras que empiecen por faletra'f en
30s

oS 110

TR e
Der a

¢Dénde ponen los hueves los pajaros? /.
¢ Qué alimento producen las abejas?
¢Donde se conservan frios los

alimentos? .~
iDonde se
mismo?

;Con qué utensilio se abren las botelias?”

a ungo si quiere verse asi

(Dénde se compran los medicamentos?>”|

¢, Como se llama el animal que tiene un
cuello muy largo? s
¢Dénde miramos |a fecha que es?

¢Donde se apoya la cabeza en la cama?./]

i Con qué se barren los suelos? -~

&n /10

Denominacién de objefos

:Qué es esto?

Botén Hombro

Ojal Codo

Manga (de bata o camisa)  Mufieca
Cuello (de bata o camisa) Ceja
Bolsillo (de bata o camisa)  Parpado

Ofno

Fluidez verbal de nombres propios

Nombres de deportistas de este pais que
estén en activo (en 30 s).

Nombres de actores o actrices de este
pals que esién en activo (en 30 s).

oLis
0375

Denominacion de nombres propios

¢ Como se llamg...?

el Papa actu

ja princesa de Aslurias

el presidente de Estados Unidos
el aicalde de Gonzanama

el presidente del Ecuador

el presidente de liga deportiva
el lider de la oposicion del pais
el presidente de Colombia

el nombre del parroce

el presidente de Venezuela 7

ot/

Recuerdo inmediato de una lista de
palabras

Recuerdo de ia lista de la compra:
Arroz Bombilia

Café Tomate

Queso Jabén

Cerilias Saimén

Sal Cerveza

ogr

Recuerdo inmediato de los datos de una
persona

Presentacion de un amigo:

Se flama Alberio

Vive en Paris

Tiene 41 afios

Tiene tres hijos

Trabaja en un banco

Su padre era miltar

Su comida favoriia es la pasta

Su aficién preferida es coleccionar selios
Le gusta jugar al tenis

No tiene coche, pero conduce una moto
Qué recuerda de mi amigo?

{010

Recuerdo demorado de la ista de
palabras

Recuerdo demorado de los datos de una
persona : -

¢Cuéntas cosas recuerda de la lista de la
compra?.

¢ Como se llama mi amigo?

¢ Qué profesion tenia su padre?
i Dénde vive?

¢ Cual es su comida favorita?

¢ Cuantos afos fiene? .

¢ Cuéi es su aficion preferida?

¢ Cuantos hijos tiene? .

¢ Qué deporte praciica?

¢{En quétrabaja? ,

4,Qué vehiculo conduce?

g0

Puntuacion iotal

-301100
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PUNTUACIONES:
DIAGNGSTICO PUNTUACIONES
NORMAL —S0-100 |
(OETERIORO COGNITIVO LEVE i 70-89)
DETERIORO COGNITIVO MODERADO 50-69
DETERIORO COGNITIVO GRAVE <49 3

INSTRUCCIONES:

a. Durante 30 s me va a decir nombres de frutas. Digame todas las frutas que
recuerde (al finalizar los 30 s o cuando llegue a diez nombres se detiene la
prueba). Se anota un punto por cada fruta hasta un maximo de 10.

b. Durante 30 s me va a decir palabras que empiecen por la letra . No valen
nombres de personas ni de lugares (al finalizar los 30 s o cuando llegue a diez
nombres se detiene la prueba). Se ancta un punto por cada fruta hasta un maximo
de 10.

c. Me va a responder a unas preguntas que le voy a hacer. Se anota un punto por
cada respuesta correcta.

d. Le voy a mostrar algunos objetos para que me diga su nombre. Se anota un
punto por cada respuesta correcta. Si responde con términos genéricos (por
ejemplo, si dice ojo en vez de parpado), se le especifica lo que gueremos que
nombre (por ejemplo, me refiero a la piel que cubre el ojo).

e. Me va a decir nombres de deportistas en activo en este pais. Se anota un punto
por cada deportista hasta un maximo de cinco. Ahora me va a decir nombres de
actores o actrices en activo en este pais. Se anota un punto por cada actor/actriz
hasta un maximo de cinco.

f. Me va a decir como se llaman las siguientes personas. Se anota un punto por
cada respuesta correcta.

g. Le voy a leer la lista de la compra. Preste atencién porque luego me la tiene que
repetir. Se lee la lista de manera lenta y clara dejando unos dos segundos entre
cada palabra, y a continuacion se le dice: A ver cuantas cosas de la lista recuerda.
Se anota un punto por cada palabra recordada.

h. Ahora le voy a hablar de un amigo que conozco desde hace afios. Escicheme
con atencién. Se lee toda la informacién y a continuacion se le pregunta: Digame
todo lo que recuerde de mi amigo. Se anota un punto por cada informacién
recordada.

i. ¢ Recuerda la lista de la compra que le lei antes? A ver cuantas cosas recuerda
de la lista. Digame todas las cosas que tenia que comprar. Se anota un punto por
cada palabra recordada. No hay limite de tiempo, se le deja hasta que reconozca
que no recuerda mas.

j. ¢ Recuerda el amigo del que le hablé? Le voy a preguntar sobre él a ver qué
recuerda. Se le hacen las preguntas y se anota un punto por cada informacion
recordada.
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Mini Examen Cognoscitivo (MEC)

t T
APELLIDOS: ¥ \O\re(\'x\\\t) - NOMBRES: )NUL\Q‘\D
it Puntuacién
P Paciente | Maximo
Orientacion:
Digame el dia I/ fecha l/ mes ‘/ estacion v afio V_ ‘/ / s =
l 7 5
Digame el hospital (o el lugar) 4 planta ciudad _ j'
Provincia Lo,g nacién € LupCloY
Memoria de fijacion: : .
3
Repita estas 3 palabras: moneda - caballo — manzanas 3

(repetirlas hasta que las aprenda ( 5 veces)

Concentracion y cdlculo:

Si tiene 30 ddlares, y me va dando de 3 ep 3: , . %
¢Cudnto le va quedando? ¥ )9 21 & N - : Y
Repita estos nimeros: 5 -9 — 2 (hasta que los aprenda) -8

Ahora hacia atras: L Q4

Memoria:

¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? \/ \/ * :

Lenguaje y construccion:

Mostrar un boligrafo: ¢Qué es esto? Repetirlo con el relo;

Repita esta frase:"En un trigal habia cinco perros”

Una manzana y una pera son frutas ¢verdad?

¢Qué son el rojo y el verde? &/ ¢Qué son un perro y un gato?
Coja este papel con la mano derecha, déblelo y pdéngalo encima
de la mesa.

Lea estoy haga lo que dice: CIERRE LOS 0JO

Escriba una frase 210 en

Copie este dibujo:

[y

RN i o B
w N =N

Puntuacion Total Qﬂ 35

Nivel de conciencia (marcar):

Alerta ~ Obnubilacién - Estupor - Coma
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EXAMEN COGNOSCITIVO - MINIMENTAL

Indicacién
Se trata de una escala psicosométrica breve para evaluar el estado cognitivo de
las personas.

Administracion
Existen dos versiones, la versién de 30 y de 35 puntos.

MEC-30: Es igual en todo a la version de 35 puntos, Unicamente se han suprimido
2 items:

- Repetir tres nimeros al revés, después de memorizarlos (0-3 puntos).
~ - Semejanzas (0-2 puntos). '
MEC-35: La puntuacion total méxima es 35.

En caso de tener que excluir preguntas por analfabetismo o por imposibilidad fisica
de cumplir un item (por ej.. ceguera), es necesario calcular la puntuacion total
corregida.

Interpretacion

Es necesario diferenciar entre pacientes de edad superior a 65 afios y los de edad
igual o inferior a 65.

- Pacientes > 65 afios, puntuacion inferior a 23 es considerado anormal.
- Pacientes no geriatricos, puntuacion inferior 2 27 es considerado anormal.

Protocolo informatico en OMI-AP
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Anexo N° 7.

Fotografias.
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l. PROBLEMATIZACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define senil como un sindrome, de naturaleza
crénica o progresiva, que se caracteriza por el deterioro de la funcion cognitiva (es decir, la
capacidad para procesar el pensamiento) mas alld de lo que podria considerarse una
consecuencia del envejecimiento normal. La demencia afecta a la memoria, el pensamiento,
la orientacion, la comprension, el célculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el
juicio, la conciencia no se ve afectada. El deterioro de la funcién cognitiva suele ir
acompafiado, y en ocasiones es precedido, por el deterioro del control emocional, el

comportamiento social o la motivacion.

Recientemente 35,6 millones de personas viven con demencia en el mundo y en dos
décadas la cifra se duplicard con 65,7 millones de casos, segun asegura la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Regiones como América Latina, donde la poblacion ahora
vive més y en la que segun el informe actualmente el 8,5% de la poblacion mayor de 60

afios vive con demencia, la cual tiene una de las prevalencias més altas del mundo.

La informacion que se maneja en el presente, tomando en consideracion el estudio de
Shangai, es que en el afio 2011 la cantidad de casos de demencia en los paises menos

desarrollados fue aproximadamente de 8 500 000.

En relacion a la incidencia, diversos estudios como el canadiense de Salud y
Envejecimiento y el metaandlisis de cuatro estudios del EURODEM, sefialan que hasta los
95 afios se produce un incremento exponencial de casos nuevos como asociados al aumento
de la edad.

Un estudio realizado en México 2012 en pacientes geriatricos la prevalencia de demencia
fue de 3.5% en los adultos de 60 afios de edad o mayores; 1.2% en el sexo masculino y
2.3% en el femenino; en la Unidad de Medicina Familiar 27 el porcentaje fue de 7%
perteneciente a la Ciudad de Guadalupe, Nuevo Leon, México. Se encontr0 deterioro

cognitivo leve en 30.5% de la poblacidn.
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En el estudio realizado por el grupo de Jesis de Pedro Cuesta de CIBERNED sobre las
demencias mas frecuentes en Espafia y en qué grado afectan a la poblacion, se ha puesto en
evidencia que la prevalencia de la demencia y la enfermedad de Alzheimer en el centro y
noreste de Espafia es mayor en las mujeres, aumenta con la edad con una considerable
variacion geogréafica que puede ser relacionada con el método para su analisis. La demencia

mas frecuente es de tipo Alzheimer.

En Espafia hay alrededor de 600.000 personas que sufren de demencia y cerca de 400.000
con enfermedad de Alzheimer, segun este estudio se realizd a través de encuestas a
personas de 70 afios o mayores, en 13 poblaciones espafiolas. De las 12.232 personas
entrevistadas, se detectaron 1.194 casos de demencia, siendo este un 8.3% de la poblacion

senil de Espafia.

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y el INEC de acuerdo al Censo 2010 el Ecuador
tiene aproximadamente 941 000 personas mayores de 65 afios de edad que representa el 7%
de poblacion total y se proyecta que para el afio 2050 habra méas de 3.000.000 llegando al
18%.

En la provincia de Loja existen 14.694 adultos mayores, entre las edades de 65 a 99 afios;
esta poblacién representa el 6.7%, la mayoria jubilados. Una investigacién realizada en el

Hospital regional Isidro Ayora 2010 reporta un 15.7% de pacientes que sufren Demencia.

En nuestro medio no todas las casas de salud cuentan con equipamiento necesario para
resolver esta patologia de la demencia senil pese a su incidencia y la mayoria opta por
resolver de manera convencional estando consientes de la mayor injuria que representa para

el paciente y su mayor estancia hospitalaria.

Dentro de mi propoésito es aportar con los resultados obtenidos y brindar una pauta al
personal administrativo y médico para que se tome medidas efectivas orientadas a la
promocion, prevencion, diagnostico, evaluacién, tratamiento y control de las enfermedades
de deterioro mental en la poblacion senil. Solo de esa manera serd posible disminuir las
estadisticas de morbilidad, mortalidad intra-extra hospitalaria y sobre todo contribuir a una

mejor calidad en la atencién integral de nuestros honorables pacientes.
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Es por ello que realizamos el siguiente estudio haciéndonos la siguiente pregunta: ¢ CUAL
ES LA PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE DEMENCIA SENIL EN
ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DEL DIA DEL CANTON GONZANAMA,
EN EL ANO 2015?
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1. JUSTIFICACION

De acuerdo a la gran prevalencia de demencias a nivel mundial y segun las investigaciones
reciente, se dice que en la actualidad vemos un aumento en cuanto a la prevalencia respecto
a la edad avanzada; por tal motivo fue importante conocer un aumento de casos en nuestra

poblacion latina.

Puesto que el Centro del Dia del Canton Gonzanama presenta muy a menudo una gran
acogida de pacientes seniles, cuyos diagnosticos psiquiatricos no son estudiados a
profundidad, fue el lugar propicio para realizar una investigacion con el fin de determinar la

situacion actual referente a la Demencia.

Se consiguidé multiples datos asociados entre la demencia y otras variables demogréaficas
tales como edad, sexo, ocupacion, religion, etc., aparte de su trascendencia relevante como
personas y sus conmorbilidades, ademas de algunos tratamientos médicos a los cuales estan

inmersos.

Se constato que hay déficits de estudios profundos sobre el tema propuesto, de tal manera
que fue imprescindible iniciar con estudios descriptivos, para que en un futuro no muy
lejano plantear hipotesis y estudios analiticos en el campo de trabajo que es el Centro del

Dia del Canton Gonzanama.
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1. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y factores de riesgo de demencia senil en adultos mayores del
Centro del Dia del Cantén Gonzanam4, en el afio 2015.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. ldentificar la prevalencia de demencia senil en adultos mayores del Centro del Dia

del Canton Gonzanama, en el afio 2015.

2. Caracterizar los factores de riesgo de demencia senil en adultos mayores del Centro

del Dia del Cantén Gonzanama.

3. Determinar el tipo mas comdn de demencia senil que existe dentro de los adultos

mayores del Centro del Dia del Cantén Gonzanama.
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V. MARCO TEORICO
4.1. Concepto de Memoria.
4.1.1. Concepto de Amnesia.
4.1.1.1. Causas de Amnesia.
4.1.1.2. Clasificacion de la Amnesia.

4.1.1.2.1. Amnesia Retrograda.

4.1.1.2.2. Amnesia Anterograda.

4.1.2. Clasificacion de la Memoria
4.1.2.1. Memoria Implicita.
4.1.2.2. Memoria Explicita.

4.1.2.2.1. Memoria Episodica.
4.1.2.2.2. Memoria Semantica.
4.2. Concepto de Demencia Senil.
4.3. Investigacion y proyeccion.
4.4. Etiologia de Demencia Senil.
4.5. Clasificacion de Demencia Senil.
45.1. DEGENERATIVAS.

45.1.1. Enfermedad de Alzheimer.

4.5.1.2. Demencia por Cuerpos de Lewy.

4.5.1.3. Enfermedad de Pick.
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4.5.1.4. Asociada a la Enfermedad de Parkinson.

4.5.2. VASCULARES.
4.5.2.1. Multiinfarto
4.5.2.1. Enfermedad de Binswanger.

4.5.3. INFECCIOSAS.
4.5.3.1. Asociada al SIDA
4.5.3.2. Enfermedad de Creutzfeldt — Jakob.
4.5.3.3. Nuerosifilis.

4.5.4. METABOLICAS O NUTRICIONALES.
4.5.4.1. Hipotiroidismo e Hipertiroidismo.
4.5.4.2. Insuficiencia Hepatica y Renal.
4.5.4.3. Déficit de Vitamina B12.

4.5.5. TOXICAS.
4.5.5.1. Alcohol.
4.5.5.2. Metales.

4.5.6. NEOPLASICAS.

4.5.6.1. Tumores cerebrales primarios 0 metastasicos.

4.5.7. DEMENCIA DE ETIOLOGIA MULTIPLE.

4.5.8. DEMENCIA NO ESPECIFICADA

4.6. Factores de riesgo.
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4.7. Diagnéstico.

4.8. Tratamiento.
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V. HIPOTESIS

Para conocer cudl es la prevalencia y factores de riesgo de la demencia senil se plantea la

siguiente hipotesis:

La DEMENCIA SENIL tiene un alta incidencia tanto a nivel mundial, latinoamericana y

local con respecto a los mayores adultos.
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VI.

VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

98

VARIABLES | DEFINICION | DIMENSION | INDICADOR ESCALA
SEXO Conjunto de | Diferencia Informaciéon | Mujer
caracteres que | fenotipica obtenida de
diferencian a los | que la  Historia | Hombre
seres humanos | diferencia a | Clinica.
en las diferentes | cada especie.
especies,  son:
bioldgicos y
ambientales
marcados por la
morfologia
genital externa e
interna.
EDAD Tiempo Numero de | Informacion | Segun OMS:
transcurrido anos Obtenida de | 60-79
desde la fecha | cumplidos. la  Historia | 80 — 89
de nacimiento Clinica. 90 — maés.
hasta el
momento de la
entrevista.
ESTADO | Condicion de un | Relacion Informacion | Soltero
CIVIL individuo en lo | personal obtenida de | Casado
que toca a sus | hacia la|la Historia | Viudo
relaciones con la | sociedad. Clinica. Divorciado
sociedad. Union Libre
TRABAJO | Esfuerzo Actividad Informacién | Si
ACTUAL | personal para la | laboral obtenida de
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produccion y | relacionado la  Historia
comercializacion | con el | Clinica. No.
de bienes o | trabajo.

servicios con un

fin  econdmico,

gue origina un

pago de dinero o

cualquier otra

forma de

retribucion.

RELIGION | Es un sistema de | Creencia Informacion | Catolica
la actividad | individual de | obtenida de
humana cada persona. | la  Historia | Evangélica
compuesto por Clinica.
creencias y Otra
practicas acerca
de lo Ninguna
considerado
como divino o
sagrado, de tipo
existencial,
moral y
espiritual.

FARMACOS | Toda sustancia | Tipos de | Informacion | Antipsicoticos
que al | drogas. obtenida de | Corticoides
interactuar con los Antibioticos
el organismo tratamientos | Ansioliticos
vivo da una de la Historia | Anticolinérgicos
respuesta, Clinica. Anticonvulsivos

orientada a fines

médicos.

Antidepresivos

Brocodilatadores

99




100

Antidiabéticos

Quimioterapicos

Otros.

TIPO DE
DEMENCIA

Tipo especifico
de demencia
segun las
principales
etiologias
aceptadas

DMSIV.

Tipo

Patologia.

de

Informacion
obtenida de
los

diagndsticos
de la Historia

Clinica.

DEGENERATIVAS
e Enfermedad
Alzheimer.
e Enfermedad
Lewy.
e Enfermedad
Pick.
e Asociada a
enfermedad

Parkinson.

VASCULARES
e Multiinfarto
e Enfermedad
Binswanger.
INFECCIOSAS

de

de

de

de

de

e Asociada al SIDA.

e Enfermedad
Creutzfeldt
Jakob.

e Neurosifilis.

MATABOLICAS O
NUTRICIONALES

e Hipertiroidismo

Hipotiroidismo.

e Insuficiencia

de

e
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Hepatica.
e Insuficiencia
Renal.
e Déficit de Vitamina
B12.
TOXICAS
e Alcohol
e Metales.
NEOPLASICAS
e Tumores
cerebrales
primarios 0
metastasicos
DEMENCIA DE
ETIOLOGIA
MULTIPLE.

DEMENCIA NO
ESPECIFICADA.

101




102

VIl. METODOLOGIA

a. TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio cuantitativo, descriptivo de corte transversal.

7.2 AREA DE ESTUDIO
Esta investigacion se realizara en el Centro del Dia del Cantén Gonzanama, ubicado en las

calles Simon Bolivar, entre Carlos Ojeda y 18 Noviembre.

7.3 UNIVERSO
La poblacién a estudiar son pacientes ingresados al servicio de atencién en el centro del Dia

del Canton Gonzanama en el periodo de Mayo - Agosto 2015.

7.4 MUESTRA
Todos los pacientes mayores de 60 afios con diagnéstico de Demencia Senil que acuden al
servicio de atencion del Centro del Dia del Canton Gonzanama entre el periodo Mayo -
Agosto 2015.
7.5 CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes mujeres y varones mayores de 60 afios.

- Pacientes con aceptacion voluntaria a participar en el estudio.

- Pacientes que acuden al servicio del Centro del Dia entre Mayo — Agosto 2015.
7.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes mujeres y varones menores de 60 afios.

- Pacientes sin aceptacion voluntaria a participar en el estudio.
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- Pacientes que acuden al servicio del Centro del Dia fuera de los meses Mayo —
Agosto 2015.

7.7 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Se solicitara autorizacién al jefe de Servicio de atencién y al director del Centro del Dia
para la realizar el presente estudio. Una vez obtenida la autorizacion y luego de firmar el
consentimiento informado, a los pacientes se les asignara un nimero de acuerdo al orden
que lleguen y se procedera a llenar una hoja de recoleccion de datos, el TEST de CODEX y
el Test del Mini Mental.

Se realizara observacion indirecta por la recoleccién de datos ya registrados en las historias
clinicas por medio de un formulario de recoleccion de datos.

Se dividira a los pacientes en dos grupos: A: pacientes de sexo femenino; y, B pacientes de

sexo masculino.

Terminado el procedimiento se hard un seguimiento durante el tiempo que se encuentren

hospitalizados.

Luego se registrara la informacion en los formularios de recoleccion de datos incluyendo

todas las historias clinicas que cumplan los criterios de inclusion.

Ya cumplida la recoleccion de la muestra deseada, se procederd al anlisis de los mismos,
previa su tabulacién en Microsoft Office Excel.

7.8 RECURSO HUMANOS

e Pacientes ingresados al servicio de atencion del centro del Dia.
e Meédicos Especialistas y Generales.

e Personal del Centro del Dia del Canton Gonzanama.

7.9 RECURSOS FISICOS

e Servicio de Atencion del Centro Del Dia Del Canton Gonzanama.
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7.10 MATERIALES
e Material de escritorio para la recoleccion y tabulacion de informacion.

e Historias Clinicas e informe escrito.

7.11 PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS

Para analizar los resultados obtenidos de la recoleccion de datos se utilizaron técnicas de
estadistica descriptiva, para ello se implementaran cuadros de distribucion de frecuencia,
porcentajes, diagramas de barras lo que permitiran una presentacion sencilla, ordenada, y

una vision méas amplia de los resultados obtenidos.
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VIIl. FINANCIAMIENTO

Directo: Autofinanciamiento

IX. PRESUPUESTO
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MATERIAL UNYTAALR?S " TIPO DE Sll\ll\:%rjg:él\mENTo
MATERIAL DE ESCRITORIO 300 X
TRANSPORTE Y 00 -
ALIMENTACION
GASTOS VARIOS 300 X
TOTAL(S) 7100
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X. CRONOGRAMA
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REVISION
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ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

DETERMINACION DE LA PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE
DEMENCIA SENIL EN ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DEL DIA DEL
CANTON GONZANAMA, EN EL PERIODO MARZO - JULIO 2015.

Autorizo participar en el estudio de investigacion de la determinacion de la prevalencia y

factores de riesgo de demencia senil en adultos mayores que se realizara en este Centro del Dia.

Aceptando las circunstancias en las cuales se aplica y consciente de los beneficios, asi como de
las posibles complicaciones y riesgos que esta conlleva, siendo supervisado en todo momento el
procedimiento por médicos, el responsable del estudio; y teniendo todo el derecho de retirarme
voluntariamente en el momento que sea, de dicho estudio sin que esto afecte a la atencidon hacia

mi persona y mi patologia.

FIRMA DE AUTORIZACION.

PACIENTE O REPRESENTANTE



UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

INSTRUMENTO TECNICO
1. DATOS DEL PACIENTE
SEXO:  MASCULINO..[ | FEMENINO | ]

EDAD:  60-79 | |
80-89 | |
90 0 mas D
2. ESTADO CIVIL
SOLTERO ||
casapo ||
viuoo | ]
DIVORCIADO ||
UNION LIBRE D
3. TRABAJO ACTUAL.

s [ no [

EN QUE TRABAJA USTED:

JUBILADO: SI D NO D

EN CASO DE SER JUBILADO, CUAL FUE SU TRABAJO:

4. RELIGION.
CATOLICO
EVANGELICA
OTRA

NINGUNA




5. FARMACOS
ANTIPSICOTICOS D
CORTICOIDES D
ANTIBIOTICOS D
ANSIOLITICOS D
ANTICOLINERGICOS D
ANTICONVULSIVOS D
ANTIDEPRESIVOS D
BRONCODILATADORES D

6. TIPO DE DEMENCIA
DEGENERATIVAS D
VASCULARES D
INFECCIOSAS D
METABOLICAS O NUTRICIONALES D
TOXICAS D
NEOPLASICAS D
ETIOLOGIA MULTIPLE D

NO ESPECIFICADA. |:|



TEST DE CODEX

TAREA

INSTRUCCIONES

PUNTUACION

Fluidez verbal semantica

Nombres de frutas en 30 s

/10

Fluidez verbal fonoldgica

Palabras que empiecen
por la letra ‘f* en 30 s

/10

Denominacién a
definiciones

¢Donde ponen los huevos
los pajaros?

¢ Qué alimento producen
las abejas?

¢Dbnde se conservan frios
los alimentos?

¢Dbénde se mira uno si
quiere verse a si mismo?
¢ Con qué utensilio se
abren las botellas?
¢Donde se compran los
medicamentos?

¢ Coémo se llama el animal
que tiene un cuello muy
largo?

¢Dbénde miramos la fecha
que es?

¢Donde se apoya la cabeza
en la cama?

¢Con qué se barren los
suelos?

/10

Denominacion de objetos

¢ Qué es esto?

Boton Hombro

Ojal Codo

Manga (de bata o camisa)
Mufieca

Cuello (de bata o camisa)

Ceja

Bolsillo (de bata o camisa)
Parpado

/10

Fluidez verbal de nombres
propios

Nombres de deportistas de
este pais que estén en
activo (en 30 s).

Nombres de actores o
actrices de este pais que
estén en activo (en 30 s).

/5

/5

Denominacion de nombres
propios

.Como se llama...?

el Papa actual

la princesa de Asturias
el presidente de Estados

/10




Unidos

el alcalde de Gonzanama
el presidente del Ecuador
el presidente de liga
deportiva

el lider de la oposicion del
pais

el presidente de Colombia
el nombre del parroco

el presidente de Venezuela

Recuerdo inmediato de
una lista de palabras

Recuerdo de la lista de la
compra:

Arroz Bombilla
Cafeé Tomate
Queso Jabon
Cerillas Salmon

Sal Cerveza

/10

Recuerdo inmediato de los
datos de una persona

Presentacion de un amigo:
Se llama Alberto

Vive en Paris

Tiene 41 afios

Tiene tres hijos
Trabaja en un banco
Su padre era militar

Su comida favorita es la
pasta

Su aficion preferida es
coleccionar sellos

Le gusta jugar al tenis
No tiene coche, pero
conduce una moto

¢ Qué recuerda de mi
amigo?

/10

Recuerdo demorado de la
lista de palabras

¢ Cuantas cosas recuerda
de la lista de la compra?

/10

Recuerdo demorado de los
datos de una persona

¢ Como se llama mi amigo?
¢ Que profesion tenia su
padre?

¢Dbénde vive?

¢Cual es su comida
favorita?

¢ Cuantos afos tiene?

¢ Cual es su aficion
preferida?

¢ Cuantos hijos tiene?

¢ Qué deporte practica?




¢En qué trabaja?
¢ Qué vehiculo conduce?

Puntuacion total /100

INSTRUCCIONES:

a. Durante 30 s me va a decir nombres de frutas. Digame todas las frutas que recuerde (al
finalizar los 30 s o cuando llegue a diez nombres se detiene la prueba). Se anota un punto por
cada fruta hasta un maximo de 10.

b. Durante 30 s me va a decir palabras que empiecen por la letra ‘f". No valen nombres de
personas ni de lugares (al finalizar los 30 s 0 cuando llegue a diez nombres se detiene la prueba).
Se anota un punto por cada fruta hasta un maximo de 10.

c. Me va a responder a unas preguntas que le voy a hacer. Se anota un punto por cada respuesta
correcta.

d. Le voy a mostrar algunos objetos para que me diga su nombre. Se anota un punto por cada
respuesta correcta. Si responde con términos genéricos (por ejemplo, si dice ojo en vez de
parpado), se le especifica lo que queremos que nombre (por ejemplo, me refiero a la piel que
cubre el 0jo).

e. Me va a decir nombres de deportistas en activo en este pais. Se anota un punto por cada
deportista hasta un maximo de cinco. Ahora me va a decir nombres de actores o actrices en
activo en este pais. Se anota un punto por cada actor/actriz hasta un méaximo de cinco.

f. Me va a decir cdmo se llaman las siguientes personas. Se anota un punto por cada respuesta
correcta.

g. Le voy a leer la lista de la compra. Preste atencion porque luego me la tiene que repetir. Se lee
la lista de manera lenta y clara dejando unos dos segundos entre cada palabra, y a continuacion
se le dice: A ver cuantas cosas de la lista recuerda. Se anota un punto por cada palabra recordada.

h. Ahora le voy a hablar de un amigo que conozco desde hace afios. Esclcheme con atencion. Se
lee toda la informacién y a continuacion se le pregunta: Digame todo lo que recuerde de mi
amigo. Se anota un punto por cada informacion recordada.

i. ¢Recuerda la lista de la compra que le lei antes? A ver cuantas cosas recuerda de la lista.
Digame todas las cosas que tenia que comprar. Se anota un punto por cada palabra recordada. No
hay limite de tiempo, se le deja hasta que reconozca que no recuerda mas.

j. ¢Recuerda el amigo del que le hablé? Le voy a preguntar sobre él a ver qué recuerda. Se le
hacen las preguntas y se anota un punto por cada informacion recordada.



PUNTUACIONES:

DIAGNOSTICO PUNTUACIONES
NORMAL 90-100
DETERIORO COGNITIVO LEVE 70-89
DETERIORO COGNITIVO 50 -69

MODERADO

DETERIORO COGNITIVO GRAVE

<49




EXAMEN COGNOSCITIVO - MINIMENTAL

« Indicacion

Se trata de una escala psicosomeétrica breve para evaluar el estado cognitivo de

las personas.

» Administracion

Existen dos versiones, la version de 30 y de 35 puntos.

MEC-30: Es igual en todo a la version de 35 puntos, Gnicamente se han suprimido
2 items:

- Repetir tres nimeros al revés, después de memorizarlos (0-3 puntos).

- Semejanzas (0-2 puntos).

MEC-35: La puntuacion total maxima es 35.

En caso de tener que excluir preguntas por analfabetismo o por imposibilidad fisica
de cumplir un item (por ej.: ceguera), es necesario calcular la puntuacion total
corregida.

* Interpretacion

Es necesario diferenciar entre pacientes de edad superior a 65 afios y los de edad
igual o inferior a 65.

- Pacientes > 65 afios, puntuacion inferior a 23 es considerado anormal.

- Pacientes no geriatricos, puntuacién inferior a 27 es considerado anormal.

« Protocolo informatico en OMI-AP
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