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1. Titulo

“Alzheimer en familiares de primer grado de consanguinidad, de los

pacientes diagnosticados con la enfermedad en el canton Loja”



2. Resumen

Demencia engloba diversas enfermedades, que afectan a la memoria, capacidades
cognitivas y comportamiento; interfiriendo en las actividades cotidianas. Ecuador no
cuenta con estudios de investigacion acerca de Alzheimer en hijos, por lo cual esta
investigacion tuvo como objetivos: identificar a familiares de primer grado de
consanguinidad de pacientes con enfermedad de Alzheimer, determinar el grado de
deterioro cognitivo de familiares mayores de 50 afios con riesgo de desarrollarla, mediante
dos evaluaciones neuropsicoldgicas; correlacionar estadisticamente los resultados. Con
enfoque cuantitativo, longitudinal, valorando 43 participantes a través del test de
Addenbrooke’s Cognitive Examination y Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol;
obteniendo en el primer test seguin grupo etario de 50 a 65 afios el 20,9 % (n=9) Deterioro
Cognitivo Leve (DCL), 16.3 %(n=7) Deterioro Cognitivo Moderado (DCM) y 2,3 %(n=1)
Deterioro Cognitivo Severo (DCS), demostrando que a una edad cercana a los 50 afios el
porcentaje de presentar deterioro disminuye; considerando el segundo test, el 65.1%(n=28)
se encontraba normal , el 14%(n=6) mostré DCL, el 16,3(n=7) demostr6 DCM , y el 4,6 %
(n=2) presentd un DCS ; considerando el grado de escolaridad se demuestra que a mayor
grado de escolaridad menor sera el riesgo de presentar algin grado deterioro cognitivo.
Concluyendo aproximadamente 40% de los participantes presentaron algin grado de
deterioro cognitivo.

Palabras clave:

Predisposicion, Deterioro Cognitivo, Mujeres, Esperanza de Vida.



Summary

Dementia involves a variety of illnesses, which affect memory, cognitive capacities and
behavior, interfering daily activities. In Ecuador, there are no research studies about
Alzheimer on children. This is why, the objectives of this research are: identify patients’
relatives in first degree of consanguinity with Alzheimer illness, determine the degree of
cognitive impairment of relatives who are more than 50 years old, with the risk to develop
it through two neuropsychological tests, and determine statistical relations between the
results. The tests carried out had a quantitative longitudinal approach. 43 participants were
assessed through the Addenbrooke’s Cognitive Examination test and a Brief
Neuropsychological Evaluation in Spanish. On the first test, the age group from 50 to 65
years old, 20.9 % (n=9) got Low Cognitive Impairment (LCI), 16.3 % (n=7) Moderate
Cognitive Impairment (MCI) and 2.3 % (n=1) Severe Cognitive Impairment (SCI). These
results show that at an age close to 50 years, the possibility of presenting impairment
decreases. In relation with the second test, 65.1% (n=28) was found normal, 14% (n=6)
showed LCI, 16.3 (n=7) showed MCI, and 4.6 % (n=2) presented SCI. After considering
the education level, it is shown that the higher the education level, the lower the risk to
develop any degree of cognitive impairment. Concluding, approximately 40% of the
participants presented some degree of cognitive impairment.

Key words:

Predisposition, Cognitive Impairment, Women, Life Expectancy



3. Introduccién

Segln la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la demencia es un sindrome que
implica el deterioro de la memoria, el intelecto, el comportamiento y la capacidad para
realizar actividades de la vida diaria. En el mundo hay 50 millones de personas que
padecen demencia, y cada afio se registran cerca de 10 millones de nuevos casos. La
enfermedad de Alzheimer (EA), que es la forma més comun de demencia, acapara entre un
60 % y un 70 % de los casos. (O.M.S, 2017)

Souza & Vivas (2017) afirma: que, en Argentina, de acuerdo con los datos extraidos del
estudio piloto reportado por Arizaga se estima que hay aproximadamente 1.000.000 de
personas con deterioro cognitivo y 480.000 con demencia, mientras que otro estudio indica
que la prevalencia de demencia en general seria del 12,18% en sujetos mayores de 65 afios.

(p.2)

Dentro del Ecuador no existen datos estadisticos especificos acerca del numero concreto
de personas mayores que padecen de la enfermedad de Alzheimer especificamente, al igual
que existe un alto desconocimiento de los factores de riesgo que conlleva la enfermedad y

el nivel de prevalencia dentro del pais. (Hinojosa & Narvaez, 2017, pag. 66)

En nuestro medio existen estudios que se han realizado, acerca de esta patologia el
primero por parte de la Universidad Nacional de Loja, acerca de la determinacién precoz
del deterioro cognitivo minimo con la Montreal Cognitive Assessment (MoCA), como
riesgo para desarrollar enfermedad de Alzheimer, en adultos mayores de 65 afios y el
segundo acerca de la sobrecarga y niveles de ansiedad en cuidadoras de pacientes con
demencia tipo Alzheimer cuyas conclusiones demostraron que a los pacientes que se les
aplico el test de Moca en el servicio de Cirugia del Hospital Regional Isidro Ayora de la
Ciudad de Loja se observo que el 73% de ellos tienen Deterioro Cognitivo Leve y de ellos
predomina el género masculino con el 54%, y en las edades entre los 66-75 afios con el
45%; ademéas de los factores de riesgo cardiovascular que pueden o no contribuir al

desarrollo de enfermedad de Alzheimer (Japon, 2014).

Debido a la inexistencia de investigaciones acerca del tema planteado, se realiza la

siguiente interrogante: ;Como realizar la deteccién temprana de Alzheimer en familiares



de primer grado de consanguinidad de los pacientes detectados con la enfermedad en el
canton Loja?

Esta investigacion tuvo como objetivos: identificar a los familiares de primer grado de
consanguinidad de los pacientes diagnosticados con la enfermedad de Alzheimer,
determinar el grado de deterioro cognitivo a los familiares mayores de 50 afios con riesgo
de desarrollar la enfermedad mediante el test de Addenbrooke’s Cognitive Examination y
Evaluacidén Neuropsicoldgica Breve en Espariol; considerando la edad, el sexo y el grado
de escolaridad., para finalmente correlacionar estadisticamente las dos evaluaciones

Neuropsicoldgicas.



4. Marco Tedrico
4.1. Demencia

4.1.1. Concepto. Gutiérrez, Garcia, Roa, & Martinez (2017) manifiesta: “La demencia
es una enfermedad neurodegenerativa, con diversas causas, que afecta progresivamente la
memoria, el pensamiento y la habilidad para realizar actividades de la vida diaria y

conduce a un estado de discapacidad y dependencia” (p.19).

La demencia es un sindrome neurodegenerativo de causas diversas, que aqueja
principalmente a adultos mayores de 60 afios, pero también puede afectar a personas de
menor edad, cuyos casos han aumentado en gran cantidad en estas edades. (Gutiérrez et al.,
2017).

Uno de los tipos mas comunes de demencia es la demencia precoz (DP), la cual se
caracteriza por comienza antes de los 65 afios de edad. Cuya prevalencia entre 45-64 afos
fue de 120 casos por 100.000 habitantes en Londres y 101 casos 100.000 en
Cambridgeshire, cuya cantidad fue creciendo proporcionalmente con la edad para hasta
obtener 156 casos a los 60-64 afios. (0.M.S., 2014)

4.1.2. Clasificacion Topogréfica de las Demencia. Las demencias pueden clasificarse
de acuerdo a multiples criterios, tales como: el anatbmico o topogréfico (basado en el area
lesionada), con base en su etiologia, velocidad de evolucién, edad de inicio, tipo de
lesiones moleculares o genéticas, de esta manera una misma patologia demencial puede ser
clasificada de distintas maneras dependiendo de la perspectiva bajo la que se aborde.
(Alonso, Sosa, & Trujillo de los Santos, 2016, pag. 8).

4.1.2.1. Demencias Subcorticales.

4.1.2.1.1. Demencia con cuerpos de Lewy. Alzheime’s Asociation (2016) comenta: “Es
un tipo de demencia progresiva que conduce a la disminucion del pensamiento, el
razonamiento y la funcion independiente debido a los depdsitos microscopicos anormales

que dafian las células cerebrales” (p.3)

4.1.2.1.2. Corea de Huntington. La Corea son movimientos involuntarios, rapidos y
arritmicos lo cuales van afectar a diversos grupos musculares. Puede primeramente afectar
a las extremidades superiores e inferiores y luego al tronco, el cuello y la cara para

convertirse en generalizada.



Se diferencia de otro tipo de alteraciones del movimiento por ser cambiantes en el
tiempo y la distribucion. Puede presentar movimientos voluntarios generales para poder
ocultar la enfermedad, acompafiada de muecas y grufiidos respiratorios. (Zaidat & Lerner,
2013)

4.1.2.1.3. Enfermedad de Parkinson. Se trata del sindrome demencial que acompafia en
ocasiones a la enfermedad de Parkinson (EP) idiopatica. El riesgo de demencia en la EP es
muy superior a la encontrada en los individuos con la misma edad sin EP. La identificacién
de la demencia en la EP es importante, ya que dificulta el manejo farmacologico y aumenta

la mortalidad. (Carrasco, 2015, pag. 26)

4.1.2.1.4. Hidrocefalia. La forma de demencia que se asocia a la hidrocefalia puede ser
con una presion normal, la cual puede darse cuando se presentan antecedentes de
hemorragias cerebrales o subaracnoideas, ademas de traumatismos craneoencefalicos e
infecciones de oido. Por tal motivo se vera afectada la marcha, parestesias, flojera en las
piernas y signos extrapiramidales. (Fustinoni, 2011)

4.1.2.15. Enfermedad de CreutzfeldtJakob. Es la forma humana mas comdn de un
grupo de trastornos cerebrales poco comunes y fatales conocidos como enfermedades
pridnicas. La proteina prionica mal plegada destruye las células cerebrales lo que ocasiona
un dafio que conduce a una rapida disminucién del pensamiento y del razonamiento, como
asi también, a movimientos musculares involuntarios, confusion, dificultad para caminar y

cambios de humor. (Alzheimer Association, 2016, pag. 3)

4.1.2.1.6. Demencia Vascular. Es un deterioro cognitivo que se va a generar como
resultado de un accidente cerebro vascular tanto isquémico, como hemorrégico. En el cual
se establecerd un examen el diagnostico que debe existir una alteracion en la orientacion,
atencion motora y praxis estableciéndose por examen clinico y la documentacion sera de

tipo neuropsicoldgica. (Michelli, 2010)

4.1.2.1.7. Demencia por VIH. Produce el llamado complejo SIDA-demencia por
compromiso de la sustancia blanca subcortical. Es posible que se deba a la accion directa
del virus sobre el tejido nervioso. Se presenta con un sindrome: 1) cognitivo; 2) motor con
signos piramidales en los miembros inferiores, incontinencia esfinteriana, ataxia;3)
conductual, con apatia, delirio, depresion, agresividad y alucinaciones. (Argente &
Alvarez, 2013, pag. 1393)



4.1.2.2. Demencias Corticales. Se engloban en este grupo aquellas demencias en las
que, se alteran funciones relacionadas con el procesamiento neocortical asociativo del
cerebro; ejemplos comunes de las alteraciones asociadas a lesiones corticales son:
problemas de orientacion, memoria o lenguaje; sin afeccion de las funciones motoras finas,
cuando este déficit ocurre en la corteza sensorial puede producir inatencion, agnosia o
alucinaciones, a diferencia de la afectacion de la corteza motora superior cuya alteracion se
asocia con apraxias; en cambio en el caso de la corteza lingiistica temporal ocasiona
presentacion de afasias; en la enthorrino hipocampal se asocia a amnesias y en la corteza

frontal y prefrontal, a alteraciones conductuales. (Alonso et al., 2016, pag. 9)

4.1.2.2.1. Demencia Fronto Temporal. Este tipo de demencia se va a originar por la
aparicion de filamentos derivados de la proteina Tau en el 16bulo frontal. Esta presencia de
cuerpos de ubiquitina parece que desempefian muy importante en este tipo de demencia.

Todo esto produciendo en el paciente una muerte neuronal. (Chiclana, 2009)

4.1.2.2.2. Enfermedad de Alzheimer. MedlinePlus,(2018) afirma “Es la forma mas
comun de demencia entre las personas mayores. La demencia es un trastorno cerebral que

afecta gravemente la capacidad de una persona de llevar a cabo sus actividades diarias”.
4.2. Enfermedad de Alzheimer

4.2.1. Concepto. La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad cerebral que ocasiona
desde el punto de vista anatopatolégico, una atrofia cerebral de predominio cortical, que
presentara la acumulacion de placas seniles y la degeneracion neurofibrilar. Producida por

una acumulacion cerebral de beta amiloide y de proteina tau. (Rozman, 2011)

En la enfermedad de Alzheimer se produce un trastorno de las funciones cognitivas con
interferencia en la funcionalidad. Acompafiado de un sindrome clinico crénico que
conlleva el trastorno de las funciones cognitivas e implica la alteracion de las capacidades
funcionales y afectaciones en su medio laboral. (Estado del Arte de la enfermedad de

Alzheimer en Espafa, 2015)

4.2.2 Epidemiologia. La prevalencia de la enfermedad de Alzheimer aumenta con la
edad, desde 5-10% a los 60-65 afios a un 45-50% en mayores de 85-90 afios, con una
incidencia media proxima al 1%. En los estudios mas recientes realizados en Europa por el
grupo de Albert Hofman se ha podido comprobar que la demencia presenta una incidencia
del 10.7 por 1000 personas-afio (13.1 por 1000 en mujeres y 6.9 por 1000 en hombres), con


https://medlineplus.gov/spanish/dementia.html

un notable incremento paralelo a la edad (0.9 a los 55-64 afios, 25.2 a los 80-84 afios, y
97.2 en mayores de 95 afios, sobre una media de 10.5 por 1000 en la poblacion global

mayor de 55 afios). (Gutiérrez R., 2015, pag. 1).

La demencia de Alzheimer se instala durante las edades medianas o avanzadas y
representa el 50 a 60% de todos los casos de demencia por lo que se convierte en un
problema de salud publica. Se calcula que la prevalencia de las demencias en las personas
mayores de 65 afios es de alrededor del 15% y cuyo porcentaje va aumentando

dramaticamente con la edad. (Bagg & Pugliese, 2013)

4.2.3 Fisiopatologia. La enfermedad de Alzheimer no es nada més, que una destruccion
de las neuronas corticales, sobre todo en la region parietal y frontal.

Las principales manifestaciones histopatoldgicas, de esta enfermedad son la presencia
de placas neuriticas que contiene gran cantidad de sustancia amiloide y de ovillos
neurofibrilares. Estos ovillos neurofibrilares, que se hallan en el citoplasma de neuronas
anormales, consisten en proteinas entre si que se entrecruzan entre si. Estos ovillos van a
tener gran resistencia contra la accidén enzimatica y quimicas por lo que perduran por
mucho tiempo. Existen en esta demencia placas seniles que estan compuestas por
terminaciones nerviosas degenerativas ubicadas alrededor de un nucleo central de péptido
B- amiloide. Las cuales se dispondran en la corteza cerebral afectando a la funcion
intelectual. (Porth, 2010)

Aln no se tiene clara la interaccion o las vias metabolicas implicadas en la generacién
de las lesiones. Sin embargo, algunos estudios han reportado que estos eventos no ocurren
de forma aislada, sino que existe una asociacion entre ambos fenémenos, ya que la forma
soluble de la proteina b-amiloide induce fosfatasas que a su vez activan los procesos que
finalmente desencadenan la fosforilacion de la proteina tau. Asimismo, se ha descrito que
la interaccion directa de ambas proteinas también promueve la fosforilacion de la proteina
tau. Asimismo, se ha descrito que la interaccion directa de ambas proteinas también
promueve la fosforilacion de la proteina tau. (Gutiérrez et al., 2017, pag. 12)

4.2.4 Factores de Riesgo.

4.2.4.1 Edad. Kawczynski Pasch (2010): afirma” La demencia de Alzheimer se instala
durante las edades medianas 0 avanzadas y representa el 50 al 70% de todos los casos de
demencia” (p.1286).
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El mayor factor individual de riesgo para la aparicion de la demencia es el
envejecimiento. La prevalencia de la amnesia incapacitante aumenta con cada década
después de los 50 afios y por lo general se asocia con cambios microscopicos de la AD en

estudios post mortem (Seeley & Miller, 2012, pag. 171).

Se ha demostrado que la demencia tipo Alzheimer es la causa m&s comdn de deterioro
mental antes de los 65 afios, cuya prevalencia tiende a incrementarse con la edad). La
existencia de un antecedente familiar multiplica por cuatro el riesgo de sufrir la
enfermedad (Rozman, 2011).

La prevalencia de la enfermedad de Alzheimer aumenta con la edad, desde 5-10% a los
60-65 afios a un 45-50% en mayores de 85-90 afios, con una incidencia media proxima al
1%. En los estudios mas recientes realizados en Europa por el grupo de Albert Hofman se
ha podido comprobar que la demencia presenta una incidencia del 10.7 por 1000 personas-
afio (13.1 por 1000 en mujeres y 6.9 por 1000 en hombres), con un notable incremento
paralelo a la edad (0.9 a los 55-64 afios, 25.2 a los 80-84 afios, y 97.2 en mayores de 95
afios, sobre una media de 10.5 por 1000 en la poblacién global mayor de 55 afios).
(Gutiérrez R. L., 2016, pag. 1)

4.2.4.2. Sexo. Cabe destacar, como demuestra el estudio Rotterdam, que las mujeres por
encima de los 55 afios tienen el doble de riesgo de riesgo de padecer demencia respecto a
los varones, tanto por su mayor expectativa de vida como por la mayor incidencia de

demencia a edades muy avanzadas ( Jurczynska, 2015, pag. 5).

4.2.4.3. Antecedentes Familiares y Géneticos. La enfermedad de Alzheimer hereditaria
(FAD, por sus siglas en inglés) o el Alzheimer de aparicion temprana es heredada
enfermedad, la cual se desarrolla antes de los 65 afios, y en personas tan jévenes como de
35. La cual se puede deber a una afectacién en los cromosomas 1, 14 y 21. Por tal motivo
todos los descendientes de la misma generacion tienen una probabilidad de 50/50 en

desarrollar demencia si uno de sus padres la tiene. (Brigth Focus Fundation, 2019)

El tener a un familiar que presente la enfermedad de Alzheimer presenta un 50% de que
las personas que formen parte de su descendencia la presenten enfermedad, manifestandose

de manera predominante antes de los 65 o0 60 afios. (Fundacion Pasqual Maragall, 2018)
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Un porcentaje de personas que desarrollan la enfermedad tienen este tipo de Alzheimer
hereditario; por lo general se caracteriza por una aparicion temprana, antes de los 65 afios

de edad. (Confederacion Esparfiola de Alzheimer, 2013)

Las formas puramente hereditarias se dan mucho mas raramente, normalmente antes de
los 60 afios, y se transmiten como caracteres autosémicos dominantes. Se han mutaciones
las presenilinas 1 y 2 y la proteina precursora amiloide. Estas producirdn directa o
indirectamente un incremento en la produccion de péptido amiloide que se acumula en el
cerebro. (Orphanet, 2014)

Las investigaciones han demostrado que las personas cuyo padre, madre, hermano o
hermana padecen del Alzheimer son mas propensas a desarrollar la enfermedad que
aquellas sin un familiar cercano con la enfermedad de Alzheimer. El riesgo aumenta si mas
de un miembro de la familia padece la enfermedad (Alzheimer's Association, 2016, pag.
8).

Gutiérrez et al., (2017) comentan “Se han realizado estudios que han comprobado el
componente de heredabilidad genética de la EA. En algunos estudios se ha encontrado

prevalencia de la EA de hasta 40% en familias compuestas por 125 sujetos”.

4.2.4.4. Raza. Las investigaciones demuestran que los latinos son una vez y media mas
propensos que los ancianos blancos a padecer del Alzheimer y otras formas de demencia.
Los afroamericanos tienen casi el doble de probabilidades de desarrollar la enfermedad en
comparacion con los ancianos blancos. No se comprende bien la razén de estas diferencias,
pero los investigadores creen que los indices mas altos de enfermedades vasculares en
estos grupos los sitia con un mayor riesgo de desarrollar el Alzheimer. (Alzheimer
Association, 2016, pag. 15)

4.2 5. Clasificacion del Alzheimer.

4.2.5.1. EA Leve. Aparecen los primeros deterioros cognitivos, como la pérdida de
memoria. El paciente puede comenzar a no recordar hechos ni datos recientes, fechas
sefialadas, nombres de personas conocidas, lugares donde ha dejado objetos, puede no
encontrar las palabras adecuadas en su discurso. (Estado del Arte de la enfermedad de

Alzheimer en Espafia, 2015, pag. 42)

4.2.5.2. EA Moderada. Las personas en esta etapa tienen alteraciones amneésicas mas

prominentes con implicaciones importantes en las actividades basicas e instrumentadas de
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la vida diaria, aunque algunas de las actividades basicas casi siempre pueden llevarlas a
cabo ellos solos, es necesaria la supervision y/o recordatorios para que las realicen. Pueden
olvidar eventos recientes tan importantes como ingesta de alimentos y toma de

medicamentos. ( Gutiérrez Robledo et al., 2017, pag. 14)

También en esta fase se presentan dificultad para lidiar con situaciones novedosas 0 no
planeadas, acompafiado de incontinencia de esfinteres. Asimismo, se presentan apraxias
importantes tanto ideomotoras, como ideacionales. (Gutiérrez, Garcia, Roa, & Martinez,
2017, pag. 14)

4.2.5.3. EA avanzada. En la etapa final de la enfermedad, las personas pierden la
capacidad de responder al entorno, sostener una conversacion y, finalmente, controlar el
movimiento. Las personas aun pueden decir palabras o frases, pero comunicar el dolor se
vuelve mas dificil. De manera que la memoria y las destrezas cognitivas continlan a
disminuir, es posible que se presenten cambios significativos en la personalidad y que las
personas necesiten un nivel considerable de ayuda con las actividades cotidianas.
(Alzheimer Association, 2016, pag. 20)

En este estadio de la demencia la persona necesita ayuda las 24 horas del dia con

actividades y para el cuidado personal cotidiano.

El paciente pierde la conciencia de experiencias recientes, asi como de su entorno, con
un cambio en las habilidades fisicas, incluyendo la habilidad de caminar, sentarse y al
alimentarse. Presenta una mayor dificultad para comunicarse, siendo muy vulnerable a las

infecciones, especialmente la neumonia. (Alzheimer Association, 2016)
4.2.6. Cuadro Clinico.

4.2.6.1. Inicial. El sintoma fundamental de la EA es la pérdida de memoria episddica,
gue se manifiesta inicialmente con una mayor dificultad para el registro de nueva
informacién. Posteriormente se afectan aspectos del lenguaje, habilidades visuales

espaciales, capacidades constructivas, praxis motoras y funciones ejecutivas.

Aunque la EA se presenta tipicamente como pérdida de memoria, existen formas de
inicio atipico infrecuentes que se presentan con un sindrome frontal, un cuadro de afasia
progresiva, apraxia progresiva o un sindrome agnasico visual por atrofia cortical posterior.
Con la evolucion de la enfermedad hay una pérdida progresiva de autonomia en las
actividades habituales de la vida diaria. (Gutiérrez R., 2015)
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4.2.6.2. Signos de Alarma. Los primeros sintomas que sufren estos pacientes son
olvidos o retrasos leves de memoria, que son parte del proceso normal de envejecimiento.
BrightFocusFundation (2016) sefiala que los sintomas que nos demuestra la existencia de

una patologia demencial son:

e Cambios en la personalidad
Deterioro en la capacidad de movimiento o al caminar

o Dificultad para comunicarse

o Bajo nivel de energia

e Pérdida de memoria

o Cambios de estado de animo

o Problemas de atencidn y orientacién

« Incapacidad de resolver operaciones aritméticas sencillas.

Uno de los sintomas precoces de este tipo de demencia, es la alteraciéon de la memoria
la cual puede persistir y empeora, lo cual afecta la capacidad de funcionar en el trabajo o
en el hogar. Otra alteracion serd El pensamiento y el razonamiento la cual puede generar
incapacidad para reconocer y lidiar con los numeros, provocando afectaciones en las
finanzas del paciente, ademas la persona reduce su capacidad de llegar a tomar decisiones,
la cual se ve mas evidente a la hora de conducir. Por ultimo, la persona que sufre de
Alzheimer no puede planear, ni realizar actividades ya que han perdido la capacidad de

cumplir con acciones basicas de la vida diaria. (Mayo Clinic, 2018)

4.2.6.3. Relacion de Alzheimer con el Deterioro Cognitivo. El deterioro cognitivo leve
(DCL) es un concepto clinico que se refiere a una etapa de deterioro cognitivo progresivo
previo a la presentacién clinica de la demencia, el cual se encuentra en relacion con la
acumulacién de lesiones neuropatoldgicas en el cerebro. ( Gutiérrez Robledo et al., 2017,
pag. 53)

Estudios relacionados con el Deterioro Cognitivo (DC). Han demostrado que 15 vy el
41 % de pacientes va a evolucionar a demencia en un seguimiento de 1 afio. Estudios de
seguimiento de aproximadamente 8 afios demuestran que estos pacientes tendran un 45 %

de probabilidad de presentar demencia. (Arriola & Freire, 2017)

El DCL no es que progrese a una EA, mas bien la EA produce primero un estado de
DCL vy posteriormente conduciria a un estado de pérdida autonomia y capacidad, que es lo



14

que define el estado de demencia. (Estado del Arte de la enfermedad de Alzheimer en
Espafia, 2015)

Los cientificos han identificado una condicion entre la pérdida normal de memoria
relacionada con la edad y la demencia llamada deterioro cognitivo leve (DCL). Las
personas con DCL tienen problemas de memoria, pero son capaces de realizar actividades

rutinarias. El DCL a menudo conduce a la enfermedad de Alzheimer.
Los sintomas pueden incluir:
e Problemas de memoria, que los demas perciben

e Condiciones del estado de &nimo como depresion, ansiedad, irritabilidad o

apatia
e Bajo rendimiento en pruebas cognitivas. (BrightFocusFundation, 2016)
4.2.7. Diagnostico.
4.2.7.1. Precoz.

4.2.7.1.1. Historia Clinica. Para establecer el diagnostico del sindrome demencial es
necesaria una buena historia clinica, test’'s de funciones cognitivas y examenes
complementarios (analisis, imagen cerebral, necropsia). Nos ayudaran las escalas para
valorar de manera objetiva el deterioro cognitivo y otras mas especificas del sindrome
demencial o del tipo de demencia. Aunque el diagndstico es eminentemente clinico, no
puede establecerse un diagnostico de certeza hasta tener la necropsia de cerebro (Chiclana,
2009, pag. 487)

4.2.7.1.2. Cribados Diagnosticos. Son instrumentos estandarizados de valoracion
neuropsicoldgica pueden dividirse segun el nivel de complejidad de la prueba, los cuales
van a tener una gran ventaja de precisar un corto espacio de tiempo un DC o una posible
demencia, ya que se utilizacion es muy comun en el &mbito médico. (Carrasco, 2015)

La descripcion de las pruebas de cribado mas utilizadas, suelen tener un tiempo de
aplicacion corto que no excede los 20 minutos y son muy confiables en sus resultados.
(Rios & Rocha, 2014)
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e Cribados de evaluacién cognitiva.

- Escalas breves de rastreo cognitivo. Son test faciles y breves de aplicar (entre 5y
30 minutos), que constan de varias preguntas relacionadas con las diferentes
funciones intelectuales. La puntuacion global obtenida sirve para discernir entre
normal y patoldgico, y para destacar los sujetos que precisen una evaluacion
neuropsicoldgica més detallada. Se han mostrado Gtiles para detectar un deterioro
cognitivo general, con una alta sensibilidad, pero con un indice de especificidad
pequefio, lo que deriva en falsos positivos y falsos negativos. (Blazquez, Gonzalez,
& Lapedriza, 2014, pag. 43)

- Mini Mental State Examination. (MMSE). Contamos con un valioso test como es
el Mini Mental State Examination-MMSE, cuando se tiene la sospecha que el
paciente presenta este tipo de demencia, se lo debe realizar una evaluacion de
actividades y la vida diaria, siempre tomando en consideracion que el MMSE es un
método de diagndstico presuntivo que se complementa con otros métodos de

diagnostico para llegar a la conclusion final de la patologia. (Michelli, 2010)

- Evaluacién Cognitiva de Montral (MoCA). Es un test de tamizaje que ha sido
concebido para valorar la integridad cognitiva de personas. Con el fin de poder
evaluar tanto a personas con baja o nula escolaridad. Se presentan los resultados de
una investigacion conjunta entre los estados de Montreal en Canadé y Monterrey en
México en las cuales se pudo validar este famoso instrumentd en poblacion latina.

(Garcia, Cisneros, Beauséjour, & McKerral, 2016)

- Test del Reloj. Es una prueba rapida de evaluacion, la cual consistira en hacer un
dibujo en que se les colocara los nimeros correspondientes a las horas y luego poner

las agujas de la hora determinada.

Este test no es tan normalizado como MMS pero como orientacién rapida de una
patologia demencial es muy practico. En el cual se le colocara un punto por cada uno de
los pasos efectuados correctamente: como dibujar la esfera, colocar los numeros del 1 al
12, ponerlo en posicion correcta y colocar la hora correctamente. La cual ha demostrado en
los pacientes alteracion de la capacidad Visuoespacial o apraxia construccional. (Fustinoni,
2011)
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- Baterias Generales de Evaluacion

Bateria neuropsicoldgica de Halstead-Reitan. Consiste en nueve test independientes
de aplicacion individual en sujetos a partir de 15 afios. Entre las escalas que incluye se
encuentran: 1. Escala Wechsler de inteligencia. 2. test de categorias. 3. test de la frecuencia
critica de fusion. 4. test de la actuacion tactil/ test del tablero de formas de Seguin-Goddard
(colocacién de formas-bloques). 5. test del ritmo. Subtest Seashore del talento musical
(discriminacion de sonidos). 6. test de percepcion de sonidos del habla (test de agudeza
auditiva). 7. test de oscilacion de los dedos/test de golpeteo. 8. test del sentido del tiempo
(capacidad para calcular el tiempo). 9. test del trazo: A y B. 10. Finalmente, afiade un
conjunto de test independientes para ser administrados en caso de considerarse necesario,
entre los que se incluyen: escala de memoria de Wechsler, test para la afasia, test de
Wepman adaptado e inventario multifisico de personalidad de Minnesota. (Blazquez,
Gonzélez, & Lapedriza, 2014, pag. 43)

Bateria neuropsicologica Luria-Nebraska. Esta disefiada para evaluar un extenso
rango de funciones neuropsicoldgicas, de aplicacion individual para sujetos a partir de 15
afios. El tiempo de aplicacidn puede oscilar entre una hora y media y dos horas. Se basa en
las técnicas de diagnostico clinico de A.R. Luria. Esta formada por 269 items, agrupados
en 14 escalas a partir de las cuales se obtiene un perfil neuropsicoldgico (motora, ritmica,
tactil, visual, lenguaje receptivo, lenguaje expresivo, escritura, lectura, aritmética,
memoria, intelectual, patognoménica, hemisferio izquierdo y hemisferio derecho).

(Blazquez, Gonzalez, & Lapedriza, 2014, pag. 43)
4.3. Addenbrooke’s Cognitive Examination

Matias et al., (2014) afirma “Es un test de cribado para el diagnostico de demencia”
(p.1).

La utilizaciébn de test de cribado supone el primer eslabon de la evaluacién
neuropsicologica, permitiendo identificar a los participantes que podrian presentar una
posible demencia. Se podria pensar en la utilizacion del Mini Mental State Examination
(MMSE), pero se ha demostrado que posee varias limitaciones. Por lo que se han
desarrollado otros test para el cribado diagndstico de la enfermedad. Uno de los que ha
alcanzado mayor difusion ha sido el Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE),

inicialmente desarrollado como una modificacion del MMSE y que ha demostrado su



17

utilidad en el diagnoéstico y seguimiento de diferentes tipos de deterioro cognitivo (Matias
etal., 2014)

En la nuestra practica, ante quejas de problemas de memoria es necesario el uso de un
test de screening breve y sensible que permita definir el grado de deterioro y una posible
demencia en el paciente. Por lo que él (ACE) es un screening efectivo de bajo costo y
breve, que es aceptado en la poblacion hispanohablante. (Mufioz, Fernando, & lhnen,
2014)

Para la deteccion temprana de demencia se utilizé la version espafiola del ACE, la cual
que incluye adaptaciones en los items de aprendizaje verbal, recuerdo diferido, memoria
semantica, repeticion y lectura, y la substitucién de los items del MMSE por la
correspondiente version espafiola de la prueba. EI ACE nos permite evaluar 6 dominios
cognitivos, siendo la puntuaciéon maxima equivalente a 100 puntos: distribuidos en
orientacion (10 items), atencion (8 items), memoria (35 items), fluencia verbal (14 items),
lenguaje (28 items) y habilidades visuoespaciales (5 items). Para que la bateria diagnostica
tengo una buena sensibilidad y especificidad de la prueba se situa en 90% y 86%,

respectivamente, para un punto de corte de 68 puntos. ( Junco & Prieto, 2014)
4.4. Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espafiol (NEUROSIP)

Es un instrumento breve, confiable y objetivo que permite evaluar un amplio espectro
de funciones cognoscitivas en pacientes psiquiatricos, geriatricos, neuroldgicos y
pacientes con diversos problemas médicos. Incluye protocolos y Perfiles de calificacion
para la evaluacion cognoscitiva de poblacion con nula escolaridad y para individuos con

baja y alta escolaridad. (Ostrosky, Ardila, & Rosselli, 2016, pag. 1)

En Latinoamérica, es necesario contar con pruebas neuropsicoldgicas que incluyan
criterios de ejecucion de la poblacion normal hispanohablante por lo que la evaluacion
Neuropsicoldgica Breve en Espafiol es un método de deteccion temprana de demencia en
este tipo de poblacion. (Ostrosky, Ardila, & Rosselli, 2016)

4.4.1. Confiabilidad. Confiabilidad se define como la consistencia de una medida. En
la cual se podria decir que los resultados son verdaderos para dar un diagnéstico. Para

determinar esta confiabilidad se debe tomar en consideracion.
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El Test-retest. Es un método cual se podria realizar nuevamente el test dentro de méas
menos 90 dias en el cual se podria tener una correlacion perfecta de los resultados, también
se podria tomar en consideracion otro tipo de test de las similares caracteristicas con el fin
de comparar los dos resultados y brindar un puntaje mas confiable. ( Ardila & Ostrosky ,
2015)

Querejeta et al., (2012) afirma:

El Test Neuropsi es un instrumento de evaluacién neuropsicoldgica breve que
permite valorar los procesos cognitivos en pacientes psiquiatricos, neurologicos y
pacientes con diversos problemas médicos. EIl instrumento permite valorar
funciones cognitivas en poblacién hispano hablante, y de esta manera hacer un
diagnostico temprano o predictivo de alteraciones cognitivas. Consta de diversas
pruebas neuropsicoldgicas distribuidas en 8 escalas que evaltuan: Orientacion:
preguntas que permiten establecer la orientacion respecto a tiempo, lugar y persona.
- Atencion y activacion: digitos en regresion, deteccion visual, resta mental. -
Memoria-codificacion: curva de memoria verbal espontanea. - Funciones de
evocacion: evocacion de informacion verbal, evocacion espontanea, por claves, por
reconocimiento; evocacion de la figura semi-compleja de Rey. - Lenguaje (oral y
escrito): prueba de denominacién, repeticion, comprension, fluidez seméntica y
fonoldgica, lectura y escritura. - Funcion ejecutiva: conceptual y motora.
Conceptual: incluye semejanzas, calculo, y secuenciacion. Motora: conformada por
cambios de posicion de la mano, movimientos alternos de las dos manos y
reacciones opuestas. El puntaje total del test es de 130 puntos y las categorias

cualitativas de valoracion final son: normal, alteracion leve, moderada, grave.
(pag.52)

Hay que tener en cuenta que el objetivo de la prueba de lectura del Neuropsi no es

valorar el nivel de comprension de la poblacion, sino detectar problemas severos de

comprension que pudieran estar relacionados con demencia o trastornos neurol6gicos.
(Andnimo, 2016)
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4.5. Diagnostico definitivo
45.1. Laboratorio. Mayo Clinic (2019) afirma:

Los andlisis de sangre pueden ayudar al médico a descartar otras causas posibles de la
pérdida de la memoria y la confusion, como una enfermedad tiroidea o deficiencias de

vitamina.

Los biomarcadores de EA en LCR mas estudiados y actualmente disponibles como
técnica diagnostica son la determinacion en LCR del péptido p42-amiloide, la proteina tau-
total (t-tau) y la proteina tau-fosforilada (p-tau), siendo el perfil caracteristico de la
enfermedad la disminucién de la concentracion de B42-amiloide y un incremento de los

niveles de proteina t-tau y p-tau) (Llado, 2018, pag. 13).

Para interpretacion de los resultados de la determinacion de biomarcadores en LCR se
debe primeramente realizar una puncion lumbar, técnica considerada invasiva, si bien
rutinaria para el diagnostico de diversas patologias neuroldgicas. Se considerara
compatible con patologias Alzheimer alteradas y negativas si los mismos se encuentran
normales. Si existen discrepancias entre los resultados de los diferentes biomarcadores sera

necesario el seguimiento clinico o la realizacion de otras pruebas (Llado, 2018).

4.5.2. Radioldgico. Imagenes por tomografia computarizada de la cabeza: la
exploraciéon por tomografia computarizada (TC) combina un equipo de rayos X especial
con computadoras sofisticadas para producir multiples iméagenes o fotos del interior del
cuerpo. Los médicos utilizan una tomografia computarizada del cerebro para buscar y
descartar otras causas de demencia, como un tumor cerebral, hematoma subdural o un
accidente cerebrovascular. Resonancia Magnética (RMN) de la cabeza: la toma de
imagenes por resonancia magnética utiliza un potente campo magnético, pulsos de
radiofrecuencia y una computadora para producir imagenes detalladas de los 6rganos,
tejidos blandos, huesos, y practicamente todas las demas estructuras internas del cuerpo.
La resonancia magnética puede detectar anomalias cerebrales asociadas con el deterioro
cognitivo leve (DCL) y se puede utilizar para predecir pacientes con deterioro cognitivo
leve que podrian eventualmente desarrollar la enfermedad de Alzheimer. En las primeras
fases de la enfermedad de Alzheimer, una resonancia magnética del cerebro puede ser
normal. En etapas posteriores, la resonancia magnética puede mostrar una disminucion en

el tamafo de diferentes areas del cerebro.
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Resonancia magnética puede mostrar una disminucion en el tamafio de diferentes areas
del cerebro (afectando principalmente los I6bulos parietal y temporal). PET y PET/CT de
la cabeza: una exploracion por tomografia de emisidn de positrones (PET) es un examen de
diagnostico que utiliza pequefias cantidades de material radiactivo (llamado radiosonda)
para diagnosticar y determinar la gravedad de una variedad de enfermedades (America,
2018, pag. 3)

La Imagen de Resonancia Magnética demuestra una atrofia cerebral y la dilatacion
ventricular son las mayores alteraciones observadas en la EA. La atrofia de la region
temporal medial, especificamente del volumen de la corteza entorrinal. La progresion de la
enfermedad se caracteriza por la afeccion del giro cingulado posterior y de la corteza
temporoparietal de asociacion. Las alteraciones de la sustancia blanca son comunes en el
individuo anciano mayores de los 65 afios y pueden sugerir compromiso de pequefios
vasos (Pardi, Santos, Silva, Braz, & Olave, 2017)
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5. Materiales y Métodos

5.1. Enfoque

Cuantitativo

5.2.Tipo de disefio

Descriptivo, longitudinal

5.3.Unidad de estudio

Pacientes con diagndstico de enfermedad de Alzheimer que asistieron a los centros de
atencion del adulto mayor de Vilcabamba Loja, San José, Daniel Alvarez Sanchez,
Liga de Caridad de Loja, Hogar de Nifio Jests y Nuestra Sefiora de la Paz del cantén

Loja. En el periodo mayo 2019- abril 2020.

5.4. Universo

Se tomo en consideracion a todos los familiares de primer grado de consanguinidad de

los pacientes diagnosticados con la enfermedad que se logro identificar en sus hogares que

fueron 50 personas.

5.5. Muestra

Conformada por 43 hijos de pacientes con diagndstico de Alzheimer que cumplieron los

criterios de inclusion.

5.6. Criterios de Inclusion

Familiares de primer grado de consanguinidad (hijos-hijas biologicas) de ambos sexos

mayores de 50 afios de los pacientes diagnosticados con la enfermedad de Alzheimer.

Familiares de primer grado de consanguinidad de los pacientes diagnosticados con

Alzheimer que vivan en el canton Loja.

Pacientes que acepten de forman voluntaria formar parte de este estudio mediante la

firma de un consentimiento informado.

5.7. Criterios de Exclusion

Familiares de primer grado de consanguinidad que llenen incompleto los test de

deteccidn temprana de Alzheimer.

Familiares de primer grado de consanguinidad diagnosticados previamente con una

enfermedad demencial o alguna patologia neurolégica.

Familiares de primer grado de consanguinidad analfabetos.
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5.8. Técnicas

Se aplicdé los test de Addenbrooke’s Cognitive Examination y Evaluacion
Neuropsicoldgica Breve en Espariol donde se evaluo el grado de deterioro cognitivo de los
familiares de primer grado de consanguinidad de los pacientes diagnosticados con la

enfermedad de Alzheimer y un consentimiento informado por parte de los investigadores.
5.9. Instrumentos

El presente proyecto de investigacion se llevo a cabo mediante la estructuracion del
consentimiento informado el cual estuvo elaborado segun lo establecido por el comité de
evaluacion de ética de la investigacion (CEI) de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), mismo que contiene una introduccion, propdsito, tipo de intervencion, seleccion de
participantes, principio de voluntariedad, informacion sobre los instrumentos de
recoleccion de datos, procedimiento, protocolo, descripcién del proceso, duracion del
estudio, beneficios, confidencialidad, resultados, derecho de negarse o retirarse, y a quien

contactarse en caso de algin inconveniente (Anexo 1).

5.9.1. Test de Addenbrooke’s Cognitive Examination. (Anexo 2). Es un test
cognoscitivo que evalu6 5 grandes dominios cognitivos, para realizarlo tomo al
investigador de 10 a 15 minutos, con un tiempo 2 a 5 minutos que se utilizé para revisar

los resultados.
e Atencion el cual se dividira en:
- Orientacion.

Se preguntd al paciente por el afio, mes, estacion, dia y fecha, asi como el pais, la

provincia, ciudad.

Por cada respuesta correcta, se le dio un punto. En el cual se le permitié un margen de

error de +/. 2 dias con un puntaje maximo de 10 puntos.
- Registro de 3 items:

Se solicité al paciente que repita y recuerde 3 palabras, y comentarle al participante que
posteriormente se le pidid nuevamente esta informacion. El puntaje maximo que se obtuvo

es de 3 puntos.

- Sustracciones Seriadas.
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Se requirié al paciente que reste 10 menos 7, se registro la respuesta y se anima al
paciente que siga restando hasta que se le pida que pare, luego de 5 restas. El puntaje

maximo sera de 5 puntos.
e Memoria se dividira en:
- Recuerdo de 3 palabra.

Se le pide al paciente que recuerde las palabras que tuvo que repetir antes y recordar

luego.
e La Fluencia comprendera:
- Normal.

Se le dijo al participante, una letra del abecedario y me gustaria que me dijera durante un
minuto todas las palabras que pueda que empiece por ejemplo con la letra C. Este item

tendra una puntuacion maxima de 7 puntos
- Categorial.

Al participante se le pidié que diga todos los animales que pueda durante un minuto,
pudo empezar por cualquier letra. Se registré el nimero total de animales que se obtenga

en intervalos de 15 segundos, con un puntaje maximo de 7 puntos.
- Memoria anterdgrada.

Se le dijo un nombre y una direccion al paciente y le pidi6 al paciente que repita 3 veces,
para que pueda aprenderlo y luego volverle a preguntar. ElI puntaje maximo fue de 7

puntos.

- Memoria retrégrada.

Se realiz6 cuatro preguntas de cultura general. EI puntaje maximo fue de 4 puntos.
e Lenguaje comprende:

- Escritura.

Se solicité al participante que escriba al menos dos frases sobre vacaciones, fin de

semana o vacaciones. Cuyo valor maximo fue de 2 puntos.

- Repeticion de palabras.
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Se sugiri6 al participante que repita las palabras que se le dijo a continuacién. Decir las

palabras de una en una tuvo un puntaje maximo de 2 puntos.
- Repeticion de refranes.

Se solicitd al paciente que repita el refran si lo hace correctamente tuvo un puntaje de 2

puntos.
- Denominacion.

El paciente debid decir el nombre de cada imagen, este tuvo un puntaje maximo de 12

puntos.
- Conocimiento semantico.

Se pidi6 al paciente que sefiale el dibujo segun la informacion que se le da. Cuyo puntaje

méaximo fue de 4 puntos.
- Lectura de palabras irregulares.

Se solicit6 al paciente que debe leer las palabras en voz alta. Se le dio un punto si las

ley6 correctamente.
e Visuoespacial:
- Praxis constructiva.

Se pidi6 al paciente que copie los infinitos entrecruzados que se presentan, si lo hizo

correctamente se le dio un puntaje maximo de uno.
- Praxis Constructiva- Cubo.

Se solicité al paciente que debe copiar el cubo igual al que parece en el dibujo, Si lo

realizo correctamente tuvo un puntaje maximo de 2 punto.
- Reloj.

Se solicité al participante que dibuje un reloj y ponga los numeros; cuando haya
terminado se le comento que las manecillas deben marcar las 5 horas con 10 minutos. Si lo

hace correctamente el paciente tuvo un puntaje de total de 5.
- Contar puntos.

Debid contar los puntos, sin permitir que los toques. Son 4 cuadros por lo que el puntaje

méaximo fue de 4 puntos.
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- Letras incompletas.

Se solicitd al participante que identifique que letra hay en cada casilla si lo hizo

correctamente se le dio un puntaje maximo de 4 puntos.
e Alfinal:
- Memoria. Recuerdo libre de Nombre y Direccion

Se le pidio al participante que le diga que repita el nombre y la direccion que se estuvo

repitiendo al principio, si lo hace tuvo un puntaje maximo de 7 puntos.
- Memoria. Reconocimiento de nombre y direccion.

Si el paciente no pudo recordar, ni el nombre ni la direccién anterior, se le permitid

reconocer los items que no pudo recordar, pero el puntaje fue maximo de 5 puntos.

Por lo que la puntacién final de ACE sera de 100/100. Dividida en Atencién 18,
Memoria 26, Fluencia 14, Lenguaje 26 y por Visuoespacial 16 puntos.

5.9.2. Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol. (Anexo 3). El cual evalud

procesos y areas cognoscitivas las cuales comprenderan:
e Orientacién con un puntaje maximo de 6 puntos

e Atencion y Concentracion que se dividié en digitos de regresién con un puntaje
méaximo de 6 puntos, deteccién visual con un puntaje tope de 16 puntos y 20-3 con un

puntaje de 5.

e Memoria estuvo constituida por la memoria verbal espontanea con un puntaje de 6

puntos, el proceso viso espacial con un puntaje posible de 12 puntos.

e Lenguaje la cual comprendid la denominacion con un puntaje maximo de 8 puntos, la
repeticion con un puntaje méaximo de 4 puntos, la compresion con un puntaje de 6
puntos y por ultimo la fluidez verbal la cual califico el nimero total de palabras

reportadas en cada categoria semantica o fonoldgica.

e Lectura con un puntaje de 3

Escritura con un puntaje maximo de 2 puntos.

Funciones Ejecutivas: Conceptuales con un puntaje de 10, motoras con un puntaje de 8
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e Funciones de Evocacion: Conformado de Memoria visoespacial con un puntaje de 12,
la Memoria verbal formado por la memoria espontanea con un puntaje de 6 puntos, por

claves con 6 puntos y reconocimiento con 6 puntos.

Los cuales estan constituidos por reactivos cortos y sencillos, para lo cual se requiere un
conjunto de tarjetas y un protocolo de registro. En la cual se incluye un protocolo para la
poblacién escolarizada; la cual en poblacién sin alteraciones cognostivas la duracion

aproximada para su administracion fue de 20 a 25 minutos.

Este cribado diagnosticado se estratifico en 4 niveles educativos: 0 afios de estudio, bajo

(1-4 afos de estudio), medio (5-9 afios de estudio) y alto (10-24 afios de escolaridad).

El sistema de calificacion aporto datos tanto cualitativos y cualitativos. La calificacion
es breve y puede hacerse en un tiempo breve de aproximadamente 10 minutos, cuyo valor
maximo calculando todos los parametros del test serd de 130 puntos. Se cuantifico los

datos y se los convirtio en datos normalizados.

Este sistema de calificaciones permitio obtener un puntaje toral y un perfil individual de
funciones cognoscitivas. Este perfil sefialo las habilidades e inhabilidades del sujeto en

cada una de las areas cognoscitivas evaluaciones.

Tomando en consideracion la escolaridad, la edad del sujeto se pudo realizar una
clasificacion las ejecuciones el paciente en: normales, alteraciones leves, moderada y
severas. La informacion y cuantificacion de errores es suficiente detallada para que los

investigadores hayan logrado hacer una interpretacion cualitativa correcta.
5.10. Procedimiento

Para este estudio primero se identificd a los pacientes de Alzheimer que se encuentren
en los centros de atencion del adulto mayor, lo cuales tiene diagndstico médico de
Demencia tipo Alzheimer y los pacientes que se encontraron en sus hogares los cuales

tengan de igual manera diagnostico medico de esta enfermedad.

Posteriormente se consiguid los contactos telefonicos de las personas a cargo de este
tipo de pacientes y se realizo un seguimiento a los demas familiares de primer grado (hijo-

hija biologicos) que se encontraron en el canton Loja.

Luego se agendo con todas las personas que aceptaron formar parte del estudio, una cita

domiciliaria 0 en un centro de atencion donde se procedio a realizar el primer test de
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deteccion temprana de demencia. Luego de +/- 90 dias se los volvio a citar con el fin de

volver a presentar el segundo test para ser resuelto.

Después, se obtuvo los resultados y mediante métodos estadisticos se determiné si

existié una relacion entre estos 2 test, determinando su sensibilidad y especificidad.

Por altimo, se realizd una conferencia, explicando el riesgo de poder presentar la
enfermedad en algin momento de su vida debido al componente hereditario que poseen,
para poder dar una atencién farmacoldgica o no farmacologia dependiendo del cuadro que

se presente, para evitar una progresion del proceso demencial.

Como futuros miembros del equipo salud, es nuestra obligacién el continuo seguimiento
de estos pacientes con el fin de que la enfermedad no se convierta en una carga familiar, la
cual en un futuro generar problemas tanto sociales como econémico. Primeramente, al

nucleo familiar, luego a la sociedad y finalmente al estado.

5.11. Procesamiento de los datos

Para el analisis del tercer objetivo se utilizo la prueba estadistica del CHI2 en el paquete
estadistico SPSS.

Intervalo de confianza 95% con un margen de error del 5%.

Hipdtesis Nula: No existe correlacion entre las evaluaciones diagnosticas

Addenbrooke’s Cognitive Examination y Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol.

Hipotesis  Alterna: Existe correlacion entre las evaluaciones diagnosticas
Addenbrooke’s Cognitive Examination y Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol.
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6. Resultados

6.1 Resultados para el primer objetivo

Identificar a los familiares de primer grado de consanguinidad de los pacientes
diagnosticados con la enfermedad de Alzheimer, en relacion con la edad y el sexo.

Tabla 1.

Familiares de primer grado de consanguinidad de los pacientes diagnosticados con

la enfermedad de Alzheimer.

GRUPO ETARIO MUJER HOMBRE TOTAL
f % f % f %
50-65 26 60,5 8 18,6 34 79,1
66-85 8 18,6 1 2,3 9 20,9
Total 34 79,1 9 20,9 43 100

Fuente: Centros de Atencion del Adulto Mayor del canton Loja.
Elaboracién: Carlos Andrés Carrion Granda

Anélisis: Familiares de primer grado de consanguinidad de ambos sexos; entre 50-65
afios de edad, presenta porcentaje de participantes mujeres de 60,5 % (n=26) y hombres
18,6% (n=8); en el rango de edad entre los 66-85afios, mujeres 18,6 % (n=8) y hombres
2,3% (n=1), se observa la misma tendencia del anterior grupo etario; probablemente
determinado por una mayor esperanza de vida de las mismas con respecto al sexo
masculino ,preocupacion de las hijas de presentar la enfermedad a una temprana edad , y
el conocimiento del riesgo predominante en mujeres con respecto a los hombres , ya que

ellas son las encargadas de cuidar a sus familiares.
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6.2 Resultados para el segundo objetivo

Determinar el grado de deterioro cognitivo de los familiares de primer grado de
consanguinidad mayores de 50 afios con riesgo de desarrollar la enfermedad mediante el
test de Addenbrooke’s Cognitive Examination y Evaluacién Neuropsicoldgica Breve en

Espafiol; considerando la edad, el sexo y el grado de escolaridad.

Tabla 2.

Grado de deterioro cognitivo de los familiares de primer grado de consanguinidad
mayores de 50 afios con riesgo de desarrollar la enfermedad mediante el test de
Addenbrooke’s Cognitive Examination considerando la edad.

Grado de Grupo Etario Sexo Grado de Escolaridad
deterioro
50-65 66-85 M H Primaria Secundaria Superior
F % f % f % f % f % f % f %
22 512 4 93 20 465 6 139 1 23 0 0 25 58,1
Normal
Leve 8 186 1 23 7 163 2 4,7 2 47 0 0 7 16,3
Moderado 3 70 4 93 6 139 1 2,3 1 23 3 7,0 7,0
Severo 1 23 0 O 1 23 0 0 0 0 1 2,3 0
Total43 34 791 9 209 34 791 9 209 4 93 4 9,3 35 81,4
pacientes 100% 100% 100%

Fuente: Centros de Atencion del Adulto Mayo del cantén Loja.
Elaboracion: Carlos Andrés Carrién Granda

Analisis: se evidencia de los 43 pacientes segun el grupo etario de 50 a 65 afios el
51,2%(n=22) se encontraba normal , el 18,6(n=8) presento Deterioro Cognitivo Leve DCL,
7,0(n=3) presento Deterioro Cognitivo Moderado DCM vy el 2,3%(n=1) obtuvo un
resultado de Deterioro Cognitivo Severo DCS por lo que se demuestra que a una edad
cercana a los 50 afios el porcentaje es mayor de pacientes que no sufren ningun grado de
deterioro de conciencia, con respecto a los que si sufren algin grado de deterioro ; con
respecto al rango de edad de 66 a 85 afios el 9,3%(n=4) consiguié un resultado normal, el
2,3%(n=4) presento Deterioro Cognitivo Leve DCL ,el 9,3% (n=4) presento un Deterioro
Cognitivo Moderado DCM, y el 0,0%(n=0) no presento Deterioro Cognitivo Severo DCS

se comprueba que a una mayor edad los valores de normalidad y deterioro son similares y
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no presentan una tendencia mayor o menor con respecto a lo normal o lo alterado;
considerando al sexo el femenino en un 46,5%(n=20) se encontraba normal , el
16,3%(n=7) presento Deterioro Cognitivo Leve DCL, el 13,9(n=6) presento Deterioro
Cognitivo Moderado DCM , y el 2,3(n=1) presento un Deterioro Cognitivo Severo DCS ;
con respecto al masculino un 13,9%(n=6) se encontraba normal , el 4,7%(n=2) presento
DCL, el 2,3(n=1) presento Deterioro Cognitivo Moderado DCM , sin ningun caso de
Deterioro Cognitivo Severo DCS , por lo que se observa que la mujeres van a tener una
mayor riesgo de presentar alteraciones de conciencia en relacion a los hombre debido al
componente de riesgo hereditario de los dos sexos ; por Gltimo considerando el grado de
escolaridad se demuestra que a mayor grado de escolaridad menor serd el riesgo de
presentar algun grado deterioro cognitivo y mayor probabilidad de un resultado normal ,

con respecto a obtener un resultado alterado.
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Tabla 3.

Grado de deterioro cognitivo de los familiares de primer grado de consanguinidad
mayores de 50 afios con riesgo de desarrollar la enfermedad mediante el test de

Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol considerando la edad, sexo y grado

escolaridad.
Grado de Grupo Etario Sexo Grado de Escolaridad
deterioro
50-65 66-85 Femenino Masculino Primaria Secundaria Superior
F % f % f % f % f % f % f %
23 535 5 116 23 535 5 116 1 23 0 0,0 27 63,8
Normal
Leve 3 70 3 70 5 116 1 2,3 0 00 0 0,0 6 13,9
Moderado 6 139 1 23 4 93 3 7,0 3 70 2 4,7 2 4,6
Severo 2 47 0 00 2 47 O 0,0 0 00 2 4,7 0 0,0
Total43 34 791 9 209 34 791 9 209 4 93 4 9,4 35 81,4
pacientes
100% 100% 100%

Fuente: Centros de Atencion del Adulto Mayo del canton Loja.
Elaboracion: Carlos Andrés Carrion Granda

Anélisis: se evidencia de los 43 pacientes segun el grupo etario de 50 a 65 afios el
53,5%(n=23) se encontraba normal , el 7,0(n=3) presento Deterioro Cognitivo Leve DCL
13,9(n=6) presento Deterioro Cognitivo Moderado DCM vy el 4,7%(n=2) obtuvo un
resultado de Deterioro Cognitivo Leve DCS ; con respecto al rango de edad de 66 a 85
afios el 11,6%(n=5) consiguié un resultado normal, el 7,0 %(n=3) presento Deterioro
Cognitivo Leve DCL ,el 2,3% (n=1) presento un Deterioro Cognitivo Moderado DCM , sin
presencia de Deterioro Cognitivo Severo DCS lo que demuestra que tomando en
consideraciéon la desproporcién de la muestra entre los grupo etarios va existir una
tendencia que una edad cercana a los 50 afios se evidenciara mayores resultado de
normalidad con respecto al deterioro , y a mayor edad lo resultados entre normalidad y
deterioro podria tener la misma proporcién de porcentajes ; con respecto al sexo el
femenino en un 53,5%(n=23) se encontraba normal , el 11,6%(n=5) presento Deterioro
Cognitivo Leve DCL, el 9,3 (n=4) presento Deterioro Cognitivo Moderado DCM , y el 4,7
(n=2) presento un Deterioro Cognitivo Severo DCS ; con respecto al masculino un 11,6

%(n=5) se encontraba normal , el 2,3%(n=1) presento Deterioro Cognitivo Leve DCL, el
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7,0 (n=3) presento Deterioro Cognitivo Moderado DCM , existié Deterioro Cognitivo
Severo DCS; por lo que se observa un mayor riesgo de mujeres con respecto a los hombres
a la hora de presentar alteraciones de conciencia debido a riesgo del componente
hereditario ; considerando el grado de escolaridad se observa que mayor afos de estudio
los resultados se encontrara en la normalidad , y con menores afios existe la posibilidad de

presentar algun grado de deterior cognitivo.
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6.3 Resultados para el tercer objetivo

Establecer la correlacion de las evaluaciones diagnosticas realizadas mediante la
aplicacion del test de Addenbrooke’s Cognitive Examination Yy Evaluacion

Neuropsicoldgica Breve en Espariol.

Tabla 4.

Correlacion de las evaluaciones diagnosticas realizadas mediante la aplicacion del

test de Addenbrooke’s Cognitive Examination y Evaluacion Neuropsicoldgica Breve

en Espafiol.
Grado de ACR 111 NEUROPSI
deterioro M H M H
f % f % f % f %
Normal 20 46,5 6 13,9 23 53,5 5 11,6
Leve 7 16,3 2 4.7 5 11,6 1 2,3
Moderado 6 13,9 1 2,3 4 9,3 3 7
Severo 1 2,3 0 0 2 4,7 0 0
TOTAL 34 79,9 9 20,9 34 79,1 9 20,9
43
pacientes 100% 100%

Fuente: Centros de Atencion del Adulto Mayo del canton Loja.
Elaboracion: Carlos Andrés Carriéon Granda

Analisis: se evidencia de los 43 pacientes que realizaron el test de ACR Il
aproximadamente el 39.5%(n=17) presentaron algin tipo de deterioro ya sea Leve,
Moderado o Severo, y tomando en consideracion la misma muestra, pero con ellos usando
el test NEUROPSI el 34,9%(n=15) presento algin grado de deterioro de conciencia, por lo
que mediante la prueba de Chi2 se evidencia un valor de 0,2 (p <0,05) por lo que nos
quedamos con la hipétesis nula que demuestra que no existe relacion significativa entre los

dos test propuestos.



34

7. Discusion

“Demencia” es un término genérico para referirse a varias enfermedades, en su mayoria
progresivas, que afectan a la memoria, a otras capacidades cognitivas y al comportamiento,
y que interfieren notablemente en la capacidad de la persona para llevar a cabo las
actividades cotidianas. La forma més comdn de demencia es la enfermedad de Alzheimer,
que puede representar entre un 60% y un 70% de los casos. (Plan Integral para las
demencias, 2019)

Gutiérrez Robledo et al. (2017) menciona que el El deterioro cognitivo es un concepto
clinico que se refiere a una etapa de deterioro cognitivo progresivo previo a la presentacion
clinica de la demencia, el cual se encuentra en relacién con la acumulacion de lesiones

neuropatologicas en el cerebro. (pag. 53)

La presente investigacion realizada a 43 hijos mayores de 50 afios, de pacientes
diagnosticados con la enfermedad de Alzheimer encontrados en los centros de atencion del
adulto mayor de la ciudad de Loja, ; entre 50-65 afios de edad, presenta porcentaje de
participantes mujeres de 60,5 % (n=26) y hombres 18,6% (n=8); en el rango de edad entre
los 66-85afos, mujeres 18,6 % (n=8) y hombres 2,3% (n=1), se observa la misma
tendencia del anterior grupo etario; probablemente determinado por una mayor esperanza
de vida de las mismas con respecto al sexo masculino ,preocupacion de las hijas de
presentar la enfermedad a una temprana edad , y el conocimiento del riesgo predominante
en mujeres con respecto a los hombres , ya que ellas son las encargadas de cuidar a sus
familiares. Lo cual es similar a lo publicado por la revista British Broadcasting Corporation
(Corporacién Britanica de Radiodifusion) (BBC, 2019) demostrando que las mujeres
tienen una esperanza de vida mayor con respecto al sexo masculino, motivo por el cual el

sexo femenino presenta una tendencia a los procesos demenciales a mayor edad.

Segun un articulo publicado por Torres & Castiblanco (2020) demuestra que la tasa de
incidencia de la EA se acelera con el avance de la edad y pasa del 0,6% entre los 65 y 69
afios al 8,4% en personas de 85 afios 0 mas, lo cual aumenta exponencialmente un punto

luego de los 60 afios.
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De igual manera Alzheimer Universal (2018) afirma que las mujeres siguen siendo la
gran mayoria de los cuidadores de personas con Alzheimer, lo cual podria ser sugestivo de
que las mujeres son mas carifiosas y, por lo tanto, estdn mas inclinadas a asumir estos
papeles, mientras que otras pueden argumentar que las mujeres estdn simplemente

cumpliendo los roles de género prescritos.

Asi mismo Alzheimer Universal (2018), menciona que una mujer cercana a los 60 afios
de edad tiene 1 de cada 6 posibilidades de desarrollar la enfermedad de Alzheimer durante
su vida restante, mientras que esa cifra es de 1 en 11 para los hombres mayores de 60 afios,
y por este riesgo las mujeres tienen un temor mayor de ser predisponentes a tener una

enfermedad demencia.

En la presente investigacion se evidencia de los 43 pacientes segun el grupo etario de 50
a 65 afos el 51,2%(n=22) se encontraba normal , el 18,6(n=8) presento Deterioro
Cognitivo Leve DCL , 7,0(n=3) presento Deterioro Cognitivo Moderado DCM vy el
2,3%(n=1) obtuvo un resultado de Deterioro Cognitivo Severo DCS por lo que se
demuestra que a una edad cercana a los 50 afos el porcentaje es mayor de pacientes que
no sufren ningun grado de deterioro de conciencia, con respecto a los que si sufren algin
grado de deterioro ; con respecto al rango de edad de 66 a 85 afios el 9,3%(n=4) consiguid
un resultado normal, el 2,3%(n=4) presento Deterioro Cognitivo Leve DCL ,el 9,3% (n=4)
presento un Deterioro Cognitivo Moderado DCM, y el 0,0%(n=0) no presento Deterioro
Cognitivo Severo DCS se comprueba que a una mayor edad los valores de normalidad y
deterioro son similares y no presentan una tendencia mayor 0 menor con respecto a lo
normal o lo alterado; considerando al sexo el femenino en un 46,5%(n=20) se encontraba
normal , el 16,3%(n=7) presento Deterioro Cognitivo Leve DCL, el 13,9(n=6) presento
Deterioro Cognitivo Moderado DCM , y el 2,3(n=1) presento un Deterioro Cognitivo
Severo DCS ; con respecto al masculino un 13,9%(n=6) se encontraba normal , el
4,7%(n=2) presento DCL, el 2,3(n=1) presento Deterioro Cognitivo Moderado DCM , sin
ningun caso de Deterioro Cognitivo Severo DCS, por lo que se observa que la mujeres van
a tener una mayor riesgo de presentar alteraciones de conciencia en relacion a los hombre
debido al componente de riesgo hereditario de los dos sexos ; por Gltimo considerando el
grado de escolaridad se demuestra que a mayor grado de escolaridad menor sera el riesgo
de presentar algin grado deterioro cognitivo y mayor probabilidad de un resultado normal ,

con respecto a obtener un resultado alterado.
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Con la misma cantidad de muestra pero en ellos aplicando el test de Neuropsi el grupo
etario de 50 a 65 afios el 53,5%(n=23) se encontraba normal , el 7,0(n=3) presento
Deterioro Cognitivo Leve DCL , 13,9(n=6) presento Deterioro Cognitivo Moderado DCM
y el 4,7%(n=2) obtuvo un resultado de Deterioro Cognitivo Leve DCS ; con respecto al
rango de edad de 66 a 85 afios el 11,6%(n=5) consiguio un resultado normal, el 7,0 %(n=3)
presento Deterioro Cognitivo Leve DCL ,el 2,3% (n=1) presento un Deterioro Cognitivo
Moderado DCM , sin presencia de Deterioro Cognitivo Severo DCS lo que demuestra que
tomando en consideracion la desproporcion de la muestra entre los grupo etarios va existir
una tendencia que una edad cercana a los 50 afios se evidenciara mayores resultado de
normalidad con respecto al deterioro , y a mayor edad lo resultados entre normalidad y
deterioro podria tener la misma proporcién de porcentajes ; con respecto al sexo el
femenino en un 53,5%(n=23) se encontraba normal , el 11,6%(n=5) presento Deterioro
Cognitivo Leve DCL, el 9,3 (n=4) presento Deterioro Cognitivo Moderado DCM , y el 4,7
(n=2) presento un Deterioro Cognitivo Severo DCS ; con respecto al masculino un 11,6
%(n=5) se encontraba normal , el 2,3%(n=1) presento Deterioro Cognitivo Leve DCL, el
7,0 (n=3) presento Deterioro Cognitivo Moderado DCM , existi6 Deterioro Cognitivo
Severo DCS; por lo que se observa un mayor riesgo de mujeres con respecto a los hombres
a la hora de presentar alteraciones de conciencia debido a riesgo del componente
hereditario ; considerando el grado de escolaridad se observa que mayor afos de estudio
los resultados se encontrara en la normalidad , y con menores afios existe la posibilidad de

presentar algun grado de deterior cognitivo.

Los descritos anteriormente son similares a los encontrados por Querejeta, et al. (2012)
que posterior a la aplicacion del test Neuropsicoldgico Breve en Espafiol a 138 personas
mayores de 50 afios en Rosario, determind un riesgo alto de padecer Deterioro Cognitivo
en el 51,4 % de la poblacién femenina y del 26,5 % en la poblacion masculina. Se
evidencia que mientras méas edad tengan las personas aumenta el riesgo de desarrollar

sintomas demenciales tipo Alzheimer.

Con respecto a la mayor indecencia de Alzheimer en el sexo femenino con respecto al
masculino Alzheimer Universal (2018) afirma que ambos sexos presentan dos proteinas
toxicas que se acumulan en el cerebro. Las pruebas sugieren que no hay diferencia entre
estos biomarcadores en los dos sexos. Pero las mujeres muestran un deterioro cognitivo

mayor, cuya causa es desconocida por la ciencia.
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Adicionalmente durante este estudio los investigadores afirmaron que las mujeres tienen
mayor predisposicion a presentar una enfermedad demencial con respecto a los hombres
debido a que los estrogenos protege el cerebro de la mujer cuando es mas joven, pero que
esos beneficios decaen, al igual que el estrégeno, cuando se acerca a la mitad de la década

de vida.

Un estudio de Sierre et al. (2018) demuestra que pacientes con una nivel educativo
menor de 7 afos, presentaron resultados bajos en parametros de pruebas de funcion
cognitiva, especialmente en memoria; algo completamente diferente en pacientes con un
nivel educativo de 8 a 11 afios y méas donde el puntaje era satisfactorio con respecto al
anterior grupo de estudio.

En la presente estudio se tomod en consideracion la correlacion entre los dos test
Addenbrooke’s Cognitive Examination y Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espafiol ,
mediante la cual en el primer test me brindo un resultado de 17 paciente con algin grado
de deterioro cognitivo , mientras que en el segundo test 15 pacientes presentaron un
resultado fuera de los margenes normales , razon por la cual mediante la prueba de Chi2 se
obtuvo un puntaje de 0,2(p<0,05) por lo que no existe una relacién estadisticamente
significativa entre estas 2 pruebas diagndsticas , por lo que aceptamos la hipétesis nula.
Esta correlacion no puede ser discutida con otros estudios ya que no se ha propuesta la
utilizacion de los dos test en familiares de primer grado de consanguinidad, por lo que la

interpretacion seria subjetiva.

La probable causa de esta variacion de resultados de deterioro, se podria demostrar por
la presencia de un factor externo especificamente la depresion porque mediante el estudio
brindado BBC (2019) demuestra la existencia de alteraciones neuropsicoldgica en
pacientes deprimidos. Subrayando la importancia de la evaluacion neuropsicolégica como
el test de Beck en pacientes deprimidos e indica la relacion existente entre el grado del
deterioro cognitivo y la depresion en los pacientes. Lo cual es importante para evitar la
presencia de falsos positivos en los resultados, debido a una temporal modificacion del

estado de &nimo.

“En todo proceso que altere a la funcién cognitiva, se debe tomar en consideracion a la
depresion ya que es un cuadro de larga duracion, que presenta recaidas y recurrencia”.
(Pioli, Carvalho, & Fumagalli, 2019, pag. 5)



38

Un estudio realizado Pioli et al. (2019) demuestra que el cansancio, fatiga o alteracion
en el patron de suefio se podria relacionar con un puntaje bajo o alterado a la hora de la

calificacion de los test’s neuropsicolégicos.

Las alteraciones cognitivas son un sintoma fundamental en la depresion, que afectan a
la funcionabilidad del paciente. La depresion ha mostrado que entre un 20 y un 60% de
pacientes muestran alteraciones en las funciones ejecutivas (FE) y la memoria de trabajo

cuyas cifras podrian elevarse hasta un 90%. (Rapodo, 2017).

Dentro de la revision bibliografica de Torres & Castiblanco (2020) se sefiala que existe
un mayor riesgo de demencia en personas con bajo nivel educativo. En dicho estudio se
tomd en consideracion siete estudios observacionales analiticos, con un total de 4153

pacientes con origen en paises de tres distintos continentes.

Entre los mas destacados se encuentra el de Moritz & Petitti (1993) que afirma una
asociacion de edad de inicio de EA menor en pacientes con mayor nivel educativo,
hallazgo apoyado por algunos estudios similares; lo que posiblemente se justifica en el
retraso del reconocimiento de los sintomas en los pacientes menos educados mas que en un

franco retraso en la edad de inicio de la demencia ocasionado por su bajo nivel educativo.

Otro estudio es el de Bowler et al. (1998) que comenta que no solo la mitad de los casos
de enfermedad de Alzheimer pueden ser atribuidos a factores de riesgo modificables, sino
que el bajo nivel educativo podria contribuir con aproximadamente 19% de los casos de

EA a nivel mundial.

Ademas, el estudio Roca et al. (2013) analiza 113 proyectos entre ellos la investigacion
Snyder que comparaban sujetos deprimidos con un grupo control de sujetos sanos,
obteniendo una muestra de 7707 participantes. Los resultados demuestran que trastornos
asociados con la depresion se encuentran estrechamente relacionados con un resultado bajo
en funciones ejecutivas como: flexibilidad mental, actualizacion de la informacion en la
memoria de trabajo, memoria de trabajo verbal y viso-espacial, fluidez verbal, velocidad

de procesamiento y vocabulario el efecto que iban desde una alteracién moderada a grave.

Buller (2010) demuestra que una de las mayores complicaciones a la hora de relacionar
resultados de las distintas variables de deterioro, es que presentan distintas escalas de

puntuacion, desviaciones estandar y resultados; razén por cual resulta imposible valorarlas
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en conjunto, ya que en algunos el resultado podria ser leve y la otra bateria diagnostica
podria brindarnos un resultado diferente.

De igual forma Buller (2010) recomienda que seria apropiado sugerir, la necesidad de
realizar un futuro analisis estadistico que correlacione los distintos instrumentos que
componen esta compilacion, establezca medidas homogéneas de comparacion a través de

puntajes estandar, y permita determinar grados de deterioro.

Se debe considerar que dentro del estudio todos los participantes independientemente
del sexo, edad y grado de escolaridad presentan el riesgo hereditario de desarrollar la
enfermedad de Alzheimer.
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8. Conclusiones

La poblacion que presentd un mayor nimero de participantes fue la del sexo femenino,
con respecto al masculino debido a que ellas eran las encargadas de brindar los
cuidados diarios a los pacientes con la enfermedad de Alzheimer, razon por la cual
conocian mas de la enfermedad, del riesgo en proporcion de 3:1 con respecto al
hombre, de factor hereditario, deseando conocer si ellas presentan el deterioro

cognitivo, que es uno de lo primero sintomas de la enfermedad demencial.

Mediante las dos evaluaciones neuropsicolégicas, se demostrd que la mujer tiene una
mayor tendencia a presentar alteraciones cognitivas con respectos a los hombres; que la
edad méas cercana a los 50 afios tendrdn menos posibilidad a presentar procesos
demenciales y por Gltimo que una mayor instruccion académica se reduce el riesgo de

sufrir afectaciones en la memoria.

La aplicacion de los test Addenbrooke’s y Neuropsi demostré que no existe una
correlacion estadisticamente significativa entre los dos test, aunque tenga similares
items en la determinacion del deterioro cognitivo, lo puntajes que arroja deben ser
interpretados individualmente y no simultaneamente. Tomando en consideracion el
estado integral salud de la persona, con el fin de que los resultados sean lo més
confiable posible.
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9. Recomendaciones

Al Ministerio de Salud Publica, fortalecer la promocion y prevencion de salud mediante
politicas publicas para la construccion de centros de atencion del adulto mayor (con
personas capacitadas en la rama de las enfermedades demenciales) y para evitar

sobrecargas de cuidado en los hijos de estos pacientes.

Al personal de salud de las unidades operativas de la ciudad de Loja, emplear el
cuestionario de Addenbrooke's Cognitive Examination o la Evaluacién
Neuropsicoldgica Breve en Espafiol, sobre todo a la poblacion con factores de riesgo
predisponentes para desarrollar Demencia Tipo Alzheimer, como: ser un familiar de
primer grado con un paciente que presente la demencia, edad mayor a cincuenta afios,

sexo femenino, entre otros, para tomar medidas preventivas.

A los hijos de los pacientes diagnosticados con Alzheimer, mejorar los habitos de
lectura y la préctica de actividades fisicas diarias, acompafiado de una alimentacion
balanceada para asi disminuir los factores de riesgo predisponentes con el fin de evitar

la presencia de un proceso demencial a temprana edad.
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11. Anexos
11.1. Anexo N° 1
Informe de Pertinencia
‘/’r \ Al Universidad Facultad
iHopd! ) uﬂ 3 Nacional CARRERA DE MEDICINA de la Salud
7. 4 deLoja Humana
g o LB | :

MEMORANDUM Nro.0189 CCM-FSH-UNL

PARA: Sr. Carlos Andrés Carriéon Granda
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dr. Claudio Torres
GESTOR ACADEMICO(E) DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 07 de junio 2019

ASUNTO: INFORME DE PERTINENCIA

Mediante el presente me permito informarle sobre el proyecto de investigacion,
“Alzheimer en familiares de primer grado de la consanguinidad, de los pacientes
diagnosticados con la enfermedad en el cant6n Loja’, de su autoria, de acuerdo a
la comunicacién suscrita por la Dra. Ana Puertas, Docente de la Carrera, una vez
revisado y corregido se considera coherente y PERTINENTE, por tanto puede
continuar con el tramite respectivo.

Atentamente,

GESTOR ACADEMICO(E) DE LA CARRERA DE MEDICINA
C.c.- Archivo, Secretaria Abogada.
NOT

Calle Manuel Monteros
tras el Hospital Isidro Ayora - Loja - Ecuaclor
072 -571379 Ext.102

g
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11.2. Anexo N° 2

Designacion de Director de Tesis

,;' l N \ 4 Universidad Facultad
i ( 4, 3t Uﬂ /, | Nacional CARRERA DE MEDICINA ‘ de la Salud
LNy UV | deloa ; Humana

MEMORANDUM Nro.0196 CCM-FSH-UN

PARA: Dra. Ana Puertas
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Md. Mgs. Sandra Mejia Michay
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 11 de junio 2019

ASUNTO: Designar Director de Tesis

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha sido
designado como director(a) de tesis del tema, “Alzheimer en familiares de primer
grado de la consanguinidad, de los pacientes diagnosticados con la enfermedad
en el cantén Loja”, autoria del Sr. Carlos Andrés Carrién Granda.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,

.c.- Archivo, Secretaria Abogada.
NOT

Calle Manuel Monteros
tras el Hospital Isidro Ayora + Loja - Ecuacior
072 -571379 Ext.102

R T T R R R R R ot S R e S e S|



50

11.3. Anexo N° 3

Oficio y autorizacion para recoleccion de datos.

/‘ Universiclad Facultad
', | Nacional CARRERA DE MEDICINA de la Salud
delLoja Humana
—

MEMORANDUM Nro. 0243 DCM-FSH-UNL

PARA: Dra. Cecilia Moscoso Jaramillo
PRESIDENTA DEL PATRONATO DE AMPARO SOCIAL MUNICIPAL
Dr. David Zufiiga
DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL “MANUEL IGNACIO
MONTEROS”
Rvdo. Padre Luis Le6n Armijos
PARROCO DE LA IGLESIA NUESTRA SENORA DE LA PAZ, DEL
BARRIO LA PRADERA
Hna. Sarita Samaniego
DIRECTORA DEL HOGAR DE ANCIANOS “DANIEL ALVAREZ
SANCHEZ”
Rvdo. Padre Alcivar Chavez,
PARROCO DE LA IGLESIA SAN JOSE, DEL BARIO SAN JOSE
Hna, Aura Reyes
DIRECTORA DEL HOGAR SANTA TERESITA “DEL NINO JESUS”
Dra. Soledad Aguirre
PRESIDENTA DE LA FUNDACION “LIGA DE CARIDAD”

DE: Md. Mgs. Sandra Mejia Michay
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 24 junio de 2019

ASUNTO: SOLICITAR AUTORIZACI()N, 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 desarrollo de sus delicadas funciones.
Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne
conceder su autorizacion para el Sr. Carlos Andrés Carrién Granda, estudiante de la
Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, se le permita
acceder para recolectar datos; informacion que servira para cumplir con el trabajo de
investigacion: “Alzheimer en familiares de primer grado de la consanguinidad, de
los pacientes diagnosticados con la enfermedad en el cantén Loja”, trabajo que lo
realizara bajo la supervision de la Dra. Ana Puertas, Catedratica de esta Institucion.

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

C.c.- Archivo.
NOT

Calle Manuel Monteros
tras el Hospital Isidro Ayora - Loja - Ecuador
072 -57 1379 Ext. 102

_
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HOGAR DE ANCIANOS
“DANIEL ALVAREZ S&ANCHEZ”

Loja, 26 de Junio de 2019

Hermana Sara Noemi de Santa Rita Samaniego Arias, Directora del Hogar de Ancianos
“Daniel Alvarez Sanchez”.

CERTIFICO:

Que, ¢l SR. CARLOS ANDRES CARRION GRANDA, estudiante de la Carrera de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, se le aprobd para que realice la
recoleccion de datos para su trabajo de investigacion “Alzheimer en familiares de primer
grado de la consanguinidad, de los pacientes diagnosticados con la enfermedad en el

Canton Loja.

Se expide la presente a solicitud del interesado, para los fines que crea conveniente.

o bd
P )

Hna. Sara Samaniego/A.
DIRECTORA “HADAS”

DIRECCION: AGUSTIN CARRION. TELEFONO: 2612039



Loja, 11 de mayo de 2021

El suscrito Parroco

CERTIFICA:

Que el Sr. Carlos Andrés Carrion Granda, con cedula de identidad N°
1104112477, estudiante de la carrera de Medicina de la Universidad Nacional
de Loja, desarrollé su trabajo de investigacién denominado “Alzheimer en
familiares de primer grado de la consanguinidad, de los pacientes
diagnosticados con la enfermedad en el cantén Loja” en el hogar del Adulto

Mayor San José, el mismo que se lo cumplié satisfactoriamente.

Es todo cuento puedo certificar y sefalar, autorizando al interesado hacer uso

del presente seguin crea conveniente.

Atentamente,

P.’Walter Eduardo Ramirez Cueva
PARROCO DE LA IGLESIA SAN JOSE
DEL BARRIO SAN JOSE

52
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‘ Universidad ' Facultad

' Nacional CARRERA DE MEDICINA de la Salud
deloja Humana
"~

MEMORANDUM Nro. 0243 DCM-FSH-UNL O

PARA: Dra. Cecilia Moscoso Jaramillo
PRESIDENTA DEL PATRONATO DE AMPARO SOCIAL MUNICIPAL

Dr. David Zufiiga

DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL “MANUEL IGNACIO
MONTEROS”

Rvdo. Padre Luis Ledn Armijos

PARROCO DE LA IGLESIA NUESTRA SENORA DE LA PAZ, DEL
BARRIO LA PRADERA

Hna. Sarita Samaniego

DIRECTORA DEL HOGAR DE ANCIANOS “DANIEL ALVAREZ

SANCHEZ”
Rvdo. Padre Alcivar Chavez, . s
PARROCO DE LA IGLESIA SAN JOSE, DEL BARIO SAN JOSE

Hna, Aura Reyes . i
DIRECTORA DEL HOGAR SANTA TERESITA “DEL NINO JESUS”

Dra. Soledad Aguirre )
PRESIDENTA DE LA FUNDACION “LIGA DE CARIDAD”

DE: Md. Mgs. Sandra Mejia Michay
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 24 junio de 2019

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 desarrollo de sus delicadas funciones.
Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne
conceder su autorizacion para el Sr. Carlos Andrés Carrién Granda, estudiante de la
Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, se le permita
acceder para recolectar datos; informacion que servird para cumplir con el trabajo de
investigacion: “Alzheimer en familiares de primer grado de la consanguinidad, de
los pacientes diagnosticados con la enfermedad en el cantén Loja”, trabajo que lo
realizara bajo la supervision de la Dra. Ana Puertas, Catedratica de esta Institucion.

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

Atental ent

gl
S e ¢ Af

-.:l 8 nra Mejla Mlchay {: “ ﬂh\)\qu o) tqéo

.\v‘._—l,. 6 U} PK)})()

C.c.- Archivo.
NOT N\ v

Calle Manuel Monteros

tras el Hospital Isidro Ayora - Loja - Ecuador
072 -571379 Ext. 102
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11.4. Anexo N° 4

Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Reciba un cordial saludo de parte de Carlos Andrés Carrion Granda estudiante de la
Carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Loja, a la vez hacerle conocer que me
encuentro realizando un proyecto de investigacién con fines de titulacién e invitarle a
participar en el proyecto de tesis denominado “Alzheimer en familiares de primer grado de
consanguinidad, de pacientes detectados con la enfermedad en el canton Loja”, con el
objetivo principal de Diagnosticar precozmente un deterioro cognitivo en los familiares de
primer grado de consanguinidad, de los pacientes que se encuentren hacinado en los

centros de atencion del adulto mayor o en sus hogares en el afio 2019.

La investigacion no causara dafio fisico ni psicol6gico ni costo alguno para usted, asi
mismo no se compartird la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La
informacién recogida acerca de usted en este proyecto de investigacién se mantendra

confidencial, sera puesta fuera de alcance y solo el investigador tendra acceso a ella.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas del
Addenbrooke’s Cognitive Examination y luego de +/- 90 dias se volverad a realizar un
segundo test denominado Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol los cuales le

tomara pocos minutos de su tiempo.

Si usted estd de acuerdo en formar parte de esta investigacion le solicitamos se digne

firmar el presente documento.

Desde ya le agradezco su participacion
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Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor Ilame al siguiente nimero

telefonico 0980302978 o envie un correo electronico a cacarriong@unl.edu.ec

Comprendo mi participacion en este estudio, me han explicado los riesgos beneficios de
la participacién con un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas.
Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar las decisiones de participar y me
entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado. Acepto

voluntariamente participar en esta investigacion.

Fecha: ...oooveiie i,


mailto:cacarriong@unl.edu.ec
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11.5. Anexo N°® 5

Instrumento de recoleccion de datos

ADDENBROKE’S COGNITIVE EXAMINATION-ACE-III

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

M

ADDENBROOKE'S COGNITIVE EXAMINATION — ACE-IlI

Version espaniola
Versién original: Hsieh S, Schubert 5, Hoon C, Mioshi E, Hodges JR. Validation of the Addenbrocke’s Cognitive Examination
Il in Frontotermporal Dementia and Alzheimer's Disease. Dement Geriatr Cogn Disord 2013:36:242-250 (disponible en
www.neura.edu_au).
Versién espanola: Matias-Guiu J&, Femandez de Bobadilla R, et al. Validation of the Spanish version of Addenbrooke’s
Cognitive Examination Il for diagnosing dementia. Neurclogia 2014. Doiz10. 10184.nr_2014 05.004

Mombre: Hospital:

Fecha de nacimiento: Examinador:

Profesion: Fecha de evaluacion:
Afos de escolaridad: Lateralidad:
ATENCION
» Preguntar: Atencion
iEn qué afio | ;En qué mes | iEn gué | ;Qué dia de | iQue dia del [0-3]
estamos? estamos? estacion  del | la semana ez | mes s hoy?
ano haoy? I:I
estamos?
iEn qué pais | iEn qué | iEn qué | ;En qué | ;En gué piso Atencion
estamos? provincia ciudad lugar estamos? [0-5]
estamos? estamos? estamos? I:I
ATENCION
P Decir: “Voy a darle tres palabras vy guiero que las repita cuando yo haya Atencidn
terminado: LIMON, TREN ¥ PELOTA®. Después de gue las haya repetido, [0-3
decirle: “Intente recordarlas porque luego se las volveré a preguntar”.
Puntuar solo el pimer intento (repetir 3 veces si es necesarno).
Reaqistrar el nimero de ensayos:
ATENCION
P Decir: “Desde el ndmero 100, vaya restando de 7 en 7 hasta gue yo le ME"[':&‘ZI'E";

diga". Si el sujeto comete un ermor, no detenere. Considerar el nimero de
operaciones que ha realizado correctaments (por ejemplo: 93, 84, 77, 70, 63:

puntuar 4).

Detener después de 5 sustracciones (93, 86, 79, 72, 65):

[ ]

MEMORIA

P Freguntar: “; Qué tres palabras le pedi gue repitiera y recordara?”.

Memoria

[0-3]

[ ]
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FLUENCIA
Formal Fluencia
P Decir: “4 continuacion voy a dare una letra del abecedario ¥ me gustaria [0-7]
gue dijera tantas palabras como pueda que empiecen por esa lefra. Las dnicas
palabras gue no valen son los nombres de personas vy los lugares. Por
ejemplo, =i yo le diera la letra “C°, usted deberia decir palabras como “casa,
cruzar, comida® y seguir asi. Pero no me podria decir palabras como Catalina
o Canada. ;Lo ha entendido? ;Esta preparado? Tiene un minuto. Quisro gue
me diga todas las palabras gue pueda que empiecen por la letra “P".
0-15 =zeg 16-20 seg 31-45 seg 45-60 seg =18 7
14-17 5
11-13 5
8-10 4
B-7 3
4-5 2
2-3 1
0-1 0
total comectas
Categorial: animales. Fluencia
P Decir: “Ahora quiero que me diga tantos animales como pueda. Pueden [0-71
empezar por cualquier letra”.
0-15 seqg 16-30 seg 3145 seq 46-60 seqg 222 7
17-21 &
14-18 5
11-13 4
9-10 3
7-8 2
5-6 1
<5 0
total comectas
MEMORIA
P Decir: “4 continuacion le voy a decir un nombre ¥y una direccion. Voy a Memoria
pedirle gue lo repita después de mi. Vamos a repetifo durante 3 veces para [0-7]
gue pueda aprenderlo, ¥y mas tarde se lo valveré a preguntar”.
Puntuar el tercer intento.
1er intento 2° intento Jer intento
Carlos Vidal
Calle Castillo 73 - - I _
Pedraza
Segovia
MEMORIA
i Quién es =l Presidente del Gobisma? Hﬁm[gfjil

i Quieén fue el primer Presidents de la democracia?
i Quién es el Presidente de Estados Unidos?
i Qué Presidente de Estados Unidos fue asesinado en los anos 607

[
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LENGUAJE
P Colocar un lapiz ¥ un trozo de papel en frente del sujeto. Como una prusha Lenguaje
de practica, pedir al sujeto “Coja el papel v luego el lapiz". [0-31
Si es incormecto, puntuar 0 ¥y no continuar.
Si es correcto, seguir con las ordenes siguientes:
-Pedir al sujeto “Cologue el papel encima del lapiz”.
-Pedir al sujeto: “Coja el lapiz pero no el papel”.
-Pedir al sujeto: “Deme el lapiz después de tocar el papel”.
Mota: colocar el lapiz v el papel en frente del sujeto después de cada orden.
LENGUAJE
P Pedir al sujeto que escriba dos (o mas) oraciones completas sobre sus Lenguaje
ultimas vacaciones/fin de semana/Mavidades. Debe escribir frases completas -2
y no utilizar abreviaturas. Puntuar 1 si el sujeto escribe dos (o mas) oraciones
completas sobre un tema; v otro punto =i la gramatica v ortografia son
correctas.
LENGUAJE
P Pedir al sujeto repetir: “cucaracha”; “excentricidad®; “ininteligible®; Lenguaje
“estadistico”. Puntuar 2 si todas son comectas; 1 si 3 son comectas; 0si2 o [0-2
menos son correctas.
Lenguaje
P Pedir al sujeto que repita: “No es oro todo lo que reluce” [0-11
Lenguaje
P Pedir al sujeto que repita: “Mas vale prevenir que curar” [0-1
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LENGUAJE

P Pedir al sujeto gue denomine los dibujos siguientes:

Lenguaje

[0-12]

LENGUAJE

P Utilizando los dibujos anteriores, pedir que el sujeto:
-Sefiale cudl se asocia a la monarquia.

-Sefiale cual es un reptil.

-Sefiale cual = encuentra en la Antartida.

-Sefiale cual se relaciona con la navegacion.

Lenguaje

[0-4]

[ ]




60

LENGUAJE

P Pedir al sujeto que lea las siguientes palabras: (Puntuar 1 sdlo si todas son
cormectas)

Hollywood
Vedette
Blues
Tour
A capella

Lenguaje

[0-1]

HABILIDADES VISUOESPACIALES

P Fedir al sujeto que copie este diagrama.

Visuoespacial

[0-1]

P Pedir al sujeto que copie este dibujo (para puntuar, consultar 2l manual del
test)

Visuoespacial

[0-2]

]

e

P Reloj: pedir al sujeto que dibuje la esfera de un reloj con los nimeros vy las
agujas marcando las cinco y diez (para puntuar, consultar 2l manual del test:
esfera=1; nimeros=2; agujas=2 si todas correctas)

Visuoespacial

[0-=1

[ ]
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HABILIDADES VISUOESPACIALES

P Pedir al sujeto que cuente los puntos sin tocarlos.

Visuoespacial
[0-4]




HABILIDADES VISUOESPACIALES

P Pedir al sujeto gue identifigue las letras.

Visuoespacial
[0-4]

1

P Este test debe realizarse =i el sujeto ha fallado al recordar uno o mas de los
items anteriores. Si todos los items han sido recordados, puntuar 5y omitir
este test. 5i ha sido recordado parcialmente, marcar con una cruz los items
recordadog en la columna sombreada de la derecha. Posteriormente,
preguntar por los items no recordados diciéndole al sujeto: “De acuerdo, le
daré varias posibilidades: el nombre era X, ¥ o £7°, v asi sucesivamente.
Cada item comectamente reconocido suma 1 punto a los items recordados

. o = ™
r " r | ’ 1
1
i -y i | ] n
|
- o !
[ | |
a -
, [
. A -
F
o o -
|
MEMORIA
P “Ahora digame lo que recuerde sobre el nombre vy la direccion que estuvimos repitiendo al
principio”
Carlos Vidal Memoria
Calle Castillo 73 [0-7]
Pedraza
Segovia
MEMORIA
Memoria

I_—El

espontaneamente.

Eduarde Vidal Carlos Vidal Carlos Bernal recordado
Avenida Castillo Calle Tomre Calle Castillo recordado
37 73 TE recordado
Torrecilla Pedraza Sepllveda recordado
Segovia Soria Avila recordado

PUNTUACIONES

PUNTUACION TOTAL ACE-INI M00
Atencion 18

Memaoria 26

Fluencia 14

Lenguaje {26

Visuoespacial G
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11.6. Anexo N° 6

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOL (NEUROSIP)
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

TEST DE NEUROSIP

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOL
(NEUROPSI)

Feggy Ostrosky-5Solis Ph.d., Alfredo Ardila Ph.d. y Monica Roselli Ph.d.
PROTOCOLO DE APLICACION
*#222:FSCOLARIDAD BAJA Y ALTA*=+++

INDICACION GENERAL: Para los criterios de calificacién cualitativos y cuantitativos de cada
reactivo, es necesario consultar el manual.

I- ORIENTACION

Respuesta Puntaje
A - Tiempo:
(En qué dia estamos? 0 1
JEn qué mes estamos? e 0 1
(En qué afio estamos? e 01
B.- Espacio:
(En qué ciudad estamos? e 0 1
(En qué lugar estamos? o o 1
C.- Persona:
iCudntos afios tiene usted? ..o 0 1
TOTAL.... (6)

0JO: Contrastar con ficha médica.

II- ATENCION Y CONCENTRACION
A-  DIGITOS EN REGRESION

Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir, del ultimo al primero; g). 2-3,
respuesta: “3-27. S5i logra repetir el primer ensayo, se pasa a la serie siguiente. Si
fracasa, aplique los dos ensayos.

Eespuesta Respuesta Fespuesta
4B, 2 B3 3 8632 4
=1 U 2 -1 3 61T, 4

Respuesta Bespuesta
6-3-3-9-L.e, 3 3-2-7-9-1-B 6
3-8-1-6-2 5 149327 6



B-  DETECCION VISUAL
Se coloca la hoja 1 frente al sujeto v se le pide que marque con una “2 todas las
fiouras que sean iguales al modelo, (lamina A del material anexo)., el cual se
presenfara durante 3 segundos, “no olvide refirar las lanunas™ Suspender a los 60
segundos.
TOTAL DE ERRORES: ...
TOTAL DE ACIERETOS ..o
C.- 20-3
Pida que a 20 le reste 3 mentalmente. Mo proporcione ayuda v suspenda después de 5
OpEraciones.
17-14-11-8-5 Respuesta TOTAL (5)
Il- CODIFICACION )
A - MEMOEIA VEFBAL ESPONTANEA
Emuncie 1a serie de palabras v pida que la repita una vez que usted termine.
Eealice lo mismo para cada uno de los 3 ensayos.
1- CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA
1 2 3
Gato Mano . Codo e, INTREUSIONES ...
Pera @ ... Vaca . Fresa ... PERSEVERACIONES .
Mano .. Fresa ... Pera ... PEIMACIA ...
Fresa ~ ... Gato Vaca RECENCIA ...
Vaca . Codo ... Gato ...
Code . PETA e MAND oo
Total . s e, Total Promedio...........[&)
ler ensayo 27 ensayo Jer ensayo
B- PROCESO VISOESPACTAL (COPIA DE FIGUERA SEMICOMPLEJA)

Pida que copie la lamina 1 del material anexo. Utilice la reproduccién presentada abajo para
registrar la secuencia de la copia.
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IV- LENGUAIE
A-  DENOMINACION

Pida que nombre lo que observa en las lamina no. 2 a Ia no. 9@ del material anexo v

anote 1a respuesta.
Puntaje Respuesta Puntaje Respuesta
Chive 0 I Felo 0 I s
Guitarra 0 L Serpiente 0 I s
Trompeta 0 L e Llave ] I s
Dedo 0 O Bicicleta 0 i
TOTAL e (2)

NOTA: 5i el paciente presenta problemas de agudeza wvisual que le limiten realizar la actividad anterior ,
en 51 lugar, pida que denomine los siguientes estimulos preguntandole: “;Chue es esto?™.
(Utilizando partes de su ropa y articulos del lugar)

Lapiz Eeloj Boton Techo Codo Tobille Zapato Llave
1 2 3 4 5 6 7 8

, TOTAL....._(8)
B-  REPETICION

Pida que repita las siguientes palabras v oraciones.

“Preste atencion porque las diré solo una vez”

Respuesta Puntaje
et b et a et Saoeteaeaa et et st s et e et st e 0 1
TBIEAIIAL ... ettt et s e e e e eme et et et s 0 1
EL muifio LIOTa.. oot st s st en et e e s 0 1
El hombre camina lentamente por la ealle.......oooo oo 0 1

TOTAL .o 4)

C-  COMPRENSION
Presente la lamina 10 v evalue la comprension de las siguientes instrucciones, ****#**
considerando que para que este reactivo tenga validez, debe asegurarse que el sujeto
comprenda los términos de cuadrado v circulo, de no ser asi, infente con otras palabras
como por ejemplo “bolita” y “cuadpg™ *FEHErEeeE

Puntaje
Sefiale el cuadrado pequetion ... e 0 1
Sefiale vn cireulo v um cuadrado. .o 0 1
Sefiale vn circulo peguetio y un cuadrado grande ... 0 1
51 hay un cuadrade grande, toque el cireulo pequeio... ..o 0 1
En lngar del circulo pequedio, togue ] enadrado grande. . 0 1
Ademis de tocar los circules, toque el cuadrado pequedio.. ..o 0 1
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D.-- FLUIDEZ VERBAL
Pida que nombre en un minuto todos los animales que conozca. Posteriormente,
empleando el mismo tiempo, solicite que mencione todas las palabras que recuerde
que inicien con la letra “F” sin que sean nombres propios o palabras derivadas (Ej:
familia, familiar)

Nombre de animales Palabras que mician con “F”
L 15, e L 15
. OO 16, e 2 16
SO - DRSO 17
4 18 Ao 18
b SO 19, e S e 19,
B e 200 B e 20
T e ) BRSO 2L
SO 22 B 22
OO 23 LSOO 23
L0 L 10 e 24
1) O 23 e | 5 DO 25
L e 26, e | 26, e
13 e 2T, L3 e 2T,
4 28 I e 2B
TOTAL SEMANTICO TOTAL FONOLOGICO
INTRUSIONES e INTRUSIONES
PERSEVERACIONES e PERSEVERACIONES

V- LECTURA
Pida que lea en voz alta Ia lectura de la lamina 11 del material anexo. Mencione que
se le haran preguntas sobre su contenido.
F##***NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD

IIE I I E:!!S ThkEkEEEhtE
Eespuesta Puntaje
(Porgué se ahogo el gusano? 0 1
iOué pasd com el ofro gusano? 0 1
JCome se salvd el gusano? e 1] 1
TOTAL ..o (3

VL- ESCRITURA
FHH+*NOTA: NO SE APLIQUE A 1.OS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD

I!E I ! E!!!S EEEEEREEE
Puntaje
DICTAE: El perro camina por la calle q 1
COPIAR: Las naranjas crecen en los arboles q 1
(Presentar lanmnal2)
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VIL- FUNCIONES EJECUTIVAS
A CONCEPTUAL
1.- SEMEJANZAS

Pregunte en qué se parecen los signientes estinmlos. Proporcione e). “silla-mesa ..
son muebles™.

Respuesta Puntaje
MWaramja - PEIa e e 0 1 12
Perro - Caballe s o 1 12
Ojo -NamZ e o 1 2
TOTAL ... (a)

2- CALCULD
Pida cque resuelva mentalmente las siguientes operaciones. Limite de tiemipo para
resolver cada problema: 60 segundos. Se puede leer muevamente el problema dentro

del limite de tiempo.
Respuesta
iCuantos es 13 + 157 (28)
Juan tenda 12 pesos, recibid 9 y gasto 14 ;Cuanto le queda? (7)
; Cuantas naranjas hay en dos docenas y media? (30)
TOTAL ... 3

3-  SECUENCIACION
Presentar 1a 1amina 13 del material anexo y pedir que contintie con la secuencia.
FE****NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD
DE 1-4 ANQS. #*##=*

TOTAL ..o (1)
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B- MEMORIA VERBAL

1-  MEMORIA VERBAL ESPONTANEA
Pida que recuerde v evoque las palabras que anteriormente aprendio.

Gato ... Pera ... INTRUSIONES. . __ .

Man0 ... Vaa ... PERSEVERACIONES. ...
TOTAL oo
(6)

2-  POR CLAVES:
Pida que recuerde las palabras anteriormente memorizadas de acuerdo con las
sigmientes categorias:

Parte cuetpo | oeeeeeeeeeeeceeeeeeeeee. | INTRITSIONES e

Ammales

3- FEECONOCIMIENTO
Lea las sigmientes palabras v pida que reconozca aquellas que perfenecen a la serie
memorizada anteriormente.
Boca o0 Codo® ... Fommo ... WVaca* ...
Gato* ... Amel . Mano* . Flor ...
Cama Gallo Fresa*
Pera* .. Lipiz .. Cea
INSTRUCCIONES..——ooooo. TOTAL oo
(6)

ESTE ESPACIO PUEDE UTILIZARSE PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE LAPIZ Y
PAPEL QUE SE REQUIERAN.



11.7. Anexo N° 7

Formulario informatico de recoleccién de datos

ADDENBROKE’S COGNITIVE EXAMINATION-ACE-I11
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Estudiante: Carlos Andres Carrion Granda

Tema: "Alzheimer en familiares de primer grado de los pacientes de consangui

idad , de los pacientes disgnosticados con ls enfermedaden el canton Lojs en el afio 2013"

codigo fecha.na afios cod.gen cod.prof cod.esco cod.lat al a2 a3 aten/18 ml m2 m3 md m5 mema,26 f1
1 10/02/1948 71 1 1 2 1 10 3 4 17 1 2 2 1] 4 9 1
2 14/10/1959 &0 1 1 3 1 3 3 4 16 2 3 3 1] 4 12 6
3 10/09/1966 53 1 2 3 1 10 3 4 17 2 4 3 3 2 14 4
4 06/11/1963 56 1 3 3 1 10 3 3 16 3 5 2 2 4 16 3
5 15/06,/1969 50 1 1 3 1 9 3 5 17 2 7 3 7 5 24 3
& 16/01/1968 51 1 4 3 1 10 3 4 17 2 7 1 1] 4 14 5
7 20/06/1956 63 1 4 3 1 10 3 5 13 3 5 2 3 5 13 6
2 18/08/1962 57 2 5 3 1 10 3 5 12 3 & 2 0 4 15 5
9 25/02 /1966 53 2 & 3 1 10 3 5 18 [t] 5 4 3 4 16 5
10 09,01/1961 58 2 7 1 1 9 3 1 13 3 2 3 ] 3 11 1
11 16/10/1965 1 g 2 1 9 3 1] 12 2 4 2 1 3 12 4
14 04/08/1966 53 1 1 3 1 9 3 1 13 2 4 4 1) 5 15 4
15 20/09/1951 1 10 3 1 g 3 2 13 1 4 1 0 4 10 4
16 09,01/1969 50 2 11 1 1 9 3 5 17 1 4 3 [t] 2 10 1
17 11/01/1968 51 1 12 2 1 9 a 1 10 2] 1 2 2] 3 3 4
13 15/07 /1950 &9 2 13 3 1 10 3 2 15 1 4 3 1 5 14 3
13 26/06/1967 52 1 14 3 1 9 3 5 17 1 4 4 4 4 17 5
20 26/02/1966 53 1 15 3 1 10 3 2 15 1 4 1) 1 3 9 5
21 09,/12/1959 &0 1 1 3 1 9 3 5 17 3 2 2 ] 2 9 4
24 13/06,/1961 58 1 13 3 1 10 3 3 16 1 7 1 7 5 21 3
25 01/08/1961 &0 2 17 3 1 3 3 5 17 3 7 4 5 4 23 4
27 09/01/1968 51 1 4 3 1 9 3 5 17 3 4 3 1 3 14 5
28 13/06/1954 &5 2 13 3 1 10 3 4 17 3 4 3 2 4 16 5
29 05/12/1958 61 1 1 2 1 9 3 1 13 2 5 2 ] 2 11 2
30 28/09/1949 70 1 1 1 1 10 3 5 18 2 5 3 1 4 15 4
31 01/08/1965 54 1 1 1 1 10 3 2 15 3 1 2 1] 2 & 2
32 12/06/1950 &9 1 2 3 1 10 3 1 14 2 4 3 0 2 11 4
33 29/08/1968 51 1 4 3 1 10 3 2 15 3 4 1 1 4 13 7
34 29/07 /1952 &7 1 1 3 1 10 3 5 18 2 5 3 ] 3 13 4
35 28/06/1955 54 1 18 3 1 10 3 2 15 2 & 2 2 3 15 4
36 15/08/1962 57 1 4 3 1 10 3 5 13 2 3 2 1] 3 10 2
37 21/10/1966 53 1 1 3 1 10 3 3 16 2 5 2 0 4 13 4
38 11/09/1966 53 1 9 3 1 10 3 3 16 3 7 4 2 3 19 &
39 21/05/1966 53 1 19 3 1 10 3 3 16 3 6 2 3 4 18 3
40 27,/09/1947 72 1 1 3 1 g 3 4 15 1] 4 2 1] 2 & 2
41 28/03/1964 55 1 13 3 2 10 3 5 13 3 7 3 5 5 23 6
42 12/03/1966 53 2 20 3 1 10 3 5 12 3 & 4 1 4 12 3
43 06,/02/1959 &0 1 1 3 1 10 3 4 17 3 & 4 4 5 22 3
44 22/02 /1962 57 1 4 3 1 10 3 4 17 ] 7 1 1 4 13 2
45 04/06/1953 &6 1 1 3 1 10 3 4 17 1 5 1 1] 4 11 3
48 17/03/1956 63 2 13 3 1 10 3 5 12 1 3 2 1) 4 10 2
47 08/06/1946 73 1 1 3 1 10 3 4 17 1 5 1 0 1 g 2
48 15/04/1963 56 1 13 3 1 10 3 4 17 2 7 1 2 3 15 3
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11.8. Anexo N° 8
Formulario informatico de recoleccién de datos
EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOL (NEUROSIP)

Estudiante: Carlos Andres Carrién Granda

Tema: "Alzheimer en Familiares de primer grade de los pacientes de consanguinidad , de log pacientes dingnosticados con la enfermedaden ¢l cankdn Loja en el afo 2013"

71

mEmoria
oriest ALERPLON codific ETOCAC
codigo Fecha.na akos grapodes | cod.gen |cod.prof|activmen|cod.esco| cod.lat | tiempo Ingar person | sumaori | digitos | detecri 20-3  |sumaatey| palabraz| figerac | sumacof | espoata | porcateq | reconoci | figurase
1 0021345 il 2 1 1 2 1 3 2 1 ) 2 0 5 T 1 1 g 0 1 5 5
2 14101353 E0 1 1 1 3 1 3 2 1 ) 2 0 4 16 4 12 16 0 2 4 1
3 A0MDINIEE 53 1 1 2 3 1 3 2 1 ) 5 12 3 20 4 1 15 3 1 3 5
4 OEMMAET 56 1 1 3 3 1 3 2 1 ) 3 3 5 i1 3 1 14 0 1 5 a
5 15061363 50 1 1 1 3 1 3 2 1 ) 5 g 5 15 4 1 15 £ ) ) 1
£ 1BMNAES 5 1 1 4 3 1 3 2 1 ) 4 0 5 13 5 1 16 2 2 5 1
1 20/061356 B3 1 1 4 3 1 3 2 1 ) 4 0 5 13 4 1 15 3 1 ) g
g 15051362 51 1 2 5 3 1 3 2 1 ) 3 g 5 16 3 1 14 2 2 4 a
3 25M02M3EE 53 i 2 E 3 i 3 2 i ) 5 ] 5 16 4 0 14 5 1 5 il
0 03/MM361 55 1 2 1 1 1 3 2 1 ) 4 £ 2 12 4 1 15 4 3 3 1
1 16MOM3EE 54 1 1 g 2 1 3 2 1 5 3 5 4 12 4 3 13 0 1 3 0
14 04/05136E 53 1 1 1 3 1 3 2 1 ) 3 1 5 13 4 12 16 2 1 4 1
15 20/03M135 E5 2 1 10 3 1 3 2 1 ) 4 5 5 14 3 12 15 1 1 3 7
16 03 0IM3E3 50 1 2 1 1 1 3 2 1 ) 4 0 4 15 5 g 13 0 1 5 g
17 WNHIES 5 1 1 12 2 1 3 2 1 ) 3 5 5 13 4 g 12 2 1 4 5
15 15071350 E3 2 2 13 3 1 3 2 1 ) 3 £ 4 13 4 3 13 0 2 5 g
13 26061367 52 1 1 14 3 1 3 2 1 5 3 1 4 15 5 1 16 3 3 3 0
20 26021366 53 1 1 15 3 1 3 2 1 ) 5 13 5 23 5 12 i7 4 3 5 g
21 03121353 E0 1 1 1 3 1 3 2 1 ) 4 3 5 15 5 12 i7 1 i ) g
24 130EM3E] 55 1 1 13 3 1 3 2 1 ) 4 14 5 23 4 1 15 2 1 5 1
25 010SH3E] E0 1 2 17 3 1 3 2 1 ) 4 £ 5 15 4 1 15 0 3 4 0
27 03 0IMIES 5 1 1 4 3 1 3 2 1 ) 4 g 3 15 3 0 13 2 i 5 0
25 1306M354 ES 1 2 13 3 1 3 2 1 ) 4 3 5 15 4 12 16 3 3 ) 12
23 05121358 ) 1 1 1 2 1 3 2 1 ) 3 1 3 13 4 2 g 4 1 5 g
30 25091343 i 2 1 1 1 1 3 2 1 ) 4 1 5 20 4 3 13 3 3 5 a
El O10EH3ES 54 1 1 1 1 1 3 2 1 ) 2 1 4 13 5 1 16 2 1 5 g
32 12M0EM350 E3 2 1 2 3 1 3 2 1 ) 3 4 5 12 4 12 16 0 1 5 0
33 2305H36E 5 1 1 4 3 1 3 2 1 ) 3 1 5 13 4 1 15 1 3 2 0
34 23071352 &7 2 1 1 3 1 3 2 1 ) 5 3 5 13 2 12 14 3 1 3 g
35 25061358 E4 1 1 15 3 1 3 1 1 5 3 12 5 20 2 12 14 4 2 5 1
36 15051362 51 1 1 4 3 1 3 2 1 ) 3 1 4 14 3 3 12 0 2 5 g
37 2MOMIEE 53 1 1 1 3 1 3 2 1 ] 4 g 5 17 3 12 15 4 4 ] 3
35 H0ANAGE 53 1 1 3 3 1 3 2 1 ) 4 15 3 22 5 12 i7 3 3 2 12
33 2151366 53 1 1 13 3 1 3 1 1 5 5 13 5 23 5 3 14 4 i 5 )
40 271031347 12 2 1 1 1 1 2 2 1 5 4 3 4 1 4 0 14 0 1 3 a
4 25031364 55 1 1 13 3 2 3 2 1 ) 5 1 5 21 & 12 15 0 5 ) 12
42 12I03MIEE 53 1 2 20 3 1 3 2 1 ) 4 1 5 16 5 12 i7 1 1 4 0
43 0E/021353 E0 1 1 1 3 1 3 2 1 ) 4 1 5 20 4 1 15 4 3 5 1
44 22021362 51 1 1 4 3 1 3 2 1 ) 3 g 3 14 4 1 15 3 5 ) a
45 04/061353 1) 2 1 1 3 1 3 2 1 ) 3 £ 3 12 3 g 1 3 i ) g
46 ATI03NI5E B3 1 2 13 3 1 3 2 1 ) 3 g 5 16 3 12 15 2 3 5 12
47 0SI0EM34E T3 2 1 1 3 1 3 2 1 ) 4 0 5 a 2 0 12 0 1 3 7
45 15041363 56 1 1 13 3 1 3 2 1 ) & 12 5 23 5 1 16 0 1 ) 0
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11.9. Anexo N° 9
Certificacion de traduccion al idioma inglés

BRENTUIOOD
BLC/ AHGUAGE CENTER

Lic. Mdénica Guarnizo Torres.
SECRETARIA DE "BRENTWOOD LANGUAGE CENTER"

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccién del idioma e :
idioma inglés del resumen para el trabajo de titulacién de

“ALZHEIMER EN FAMILIARES DE PRIMER RAD
CONSANGUINIDAD, DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS
ENFERMEDAD EN EL CANTON LOJA", del estudiante CARLOS
CARRION GRANDA, egresado de la carrera de Medicina n
Universidad Nacional de Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autoriza al interesado
presente en lo que a sus intereses convengg BE Y E F a E

- 1

Loja, 19 de glqyo de 2021

Lic. Ménica Guarnizo Torres
SECRETARIA DE BL.C.

Direccién: Macara 12-27 entre Lourd
Telf.: 2566002




