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1. Titulo
Deterioro cognitivo en adultos mayores atendidos en el centro de salud “Daniel

Alvarez” de Loja.



2. Resumen

El déficit cognitivo al ser una patologia multifactorial, no puede ser manejado tan solo con
un enfoque clinico-farmacoldgico, se requieren politicas publicas de salud que evalten al
paciente mayor de forma integral, permitiendo una deteccion temprana del déficit neurolégico
y los sindromes geriatricos relacionados con el deterioro de la calidad de vida del adulto mayor.
Por ello, el siguiente estudio tuvo la finalidad de conocer la prevalencia de deterioro cognitivo
segun las caracteristicas sociodemogréaficas, determinar el dominio de la cognicion mas
afectado y establecer la relacion entre el grado de deterioro cognitivo y la presencia de
comorbilidades en la poblacién geriatrica que fueron atendidos en el Centro de Salud Daniel
Alvarez durante el periodo enero — diciembre 2020. El estudio tuvo enfoque cuantitativo,
descriptivo, observacional y transversal prospectivo, con un universo de 210 pacientes y una
muestra de 108 adultos mayores. Se aplico el Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC) a los
pacientes que firmaron el consentimiento informado y se obtuvo una prevalencia del 75,92%
de deterioro cognitivo y mayor predominio de deterioro cognitivo leve en el 36.1% de los casos.
La poblacion entre 75 a 94 afios, sexo femenino, casados, comerciantes y con escolaridad
primaria tienen mayor deterioro cognitivo a diferencia de la poblacion entre 65 a 74 afios,
masculina, solteros, jubilados y con escolaridad superior que presentaron en su mayoria una
funcién cognitiva normal. EI dominio de la cognicién mayormente afectado es la memoria,
atencion y calculo, orientacion, etc., por ende, el 50% de los pacientes con deterioro cognitivo,
presentan afectacion tipo amnésica multidominio. La poblacion con presencia de una o mas
comorbilidades tuvieron un mayor grado de afectacion cognitiva a diferencia de la poblacién
que no padece de comorbilidades. La hipertension arterial es la comorbilidad con mayor
prevalencia dentro de la poblacion de estudio y se encuentra relacionada con el 11,11% (n=12)

de deterioro cognitivo leve.

Palabras clave: funcién cognitiva, adulto mayor, mini examen cognoscitivo.



Abstract

Cognitive deficit, being a multifactorial pathology cannot be managed only with a clinical-
pharmacological approach instead public health policies are required that evaluate the elderly
patient in an extensive manner, allowing early detection of neurological deficit and related
geriatric syndromes with impaired quality of life of the elderly. Therefore, the purpose of the
following study was to determine the prevalence of cognitive impairment according to
sociodemographic characteristics, determine the most affected domain of cognition, and
establish the relationship between the degree of cognitive impairment and the presence of
comorbidities in the geriatric population attended at the Daniel Alvarez Health Center during
the period January - December 2020. The study had a quantitative, descriptive, observational
and prospective cross-sectional approach, with a universe of 210 patients and a sample of 108
elder adults. The Mini Lobo Cognitive Examination (MEC) was applied to the patients who
signed the informed consent, and a prevalence of cognitive impairment of 75.92% was obtained,
and predominance of mild cognitive impairment in 36.1% of the patients. The population
between 75 and 94 years old, female, married, merchants and with primary schooling have
greater cognitive impairment, unlike the population between 65 and 74 years old, male, single,
retired and with higher education, who mostly showed a normal cognitive function. The most
affected domain of cognition is memory, attention, calculation, orientation, etc., therefore, 50%
of patients with cognitive impairment show multi-domain amnesic-type affectation. The
population with the presence of one or more comorbidities had a higher degree of cognitive
impairment, unlike the population that did not suffer from comorbidities. Arterial hypertension
is the most prevalent comorbidity within the study population and is related to 11.11% (n=12)

of mild cognitive impairment.

Keywords: cognitive function, elder adult, mini cognitive exam.



3. Introduccién

El deterioro cognitivo es una de las alteraciones geriatricas mas frecuentes que se producen
en uno o0 mas dominios de la cognicidn; el grado de alteracion cognitiva es mayor a la esperada

para la edad y condicion sociodemografica del adulto mayor.

El deterioro cognitivo afecta a una considerable parte de la poblacion adulta mayor, y se
estima que entre el 5 al 10% de los pacientes que presentan deterioro cognitivo leve progresan
al desarrollo de demencia asociado a la enfermedad de Alzheimer (Bustamante & Aranzazu
Cisneros, 2016).

A escala mundial, el deterioro cognitivo en el 2017, afectd aproximadamente al 16% de la
poblacion; entre ellos, el 48% se mantuvo estable y su funcién cognitiva no mostré mejoria o
agravamiento; 17% tuvo una regresion de su deterioro hacia su estado normal; y en un 34% se
evidencid un progresivo deterioro hacia la demencia; es importante mencionar, que las

incidencias varian considerablemente en cada pais. (Vifiuela Fernandez, 2019).

En Espafia, se comprobo que el 43.6% de la poblacidn adulta mayor, presentaba algun grado
de deterioro cognitivo; en la cual predomind el de tipo amnésico con un porcentaje del 20,5%,
y, el 23,1% del tipo no amnésico. El 40% a 60% de los pacientes que presentaron deterioro
cognitivo, desarrollaron un cuadro de demencia a los 5 afios posteriores al diagndstico de

deterioro cognitivo. (Gutiérrez Rodriguez & Guzman Gutiérrez, 2017).

En el Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), el deterioro
cognitivo en la poblacién masculina es de aproximadamente el 16.3% y en la poblacién
femenina de 25.7%. En Quito los hombres tienen una prevalencia del 8.1% mientras que las
mujeres alcanzan el 23.7%, evidenciandose una relacion 1:3 entre hombres y mujeres

respectivamente (Medina Salinas & Bonilla Lamas, 2017)

Actualmente el deterioro cognitivo se encuentra subdiagnosticado en nuestro pais, debido a
la falta de indicadores de salud mental, deficiencia de métodos diagnoésticos y/o la falta de
conocimiento por parte de la poblacion de dicha condicion; todo ellos predisponen al aumento
de pacientes con patologias psiquiatricas, mayor gasto econdémico del gobierno y una mayor
“carga” afectiva, social y econdmica para las personas que se encuentran a cargo del cuidado y

sustento del adulto mayor afectado. (Bustamante & Aranzazu Cisneros, 2016).



Resulta importante conocer la prevalencia del deterioro cognitivo presente en la poblacion
geriatrica local, con la finalidad de que el personal de salud del Centro de Salud “Daniel
Alvarez” pueda emprender estrategias diagnosticas e intervenciones terapéuticas que ayuden a
detectar y tratar a aquellos pacientes que presenten mayor riesgo de desarrollar un deterioro
cognitivo o, en su defecto, aquellos que ya presentan cierto grado de déficit cognitivo; para asi
disminuir la velocidad de progresion hacia la demencia. A su vez, por medio de la aplicacion
de test que ayudan a valorar cada uno de los dominios de la cognicidn, se pretende conocer cual
es el tipo de deterioro cognitivo mas prevalente en la poblacion geriatrica del Centro de Salud

“Daniel Alvarez”.

Con larealizacion de la siguiente investigacion, se pretende beneficiar tanto al adulto mayor
afectado, cdmo a sus familiares o personas responsables de su cuidado; ya que se conocera la
prevalencia de deterioro cognitivo en los adultos mayores que recibieron atencién médica en el
Centro de Salud “Daniel Alvarez” de la Ciudad de Loja durante el periodo enero — diciembre
del 2020; y asi poder identificar si existe relacion entre el grado de deterioro cognitivo con la
presencia 0 ausencia de comorbilidad en dichas personas. Todo ello aportara informacion
importante, para que las autoridades de salud puedan implementar programas de estimulacion
cognitiva en los diferentes centros de atencion médica que permitan fortalecer las funciones
cognitivas y realizar un abordaje terapéutico para cada una de sus comorbilidades, lo que nos
permitird disminuir la prevalencia e incidencia de deterioro cognitivo y el posterior desarrollo

de demencia.

A su vez, se aborda una tematica de interés nacional, como lo es la salud mental,
encontrandose dentro de las lineas de investigacion prioritaria del Ministerio de Salud Publica
(MSP) y de la Facultad de Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja; cabe recalcar,
que se escogid a la poblacion geriatrica como muestra para el siguiente estudio, debido a que al
ser parte de la poblacion vulnerable, se requieren de un mayor nimero de investigaciones y
estudios con el fin de mejorar la calidad de vida de los adultos mayores ecuatorianos, realizar
medidas preventivas que sean implementadas de forma temprana para evitar una disminucion

en las funciones cognitivas de los ciudadanos.

Para el presente estudio se planted como objetivo general “Evaluar el deterioro cognitivo y
comorbilidades en los adultos mayores atendidos en el Centro de Salud “Daniel Alvarez” de
Loja durante el aflo 2020 y tres objetivos especificos que pretenden: “Identificar la prevalencia

y grado de deterioro cognitivo segun variables sociodemograficas presente en los adultos
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mayores que reciben atencion médica en el Centro de Salud “Daniel Alvarez”; “Determinar
cuél es el dominio de la cognicién mas afectado en los pacientes adultos mayores del Centro de
Salud “Daniel Alvarez”; “Establecer la relacion entre el grado de deterioro cognitivo y la
presencia de comorbilidades en la poblacion geriatrica que reciben atencién médica en el Centro

de Salud “Daniel Alvarez” de la provincia de Loja”.



4. Marco Tebrico
4.1. Deterioro cognitivo

4.1.1. Definicion. Antiguamente se tenia una percepcion errénea acerca de la definicion del
deterioro cognitivo. Sin embargo, hoy se lo define como una “disminucion del rendimiento de
una o mas capacidades mentales y/o intelectuales”. Con el proceso del envejecimiento, el
cerebro presenta fisiolégicamente ciertos cambios morfolégicos, metabdlicos, bioquimicos y
circulatorios; por ello, el cerebro depende de su plasticidad y de la actividad reiterada de algunas
funciones cerebrales (memoria, lenguaje, praxias, etc.) para continuar con una funcién
cognitiva normal o presentar alteraciones de las mismas, lo que conlleva a un deterioro

cognitivo. (Benavides, 2017).

Segun (Barrera, 2016) el deterioro cognitivo es un sindrome caracteristico de la poblacion
geriatrica y se presenta en la mayoria de los casos a partir de los 65 afios de edad. El deterioro

cognitivo se manifiesta cuando las neuronas pierden su capacidad de funcionamiento.

En el afio de 1999, Petersen definio al deterioro cognitivo como: “aquellas manifestaciones
presentes en un paciente geriatrico, que indican un deterioro cognitivo mayor al esperado para
su edad y nivel cultural; pero, dichas manifestaciones no interfieren en las actividades de la
vida cotidiana y sin presentar criterios de demencia. (Petersen, Caracciolo, Gauthier , &
Fratiglioni, 2014). Se dice que el mayor problema es la alteracidn de la memoria, aunque en la
mayoria de los casos se preserva las demas funciones mentales superiores. (Gutiérrez Rodriguez
& Guzman Gutiérrez, 2017). El deterioro cognitivo es un proceso gradual y continuo de
permanentes cambios en la capacidad cognitiva a lo largo del tiempo, pero no se caracteriza por

ser una enfermedad. (Miyamura, y otros, 2019)

En afios anteriores era considerado como una etapa que antecedia a la demencia, sin
embargo, hoy en dia se ha podido constatar que no todos los pacientes que presentan deterioro
cognitivo evolucionaran a la demencia. Si bien es cierto, se lo puede considerar como un factor
de riesgo para que el paciente desarrolle demencia, pero no es correcto definirlo como un estado

patoldgico que precede a la demencia.

4.1.2. Epidemiologia. Segun la (OMS, 2017) entre el afio 2015 y el afio 2050, la proporcion
de la poblacion mundial mayor de 60 afios aumentara de 900 millones hasta 2000 millones,
representando un aumento del 12% al 22%. El envejecimiento de la poblaciéon hoy en dia

aumenta con mayor velocidad en comparacion con afios anteriores.



En los ultimos 30 afios se ha constatado que no todos los pacientes con deterioro cognitivo
leve evolucionan hacia demencia. Algunos autores, estiman un riesgo del 11-33% de
conversion a demencia en 2 afios; y entre el 40-60% de los pacientes que son diagnosticados de
deterioro cognitivo leve, pueden evolucionar y desarrollar una enfermedad de Alzheimer en los
siguientes 5 afios. La prevalencia del deterioro cognitivo leve esta entre el 3 y 53%
aproximadamente, presentando un aumento progresivo a partir de los 65 afios y una detencion

a partir de los 85 afos. (Gutiérrez Rodriguez & Guzman Gutiérrez, 2017).

En el Ecuador segun el censo (INEC, 2010) el deterioro cognitivo afecta alrededor del 10%
de los adultos mayores que viven en el pais, el 15% Yy el 35% de adultos mayores viven en
centros geriatricos, el 10% y el 20% se encuentran hospitalizados en unidades de psiquiatria y
hospitales generales. El deterioro cognitivo se presenta en Quito; en un 8,1% en hombres, 23,7
% en mujeres; en la ciudad de Guayaquil en un 13,7% se presenta en los hombres, en cambio

en las mujeres se presenta en un 20,3%.

En los ultimos afios, estudios transversales han evaluado la prevalencia de fragilidad
cognitiva en la comunidad y han encontrado una prevalencia entre un 1% y un 5%. En un
estudio en 5104 personas mayores de 65 afos, con edad media de 71 afios, evidenciaron una
prevalencia de fragilidad cognitiva del 2,7 %. Posteriormente, se realizaron otros estudios, entre
estos, en el afio 2017, el de (Roppolo, Mulasso, & Rabaglietti, 2016), que evalu6 a 594 sujetos
mayores, con una edad media de 73,6 afios. Este documenté una prevalencia de fragilidad

cognitiva del 4,4 %.

4.1.3. Etiologia. El deterioro cognitivo se presenta debido a diferentes cambios en el adulto
mayor como: el envejecimiento y la presencia de comorbilidades cardiovasculares,
hipertension, diabetes, enfermedades cerebrovasculares, aislamiento, problemas psicoldgicos y
psiquiatricos debido al proceso de jubilacion, etc. Es probable que debido a la presencia de estos
cambios fisiolégicos y patoldgicos, con el pasar de los afios se vayan deteriorando las
habilidades visuales, espacial de célculo, la capacidad de aprender, sin embargo, prevalece la

conservacion de la capacidad verbal. (Benedit, 2002)

4.1.4. Fisiopatologia. En el proceso del envejecimiento se produce una atrofia que afecta
fundamentalmente a la corteza prefrontal dorsolateral y, en menor grado, a subdivisiones del
I6bulo temporal medial como el subiculum y la circunvolucion dentada. La causa principal es
la disminucidn de la sustancia blanca en los I6bulos frontales y la disminucién de la densidad

sinaptica. La alteracion de los circuitos corticales que unen areas de asociacion frontal y
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temporal y los circuitos corticoestriatales es responsable de las alteraciones cognitivas del
envejecimiento. Estos hechos determinan cambios funcionales, por lo que los ancianos usan
areas cerebrales mas extensas para realizar una tarea cognitiva que los individuos mas jovenes,
incluso en ellos desaparece la lateralizacion caracteristica de las funciones cerebrales. (Romero

Rizos, Navarro Lopez, & Esquinas Requena, 2012, pag. 215)

El deterioro cognitivo aparece cuando las neuronas van perdiendo su capacidad de
funcionamiento y la conexion existente con otras celulas, es un proceso normal causado con el

envejecimiento. (Barrera, 2016)

Estudios de neuroimagen muestran que el déficit cognitivo se debe a defectos funcionales
de la corteza prefrontal lateral, permitiendo que se modifique las capacidades ejecutivas como
son: la concentracion y la atencion. En el deterioro cognitivo interviene la acetilcolina, un
neurotransmisor que actda en el proceso de la memoria, el inhibidor de este neurotransmisor es
la acetilcolinesterasa, la misma que realiza la funcion de la degradacion de la acetilcolina. El
glutamato interviene en la formacion de la memoria y se encarga del proceso de aprendizaje; la
larga y anormal liberacion de este neurotransmisor provoca enfermedades neurodegenerativas,

y por lo tanto perdida de la memoria que puede producir un deterioro cognitivo. (Gill, 2006).

4.15. Causas. Segun (Yubero Pancorbo, 2015) algunas enfermedades asociadas al

envejecimiento que poseen una relacion con el deterioro cognitivo son:

4.1.5.1. Hidrocefalia normotensiva. El deterioro cognitivo forma parte de la Triada de
Hakim-Adams (incontinencia urinaria, trastorno de la marcha y deterioro cognitivo) la cual
sirve para realizar el diagndstico de esta patologia. El deterioro cognitivo se caracteriza por ser
de tipo progresivo, e incluye quejas de memoria y es uno de los sintomas que mas son

manifestados por los pacientes.

4.1.5.2. Hipotiroidismo. El deterioro cognitivo se relaciona con alteracion de la memoria,
deterioro del procesamiento visomotor y visuoespacial, sin embargo, las funciones como el

lenguaje, la atencién sostenida o la influencia verbal se encuentran preservadas.

4.1.5.3. Déficit de vitamina B12. El deterioro cognitivo se encuentra relacionado con el
proceso de desmielinizacion y degeneracién axonal provocado por el déficit de vitamina. Se
manifiesta con afectacion de la abstraccidn, resolucién de problemas, enlentecimiento del

procesamiento, disfuncion ejecutiva, apatia o apraxia visoconstructiva.



4.1.5.4. Deficit de tiamina. En los casos mas graves se asocia a una marcada amnesia
anterograda y retrograda; en casos mas leves la deficiencia de tiamina, puede ocasionar
deterioro perceptivo-motor, problemas visoespaciales, déficit de memoria y de aprendizaje o

disminucion en la capacidad para solucionar problemas.

4.1.5.5. Sindrome de apnea obstructiva del suefio. Se debe a la hipoxia a repeticion, suefio
fragmentado y pérdida del ritmo suefio-vigilia. El deterioro cognitivo en estos pacientes

presenta disfuncién ejecutiva, enlentecimiento cognitivo, alteracion de atencion focalizada

4.1.5.6. Consumo de algunos farmacos. El paciente afioso por lo general debe consumir
uno o mas tipos de medicamentos para tratar las diversas patologias que se presentan a esta
edad, entre los farmacos que se los ha relacionado con la aparicién de deterioro cognitivo son:
- Antidepresivos triciclicos.
- Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
- Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO).
- Benzodiacepinas
- Anticomiciales.

- Antihistaminicos

4.1.6. Factores de riesgo. Segun la (Mayo Clinic, 2019) los factores de riesgo mas
importantes para que el paciente adulto mayor desarrolle un deterioro cognitivo son los

siguientes:

4.1.6.1. Edad avanzada. Es el primer factor de riesgo, se dice que existe una relacion
directamente proporcional entre el aumento de la edad y el grado de deterioro cognitivo.

4.1.6.2. Presencia del gen APOE-e4. Se ha evidenciado que el ser portador de esta
variacion genética, no garantiza un déficit de las funciones cognitivas, pero si aumenta las
probabilidades. El genotipo de la ApoE se ha relacionado con el deterioro cognitivo en estudios
prospectivos en escalas objetivas y subjetivas. En ancianos asintomaticos se ha encontrado
relacion entre la presencia del alelo €4 y un deterioro cognitivo mas rapido al aumentar la edad
del paciente. (Sanchez Contreras, Moreno Gomez, & Garcia Ortiz, 2015). Los pacientes que
son portadores del alelo €4 del gen APOE pueden presentar un desempefio cognitivo inferior a
lo largo de su vida con la consiguiente disminucion rapida de la memoria. (Petersen, Caracciolo,
Gauthier , & Fratiglioni, 2014).
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4.1.6.3. Cortisol. Los niveles elevados de cortisol producen mayor deterioro cognitivo y una
progresion mas rapida del mismo. (Damaso Crespo & Férnandes Viadero, 2015). La mayoria
de pacientes generalmente presentan otras comorbilidades que también pueden predisponer a
que exista deterioro cognitivo, entre las mas importantes se encuentran: Diabetes mellitus,

hipertension arterial, cardiopatias, hiperlipidemias, obesidad, depresion, etc.

4.1.7. Clasificacion. Se han establecido diferentes subtipos de deterioro cognitivo en

funcion del dominio cognitivo afectado. (Gutiérrez Rodriguez & Guzman Gutiérrez, 2017).

La cognicion se encuentra estructurada mediante algunos dominios cémo son: memoria,
atencion, funcién ejecutiva, capacidad visuoespacial y lenguaje. Es por ello, qué en funcion del

dominio afectado, al deterioro cognitivo se lo puede clasificar en:

4.1.7.1. Amneésico. Se caracteriza por la afectacion exclusiva de la memoria, generalmente
a la episodica que se encuentra relacionada con el almacenamiento y recoleccion de eventos

autobiograficos.

4.1.7.2. Amnésico multidominio. Cémo su nombre lo indica, se encuentran afectado varios

dominios como: memoria, funcion ejecutiva y/o lenguaje.

4.1.7.3. No amnésico. Se caracteriza por la afectacién de un dominio de la cognicion, que
en las mayorias de las ocasiones se evidencia alteracion de la capacidad visuoespacial, atencion

y célculo o del lenguaje, sin afectacion de la memoria.

4.1.7.4. No amnésico multidominio. Se ven alterados dos o0 mas dominios, sin afectacion

de la memoria.

4.1.8. Grados de deterioro cognitivo. Se puede determinar el grado de deterioro
cognitivo por medio de la Escala Global de Deterioro de Reisberg o GDS, donde se determinan
7 grados de deterioro cognitivo que puede presentar un paciente, en las que se atienden algunas
variables como los sintomas cognitivos o las alteraciones funcionales y se encuentra asociado
a la puntuacion obtenida durante la aplicacion del Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC).
(Custodio, y otros, 2017). Los grados de deterioro cognitivo planteados en la Escala Global de
Deterioro de Reisberg, describen las caracteristicas presentadas por el paciente de forma
progresiva y ordinal y constan de los siguientes siete niveles principales detallados a

continuacion:
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4.1.8.1. Ausencia de deterioro cognitivo (GDS 1). Se considera normal y se caracteriza por
obtener una puntuacion entre 30 — 35 puntos en el MEC. Se caracteriza por la ausencia de deficit

funcional objetivo o subjetivo.

4.1.8.2. Deterioro cognitivo muy leve (GDS 2). El grado de deterioro cognitivo se
considera normal para su edad y se caracteriza por pérdida de memoria en la ubicacion de los
objetos, nombres de personas, citas, etc. No se objetiva déficit en el examen clinico ni en su

medio laboral o en situaciones sociales. Se asocia a una puntuacion de 25 -30 puntos en el MEC.

4.1.8.3. Deterioro cognitivo leve (GDS 3). El paciente presenta un deterioro cognitivo

limite para su edad, se caracteriza por una depreciacion en tareas ocupacionales y sociales
complejas referido por familiares y amigos del paciente. Esta determinado por obtener un
puntaje entre 20 — 27 en el MEC. Entre las manifestaciones que puede presentar el paciente son:

- Pérdida en un lugar no familiar por el paciente.

- Pobre rendimiento laboral.

- Dificultad para recordar nombres y palabras.

- Retencion de escaso material.

- Olvida ubicaciones, pierde o coloca erroneamente objetos de valor.

- Escasa capacidad para recordar a personas que ha conocido recientemente.

- Negacion o desconocimiento de sus defectos.

- Ansiedad leve o moderada.

4.1.8.4. Deterioro cognitivo moderado (GDS 4). Algunas veces es catalogada como

enfermedad de Alzheimer leve. Esté caracterizado por un déficit observable en tareas complejas
como el control de los aspectos econdmicos, personales o planificacion de eventos pequefos.
Se determina por una puntuacion obtenida en el MEC de entre 16 — 23 puntos. Las
manifestaciones que presentan son:

- Olvido de hechos cotidianos o recientes.

- Déficit en el recuerdo de su historia personal.

- Dificultad de concentracién evidente en operaciones de restade 7 en 7.

- Incapacidad para planificar viajes, finanzas o actividades complejas.

- Evidente mecanismo de negacion.

4.1.8.5. Deterioro cognitivo moderadamente grave (GDS 5). Se considera una enfermedad
de Alzheimer moderada, y esta asociado a la obtencién entre 10 — 19 puntos en el MEC. Y se

caracteriza por manifestaciones como:
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- Necesidad de asistencia para elegir su ropa, pero no para asearse 0 COmer.
- No recuerda aspectos importantes de su vida cotidiana.

- Desorientacion en tiempo o en lugar.

- No puede contar en orden inverso desde 40 de 4 en 4, o desde 20 de 2 en 2.

- Si recuerda su nombre, el de su esposa e hijos.

4.1.8.6. Deterioro cognitivo grave (GDS 6). Es considerado como una enfermedad de

Alzheimer moderadamente grave y obtener una puntuacion entre 0 — 12 en el MEC. Se
manifiesta por:

- Disminucion para vestirse solo.

- Dificultad para bafarse solo.

- Dificultad para lavarse o arreglarse solo.

- Disminuye la continencia fecal.

- Cambios en la personalidad y afectividad.

- Ritmo diurno alterado.

4.1.8.7. Deterioro cognitivo muy grave (GDS 7). Considerado como una enfermedad de
Alzheimer grave y por obtener una puntuacion de 0 en el MEC. Se manifiesta con:
- Pérdida del habla y capacidad motora.
- Incontinencia urinaria.
- Pérdida de capacidad para caminar solo.
- No puede deambular.
- Necesidad de asistencia a la higiene personal y alimentacion.
- Pérdida de la capacidad para mantener la cabeza erguida.

- Pérdida de la capacidad para sonreir.

4.1.9. Diagnostico. En un paciente anciano es obligatoria la evaluacion de deterioro
cognitivo si se presentan quejas subjetivas y objetivas de pérdida de memoria, alguna otra
alteracion cognitiva objetivada por un informador, deterioro funcional de reciente comienzo de
causa no claramente justificada, trastornos psiquiatricos (sobre todo depresién de inicio en
edades avanzadas), o presentacion de confusion durante un ingreso hospitalario. (Romero

Rizos, Navarro Lépez, & Esquinas Requena, 2012, pag. 216).

4.1.9.1. Aspectos que se deben evaluar.
4.1.9.1.1. Memoria. Es el sintoma clave, pero no siempre el méas precoz. Los pacientes con

este sintoma presentan dificultades de concentracion, atencion y dificultad para el registro de
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informacion. La memoria a largo plazo implica aprendizaje, almacenamiento de experiencias
vividas y aprendidas a lo largo de la vida, asi como la recuperacion de una informacion

almacenada. (Romero Rizos, Navarro Lopez, & Esquinas Requena, 2012, pag. 217)

4.1.9.1.2. Orientacion. Su alteracion se relaciona con el trastorno de memoria, es necesario
valorar la orientacion espacial, temporal y personal. (Romero Rizos, Navarro Lopez, &

Esquinas Requena, 2012, pag. 217)

4.1.9.1.3. Atencion. Permite activar los procesos de orientacion, filtrar y seleccionar las
aferencias sensoriales y coherentes. (Romero Rizos, Navarro Lépez, & Esquinas Requena,
2012, pag. 217)

4.1.9.1.4. Lenguaje. Se debe diferenciar la afasia de otras alteraciones del lenguaje como la
disartria o trastorno de la articulacion del lenguaje, afemia o trastorno grave de la fluidez verbal,
aprosodia o variacion en la melodia del lenguaje. (Romero Rizos, Navarro Lopez, & Esquinas
Requena, 2012, pag. 218).

4.1.9.1.5. Praxias. La apraxia es la incapacidad de realizar movimientos motores

aprendidos, finos y coordinados. (Romero Rizos, Navarro Lépez, & Esquinas Requena, 2012,
pag. 218). Existen diferentes tipos de apraxias:

- Apraxia ideomotora

- Apraxia ideatoria

- Apraxia orofacial

- Apraxia Optica

- Apraxia mlocinética

- Otras apraxias.

4.1.9.1.6. Funcion visuoespacial: permite valorar la localizacion propia, de otras personas y
objetos que se encuentran a nuestro alrededor. (Romero Rizos, Navarro Lopez, & Esquinas
Requena, 2012, pag. 218).

4.1.9.1.7. Funcidn visuoconstructiva: se evalla mediante la copia de dibujos de dificultad

creciente. (Romero Rizos, Navarro Lopez, & Esquinas Requena, 2012).

4.1.9.1.8. Funciones ejecutivas: su afectacion implica la incapacidad para ordenar la

secuencia de actos que llevan a la ejecucion material de un pensamiento, incapacidad para la
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planificacion, organizacién y resolucion de problemas. (Romero Rizos, Navarro Lépez, &

Esquinas Requena, 2012, pag. 219).

Cuadro 1. Sintomas que deben evaluarse en la valoracion cognitiva del anciano

Sintomas psicopatolégicos y

Sintomas cognitivos
conductuales

Evaluacion de la funcionalidad

- Trastornos del animo (apatia,
depresion, manias).

- Alteraciones sexuales
- Alteraciones del suefio.

- Atencion - Delirios (de robo, ruina, celos, - Escalas de actividades

- Memoria abandono) avanzadas de la vida diaria.
- Lenguaje - Alucinaciones - Escala de actividades

- Praxias - Errores de identificacion. instrumentales.

- Caélculo - Trastornos de comportamientoy | - Escala de actividades

- Funcion visuoespacial actividad (agresividad, basicas de la vida diaria.

- Funcion visuoconstructiva negativismo, quejidos, - Escalas de actividades de la
- Funcién ejecutiva sundowing). vida diaria en demencia.

Fuente: (Romero Rizos, Navarro Lépez, & Esquinas Requena, 2012, pag. 217)

4.1.9.2. Criterios para el diagndstico de deterioro cognitivo. El diagnostico es dificil

porque los test de cribado no pueden discernir entre pacientes con funciones cognitivas

normales y deterioro cognitivo, es por ello que se han desarrollado los siguientes criterios

diagndsticos para el deterior cognitivo.

Cuadro 2. Criterios diagndsticos de deterioro cognitivo.

o Criterios originales C.rlterlos
Criterio . ampliados en el NIA-AA | DSM-5
de la Clinica Mayo
Consenso

Cambios en la memoria identificados
por el paciente, informador o médico. X
Cambios en la cognicion identificados « N N
por el paciente o informador.
Deterioro en la memoria detectado de
forma objetiva X
Deterioro en uno 0 més de los dominios
cognitivos que superan lo esperado para X X X
la edad y el nivel educativo.
Funcién cognitiva conservada. X
Mantenimiento del grado de
independencia  funcional en las X X X X
actividades de la vida diaria.
Ausencia de demencia. X X X X

Fuente: (Romero Rizos, Navarro Lépez, & Esquinas Requena, 2012)

Se han definido varios criterios diagndsticos de este sindrome; pero los més usados en la

actualidad son los planteados por Petersen que fueron revisados en 2004. (Romero Rizos,

Navarro Lépez, & Esquinas Requena, 2012, pag. 221).
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Cuadro 3. Criterios diagnosticos de deterioro cognitivo leve.

Criterios de Petersen (2004)

Criterios de Lopez et al

Criterios de Winblad

- Quejas de pérdida de
memoria, corroboradas
por un informador.

- Deterioro de la memoria
objetivado por test
neuropsicoldgicos
respecto a su edad y
educacion (>1,5 DE)

- Funcioén cognitiva general
normal.

- Actividades de la vida

Deterioro cognitivo leve

- Deterioro en recuerdo verbal y no
verbal.

- Declinar del resto a nivel previo.

- Confirmado en test cognitivos.

- Normalidad en otras é&reas
cognitivas.

- Normal o leve defecto en
actividades instrumentales de la vida
diaria.

Probable deterioro cognitivo leve:

Paciente no normal o no
demente.

Declinar cognitivo

Déficits referidos por el
paciente o familiares de
forma objetiva en tareas
cognitivas y/o evidencia
objetiva del declinar a lo
largo del tiempo en tareas
cognitivas.

Preservadas las actividades

diaria intactas. - Déficits cognitivos referidos por el basicas de la vida diaria o

- Ausencia de demencia. paciente o familiares. minimo deterioro en
- No origen en enfermedades funciones instrumentales
neurolégicas, sistémicas 0 complejas.

psiquiatricas.
Fuente: (Romero Rizos, Navarro Lopez, & Esquinas Requena, 2012, pag. 221).

4.1.9.3. Evaluacion cognitiva por funciones en el anciano.

4.1.9.3.1. Test de Cribado. Permiten discriminar a los pacientes con deterioro cognitivo
patolégico de aquel deterioro cognitivo esperado en la senectud. No son pruebas diagndsticas,
sin embargo, nos brindan una aproximacion al estado cognitivo del paciente para saber si existe
la necesidad de aplicar una bateria méas amplia y exhaustiva. Es por ello que su principal
objetivo es el diagndstico precoz del deterioro cognitivo en el anciano. (Yubero Pancorbo, 2015,

pag. 185). Los instrumentos que nos permiten realizar un cribado son:

- Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE): fue desarrollada en el 1995, es
una herramienta utilizada ampliamente en el &mbito clinico y experimental. (Yubero Pancorbo,
2015, pag. 185). EI MMSE por si s6lo no da ningun diagnostico, y aunque es una herramienta
atil a la hora de valorar a un paciente con problemas de memoria, el diagndstico de deterioro
cognitivo leve se hace complementandolo con una buena historia clinica, una correcta

exploracidn fisica y la realizacion de pruebas complementarias. (Escribano, y otros, 2000)

- Otros instrumentos: Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Eldery
(IQCODE), Test del reloj, Test de Alteracion de la memoria, Cognitive State Test (COST),
Literacy-Independet Cognitive Assessment (LICA), Short LICA, Mini Cog, AB Cognitive
Impairment Screen 135, Quick Mild Cognitive Impairment Screen, Test Your Memory; estos
instrumentos nos permiten realizar una evaluacién mas amplia en contenido, menos extensa en
tiempo de aplicacion, y/o superando la limitacién del nivel educativo. (Yubero Pancorbo, 2015,
pag. 185)
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4.1.9.3.2. Evaluacion de las funciones ejecutivas. La disfuncion ejecutiva es la caracteristica

cognitiva mas significativa en el deterioro cognitivo asociado a la edad. La mayor parte de
tareas de evaluacion son tareas complejas que requieren, una buena capacidad de comprension
y una minima capacidad de razonamiento abstracto. No obstante, en los ultimos afios se han
desarrollado instrumentos con items mas cercanos a estimulos cotidianos que requieren un
menor nivel educativo. (Yubero Pancorbo, 2015, pag. 186). Los mas aplicados en la practica
clinica son:

- Test de Stroop

- Trail Making Test (TMT)

- Wisconsin Card Sorting Test (WCST)

- Test de Estrategias de Memoria (TEM)

- BADS

4.1.9.3.3. Evaluacion de la memoria. La evaluacion de la memoria es fundamental para
realizar un diagnostico diferencial del deterior cognitivo. (Yubero Pancorbo, 2015, pag. 186).

Entre los test mas aplicados en la préactica clinica son:

- Tareas de listas de palabras: Test de Aprendizaje Verbal Auditivo de Rey (AVLT), Test
de Recuerdo selectivo, California Verbal Learning Test (CVLT) o Test de Aprendizaje Verbal
Espafia — Complutense (TAVEC).

- Tareas de memoria con recuerdo de historias: Las tareas de memoria de recuerdo de
historias mas aplicadas son las de la Wechsler Memory Scale (WMS), bien sea en su versién
revisada (Memoria Logica) o en su tercera version (Textos).

- Tareas de evaluacion de memoria visual: Varias de las pruebas con mayor aplicacion
clinica son el test de dibujos de la WMS, la Figura Compleja de Rey-Osterreith, o el test de

Retencidn Visual de Benton.

- Tareas de evaluacién de memoria operativa: Las tareas de evaluacion de la memoria
operativa por excelencia son las de span de digitos o de span espacial, en funcion del tipo de
informacion presentada al sujeto. Estas tareas se pueden encontrar en baterias clasicas como la
WMS o la cuarta edicion de la Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-1V).

4.1.9.3.4. Evaluacion del lenguaje. Una evaluacion neuropsicologica debe incluir,

siempre, instrumentos de evaluacion de funciones del lenguaje, aunque, por lo general, no se

17



haya descrito afectacion de esta funcion en poblaciones ancianas sanas. (Yubero Pancorbo,
2015, pag. 187)

- Tareas de fluidez verbal: Se dividen en tareas de fluidez verbal fonética y semantica.
Algunas de las mas empleadas son la Control Oral Word Association (COWA) o el SET Test.
(Yubero Pancorbo, 2015, pag. 187)

4.1.9.3.5. Evaluacion de praxias.

- Testdel Reloj: previamente descrito como tarea de cribado, es un instrumento que ofrece
informacion relacionada con praxias, fundamentalmente en su version a la copia. (Yubero
Pancorbo, 2015)

- Test de Cubos: integrado dentro de la WAIS, se trata de una tarea constructiva que
permite valorar las praxias visoconstructivas. Se ha descrito un rendimiento por debajo de la
norma en sujetos ancianos, relacionado con una disminucion en la velocidad de procesamiento
de la informacion, sin afectacion en la construccion de los modelos presentados. (Yubero
Pancorbo, 2015)

- Figura Compleja de Rey-Osterreith: presentada previamente en este capitulo como
instrumento de evaluacion de memoria visual, también es ampliamente utilizada en su version

a la copia para evaluacion de praxias visoconstructivas. (Yubero Pancorbo, 2015)

4.1.9.3.6. Evaluacion de agnosias. Las agnosias en el anciano sin deterioro cognitivo
patolégico son poco frecuentes y, en su caso, suelen estar relacionadas con dafio cerebral
adquirido, bien durante la edad adulta o bien durante el propio periodo de la senectud. (Yubero
Pancorbo, 2015). Entre las tareas mas aplicadas para la evaluacion de agnosias encontramos las

siguientes:

- Visual Object and Space Perception Battery: es la bateria de evaluacion de agnosias
visuales posiblemente mas aplicada en el ambito clinico. Incluye ocho subtest que valoran
diferentes aspectos relacionados con la percepcion visual. Presenta puntos de corte para
poblacion mayor, ya que los estudios de validacion se realizaron con personas de hasta 85 afios.
(Yubero Pancorbo, 2015)
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- Testde Orientacion de Lineas: es una tarea muy sencilla, de facil aplicacion en ancianos.

Incluye, al igual que la bateria anterior, validacion para poblacion anciana por encima de los 75

afios. (Yubero Pancorbo, 2015)

- Test de reconocimiento facial: tarea disefiada para la deteccion de prosopagnosias. Los

puntos de corte estan corregidos por edad y nivel educativo, de modo que establecen diferencias

entre los 55 y los 74 afios. (Yubero Pancorbo, 2015).

Cuadro 4. Test para evaluacion de las funciones cognitivas en el adulto mayor.

Test de evaluacion por funciones

- MMSE

-  MEC

- IQCODE

- Test del reloj

Test de Cribado - Testde los 7 minutos
- COST

- LICA

- Mini-Cog

- Test Your Memory

- Test de Stroop

- TMT-A

- TMT-B

- Tareas de cancelacién

Atencion

- Bateria BADS
- WCST

- TEM

-  FAB

Funciones ejecutivas

- WMS-I

Memoria e
- Test de reproduccidn visual de Benton.

- Tareas de span de digitos.

- Tareas de listas de palabras: CVLT, AVLT, TAVEC, etc.

- BNT

- SET Test
- COWA

-  TBDA

Lenguaje

- Imitacidn de posturas

- Enviar una carta
Praxias - Test del reloj

- Figura completa de Rey
- Test de cubos

- VOSP

- Test de Poppereutter.

- Test de orientacion de lineas.
- Test de reconocimiento facial.

Agnosias

- Mini-Mental Sever
- SCIRS

- SIB

- SCIP

Estudios graves

Fuente: (Yubero Pancorbo, 2015, pag. 186)
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4.1.10. Tratamiento
4.1.10.1. Tratamiento no farmacologico. Los tratamientos no farmacoldgicos engloban

algunas medidas dirigidas a modificar el estilo de vida del paciente.

4.1.10.1.1. Intervenciones cognitivas. La estimulacion cognitiva puede enlentecer la
progresion del deterioro cognitivo en las personas mayores. Se dispone de indicios que apuntan
a que la tasa de desarrollo de estas nuevas neuronas podria estar influenciada por las actividades
cognitivas de modo similar a un crecimiento del musculo estimulado por el ejercicio fisico; se

trataria, por tanto, de una especie de “gimnasia mental” (Olivera & Pelegrin Valero, 2015).

4.1.10.1.2. Ejercicio fisico. EIl ejercicio fisico se ha asociado con un menor deterioro
cognitivo y un menor riesgo para su aparicion tanto en estudios observacionales como en los

ensayos aleatorizados controlados (Olivera & Pelegrin Valero, 2015).

4.1.10.1.3. Nutricién y estilo de vida. Diferentes estudios han demostrado que el
seguimiento de la conocida como dieta mediterranea reduce la incidencia de DCL en la
poblacion y ademas puede reducir la tasa de conversion de DCL a enfermedad de Alzheimer
(Olivera & Pelegrin Valero, 2015).

4.1.10.1.4. Prevenciony control de comorbilidades y factores de riesgo cardiovascular. Se
debe incitar al paciente anciano para que tenga una correcta adherencia al tratamiento de sus
comorbilidades cémo: hipertensién arterial, diabetes mellitus, dislipidemias y el consumo de

sustancias toxicas (tabaco, alcohol, etc.) (Olivera & Pelegrin Valero, 2015).

Cuadro 5. Tratamiento no farmacoldgico del deterioro cognitivo leve.

Tratamiento no farmacoldgico para el deterioro cognitivo leve

Desde la orientacién en la realidad y las intervenciones cognitivas
dirigidas hasta los ejercicios diarios (pasatiempos como las sopas de
letras o los juegos de atencién), hasta los juegos de ordenador dirigidos.
Basado en la teoria de la neuroplasticidad.

El ejercicio fisico previene el deterioro cognitivo leve. Un minimo de
dos horas de paseo tres veces por semana.

Ingesta elevada de pescado (preferentemente azul), verduras,

Estimulacion cognitiva

Ejercicio fisico

Dieta mediterranea legumbres, frutas, cereales y aceites de oliva y semillas. Disminucién
en la ingesta de carnes (especialmente rojas) y grasas saturadas.
Control de factores de riesgo Hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, tabaco,
vascular obesidad.

Jardineria, cocina, viajes. Estimulan las funciones cognitivas y
previenen su deterioro.

Mantener relaciones sociales Soledad y aislamiento son factores que se asocian con mayor deterioro
cognitivo.

Fuente: (Olivera & Pelegrin Valero, 2015, pag. 46).

Practica de aficiones
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4.1.10.2. Tratamiento Farmacologico

Cuadro 6. Tratamiento farmacoldgico en el deterioro cognitivo.
Posibilidades de tratamiento farmacoldgico para el deterioro cognitivo leve

Inhibidores de la Donepecilo, rivastigmina y galantamina se han ensayado en el deterioro cognitivo
Acetilcolinesterasa leve con resultados negativos a medio plazo
Inhibidores del
receptor NMDA del

Sin resultados concluyentes. En estudio combinado con inhibidores de la

acetilcolinesterasa y con piracetam

glutamato
Nobtropos Piracetam. Mejorias poco especificas
CDP-colina (citicolina). Resultados positivos, moderados, en pacientes con
Neuroprotectores

enfermedad vascular cerebral

- Blogueantes de canales del calcio (nicardipino, nimodipino)

- Pentoxifilina y &cido nicotinico

) - Agonistas histaminérgicos (betahistina)

Vasodilatadores o . o
- Bloqueantes a-adrenérgicos (dihidroergocristina)

Algun efecto beneficioso del nimodipino en pacientes con riesgo vascular. El resto,

resultados poco evidentes y predominio de efectos secundarios

Vitamina E Efecto antioxidante. Escasa evidencia. Mejora la eficacia asociada a omega-3

Fosfatidilserina Resultados positivos en combinacion con omega-3 y Ginkgo biloba

] ) Mejora la funcion vascular por efecto en las plaquetas y el endotelio vascular. Mejora
Ginkgo biloba o . S
la eficacia combinada con fosfatidilserina

. Los &cidos docosahexaenoico y eicosapentanoico han demostrado un efecto
Acidos grasos omega- .y . i .
neuroprotector y mejorias moderadas de las funciones cognitivas. Efecto potenciado

3
en asociacion de ambos y combinados con fosfatidilserina y Ginkgo biloba.
Se han ensayado antiinflamatorios (naproxeno, celecoxib), terapia hormonal
sustitutoria, estatinas, etc., con resultados negativos.
Otros

De ninguno de ellos existe recomendacion para su uso en el deterioro
cognitivo leve debido a la falta de evidencias
Fuente: (Olivera & Pelegrin Valero, 2015)

4.1.11. Prondstico. El pronostico evolutivo del DCL también es incierto. De esta forma,
algunos autores, como Gauthier, estiman un riesgo de conversién a demencia en 2 afios del 11-
33%19,20 y otros, como Hansson, establecen que entre el 40-60% de los pacientes que son
diagnosticados de DCL pueden evolucionar y desarrollar una EA en los siguientes 5 afios.

(Gutiérrez Rodriguez & Guzman Gutiérrez, 2017).

Segun (Gutiérrez Rodriguez & Guzman Gutiérrez, 2017), las diferencias en la prevalencia,
la incidencia y el pronéstico evolutivo nos brindan un reto importante para el futuro, en el que

estamos obligados a profundizar en el impacto del deterioro cognitivo en una sociedad
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envejecida, para asi mejorar y estandarizar su definicion y subtipos, analizar y perfeccionar los
instrumentos neuropsicoldgicos de deteccion, y lo mas importante, identificar a los individuos
en riesgo de conversién a demencia; todo ello, con el fin de implementar estrategias de

intervencion precoz dirigidas a mejorar la salud mental de nuestros mayores.

4.2. Comorbilidad.

La comorbilidad es un problema frecuente en los pacientes adultos mayores, es un factor de
riesgo para algunos eventos adversos para la salud (deterioro funcional, discapacidad,
dependencia, institucionalizacion, hospitalizacion, mala calidad de vida y muerte), aunque no
la principal. Entendida como una compilacién de enfermedades, sus consecuencias sobre la
salud son bien conocidas, afectando y modulando la progresion de otras enfermedades

concurrentes. (Cascudo Barral, Varona , & Brenes Hernandez, 2018)

A medida que aumenta el nimero de afecciones cronicas, también aumenta el riesgo de
deterioro cognitivo. Aunque los datos son limitados, parece que la comorbilidad no es aleatoria,
y ciertas afecciones tienden a presentarse juntas. (Roca Socarras, Henriette, Ramirez Rojas, &
Prosper, 2013)

Es posible que este fendmeno esté relacionado, al menos en parte, con los cambios
inmunoldgicos asociados con el envejecimiento. En una investigacion realizada por Corinne y
cols, se determind la relacién entre la comorbilidad y la funcion cognitiva, expresando esta,
como una relacién compleja que puede estar evidenciada por dos condiciones:

1. La presencia de varias enfermedades afectando directamente la funcion cerebral.

2. El efecto neurotoxico causado por los medicamentos que se utilizan para tratar dichas
enfermedades, aungue también reportan el estatus socioeconémico como factor
determinante en Atencién Médica Primaria y Secundaria. (Cascudo Barral, Varona , &
Brenes Hernandez, 2018).

Llibre y cols en un estudio longitudinal prospectivo realizado en las provincias de La Habana
y Matanzas, evidenciaron la alta prevalencia de factores los de riesgo vascular y de las
enfermedades cronicas: Hipertension Arterial (73,0%), la Diabetes Mellitus (24,8%),
Cardiopatia Isquémica (14,1%), la Demencia (10,8%) y la Enfermedad Cerebrovascular
(7,8%). Més de la mitad de la muestra (85%) tenian méas de un factor de riesgo vascular, todo
esto asociado a: relacion con DCL y progresion a demencia, o con diagnostico propio de esta

Gltima. (Cascudo Barral, Varona , & Brenes Hernandez, 2018)
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5. Metodologia
5.1. Enfoque

El estudio tuvo un enfoque cuantitativo.

5.2. Tipo de disefio

Fue un estudio descriptivo, observacional y transversal prospectivo.

5.3. Unidad de estudio
La unidad de estudio fueron los adultos mayores que recibieron atencion médica en el Centro
de Salud “Daniel Alvarez” de la Ciudad de Loja, ubicada en el Barrio Unién Lojana, durante el

periodo enero a diciembre del 2020.

5.4. Universo y muestra

El universo fue de 210 adultos mayores que se atendieron en el Centro de Salud “Daniel
Alvarez” durante el periodo enero — diciembre del 2020. La muestra no probabilistica, quedd
conformada por 108 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.

5.5. Criterios de inclusion
- Pacientes mayores de 65 0 mas afios de edad que se atendieron en el centro de salud
“Daniel Alvarez”.
- Pacientes que aceptaron libre y voluntariamente participar en el estudio y firmaron el
consentimiento informado; a su vez los familiares aceptaron la participacion en la

investigacion.

5.6. Criterios de exclusion
- Formularios de recoleccion de informacion y test con informacion incompleta
- Pacientes con déficit visual, auditivo o del lenguaje congénito.
- Paciente con trastornos psiquiatricos previamente diagnosticados.
- Pacientes que hayan fallecido o tengan poca o nada de colaboracion al momento de

realizar el test.

5.7. Técnicas, instrumentos y procedimiento.

5.7.1. Técnicas

Revision y recopilacion de la informacion requerida de las historias clinicas, hoja de
recoleccion de informacion sociodemografica y de test neuropsicologicos aplicados en los

pacientes.
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5.7.2. Instrumentos

Consentimiento informado: Para la siguiente investigacion, se utiliz6 el modelo de
consentimiento informado propuesto por el Comité de Etica de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), con la finalidad de brindar informacion veraz y concreta sobre el
tipo de estudio, beneficios, riesgos y efectos adversos que pueda generar en la calidad
de vida del participante. El consentimiento informado fue dirigido a los adultos mayores
que recibieron atencion médica en el Centro de Salud “Daniel Alvarez” de la ciudad de
Loja durante el periodo enero — diciembre del 2020, a quienes se los invitd a participar
en el estudio denominado: “Deterioro cognitivo en adultos mayores atendidos en el
Centro de Salud “Daniel Alvarez” de Loja”. Este documento consta con la siguiente
informacion del estudio: investigador, director de trabajo de investigacion, introduccion,
propdsito, tipo de intervencion de la investigacion, seleccion de participantes,
participacién voluntaria, beneficios, riesgos, acuerdo de confidencialidad, derecho a
negarse o retirarse, a quién contactar en caso de solicitar informacion, nombre del
participante, firma del participante y fecha. (Anexo 7).

Ficha sociodemogréfica: La ficha sociodemogréfica es una herramienta ampliamente
utilizada que sirve para recolectar informacion general de una persona o grupo de
personas; se indaga acerca de la edad, sexo, ocupacion, estado civil, nivel de instruccion,
lugar de residencia y presencia de comorbilidades. Esta herramienta ofrece una muestra
representativa de la poblacion, haciendo posible conocer la distribucion de las
caracteristicas demograficas de los encuestados y poder establecer relaciones entre los
datos obtenidos en la ficha sociodemogréafica y el resultado del test aplicado a los adultos
mayores. (Anexo 8).

Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC): El MEC es un test breve de cribado del
deterioro cognitivo, producto de la adaptacion espafiola del instrumento original (el
Mini-Mental State Examination (MMSE) o Mini-Mental de Folstein et al, publicado en
1975, 1998 y 2001), por Lobo et al, realizada en 1979, 1999 y 2002. (L6pez Miquel &
Marti Agusti, 2011). La version de 35 puntos es la mas utilizada actualmente, sin
embargo, la de 30 puntos es un instrumento mé&s Util para comparaciones
internacionales. Se trata de una sencilla escala estructurada, que no requiere mas de 5 —
10 minutos para su administracion. Sus items exploran 5 areas cognitivas: Orientacion,
Fijacion, Concentracion y Céalculo, Memoria y Lenguaje. La puntuacion total maxima
es de 35 puntos. Se considera que hay deterioro cognitivo significativo si la puntuacion
es < 23puntos. (Anexo 9).
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5.7.3. Procedimiento

En primera instancia se escoge la tematica a investigar considerando aquellos temas de
prioridad del Ministerio de Salud Publica y de la Universidad Nacional de Loja; se realiza la
respectiva revision bibliografica y recopilacion de informacion actualizada para elaborar la
estructura del marco tedrico; una vez planteado el estudio, se procede a solicitar a la Dra. Tania
Cabrera, Gestora Académica de la Carrera de Medicina de la Faculta de Salud Humana de la
Universidad Nacional de Loja, la aprobacién del tema del trabajo de titulacién (Anexo 1); una
vez aprobado el tema de investigacion, se solicita a la Gestora Académica la emisién del
certificado de pertinencia del tema del trabajo de titulacién (Anexo 2). Posterior a la obtencion
de la aprobacién y pertinencia del proyecto investigativo, la Gestora Acadéemica realizo la
designacion del director del trabajo de investigacion, nombrando al Dr. Esp. Byron Salazar
Paredes, como director de la presente investigacion (Anexo 3). Luego, envié un oficio a la Dra.
Tania Cabrera solicitando que por intermedio de su persona se realice la respectiva gestion con
la Coordinacion zonal para obtener la autorizacion de recoleccion de datos en el Centro de
Salud “Daniel Alvarez” de la Ciudad de Loja; una vez realizado el respectivo tramite, la Od.
Ana Gabriela Luzuriaga, Coordinadora de la Zona 7, emite un oficio autorizando a mi persona,
la recoleccion de datos en el centro de salud antes mencionado (Anexo 4). Después de poner en
conocimiento a las autoridades responsables del Centro de Salud (Dr. Diego Aldean) acerca del
proyecto investigativo, procedi a visitar cada una de las casas de los pacientes atendidos en el
Centro de Salud, para solicitar a los adultos mayores su colaboracion y participacion en el
estudio; cada uno de ellos, firmaron el consentimiento informado, llenaron la ficha

sociodemografica y participaron activamente en la realizacién del Mini Examen Cognoscitivo.

5.8. Equipos y materiales
Para llevar a cabo el siguiente trabajo investigativo, se requirio:
- Computador portatil,
- Impresora,
- Base de datos: Excel 2019.
- Material de escritorio (esferos, hojas A4, lapiz, grapadora, almohadilla de tinta para

huella dactilar)

5.9. Andlisis estadistico.
Una vez recolectados los datos, se llevd a cabo la tabulacién y analisis de los mismos

utilizando las herramientas tecnolégicas: Excel 2019, mediante la cual se elabor6 una base de
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datos, en la que luego se efectuaron las pruebas estadisticas necesarias para conocer la

distribucion de la poblacién y la significancia estadistica de los resultados.
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6. Resultados

6.1. Resultados para el primer objetivo.

“Identificar la prevalencia y grado de deterioro cognitivo segln variables sociodemograficas
presente en los adultos mayores que reciben atencion médica en el Centro de Salud Daniel
Alvarez”

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores atendidos en el Centro de Salud Daniel
Alvarez, periodo enero — diciembre 2020.

Grados de Deterioro Cognitivo

C{iracteristi’cg Ausente Muy leve Leve Moderado Moderado/ Grave TOTAL
Sociodemogréfica grave
% % % % % % f %
65 - 74 afios 19,44 17,59 14,81 - - - 56 51,85
75 - 84 afios 4,63 10,19 17,59 2,78 2,78 - 41 37,96
> 85 afios - - 3,70 0,93 2,78 2,78 11 10,19
Hombre 13,89 12,04 12,96 1,85 0,93 0,93 46 42,59
Mujer 10,19 15,74 23,15 1,85 4,63 1,85 62 57,41
Soltero 5,56 1,85 2,78 - - - 11 10,19
Union Libre - - 0,93 - - - 1 0,93
Casado 17,59 19,44 20,37 0,93 - - 63 58,33
Viudo 0,93 6,48 12,04 2,78 5,56 2,78 33 30,56
Comerciante 7,41 9,26 18,52 1,85 4,63 1,85 47 43,52
Obrero - 2,78 6,48 0,93 0,93 0,93 13 12,04
E. publico 2,78 1,85 1,85 - - - 7 6,48
E. privado 1,85 5,56 3,70 - - - 12 11,11
Jubilado 12,04 8,33 5,56 0,93 - - 29 26,85
Primaria 9,26 14,81 28,70 3,70 5,56 2,78 70 64,81
Secundaria 6,48 8,34 5,56 - - - 22 20,37
Superior 8,33 4,63 1,85 - - - 16 14,81
TOTAL 24,07 27,78 36,11 3,70 5,56 2,78 108 100

Fuente: Resultados obtenidos en la ficha sociodemogréfica y Mini Examen Cognoscitivo de Lobo.
Elaborado por: Dayanna del Rosario L6pez Martinez.

Analisis. De los 108 adultos mayores que decidieron participar en el presente estudio, 82
pacientes presentaron algin grado de deterioro cognitivo, con lo que se determind una
prevalencia del 75,92%. Cabe destacar que, 26 personas tuvieron una funcion cognitiva normal,
con una prevalencia del 24,07%.

De todos los adultos estudiados, el 51,85% (n=56) se encuentran dentro de los 65 a 74 afios
de edad; el 37,96% (n=41) estan entre los 75 a 84 afos; y los adultos mayores a 85 afios
representaron tan solo el 10,19% (n=11). La mayoria de las personas fueron del sexo femenino
con 57,41% (n=62), seguido por 42,59% (n=46) del sexo masculino. Los adultos mayores
casados representaron el 58,33% (n=63); el 30,56% (n=33) refirieron ser viudos, y el 10,19%
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(n=11) expresaron ser solteros. Los pacientes que se dedican al comercio fueron 43,52%
(n=47), seguido por los jubilados con 26,85% (n=29); 12,04% (n=13) fueron obreros y el
11,11% (n=12) fueron empleados privados. Segln el nivel de escolaridad, la mayoria culmin6
la primaria con 64,81% (n=70); 20,37% (n=22) estudio hasta la secundaria y 14,81% (n=16)
continud con estudios superiores.

Segun el grado de deterioro cognitivo podemos observar lo siguiente: la mayoria de la
poblacion presentaron cierto grado de deterioro cognitivo, de los cuales, 36,11% (n=39)
alcanzaron el grado de deterioro cognitivo leve; 27,78% (n=30) deterioro muy leve; 5,56%
(n=6) un grado moderado/grave; 3,70% (n=4) obtuvieron un grado moderado y tan solo el
2,78% (n=3) posee deterioro cognitivo grave. Cabe destacar que el 24,07% (n=26) de la
poblacion estudiada, presentaron una funcién cognitiva normal.

La poblacion mayor a los 75 a 84 afios (17,59%); mayor a 85 afios (3,70%); el sexo femenino
(23,15%); los casados (20,37%) y viudos (12,04); los comerciantes (18,52%) y obreros
(6,48%); y aquellos con escolaridad hasta la primaria (28,70%), presentaron en su mayoria
grados de deterioro cognitivo leve. Aquellos que presentaron deterioro cognitivo muy leve
fueron los empleadores privados (5,56%) y los que culminaron la secundaria (8,34%). Los
adultos mayores que poseen una funcion cognitiva normal fueron: entre los 65 a 74 afios
(19,44%); hombres (13,89%); solteros (5,56%); los empleados publicos (2,78%) y jubilados

(12,04%); y aquellos que culminaron estudios superiores (8,33%).

6.2. Resultado para el segundo objetivo.
“Determinar el dominio de la cognicion mas afectado en los pacientes adultos mayores del
Centro de Salud Daniel Alvarez”

Tabla 2. Dominios de la cognicion afectada en los adultos mayores atendidos en el Centro de Salud Daniel
Alvarez de la Ciudad de Loja durante enero — diciembre 2020.

Dominio de la cognicién Total

f %
Amnésico 13 12,04
Amnésico multidominio 54 50,00
No amnésico 11 10,19
No amnésico multidominio 4 3,70
Ninguna 26 24,07
Total 108 100,00

Fuente: Resultados obtenidos en la ficha sociodemogréfica y Mini Examen Cognoscitivo de Lobo.
Elaborado por: Dayanna del Rosario Lépez Martinez.

Andlisis. En la presente investigacion se estudiaron a 108 adultos mayores, de los cuales, el

75,9% (n=82) presento cierto grado de deterioro cognitivo; de ellos, el 50% (n=54) presentd

28



afectacion de la cognicion amnésico multidominio, seguido de un afectacién de tipo amnésica
con 12% (n=13); el 10,2% (n=11) posee un afectacion de tipo no amnesica y tan solo el 3,7%
(n=4) poseen el tipo no amnésico multidominio. Aquellos que no poseen deterioro cognitivo,

no poseen afectacion de la cognicidn siendo el 24,1% (n=26).

6.3. Resultado para el tercer objetivo.

“Establecer la relacion entre el grado de deterioro cognitivo y la presencia de comorbilidades
en la poblacion geriatrica que reciben atencion médica en el Centro de Salud Daniel Alvarez de
la provincia de Loja”.

Tabla 3. Relacion entre el grado de deterioro cognitivo y la presencia de comorbilidad en el paciente adulto
mayor del Centro de Salud Daniel Alvarez periodo enero — diciembre del 2020.

Grados de Deterioro Cognitivo

Comorbilidad Muy leve Leve Moderado Moderado/grave Grave Total
f % f % f % f % f % f %
Con comorbilidad 17 20,73 26 3171 4 4,88 6 7,32 3 366 56 6829
Sin comorbilidad 13 15,85 13 15,85 - - - - - - 26 31,71
Total 30 36,59 39 4756 4 4,88 6 7,32 3 366 82 100,00

Fuente: Resultados obtenidos en la ficha sociodemogréfica y Mini Examen Cognoscitivo de Lobo.
Elaborado por: Dayanna del Rosario L6pez Martinez.

Analisis. Del total de la poblacion con deterioro cognitivo, el 68,29% (n=56) padecen de
una o mas comorbilidades, de los cuales la mayoria, tuvo deterioro cognitivo leve siendo el
31,71% (n=26), seguido por un grado muy leve 20,73% (n=17); el 7,32% (n=6) fueron aquellos
que poseen un grado moderado/grave, mientras que los pacientes con grados moderado y grave
obtuvieron un 4,88% (n=4) y 3,66% (n=3) respectivamente.

Los pacientes que refirieron no padecer de ninguna comorbilidad fueron el 31,71% (n=26),
de los cuales se evidencia una igualdad entre los grados leve y muy leve con un porcentaje de
15,85% (n=13), cabe destacar que, en ellos no se evidencié deterioro cognitivo de grado
moderado, moderado/grave y grave.

Al establecer la relacion de variables mediante la prueba de chi cuadrado, con 4 grados de
libertad, se obtiene un valor de p de 9,49, es decir, que no existe relacion estadisticamente

significativa entre la presencia de comorbilidad y el grado de deterioro cognitivo.
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7. Discusion

El Deterioro Cognitivo supone una de las patologias méas frecuentes que afectan al adulto
mayor; una disminucion en la funcion cognitiva induce varios efectos en su calidad de vida,
autonomia para realizar las actividades diarias, bienestar y participacion social. El deterioro
cognitivo implica una reduccion en la funcionalidad del adulto mayor, quien pierde
progresivamente la capacidad de potestad de su vida diaria y de asistirse personalmente. Esto
involucra un costo econémico elevado para su proteccion y mantenimiento, debido a que un
paciente con deterioro cognitivo, tiene mayor riesgo de evolucionar a la demencia, y convertirse
en un ser completamente dependiente de sus familiares y/o cuidadores. En nuestro pais el
diagnostico de una disminucion en la funcidén cognitiva, se encuentra infravalorado y
subdiagndsticado, dado que existen pocos indicadores de salud mental sumado a la falta de
conocimiento por parte de la poblacion para reconocer el padecimiento de esta enfermedad, lo

que hacen de ella, una patologia subestimada.

De los 210 pacientes que acudieron por atencion médica al Centro de Salud Daniel Alvarez
de la Ciudad de Loja durante el afio 2020, 108 aceptaron libre y voluntariamente participar del
estudio. Los datos encontrados en el presente estudio sefialan una prevalencia de deterioro
cognitivo del 75,92%, superando a lo encontrado en México en un estudio de la Cruz (de la
Cruz, 2008) cuya prevalencia fue de 10%. Estas diferencias se pueden explicar por los criterios
de muestreo y los instrumentos utilizados, siendo cifras mas diferenciadas con lo reportado por
Villar, Varela y Chigne (2000) y Lisigurski, Varela y Ortiz (2002) cuando refieren valores de
20% y 28% en pacientes geriatricos hospitalizados y ambulatorios.

Los adultos mayores de 65 a 74 afios de edad representaron la mayor parte de la poblacion
estudiada con 51,85%; de los cuales, el 19,44% poseen funcion cognitiva normal; seguido por
los pacientes de 75 a 84 que corresponden al 37,96%, este grupo de pacientes a diferencia del
grupo anterior, el 17,59% poseen deterioro cognitivo leve. En un estudio realizado por
Martinez, Leiva, Petermann, et. al., (2019) acerca de los factores asociados al deterioro
cognitivo en pacientes mayores en Chile, se obtuvieron resultados similares, donde se concluye
que la prevalencia de deterioro cognitivo incrementa con la edad, es decir, aquellos pacientes
entre los 65 a 74 afios poseen menor o ningln grado de deterioro cognitivo comparado con los
adultos mayores de entre 85 a 94 afios en los que se evidencia mayor grado de deterioro
cognitivo. En el estudio realizado por Livia, Segarra, Vasquez, et. al., en el (2017) se concluy6

que, a mayor edad, mayor grado de deterioro cognitivo.

30



De toda la muestra obtenida, la poblacion femenina representd el 57,41% frente al 42,59%
de la poblacion masculina; con lo cual, se observa una similitud en un estudio realizado por
Rivera & Zambrano (2018), sobre el deterioro cognitivo y su influencia en las actividades
diarias del paciente adulto mayor, la donde la mayoria de la poblacion fueron mujeres con un
59% y los hombres representaron el 41%. La poblacidn femenina presentd mayores niveles de
deterioro cognitivo, donde el 23.15% poseen deterioro cognitivo leve; a diferencia de la
poblacion masculina, donde el 13.89% presentaron funcidén cognitiva normal; con lo que
podemos observar que las pacientes mujeres presentan mayor grado de deterioro cognitivo en
comparacion con los hombres, observandose similitudes con un estudio realizado por Saldafia,
Herrera, De Antonio, et. al., (2018) donde la poblacion femenina obtuvo mayores grados de
deterioro cognitivo frente a la poblacién masculina. Sin embargo, en el estudio realizado por
Martinez, Leiva, Petermann, et. al., (2019) sobre los factores asociados al deterioro cognitivo
en pacientes mayores en Chile, los pacientes masculinos presentaron mayor grado de deterioro

cognitivo en un13,5% frente al 10,1% de las pacientes femeninas.

De todos los pacientes casados el 20,37% Yy, de los pacientes viudos el 12,04% presentaron
deterioro cognitivo leve, a diferencia de aquellos pacientes solteros, quienes el 5,56% tuvieron
funcion cognitiva normal; existen algunas similitudes en el estudio de Martinez, Leiva,
Petermann, et. al., (2019) sobre los “factores asociados al deterioro cognitivo en pacientes
mayores en Chile”, y en el estudio de Solis & Vargas (2018) acerca de los “factores asociados
con el deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia en el adulto mayor en Lima
Metropolitana y Callao” donde los pacientes casados y viudos presentaron mayores grados de
deterioro cognitivo a diferencia de los solteros, quienes presentaron menor o ningun grado de
déficit cognitivo, sin embargo; los pacientes viudos ocuparon el primer lugar, seguido por los
casados, lo que contrasta con nuestro estudio, ya que el primer lugar estd ocupado por los

pacientes casados.

En la variable sociodemografica ocupacion, los comerciantes y jubilados representaron la
mayor parte de la poblacién; el 18,52% de los comerciantes presentaron deterioro cognitivo
leve, de los pacientes jubilados el 12,04% obtuvieron una funcién cognitiva normal. En el
estudio de Martinez, Leiva, Petermann, et. al., (2019) sobre los “factores asociados al deterioro
cognitivo en pacientes mayores en Chile”, y en el estudio de Solis & Vargas (2018) acerca de
los “factores asociados con el deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia en el

adulto mayor en Lima Metropolitana y Callao” los pacientes jubilados son aquellos que
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presentaron mayor grado de deterioro cognitivo en comparacion con los pacientes que aun se

encuentran laborando.

Los pacientes que tuvieron una escolaridad primaria y secundaria representaron la mayor
parte de la poblacion estudiada con 64,81% y 20,37%% respectivamente; el 28,70% de los
adultos mayores que cursaron hasta la primaria, poseen deterioro cognitivo leve; aquellos que
tuvieron estudios secundarios, el 8,34% presentan un deterioro cognitivo muy leve. En cambio,
de todos los pacientes que cursaron estudios superiores (14,81%) el 8,33% presentaron ausencia
de deterioro cognitivo. En el estudio de Martinez, Leiva, Petermann, et. al., (2019) sobre los
“factores asociados al deterioro cognitivo en pacientes mayores en Chile” se divide al nivel de
instruccion en estudios basicos, medio y superior, de los cuales, el 19, 1% de los que cursaron
estudios basicos presentaron mayor grado de deterioro cognitivo en comparacion con los que

tuvieron estudios superiores, observando una similitud en ambos estudios.

De los 108 pacientes estudiados, 82 adultos mayores presentaron algun grado de deterioro
cognitivo, de estos, el 50,00% tienen deterioro cognitivo amnésico multidominio, ya que
presentan alteracion de la memoria y otros dominios de la cognicion, seguido por el 24,1% que,
al no existir deterioro cognitivo, no tienen dominios de la cognicion alterados, por lo que se
cataloga como ninguno. En ambos sexos se evidencia un mayor predominio de afectacion
amnésico multidominio, obteniendo 34,2% para la poblacion femenina y 15,7% para la
poblacion masculina. Campo, Laguado, Carbonell & Camargo (2018) en su estudio sobre
“funcionamiento cognitivo, autonomia e independencia del adulto mayor institucionalizado”,
observa que la esfera de la cognicion mayormente afectada es la memoria con el 75,67%
seguido por una alteracion en la esfera de la concentracion y dibujo con 40,9% para ambas
esferas, lo que nos permite concluir que en ambos estudios, la memoria es la esfera cognitiva

que se altera con mayor frecuencia en aquellos pacientes que presentan deterioro cognitivo.

Finalmente, de todos los pacientes estudiados, el 62,00% refirieron padecer una 0 mas
comorbilidades, de los cuales la mayoria presentd un deterioro cognitivo leve con 24,07%,
seguido por un deterioro muy leve del 15,07%; pocos adultos mayores con comorbilidades
presentaron grados moderado, moderado/grave y grave. El 38,00% no refirieron tener
comorbilidades, en ellos, la mayoria (13,89%) presentd una funcion cognitiva normal, seguido
por una igualdad entre los grado leve y muy leve donde se obtuvo un 12,04%. En ellos, no se

evidenciaron grados moderado, moderado/grave o grave de deterioro cognitivo.
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La hipertension arterial fue la comorbilidad mas prevalente en estos pacientes con 29,63%,
de los cuales, el 11,11% presentan deterioro cognitivo leve; el 9,26% padecen de diabetes
mellitus e hipertensién arterial, de los cuales se observa un predominio del deterioro cognitivo
en el 3,70%. Se observa una similitud con el estudio de Solis & Vargas (2018) acerca de los
“factores asociados con el deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia en el
adulto mayor en Lima Metropolitana y Callao” donde el 38% de los pacientes que padecen
hipertension arterial poseen mayor grado de deterioro cognitivo, seguido por la diabetes con un
26%, asi mismo, en el estudio de Martinez, Leiva, Petermann, et. al., (2019) sobre los “factores
asociados al deterioro cognitivo en pacientes mayores en Chile” la hipertension arterial es la
patologia mayormente asociada al deterioro cognitivo en estos pacientes. Los estudios
prospectivos de cohortes mas amplios concluyen que la HTA se asocia con un mayor riesgo
de desarrollo de deterioro cognitivo tras ajustar por edad y sexo (Jiménez & Gonzélez,
2017).
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8. Conclusiones

Existe mayor prevalencia de deterioro cognitivo leve en los adultos mayores que recibieron
atencion médica en el Centro de Salud “Daniel Alvarez” de la Ciudad de Loja; en relacion con
las variables sociodemograficas referidas por el paciente: los pacientes con mayor edad (75 a
94 afos), sexo femenino, casados, comerciantes y los que cursaron hasta la primaria tienen
mayor grado de deterioro cognitivo, a diferencia de la poblacion entre los 65 a 74 afios,
masculina, solteros, jubilados y con estudios superiores, en los que en su mayoria, se evidencio

ausencia de deterioro cognitivo.

Los dominios de la cognicion mayormente afectados en aquellos pacientes que presentan
algun grado de deterioro cognitivo, son: memoria, atencion y calculo, orientacion temporal y
espacial, etc., por ello se ha catalogado como deterioro cognitivo con afectacion amnésica
multidominio; no se evidencio diferencias entre el sexo femenino y masculino, ya que ambos

presentaron una afectacion de tipo amnésico multidominio.

La comorbilidad mas prevalente en los adultos mayores atendidos en el Centro de Salud
“Daniel Alvarez” es la hipertension arterial, seguida por la diabetes mellitus tipo 2,
hipotiroidismo y otro tipo de comorbilidades; aquellos pacientes que padecen de una o varias
comorbilidades presentan algin grado de deterioro cognitivo muy leve o leve; a diferencia de
la mayoria de los pacientes que refieren no poseer comorbilidades, en los que no se evidencio

deterioro cognitivo y por lo tanto poseen una funcion cognitiva normal.
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9. Recomendaciones

A los profesionales de salud de atencidn primaria se recomienda implementar instrumentos
neuropsicoldgicos de forma rutinaria al momento de realizar la valoracion del estado de salud
del paciente adulto mayor, con la finalidad de reconocer el estado cognitivo del paciente, y
valorar si existe un deterioro progresivo del mismo. En aquellos pacientes en los que se
evidencia un déficit cognitivo, realizar seguimientos continuos para conocer el grado deterioro
cognitivo y efectuar terapias cognitivo conductuales que ayuden a disminuir la velocidad de
progresion del dafio cognitivo y asi reducir la prevalencia e incidencia de demencia en nuestros
pacientes adultos mayores. Realizar un adecuado manejo integral de aquellas comorbilidades

gue aguejan al paciente geriatrico y que predispongan al desarrollo de deterioro cognitivo.

A las autoridades sanitarias, elaborar normativas o protocolos de atencion integral al paciente
geriatrico, donde se incluya la aplicacion obligatoria y rutinaria de tests neuropsicoldgicos a
todos los adultos mayores que acudan por atencién médica a los diferentes centros, subcentros
y hospitales de salud; asi mismo acudir a las visitas domiciliarias de los pacientes vulnerables
para realizar cribados de patologias o comorbilidades que puedan predisponer a una

disminucidn del deterioro cognitivo.

A los familiares o personas responsables del cuidado y proteccion de adultos mayores,
observar signos o sintomas que indiquen o demuestren una pérdida en sus funciones cognitivas,
ya sea olvidos, desorientaciones, dislalias, etc., con el proposito de acudir a una atencion médica
oportuna que permita detectar las causas, factores de riesgo o comorbilidades que predispongan
al deterioro cognitivo en el paciente. Asi mismo, en aquellos pacientes que poseen un deterioro
cognitivo grave que interfiera con las actividades diarias del adulto mayor, prestarle los

cuidados y atenciones necesarias en beneficio de la calidad de vida del mismo.

A los adultos mayores, concientizar sobre las consecuencias que genera una disminucion en
la cognicidn, realizar los controles médicos adecuados de sus comorbilidades, tener una buena
adherencia al tratamiento de las mismas, realizar actividad fisica y ejercicios mentales que
ayuden a prevenir el deterioro cognitivo. Aquellos pacientes que no poseen comorbilidades y
por ende una funcién cognitiva normal, no descuidarse de su estado de salud y realizarse

chequeos médicos constantes para detectar patologias propias de su edad.
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11. Anexos

11.1. Anexo N° 1. Aprobacion del proyecto de titulacion

» 1l

MEMORANDUM Nro.0031 CCM-FSH-UNL

CARRERA DE MEDICINA

Liniversiclad Faculad
Nacional de la Salud

PARA: Srta. Dayanna del Rosario Lopez Martinez.
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDMCINA

DVE: Dra. Tania Cabrera
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 22 de julio de 2020

ASUNTO: APROBACION DE TEMA DE PROYECTO DE TESIS

En atencion @ la comunicacion presentada en esta Direccion de la Srta. Dayanna del Rosario
Lopez Martinez.,, me permito comunicarle que luego del andlisis respective se aprueba el
TEMA del proyecto de tesis denominado.: "Deteriore Cognitive en adultos mayores atendidos
en el centro de salud “Daniel Alvarez" de Loja™., por consiguiente, el estudiante debera
presentar el perfil de proyecto de investigacién y solicitar su pertinencia.

Atentamente,

Cra. Tania Cabrera.
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

C.c.- Archivo; Estudiante;.

FBcastillo.

Callle Manie| Monteros
tras ol Hospital lsidro fvora + Lo - Ecusdor
072 -571379 Ext. 102

e
40



11.2. Anexo N° 2. Pertinencia del proyecto de titulacion

A

MEMORANDUM HNro.0219 CCM-FSH-UNL

CARRERS DE MEDICINA
Universidad Facubad
Nacional delaSalud

PARA: Srta. Dayanna del Rosario Lopez Martinez,,
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Ruiz. )
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 03 de septiembre 2020

ASUNTO:  INFORME DE PERTINEMCIA

Mediante el presente me pemito informare sobre el proyecto de investigacion,
“DETERIORO COGHNITIVO EN ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL CENTRO
DE SALUD “DAMIEL ALVAREZ" DE LOJA®, de su autoria, de acuerdo a la
comunicacion suscrita por el Dr. Byron Marcelo Salazar P., lo considera con
pertinencia técnica y social, ademds de ser coherente v organizado. Por lo que el
proyecto es PERTINENTE, por tanto puede continuar con el tramite respectivo.

C.c.- Archivo, Estudiante;.

IBc:aatiilo.

Calle Manuel Monteros
trag el Hospital lsidroAgiora + Lo - Eouado
(72 -57 1379 Ext, WiZ
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11.3. Anexo N° 3. Designacién de director de trabajo de titulacion.

& 1l

MEMORANDUM Nro.0373 DCM-FSH-UNL

CARRERA DE MEDICINA .
Uriversdad =acuitad
Macional e |a Salud

PARA: Dr. Byron Salazar.
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA.

DE: Dra. Tania Cabrera.
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 24 de noviembre de 2020

ASUNTO: DESIGMACION DE DIRECTOR DE TESIS

Con un cordial saludo me difjo a usted, con el fin de comunicarle que ha sido
designado como director de tesis del tema, “DETERIORO CDGvaﬂrEﬂ ADULTOS
MAYORES ATEMDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD “DAMIEL ALVAREZ™ DE

LOJAY, autoria de la Srta. Dayanna del Rosario Lopez Martinez.

Con los sentimientos de consideracion v estima.

Afentamente,

Dra. Tania Cﬂhrera__
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA
C.c.- Archivo; Director de tesis; estudiante.

IB.castilio.

CaBe Manuel Monkers

irae el Hospital tedeo Aevora « Lo - Ecuadon

0 -ET1F9EL 10
|
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11.4. Anexo N° 4. Oficio y autorizacion para la recoleccién de datos.

& 1l

MEMORANDUM Nro.0392 DCM-FSH-UNL

CARRERA DE MEDICING .
Universidad =acuitad
Mlacional da a Salud

PARA: Od. Ana Gabnela Luzumnaga

COOBDINADOFEA FONAL DE SATITUD DE LA ZONAT
DE: Dra. Tania Cabrera

GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 11 de Diciembre de 2020

ASUNT: SOLICITAR AUTQF!IIACI@H PARADESARROLLO DE TRABAJO
DE INWESTIGACION

For medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresare un cordial vy
respetuoso saludo, deseandole exito en el desamollo de sus delicadas funciones.
Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne

conceder su autorzacion para la Srta. Dayanna del Rosario Lopez Martinez,
estudiante de la Carrera de Medicina Humana de la Universidad MNacional de Loja,
para ingresar al Centro de Salud “Draniel ﬁl-.-arez", para poder acceder a las historias
clinicas de los pacientes adultos mayores, v a consulta externa conjuntaments con el
profesional a cargo; informacion que senvird para cumplir con el trabajo de
investigacion: “Deterioro cognitive en adultos mayores atendidos en el
Centro de Salud “Daniel Alvarez” de Loja”™, trabajo que lo realizara bajo la
supenvision del Dr. Esp. Byron Marcelo Salazar Paredes, Catedrdtico de esta
Institucion.

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

Atentamente,

Dra. Tania Cabrera
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA
Comeo: direccion.cmh@unl edu.ec

C.c.- Archivo.
HOT

CaBe Marue! Montenms
irae el Hosoital tsdro deora « Lo - Ecuadon

072 571379 B W02
e
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Coordinacion Zonal 7 - SALUD
Direccion Zonal de Provision de Servicios de Salud
Oficio Nro. MSP-CZ7-5SPROVISION-2020-0008-0

Loja, 18 de diciembre de 2020

Asunto: RESPUESTA : UNL. Dra. Tania Cabrera Parra, Solicita Autorizacién para
Desarrollo del Trabajo de Investigacidn.

Gestora Academica de la Carrera de Medicina
Tania Veronica Cabrera Parra
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
En su Despacho

De mi consideracion:

En atencién a Memordndum Nro. 0392 DCM-FSH-UNL suscrito por Usted. en el que
solicita la autorizacion para que la Srta. Dayanna del Rosario Ldpez Martinez, estudiante
de la Carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Loja , aplique instrumentos de
investigacion y acceda a la informacidn de los pacientes para la realizacién del Proyecto
de Investigacidn denominado “Deterioro Cognitivo en adultos mayores atendidos en el
Centro de Salud Daniel Alvarez”.

Al respecto me permito comunicarle que en el marco del Convenio de Cooperacion
Interinstitucional de 5alud Piblica ., la Asociacidn de Facultades Ecuatorianas de Ciencias
Médicas y de la Salud AFEME v la Asociacion Ecuatoriana de Escuelas y Facultades de
Enfermeria ASEDEFE y el convenio especifico entre la Universidad Nacional de Loja y
la Coordinacién Zona 7-Salud, se autoriza a la Srta. Dayanna del Rosarioc Lipez
Martinez, para que realice la investigacion en el Centro de Salud Daniel Alvarez del
Cantén Loja, para lo cual el estudiante deberd coordinar con el Dr. Diego Aldean
Responsable de la Unidad Operativa y firmar el acuerdo de confidencialidad conforme
lo establece el Art. 7. Del Acuerdo Ministerial 5216 publicado en el Registro Oficial
Suplemento 427 de 29-gne.-2015 que en su parte pertinente textualmente indica:

“El uso de los documentos que contienen informacicn de salud no se podrd autorizar para
fines diferentes a los concernientes a la atencion de los/las usuarios/as, evaluacidn de la
calidad de los servicios, andlisis estadistico, investigacion y docencia. Toda persona que
intervenga en su elaboracidn o que tenga acceso a su contenido, estd obligada a guardar la
confidencialidad respecto de la informacion constante en los documentos antes
mencionados.

Finalizada la investigacion el estudiante debe comprometerse a remitir al responsable de
la unidad operativa la copia de los resultados de la investigacion , misma que servird de
insumo para la toma de decisiones sobre el tema

Dirececion: Santo Domingo de los Colorados entre Ricbamiba y machala : .
Codigo Postal: 110150 / Loja EcuadorTebéfono: 533-7-2570-534 - www salud gob.ec EiEal

oy Clafpiin



MINISTERIC DE SALUD PUBLICA

Coordinacion Zonal 7 - SALUD
Direccion Zonal de Provision de Servicios de Salud
Oficio Nro. MSP-CZ7-SPROVISION-2020-0008-0

Loja, 18 de diciembre de 2020

Con sentimientos de distinguida consideracidn.

Atentamente,

Documento firmado elecfranicamente

Dira. Maria Betsabe Carpio Villacis

MEDICO GENERAL DE PRIMER NIVEL DE ATENCION / RESPONSABLE DE
DIRECCION DE PROVISION Y CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD
ZONAL 7-SALUD

Referencias:
- MSP-CZT-DZ AF-2020-1824-E

ANEX 08
- img 08859 pdf

Copia:
Seforita Magister
Livia Gladys. Pineda Lopez
Medico GeneralProvision de Servicios de Salud

Sefor Especidlista
Diego Marcelo Aldzan Riofrio )
Médico Especialista en Medicina Familiar del Centro de Salud Daniel Alvarez / Responsahle

Ip
MARIA BETSABE
CARPIO
h VILLACIS
Direccion: Santo Domingo de ks Colorados entre Ricbamita y machala i o b o 2
Cédigo Postal: 110150 / Loja EcuadorTeléfono: 593-7-2570-584 - www.salud.gobec | & P Jramos W

* Dol Bitads swcirbivoatatle por Qo



11.5. Anexo N°5. Certificacion de traduccion al idioma inglés

&, ACADEMIA SOFIA ECUADOR

Today a leawmer, Tomorsow a leader
" s Address: Espaiia 467-55 y Brasil - Phone: 0996518437
Pilemin ™ Email: academiasofial23@gmail.com
Prohibida la reproduccién total o parcial. Todos los derechos reservados ®

M.Ed. Fredy Mauricio Cueva Bravo
DIRECTOR DE ACADEMIA SOFIiA ECUADOR - CENTRO DE ENSENANZA DE IDIOMAS Y
CLASES DE CONVERSACION

CERTIFICA:

Que el texto en inglés “resumen de tesis-abstract” que se presenta por la Srta.
DAYANNA DEL ROSARIO LOPEZ MARTINEZ de CI: 1150547055, estudiante de la Carrera
de Medicina de la Facultad de Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja,
corresponde exactamente con la versién del mismo en espafiol. Consecuentemente,

autorizo el uso del presente certificado segun crea conveniente. Adjunto documento.

Loja, 16 de junio de 2022

o

J /]

‘\\ gt} f '7% %ﬁr
’\.\—;*4{ e frv. ¢ dem;‘o‘23‘9°°1
Ed. Fre A.C. 1103
M.Ed. Fredy M. CuevaBravo R s 8437
DIRECTOR \
Academia Sofia Ecuador ~ Cuide el ambi, prima este d por ambos lados de la hoja Paglna 1del
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11.6. Anexo N° 6. Certificado de miembros del tribunal

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

Loja, 24 de junio de 2022

CERTIFICACION

Los muembros del tribunal de Tesis de la postulante Dayvanna del Rosario Lopez Martinez,
con cédula de identidad: 1150547055 y autora de la Tesis titulada: “Deterioro cognitive en adultos
mayores atendidos en el Centro de Salud “Daniel Alvarez™ de Loja”. bajo la direccién del Dr.
Byron Marcelo Salazar Paredes, Mg Sc. CERTIFICAMOS que la postulante antes mencionada
cumplid con las correcciones sugeridas durante su sesion privada para lo cual autonizamos la
publicacion del trabajo de Tesis en el Repositorio Digital del Sistema Bibliotecario de la
Universidad Nacional de Loja.

Atentamente:

Dra. Ana Puertas Azanza
PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

Dra. Susana Gonzalez Garcia
VOCAL DEL TRIBUNAL

Md. Esp. Patricio Espinosa Jaramillo
VOCAL DEL TRIBUNAL
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11.7. Anexo N° 7. Consentimiento informado.

Universidad
Nacional
de Loja

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

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este formulario de consentimiento informado esta dirigido a los pacientes del centro de salud
Daniel Alvarez de Diciembre, a quienes se los invita a participar en el estudio denominado:
“DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL
CENTRO DE SALUD “DANIEL ALVAREZ” DE LOJA”

Investigadora: Dayanna del Rosario Lopez Martinez
Director de trabajo de titulacion: Dr. Byron Marcelo Salazar Paredes.
Introduccion

Yo, Dayanna del Rosario Lopez Martinez, estudiante de la carrera de Medicina de la
Universidad Nacional de Loja me encuentro realizando un estudio que busca evaluar el nivel
de deterioro cognitivo en adultos mayores atendidos en el centro de salud Daniel Alvarez de
Loja, le pongo a su disposicion la informacion y a su vez le invito a participar de este estudio.
Si tiene alguna duda responderé a cada una de ellas.

Proposito

El deterioro cognitivo es un problema de salud que puede presentarse en las personas adultas
mayores, este estudio busca conocer si hay la presencia de deterioro cognitivo, asi como el
grado, las comorbilidades mas frecuentes, las caracteristicas socio-demograficas y establecer la
relacion entre la comorbilidades y las caracteristicas sociodemogréficas con el grado y la
presencia de deterioro cognitivo en adultos mayores del centro de salud Daniel Alvarez.

Tipo de intervencion de la investigacion

Esta investigacion incluird tres instrumentos de evaluacidn neuro-cognitiva que se aplicaran
para ver la presencia de deterioro cognitivo, asi como para determinar el grado de esta, la
aplicacion de una encuesta para registrar los datos sociodemogréaficos como edad, sexo,
escolaridad, estado civil, etc., del paciente.

Seleccion de participantes

48



Las personas que han sido seleccionadas, son los pacientes mayores de 65 afios que reciben
atencion en el centro de salud Daniel Alvarez durante el periodo enero — diciembre 2020
Participacién voluntaria

La participacién del paciente en este estudio es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Usted puede tomar otra decision posteriormente y decidir no formar
parte del estudio, aun cuando haya aceptado antes.

Beneficios

La realizacién de este estudio nos ayudara a recolectar y proveer informacién tanto a los
estudiantes de la Facultad de Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja como al
personal que labora dentro del centro de salud asi como a la poblacidn en general sobre la
deterioro cognitivo de los adultos mayores de nuestro medio; dichos datos podran ser utilizados
por estudios posteriores para establecer asociaciones, para asi llegar a comprender mejor la
comorbilidad que representa esta enfermedad y poder llevar un manejo integral del paciente.
Incentivos

Para cualquier gasto necesario durante la recoleccion de datos sera pagado por mi personay
toda la informacion obtenida durante el estudio sera proporcionado al centro de salud para una
mejor atencion, y ayudara a tener en cuenta si es necesario un plan de seguimiento para usted o
no, mejorando asi la calidad de atencion que es recibida por usted en el Centro de Salud Daniel
Alvarez.

Confidencialidad

Toda la informacion obtenida de los participantes serd& manejada con absoluta
confidencialidad por parte de los investigadores. Los datos de filiacion seran utilizados
exclusivamente para garantizar la veracidad de los mismos y a estos tendran acceso solamente
los investigadores y los organismos de evaluacion de la Universidad Nacional de Loja.
Compartiendo los resultados

La informacidn que se obtenga al finalizar el estudio sera socializada en el repositorio digital
de la Universidad Nacional de Loja. No se divulgara informacién personal de ninguno de los
participantes.

Derecho a negarse o retirarse

Si haleido y entendido cada uno de los items del presente documento y ha decidido participar
en el presente estudio, entiéndase que su participacién es voluntaria y que usted tiene el derecho
de abstenerse. Tiene del mismo modo derecho a no contestar alguna pregunta en particular, si
asi, lo considera.

A quién contactar
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Si tiene alguna inquietud puede comunicarla en este momento, o cuando usted crea
conveniente, para ello puede hacerlo al siguiente correo electronico dayanna.lopez@unl.edu.ec,
0 al numero telefénico 095 947 5628 — 07-272 1489.

Yo con cédula de

identidad N° acepto haber leido y entendido toda la informaciéon

proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha
contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente mi
participacion en esta investigacion como participante, y entiendo que tengo el derecho de

retirarme de la investigacion en cualquier momento.

Firma o huella del participante

Fecha

Dia/ mes/ afio
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11.8. Anexo N° 8. Ficha sociodemogréfica

Universidad
Nacional
de Loja

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

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

Nombres y Apellidos:

Edad:

anos

Sexo

Hombre: ( )
Mujer: ()

Estado Civil ®

Soltero

Casado ( )
Viudo ( )
Union libre ( )

)

Ocupacioén

Comerciante
Empleado publico
Empleado privado
Jubilado
Obrero

)
)

)
)
)

Escolaridad

Ninguno
Primaria
Secundaria
Superior

)
)
)
)

Comorbilidades | ®

Diabetes Mellitus
Hipertension arterial
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia renal
Accidente cerebrovascular
Otros
¢Cual/es?

CCCCCCLL
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11.9. Anexo N° 9. Instrumento de recoleccién de datos
) uil

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
TITULACION DE MEDICINA
MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO

Universidad
Nacional
de Loja

ElI MEC de Lobo es la versidn adaptada y validada en Espafia del MMSE (Mini-Mental State
Examination) de Folstein. Se trata de un test de cribaje de demencias, Gtil también en el
seguimiento evolutivo de las mismas. Existen dos versiones, de 30 y de 35 puntos
respectivamente, siendo la de 30 puntos un instrumento méas atil para comparaciones
internacionales. Disefiado por Folstein y McHung en 1975, con la idea de proporcionar un
analisis breve y estandarizado del estado mental que sirviera para diferenciar, en pacientes
psiquiatricos, los trastornos funcionales organicos.

Hoy en dia, se utiliza sobre todo para detectar y evaluar la progresion del Trastorno
Cognitivo asociado a Enfermedades Neurodegenerativas como la de tipo Alzheimer. EI MEC
fue la primera version en castellano del MMSE, adaptada por Lobo y col. La version de 35
puntos, fue la primera y es la mas utilizada actualmente. Se trata de una sencilla escala
estructurada, que no requiere mas de 5 — 10 minutos para su administracion. Sus items exploran

5 areas cognitivas: Orientacion, Fijacion, Concentracion y Célculo, Memoria y Lenguaje.

Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC)

Nombre:

Edad: anos Sexo: Masculino ( ) Fecha:
Femenino ( )

Instrucciones: Las indicaciones en negrita deben ser leidas al sujeto en voz alta, despacio y

de manera clara. Entre paréntesis se apuntan indicaciones complementarias y las respuestas
esperables a algunos items. La exploracion debe realizarse en privado y en el idioma materno
del sujeto. Si este padece de alguna limitacidn de tipo visual o auditivo, debe ponerse y/o
ajustar las protesis que utilice para corregirla (gafas, audifonos). Marque con un circulo el 0

si la respuesta es incorrecta, y el 1 si la respuesta es correcta.

1. Orientacion temporal
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Peticion

Respuesta

Puntuacion

Digame por favor:

- ¢En qué afio estamos?

- ¢Enqué estacion o época de afo

estamos?

- ¢En qué mes estamos?

- ¢Qué dia de la semana es hoy?

- ¢Qué dia del mes es hoy?

2. Orientacion espacial

- ¢Enqué pais estamos?

- ¢Enqué provincia estamos?

- ¢En qué canton estamos?

- ¢Donde estamos ahora?

- ¢Enqué planta o piso estamos?

3. Fijacion

Ahora, por favor, escuche atentamente. Le voy a decir tres palabras y debera repetirlas

cuando yo termine. ¢Preparado?

Estas son las palabras

PELOTA

CABALLO

MANZANA

¢Me las puede repetir? (si es necesario, repetirlas hasta cinco veces, pero puntuar sélo el
primer intento). Trate de recordar estas palabras; se las preguntaré de nuevo en unos

minutos.

4. Atenciony calculo

Si tiene 30 monedas y me da 3, ¢cu

antas monedas le quedan?

Siga restando de 3 en 3 hasta que le diga que pare.

30 menos 3...........(27)

5. Memoria

¢Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? (no facilitar pistas)

PELOTA

CABALLO

MANZANA

6. Nominacion
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¢ Qué es esto? (mostrar el lapiz u boligrafo)

Y esto, ¢qué es? (mostrar un reloj)

7. Repeticion

Ahora le voy a decir una frase que debera repetir. ¢ Preparado?

EN UN TRIGAL HABIA CINCO PERROS

¢Me la puede repetir, por favor? (si es necesario, repetirla hasta cinco veces, pero puntuar
solo el primer intento)

8. Comprension

Ahora escuche atentamente, voy a pedirle que haga algo siguiendo mis instrucciones.
¢Preparado? (facilitar una hoja de papel).

Coja este papel con la mano derecha

Ddblelo por la mitad

Déjelo en el suelo / mesa

9. Lectura

Ahora le voy a mostrar un papel con una frase; debe leerla y hacer lo que est& escrito.
¢Preparado? (mostrar la hoja con la frase estimulo).

CIERRE LOS OJOS

10. Escritura

Ahora le voy a pedir que escriba una frase; lo que quiera, algo que tenga sentido (facilitar
la hoja de papel y el l1apiz o boligrafo)

Si la persona no responde, puede decirle, por ejemplo: Escriba algo sobre el tiempo que
hace hoy.

Oracion

11. Dibujo

Ahora le voy a pedir que copie este dibujo (facilitar la hoja de papel y el l1apiz o boligrafo
y mostrar la hoja con el dibujo estimulo)

PUNTAJE TOTAL
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iMuchas gracias!

Escala Global de Deterioro (GDS) Puntuacion MEC Opblf[;t]?éz

GDS 1: Ausencia de DC 30

GDS 2: Deterioro Cognitivo muy leve 27 - 29
GDS 3: Deterioro Cognitivo leve 20 - 27
GDS 4: Deterioro Cognitivo moderado 16 - 23
GDS 5: Deterioro Cognitivo moderadamente grave 10-19
GDS 6: Deterioro Cognitivo grave 0-12
GDS 7: Deterioro Cognitivo muy grave 0
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11.8. Anexo N° 10. Base de datos

Ficha sociodemogréfica

Test (Mini Examen Cognoscitivo de Lobo)

! Edad Sexo E.C. Ocupacion Escolaridad Comorbilidades. O.T.(5p) O.E. (5p) F.(3p) A.yC.(5p) M. (3p) N.(2p) R. (1p) C.(3p) L. (1p) E.(1p) D.(1p) TOTAL Grado de DC
1 85 H Viudo Obrero Primaria Alzheimer 0 2 3 0 0 0 1 0 0 0 0 6 Grave
2 66 H Viudo Jubilado Secundaria Hipotiroidismo 5 5 3 5 2 2 1 3 1 1 1 29 Muy Leve
3 72 H Casado Obrero Primaria Artritis 5 4 3 5 1 2 1 3 0 0 0 24 Leve
4 82 H Casado E. privado Primaria HTA 5 4 3 5 3 2 1 3 1 0 0 27 Muy leve
5 73 H Casado E. privado Primaria Ninguna 4 5 3 5 3 2 1 3 1 1 1 29 Muy leve
6 73 M Casado Comeerda”t Primaria Ninguna 5 5 3 5 3 2 1 3 1 1 1 30 Ausente
7 | 8 | M Viudo Comerciant Primaria DM, HTA e IRC 2 3 1 0 2 2 1 3 0 0 0 14 Moderado
e grave
s | 88 | M Viudo Comimiam Primaria DM, HTA e IRC 0 1 2 0 0 1 1 3 0 0 0 8 Grave
9 73 H Casado Jubilado Primaria HTA 5 5 3 5 3 2 1 3 1 1 1 30 Ausente
10 | 66 H Casado Com‘zdant Superior HTA 5 5 3 5 3 2 1 3 1 1 1 30 Ausente
11 83 H Viudo Jubilado Primaria Ninguna 5 5 3 5 0 2 1 3 1 1 1 27 Muy leve
12 76 M Viudo E. privado Primaria Ninguna 5 5 3 5 3 2 1 3 1 1 1 30 Ausente
13 79 H Casado Jubilado Primaria Ninguna 5 5 3 4 1 2 1 3 1 1 1 27 Muy leve
14 68 H Casado E. publico Secundaria Ninguna 5 5 3 5 3 2 1 3 1 1 1 30 Ausente
15 | 79 M Casado Comeerda”t Primaria Ninguna 5 5 3 3 2 2 1 3 1 1 1 27 Muy leve
6 | 85 | M Viudo Comeerda”t Primaria HTA 4 5 3 3 1 2 1 3 1 0 0 23 Leve
17 | 68 M Casado Comi_rdam Primaria HTA 5 5 3 5 2 2 1 3 1 1 0 28 Muy leve
18 67 M Casado Jubilado Secundaria Hipotiroidismo 5 5 3 5 1 2 1 3 1 1 0 27 Muy leve
1 | 67 | M Casado Com‘ZCia”t Primaria HTA 5 4 3 4 3 2 1 3 1 1 1 28 Muy leve
0 | 81 M Viudo Comzda”t Primaria Ninguna 5 5 3 3 1 2 1 3 1 0 0 24 Leve
21 65 M Casado Jubilado Secundaria DM e HTA 5 5 3 5 3 2 1 3 1 1 1 30 Ausente
22 66 M Casado Comeerciant Primaria Ninguna 4 5 3 3 1 2 1 3 1 1 1 25 Leve
3 | 68 M Casado Comimiam Primaria Ninguna 5 5 3 5 3 2 1 3 1 1 1 30 Ausente
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24 66 Viudo Obrero Primaria HTA 27 Muy leve

25 66 Viudo Jubilado Primaria Ninguna 27 Muy leve

26 70 Casado Jubilado Superior Ninguna 26 Leve

27 71 Casado Come;rciant Primaria Ninguna 30 Ausente

28 75 Viudo Come:arciant Secundaria HTA 27 Muy leve

29 69 Viudo Obrero Primaria DM 23 Leve

30 73 Casado Come:arciant Primaria Ninguna 21 Leve

31 81 Soltera Comeerciant Primaria HTA 21 Leve

32 71 Soltera Comeerciant Primaria HTA 23 Leve

33 78 Casado E. privado Secundaria HTA 23 Leve

34 83 Casado Jubilado Superior HTA e IRC 20 Leve

55 | 90 Viudo Comerciant Primaria DM, HTA e IRC 15 Moderado
e grave

36 83 Viudo Obrero Primaria DM e HTA 17 Moderado

37 82 Casado Jubilado Primaria HTA 17 Moderado

38 79 Casado Comeerciant Secundaria HTA 25 Leve

39 66 Soltera Comeerciant Secundaria HTA 30 Ausente

40 68 Casado Comeerciant Primaria Hipotiroidismo 28 Muy Leve

41 77 Viudo Jubilado Secundaria HTA 28 Muy Leve

42 73 Casado E. privado Primaria Ninguna 23 Leve

43 73 Casado Comegciant Primaria Ninguna 21 Leve

44 70 Casado Comeerciant Primaria HTA e hipotiroidismo 25 Leve

45 87 Viudo Comirciant Primaria HTA, Alzheimer 5 Grave

46 75 Soltera Jubilado Superior Ninguna 30 Ausente

47 80 Casado Obrero Primaria Ninguna 23 Leve

48 69 Casado Jubilado Secundaria DM e HTA 28 Muy Leve

49 66 Soltera E. publico Superior Ninguna 29 Muy Leve
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% | 77 viudo | COMETEAN | piaria HTA e IRC 10 Moderado
e grave
77 69 Soltero Jubilado Secundaria Ninguna 30 Ausente
78 72 Casado E. privado Primaria Ninguna 30 Ausente
7 | 90 Viuda Comeerda”t Primaria DM e HTA 16 Moderado
80 65 Casado E. publico Primaria Parkinson 24 Leve
81 94 Casado Comeerciant Primaria HTA 20 Leve
82 75 Soltera Jubilado Superior DM e HTA 30 Ausente
83 68 Soltero Jubilado Secundaria higgﬂ{r:L?semo 30 Ausente
84 75 Casado E. publico Secundaria HTA 29 Muy leve
85 67 Casado Jubilado Superior Ninguna 30 Ausente
86 74 Casado E. privado Superior DM 28 Muy leve
& | 92 Viuda Comee’da”t Primaria HTA 20 Leve
88 73 Casado Comeerciant Secundaria Ninguna 28 Muy leve
89 70 Casado Jubilado Superior Ninguna 30 Ausente
90 80 Viuda Comeerciant Primaria DM, HTA e IRC 23 Leve
91 65 Casado Comeerciant Secundaria Ninguna 20 Leve
92 71 Casado Jubilado Secundaria DM, HTA e IRC 27 Muy leve
93 70 Casado Jubilado Superior Ninguna 30 Ausente
o | 65 Casado Comeemiant Primaria HTA 30 Ausente
95 75 Casado Comegciant Primaria Ninguna 29 Muy leve
96 68 Casado E. publico Primaria Ninguna 30 Ausente
97 74 Viuda Comeerciant Primaria Hipotiroidismo 27 Muy leve
98 84 Viuda Comeerciant Primaria HTA e hipotiroidismo 22 Leve
99 81 Casado Comeerciant Primaria HTA 22 Leve
100 83 Viuda Comerciant Primaria DM’ HTA !RC © 17 Moderado
e hipotiroidismo
101 79 Casado Obrero Primaria Epilepsia 26 Leve
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102 82 M Viuda E. privado Secundaria HTA 4 5 3 3 2 2 1 3 0 0 0 23 Leve
103 82 H Casado Obrero Primaria Ninguna 5 5 3 3 3 2 1 3 0 1 1 27 Muy leve
C fant
00 | 84 | M Viuda Om‘:c'a” Primaria DM e HTA 4 4 3 3 1 2 1 3 1 1 1 24 Leve
05 | 93 M Viuda Comerciant Primaria HTA 2 3 1 1 1 2 0 1 0 0 0 11 Moderado
e grave
106 | 84 M Viuda Comeem'ant Primaria DM e HTA 4 4 3 3 1 2 1 3 0 0 0 21 Leve
C fant
w | 72 | ™ Casada Om‘:c'a” Primaria Ninguna 5 5 3 5 3 2 1 3 1 1 1 30 Ausente
108 77 H Soltero Jubilado Superior DM e HTA 5 5 3 5 3 2 1 3 1 1 1 30 Ausente

E.C.: Estado Civil; L.R.: Lugar de residencia; O.T.: Orientacion temporal; O.E.: Orientacion espacial; F.: Fijacion; A y C.: Atencidn y calculo; M.: Memoria; N.: Nominacion; R.: Repeticion; C.: Comprension; L.: Lectura; E.: Escritura; H.: Hombre; M.:

Mujer; DM.: Diabetes mellitus; HTA.: Hipertension arterial; IRC.: Insuficiencia renal crénica.
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11.9. Anexo N° 11. Proyecto de titulacién.

1. Tema
Deterioro cognitivo en adultos mayores atendidos en el centro de salud “Daniel

Alvarez” de Loja.
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2. Problematica

El deterioro cognitivo (DC) es la alteracion que se produce en uno o mas dominios que
forman parte de la cognicion; en estos casos, el grado de alteracion cognitivo es mayor al
esperado para la edad y caracteristicas sociodemograficas (nivel de instruccion, lugar de
residencia, ocupacién/profesion, etc.) del paciente (Arriola Manchola, y otros, 2017).

A escala mundial, el deterioro cognitivo en el 2017, afecté aproximadamente al 16%
de la poblacion; entre ellos, el 48% se mantuvo estable y su funcién cognitiva no mostré
mejoria 0 agravamiento; 17% tuvo una regresion de su deterioro hacia su estado normal;
y en un 34% se evidenci6 un progreso hacia la demencia; es importante mencionar, que

las incidencias varian considerablemente en cada pais. (Vifiuela Fernandez, 2019).

En Espafia, se comprobd que el 43.6% de la poblacion adulta mayor, presentaba algin
grado de deterioro cognitivo; en la cual predominé el de tipo amnésico mostrando un
porcentaje del 20,5%, vy, el 23,1% del tipo no amnésico. El 40% a 60% de los pacientes
gue presentaron deterioro cognitivo, desarrollaron un cuadro de demencia a los 5 afios
posteriores de haber sido diagnosticados con DC. Se estima que el 9,6% de la poblacion
espafnola mayor de 5- afios tiene deterioro cognitivo leve, siendo la prevalencia mayor en
mujeres (11,5% frente al 7,5%) y se mostro que la edad tiene una relacion directa con el
grado de DC. (Gutiérrez Rodriguez & Guzman Gutiérrez, 2017).

En Latinoamérica; en un estudio sobre la prevalencia de deterioro cognitivo moderado
realizado en una poblacion mayor de 65 afios en Cuba, Republica Dominicana, Perd,
México, Venezuela, Puerto Rico, se encontré una prevalencia del 3.8 al 6.3%
dependiendo de los grupos de edad estudiados en cada pais. (Del Bruto, Mera, Zambrano,
& Del Bruto, 2017).

En el Ecuador, los datos son limitados acerca de la prevalencia e incidencia del DC en
la poblacion. Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), el deterioro
cognitivo en la poblacién masculina es de aproximadamente el 16.3% y en la poblacién
femenina de 25.7%. En Quito los hombres tienen una prevalencia del 8.1% mientras que

las mujeres alcanzan el 23.7%. (Medina Salinas & Bonilla Lamas, 2017)

Resulta importante realizar estudios que permitan detectar los grados de deterioro

cognitivo que presentan la poblacion ecuatoriana; pudiendo asi, brindar un tratamiento
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oportuno y adecuado, para evitar el progreso de su déficit cognitivo y el posterior
desarrollo de demencia. Es por ello, que este tema de investigacion intenta evaluar el
deterioro cognitivo en adultos mayores atendidos en el Centro de Salud “Daniel Alvarez”,
surgiendo la siguiente interrogante ;/Cual es el grado de deterioro cognitivo y las
comorbilidades que presentan los adultos mayores que reciben atencién en el Centro de

Salud “Daniel Alvarez”?
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3. Justificacion

El deterioro cognitivo afecta a una considerable parte de la poblacion adulta mayor, se
estima que entre el 5% al 10% de los pacientes que presentan deterioro cognitivo leve
progresan al desarrollo de demencia asociado a la enfermedad de Alzheimer. El deterioro
cognitivo se encuentra subdiagnosticado en nuestro pais, debido a la falta de indicadores
de salud mental, déficit de métodos diagndsticos y/o falta de conocimiento por parte de
la poblacién de dicha condicion; lo que predispone al aumento de pacientes con patologias
psiquiatricas, mayor gasto econémico del gobierno, mayor “carga” afectiva, social y
econdémica para las personas que se encuentran a cargo del adulto mayor afectado.

(Bustamante & Aranzazu Cisneros, 2016)

Es por ello, que resulta importante conocer la prevalencia e incidencia del deterioro
cognitivo presente en la poblacion geriatrica local, con la finalidad de que el personal de
salud del Centro de Salud pueda emprender estrategias diagndsticas e intervenciones
terapéuticas que ayuden a detectar y tratar a aquellos pacientes que poseen factores de
riesgo y comorbilidades que aumentan la probabilidad de desarrollar deterioro cognitivo
0, en su defecto, aquellos que ya presentan cierto grado de deterioro cognitivo; para asi

evitar su progresion hacia la demencia.

Con la realizacién de la siguiente investigacion, se pretende beneficiar tanto al adulto
mayor afectado, como a sus familiares o personas responsables de su cuidado; ya que se
conocera la prevalencia de deterioro cognitivo en los adultos mayores del Centro de Salud
“Daniel Alvarez” y establecer una relacion entre el grado de deterioro cognitivo con cada
una de las comorbilidades que padece el paciente geriatrico. Todo ello aportara
informacion importante, para que las autoridades de salud puedan implementar
programas de estimulacion cognitiva en los diferentes centros de atencién médica que
permitan fortalecer las funciones cognitivas y realizar un abordaje terapéutico para cada
una de sus comorbilidades, lo que nos permitira disminuir la prevalencia e incidencia de

deterioro cognitivo y el posterior desarrollo de demencia.

Por medio de la presente investigacion se aborda la tercera linea de investigacion de

la carrea de Medicina en la que se incluye la salud y enfermedad del adulto mayor.
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4. Objetivos
4.1. Objetivo General

Evaluar el deterioro cognitivo y comorbilidades en los adultos mayores atendidos en

el Centro de Salud “Daniel Alvarez” de Loja durante el afio 2020.

4.2. Objetivos Especificos

o Identificar la prevalencia y grado de deterioro cognitivo segun variables
sociodemograficas presente en los adultos mayores que reciben atencion médica
en el Centro de Salud “Daniel Alvarez”.

o Determinar cual es el dominio de la cognicion mas afectado en los pacientes
adultos mayores del Centro de Salud “Daniel Alvarez”.

o Establecer la relacion entre el grado de deterioro cognitivo y la presencia de
comorbilidades en la poblacién geriatrica que reciben atencién médica en el

Centro de Salud “Daniel Alvarez” de la provincia de Loja.
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5. Estructura del Marco Tedrico
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6. Metodologia

6.1. Tipo de Estudio

Se desarrollara un estudio descriptivo con enfoque cuantitativo, tipo observacional
transversal prospectivo.
6.2. Area de Estudio

El estudio se llevara a cabo en el Centro de Salud “Daniel Alvarez” de la Ciudad de
Loja.
6.3. Periodo

El periodo en el cual se llevara a cabo el presente trabajo de investigacion sera durante
todo el afio 2020, es decir se recolectaran datos desde el lero de enero hasta el 31 de
diciembre del 2020.
6.4. Universo y Muestra

El universo y muestra estara conformado por todos los pacientes mayores de 65 afios
de edad que acuden al Centro de Salud “Daniel Alvarez”. La muestra estd conformada
por aquellos pacientes adultos mayores que acepten formar parte de la investigacion,
mediante la firma del consentimiento informado.
6.5. Criterios de inclusion

- Pacientes de ambos sexos mayores de 65 afios.

- Se tomara en cuenta a todos los pacientes mayores de 65 afios de edad que
presenten deterioro cognitivo y acuden al servicio de Medicina General del Centro
de Salud “Daniel Alvarez”.

- Pacientes cuyo familiar acepte el consentimiento informado.

- Pacientes colaboradores con la investigacion.

6.6. Criterios de exclusion

- Pacientes que presentan una informacion de su historia clinica incompleta.

- Pacientes con déficit visual, auditivo o del lenguaje congénito.

- Paciente con trastornos psiquiatricos previamente diagnosticados.

- Pacientes cuyo familiar o tutor no firmen el consentimiento informado

6.8. Operacionalizacién de Variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Se define como el
tiempo que ha vivido Pacientes que
Edad una persona, ciertos Bildgica tengan 65 afios o Mayg%essde 65
animales o vegetales. mas de vida. '

Duracion de algunas
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Sexo

Estado civil

Nivel de
instruccion

Ocupacion

Lugar de
Residencia

Deterioro
cognitivo

cosas y  entidades
abstractas. (RAE, 2019)
Es la condicién

orgénica, masculina o
femenina, de animales
y plantas. (RAE, 2019)
Condicion de una
persona en relacion con
su nacimiento,
nacionalidad, filiacion
0 matrimonio, que se
hacen constar en el
registro civil y que
delimitan el ambito
propio de poder vy
responsabilidad que el
derecho reconoce a las
personas naturales.
Ensefianza que se da en
establecimientos
sostenidos  por el
Estado y las
asociaciones privadas
que comprende la

primera 'y segunda
ensefianza, las
facultades, las
profesiones 'y las
carreras especiales.
(RAE, 2019)

Trabajo o cuidado que

impide emplear el
tiempo en ofra cosa.
(RAE, 2019)

Casa donde conviven y
residen, sujetandose a
determinada
reglamentacién,
personas afines por la
ocupacion, el sexo, el
estado, la edad. (RAE,
2019)

Disminucion del
rendimiento de, al
menos, una de las
capacidades mentales o
intelectivas.
(Benavides, 2017)

Bioldgica

Social

Social

Social

Social

Patoldgico

Sexo que refiera el
paciente estudiado

Estado civil

Nivel de educacién
referido por el
paciente al
momento de la
aplicacion del test.

Situacion
laboral/ocupacional
del paciente al
momento de la
aplicacion del test.

Situacion
geogréafica donde
reside el paciente
al momento de la
aplicacion del test.

Nivel de deterioro
cognitivo que
presente el paciente
tras la aplicacion
del MEC y su
correlacion con la
Escala Global de
Deterioro (GDS)

Frecuencia 'y
porcentaje:
Masculino

- Femenino.

Frecuenciay
porcentaje:

- Casado

- Soltero

- Viudo

- Uni6n libre

Frecuencia 'y
porcentaje:

- Ninguno

- Primaria
Secundaria
Bachillerato

- Superior

Frecuenciay

porcentaje:

- Empleador
propio

- Empleado
publico

- Empleado
privado

- Empleado de
gobierno

- Jubilado

- Obrero

Frecuencia 'y

porcentaje:

- Urbano
Rural

- 30 — 35p:
ausencia de
DC.

- 25-30p: DC
muy leve.

- 20-27p: DC
leve.

- 16 - 23p: DC
moderado.
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- 10-19p: DC
moderadamente
grave.

10 -6p: DC
grave.

0: DC muy
grave

Diabetes
mellitus.
Hipertension
arterial.

- Hipotiroidismo

Coexistencia de dos o Trastornos de la LSO
, . - Hipertiroidismo
. mas enfermedades en L salud asociados al L
Comorbilidades . T Biologico - Insuficiencia
un mismo individuo. momento del cardiaca
(RAE, 2019) diagnostico. S
- Insuficiencia
renal.
- Accidente
cerebrovascular
- Oftros.

6.9. Métodos e instrumentos de recoleccion.
6.9.1. Métodos:

- Revision y recopilacion de la informacion requerida de las historias clinicas,
fichas sociodemogréficas y de test neuropsicoldgicos aplicados en los
pacientes.

6.9.2. Instrumentos:

- Consentimiento informado (Anexo N°1).

- Ficha sociodemografica del paciente. (Anexo N°2)

- Exémenes neuropsicoldgicos (Anexo N°3), que permiten la evaluacion del
deterioro cognitivo como:

- Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC): EI MEC es un test breve de
cribado del deterioro cognitivo, producto de la adaptacion espafiola del
instrumento original por Lobo et al, realizada en 1979, 1999 y 2002. El
instrumento original es el Mini-Mental State Examination (MMSE) o Mini-
Mental de Folstein et al, publicado en 1975, 1998 y 2001. (L6pez Miquel &
Marti Agusti, 2011).

6.9.3. Procedimiento:

Después de haber realizado la revision bibliografica y recopilacion de informacién
para estructurar el marco tedrico, se entrega el primer borrador del trabajo investigativo
a la docente encargada de la asignatura de Proyecto de Investigacion para su respectiva

aprobacion, una vez aprobado el proyecto de investigacion se solicita a las autoridades de
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la carrera de Medicina la aprobacién de la pertinencia y la solicitud correspondiente
dirigido al Centro de Salud “Daniel Alvarez” de la provincia de Loja para realizar el
estudio. Al obtener la pertinencia por parte de las autoridades de la Carrera de Medicina
y del Centro de Salud “Daniel Alvarez” se procede a solicitar la colaboracién y
consentimiento informado a los pacientes para la aplicacion de test validados para el
desarrollo de esta investigacion. Finalmente, se realiza la tabulacion de los datos
obtenidos en la recoleccion de los mismos, y se elabora el informe final del trabajo de
titulacién, para su entrega y aprobacion final.

6.9.4. Plan de tabulacion y analisis:

Se realizara una tabulacion y andlisis de la informacion recolectada a partir de las
historias clinicas, fichas sociodemogréaficas y test aplicados a pacientes mayores de 65
afios con diagnostico de déficit cognitivo, para su posterior presentacioén en graficas
estadisticas, resultados y conclusiones.
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7. Cronograma
2019 2020 2021
Tiempo ici i
p Oct.ubre/ Diciembre/ Febrero/ Aprll / Oct-ubre/ Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo
Noviembre Enero Marzo Septiembre | Noviembre
Actividad 112|13]4(1]2]|3]|4 2134|112 |3]4|1|2|3]4 2134 213 2|3 213 2134 23

Elaboracion del proyecto

Revisién bibliogréafica

Aprobacion del proyecto

Recoleccion de datos

Organizacion de la
informacion

Tabulacién y andlisis de
datos

Redaccién del primer
informe

Revision y correccion del
informe final

Presentacion del informe
final
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8. Presupuesto

. . Costo unitario Costo Total
CONCEPTO Unidad Cantidad (USD) (USD)
Galén de ECO 120 2.00 224.40
Movilizacion
Pasaje bus 120 0.60 72.00
MATERIALES Y SUMINISTROS
Hojas de papel bond resmas 5 4.00 20.00
Lapices Mongol Kit 3 4.00 12.00
Impresiones a Hojas 200 0.10 20.00
blanco/negro
Impresiones a Hojas 200 0.25 50.00
colores
CD en blanco unidad 3 1.00 3.00
Internet Mensual 24 23.00 552.00
Anillados Anillado grande 5 2.00 10.00
Empastados Empastado grande 2 5.00 10.00
SOFTWARE Y RECURSOS
Imb SPSS
Software datos multilenguaje 1 25.00 25.00
Software Mendeley Pro (2 1 110.00 110.00
bibliografico anos)
CAPACITACION
Curso estadistico
SpSS 3 meses 1 60.00 60.00
EQUIPOS
Computador Toshiba i5 1 650.00 600.00
Impresora Epson L4160 1 400.00 400.00
Tonner L4160 3 70.00 210.00
Sub total 2.378.40
(Imprevistos al 20%0) 475.68
TOTAL 2.854.08
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