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El deterioro cognitivo leve (DCL) es un estado intermedio entre los cambios cognitivos
propios del envejecimiento normal y un estadio temprano de demencia. Se tomo6 una
muestra al azar de 319 pacientes mayores de 50 aflos que asistieron a consulta al
centro de salud de El Progreso, Jutiapa. El diagndstico se bas6 en los criterios
diagnésticos del Instituto Nacional de Envejecimiento y Asociacion del Alzheimer de
Estados Unidos, como test cognitivo se utilizé la Evaluacion Cognitiva Montreal y para
determinar los subtipos amnésicos el test de Alteracibn de Memoria. La frecuencia de
DCL fue del 18.8%, el subtipo predominante fue el amnésico dominio multiple con
58.3%. ElI dominio cognitivo mas afectado fue el recuerdo diferido con el 70% y contar
con menos de 6 afios de escolaridad muestra un alto grado de asociacién con la
patologia (valor p= 0.001059, RR= 5.1365 y OR= 6.2629). La edad promedio del
diagnéstico fue 67.86 afios. No se encontré asociacion estadistica entre el género con

la patologia. EI DCL estuvo presente en 40% de los pacientes con diabetes mellitus.
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Mild cognitive impairment (MCI) is an intermediate state between the cognitive changes
of normal own aging and an early stage of dementia. A random sample of 319 patients
older than 50 years who attended consulting the health center of El Progreso, Jutiapa
was taken. The diagnosis was based on the diagnostic criteria of the National Institute
on Aging and the Alzheimer's Association of the United States, as a cognitive test the
Montreal Cognitive Assessment and used to determine the amnesic subtype the test
memory impairment. The frequency of MCI was 18.8%, the predominant subtype was
amnestic multiple domain 58.3%. The domain cognitive most affected was the delayed
recall with 70% having less than 6 years of schooling shows a high degree of
association with pathology (p-value = 0.001059, RR = 5.1365 and OR = 6.2629). The
average age of diagnosis was 67.86 years. No statistical association between gender
with the pathology was found. The MCI was present in 40% of patients with diabetes

mellitus.
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RESUMEN
Con el envejecimiento de la poblacion aumentard la frecuencia de enfermedades
cronicodegenerativas, en donde las enfermedades neuropsiquiatricas ocuparan un
lugar importante, incluida la demencia. El deterioro cognitivo leve (DCL) es un estado
intermedio entre los cambios cognitivos propios del envejecimiento normal y la

demencia.

Se evaluaron 319 pacientes mayores de 50 afios que asistieron a consulta al centro de
salud de EIl Progreso, Jutiapa. El diagnéstico se basé en los criterios diagnosticos del
Instituto Nacional de Envejecimiento y Asociacion del Alzheimer de Estados Unidos. Se
realizd una entrevista donde se documentaron los datos generales, tres antecedentes
meédicos e interrogatorio sobre la sintomatologia de los criterios descritos; como test
cognitivo se utilizé la evaluacion cognitiva Montreal (MoCA) y para determinar los
subtipos amnésicos el test de Alteracion de la Memoria (T@M).

Se determind que la frecuencia de DCL fue del 18.8%. EIl subtipo predominante fue el
amnésico dominio mdaltiple con 58.3%. El dominio cognitivo mas afectado fue el
recuerdo diferido en el 70% de los pacientes. La edad promedio para el diagndstico fue
a los 67.68 afios. Se determin6 que el género no esta asociado al DCL (valor p=
0.4594, RR=1.0231 y OR= 1.0285, pero contar con menos de 6 afios de escolaridad si
muestra un alto grado de asociacion (valor p= de 0.001059, RR= 5.1365 y OR= 6.2629.
El DCL estuvo presente en el 40% de los pacientes con diabetes mellitus, 24.3% con
hipertension arterial y 19.7% en pacientes con uso crénico de farmacos inhibidores de

bomba de protones.

Se recomienda formular un proyecto para el tratamiento y seguimiento de los pacientes
diagnosticados para evitar la progresion a demencia, especialmente a enfermedad de

Alzheimer.



INTRODUCCION
Durante el envejecimiento es comun que las personas presenten continuas quejas de
memoria u otro dominio cognitivo. La misma poblacién considera estas quejas como
algo normal y propio del envejecimiento, omitiendo la consulta médica. Sin embargo,
no todos los casos caen dentro del rango de lo normal, muchos de ellos estan en

proceso de sufrir un trastorno de la cognicién o incluso algun tipo de demencia.

El deterioro cognitivo leve (DCL) es un estado intermedio entre los cambios cognitivos
propios del envejecimiento normal y un estadio temprano de demencia, considerado
actualmente como un estado patoldgico y predictor de ésta. En estos pacientes la tasa
de conversion a demencia es mucho mas alta que una persona sana, oscilando entre el

6 y 10% al afio, en comparacion con el 1% en una persona sana.

Se realizé un estudio de tipo analitico transversal para determinar la caracterizacion y
frecuencia de deterioro cognitivo leve a través de los criterios diagndésticos del Instituto
Nacional de Envejecimiento y Asociaciéon del Alzheimer de Estados Unidos. Se
determind también el subtipo del mismo y se midié el grado de asociacién entre
algunos factores sociodemogréficos y tres antecedentes médicos con la enfermedad.

Se tom6 como muestra 319 pacientes mayores de 50 afios que asistieron a consulta al
centro de salud de El Progreso, Jutiapa. Se realizdé una entrevista clinica y se realiz6 la

evaluacion cognitiva por medio de la evaluacién cognitiva Montreal.

Se determiné que la frecuencia de DCL fue del 18.8% en los 319 pacientes evaluados.
El subtipo predominante fue el amnésico dominio multiple con el 58.3%. Los dominios
cognitivos afectados con mayor frecuencia fueron el recuerdo diferido (70%),
habilidades visoespacial y ejecutiva (68.3%) y la memoria a corto plazo (61.7%).

Se determind que no hay un género en especifico que este mas asociado al deterioro
cognitivo leve, mostrando un valor de p de 0.4591. Sin embargo, contar con menos de 6
afos de escolaridad si esta asociado, ya que se calculo un valor de p en 0.001059.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a. Antecedentes
a.l. Deterioro cognitivo leve
Estado transicional entre los cambios cognitivos del envejecimiento normal y un estadio
temprano de demencia. En la actualidad, el constructo deterioro cognitivo leve (DCL) se
reconoce como una condicion patolégica, no como un proceso normal asociado a la
edad, y se utiliza especificamente para referirse a un grupo de individuos que presentan
cierto grado de déficit cognitivo cuya severidad resulta insuficiente para cumplir criterios
de demencia, ya que no presentan un compromiso esencial en las actividades de la

vida diaria (Pose y Manes 2010).

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

- DCL amnésico dominio unico.

- DCL amnésico dominio multiple.

- DCL no amnésico dominio unico.

- DCL no amnésico dominio multiple (Pose y Manes 2010).

Criterios diagnésticos para DCL:

1. Referir evidencia de preocupacion respecto a un cambio en la cognicion, en
comparacion con el estado previo del paciente.

2. Presentar alteracion en una o mas funciones cognitivas (memoria, funcion
ejecutiva, lenguaje y habilidades visoespaciales), medido por medio de test
cognitivos.

3. Preservar la independencia de habilidades funcionales, aunque presente errores
o le cueste realizar tareas complejas (pagar cuentas, comprar, etc).

4. No presentar evidencia de demencia (Mora et al 2012).



a.2. Test de rastreo cognitivo
También llamados de cribado o de screening, son pruebas que permiten evaluar el
estado cognitivo global del paciente de una manera breve y que tienen un gran valor
como guia diagnostica, ya que en muchos casos han demostrado ser sensibles al
deterioro cognitivo mdltiple presente en las demencias y en otras patologias, en
pacientes neuroldgicos y psiquiatricos (De Los Reyes, Rodriguez y Sanchez 2012).

Existen tres tipos de test de rastreo cognitivo:
e Test de rastreo general: evaltan varios dominios cognitivos.
e Test de rastreo especifico: cada test evalia un dominio cognitivo diferente.

e Test de rastreo de un subtipo diferente de DCL: detectan el subtipo amnésico del
DCL (Mora et al 2012).

a.3. Montreal cognitive assessment (MoCA)
La evaluacién cognitiva Montreal es un test de rastreo cognitivo general. Fue disefiada
como un instrumento de escaneo rapido para alteraciones cognitivas leves. Evalla
diferentes dominios cognitivos: atencion y concentracion, funciones ejecutivas,
memoria, lenguaje, habilidades visuoconstructivas, pensamiento conceptual, célculo,

orientacion y abstraccion (De Los Reyes, Rodriguez y Sanchez 2012).

De los test de rastreo cognitivo el MoCA es el que presenta mayor sensibilidad (90%) y
especificidad (87%) para DCL, debido a que evalia mayor cantidad de dominios
cognitivos y permite hacer un analisis e interpretacion por separado (De Los Reyes,

Rodriguez y Sanchez 2012).

El tiempo para administrar el MOCA es de aproximadamente 10 minutos. El puntaje
maximo es 30 puntos: un puntaje arriba de 26 es considerado normal (De Los Reyes,

Rodriguez y Sanchez 2012).



a.4. Test de alteracion de la memoria (TAM)
Es un test breve y facil de administrar, que evalla la memoria episédica de tipo verbal y
la memoria semantica; ademas, incluye evaluacién de la orientacion espacial y
temporal. Ha demostrado una buena capacidad para discriminar entre pacientes con
DCL tipo amnésico del tipo no amnésico. Tiene una sensibilidad 96% y especificidad

79% para hacer este diagndstico (Contador et al 2010).

b. Hallazgos y estudios realizados
En Latinoamérica se han realizado algunos estudios sobre deterioro cognitivo leve,
especialmente para conocer la prevalencia, el subtipo y los factores sociodemogréficos

presentes.

Argentina es el pais de Latinoamérica que mayor cantidad de estudios sobre éste
trastorno ha realizado. Uno de ellos en la ciudad de Cérdoba en el afio 2007, de tipo
descriptivo transeccional, el cual tenia como objetivo establecer la prevalencia de
deterioro cognitivo leve y los factores sociodemograficos presentes en estos pacientes
(Mias et al 2007).

Los investigadores tomaron cuatro servicios de neuropsicologia en una campafa de
evaluacion de la memoria destinada a personas mayores de 50 afios. En un periodo de
tres meses, participaron 418 voluntarios con un promedio de edad de 64.24 afos. A
ellos se les administré el test minimental de Folstein, pruebas neuropsicolégicas y

medidas conductuales en dos sesiones de trabajo diferentes (Mias et al 2007).

Se encontrd que la mayoria (75.6%) tuvo un rendimiento normal tanto neuropsicolégico
como conductual. En el limite de lo normal se hall6 un porcentaje menor (8.6%). Se
detectd un 9.1% con deterioro cognitivo leve de tipo amnésico y un 4.5% con deterioro
leve de tipo multidominio, es decir, un 13.6% de personas con una mayor probabilidad

de desarrollar demencia en los proximos afos (Mias et al 2007).



En conclusidén, en este estudio se determind que el género femenino, la edad superior a
65 afios, el menor nivel de instruccion y el numero de hijos parecen ser las variables

sociodemogréficas que mas influyen en el estado cognitivo (Mias et al 2007).

En el 2008 en este mismo pais sudamericano, se realiza otro estudio sobre la misma
patologia, pero a diferencia del anterior este era para conocer la frecuencia de los

subtipos de deterioro cognitivo leve y sus caracteristicas neuropsicologicas.

Se incluyeron pacientes con diagndéstico de DCL entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de
diciembre de 2007. Para la evaluacion neuroldgica se utilizaron el minimental test de
Folstein, test del reloj, Alzheimer’s disease assesment scale y test de digitos. Del total
de 204 pacientes, 51 (26%) correspondieron a DCL amnésico, 11 (5.4%) a DCL no
amnésico dominio Unico y 142 (69.6%) a DCL amnésico dominio multiple. Se observo
una tendencia hacia una mayor proporciéon de DCL amnésico dominio multiple a mayor
nivel educativo. En conclusion se encontré que el subtipo mas frecuente fue el DCL

amneésico dominio multiple (Migliacci, Scharovsky y Gonorazky 2009).

En Colombia en el afio 2008 se realiza un estudio para establecer la prevalencia de
DCL de tipo amnésico en un grupo de personas mayores de 50 afios del Valle de
Aburra (Henao et al 2008).

La muestra fue conformada por 848 participantes de ambos géneros, mayores de 50
afos de edad, con diferentes niveles educativos y socioeconémicos. El diagndstico de
DCL amnésico se realizd6 de acuerdo con la propuesta de la Academia Americana de
Neurologia (criterios diagndsticos) y utilizaron varias pruebas cognitivas entre ellas: test
de ejecucion visual continua, trail making test, prueba de clasificacion de tarjetas de

Wisconsin, escala de deterioro global, entre otras (Henao et al 2008).

Se encontré que la prevalencia de DCL amnésico fue del 9.7%, con predominio en
hombres frente a las mujeres. ElI comportamiento de la prevalencia fue

significativamente menor en el grupo con mas de 12 afios de escolaridad y no hubo
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diferencias significativas de la prevalencia con la edad y el nivel econdémico. En
conclusioén, la prevalencia de DCL de tipo amnésico encontrada fue del 9.7%, la cual
esta dentro del rango informado en otras investigaciones (Henao et al 2008).

c. Definicion del problema
Con el envejecimiento es comun que las personas presenten quejas continuas de
memoria, manifestando que todo se les olvida, tienen dificultad para retener nuevos
conocimientos, pierden algunos objetos, etc. También pueden llegar a manifestar
disminucién en otras habilidades cognitivas como el lenguaje, calculo, orientacion, entre
otras. Todo esto es justificado por la misma poblacion como algo propio de la vida y del
envejecimiento, omitiendo la consulta médica por considerarlo algo normal. En algunas
personas estos sintomas siguen progresando, y muchas veces llegan a presentar algun
tipo de demencia, ocasionando una notable disminucion en la calidad de vida de ellos y

sus familiares.

Sin embargo, actualmente se ha detectado un estado intermedio entre los cambios
cognitivos propios del envejecimiento normal y un estadio temprano de demencia, este
estado es considerado como patolégico y se manifiesta como se menciond
anteriormente con disminucién de la memoria y/o de otras habilidades cognitivas. Este
estado recibe el nombre de deterioro cognitivo leve (DCL), también llamado déficit
cognitivo leve, aunque este estado no es clasificable como un tipo de demencia ya

establecida, si considera que esta en proceso de desarrollarla en los proximos afos.

Para el diagnéstico de esta patologia se deben cumplir 4 criterios diagndsticos, siendo
estos: referir evidencia de preocupacidén respecto a un cambio en la memoria o
cognicion; presentar alteracion en una o mas funciones cognitivas, lo cual es evaluado
por medio de test de rastreo cognitivo para evaluar varias areas cognitivas como
memoria, orientacién, habilidades visoconstructivas, lenguaje, etc.; preservar la

independencia en las habilidades funcionales; y no presentar evidencia de demencia.



A partir de los 50 afios se recomienda la evaluacién anual del estado cognitivo, para
detectar a tiempo esta enfermedad, la cual como ya se explico, no es parte del

envejecimiento normal.

El Progreso, es un municipio localizado en el extremo suroriental del pais, forma parte
del departamento de Jutiapa. En este municipio se da una caracteristica poblacional
notable, el aumento brusco en el porcentaje de personas mayores de 50 afos, el cual
en el afio 2010 era de 8.79% y segun proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) sera del 39.91% en el afio 2016. Esto pronostica un aumento considerable de los
casos de enfermedades cronicas y degenerativas, entre las cuales la demencia ocupara

un lugar importante.

Actualmente no se tienen datos sobre esta patologia en el pais, ya que la evaluacién
del estado cognitivo no se realiza de rutina en la consulta médica, y mucho menos en el
sistema de salud publica nacional, por lo cual no se sabe la frecuencia de personas
mayores de 50 afios que presentan esta patologia, lo que llevo a la formulacién de la

siguiente pregunta:

¢, Cudl es la caracterizacion de deterioro cognitivo leve en pacientes mayores de 50

afios que asistieron a consulta al centro de salud de El Progreso, Jutiapa?



. DELIMITACION DEL ESTUDIO
a. Delimitacién teorica
El presente estudio es de caracter epidemiolégico, ya que pretende establecer la
caracterizacion y frecuencia de deterioro cognitivo leve por medio de los criterios
diagnosticos del Instituto Nacional de Envejecimiento y Asociacion del Alzheimer de
Estados Unidos, en los pacientes mayores de 50 afios en el municipio de El Progreso,

Jutiapa.

b. Delimitacién geografica
El Progreso es un municipio ubicado en el departamento de Jutiapa en la regién
suroriente del pais de Guatemala. Fue fundado el 6 de octubre de 1884 como municipio
independiente bautizado con el nombre de "El Valle de Achuapa”, y el 18 de noviembre
de 1884 fue cambiado de nombre oficialmente como "El Progreso” (Municipalidad de El
Progreso, Jutiapa 2016).

El municipio El Progreso dista 128 kilometros de la capital la Ciudad de Guatemala y 11
de la cabecera departamental de Jutiapa, su altura moderada de 969 metros sobre el
nivel del mar. Colinda al norte con el municipio de Monjas, departamento de Jalapa; al
sur y oeste con el municipio de Jutiapa, al este con los municipios de Santa Catarina
Mita y Asuncion Mita del departamento de Jutiapa. Ademas, estd ubicado en la parte

oeste dentro de la cuenca del rio Ostua (Municipalidad de El Progreso, Jutiapa 2016).

Cuenta con una extension territorial de 60 km?, y esta conformado por 9 aldeas y 16

caserios (Municipalidad de El Progreso, Jutiapa 2016).

Cuenta con una poblacion de 20,256 habitantes, el 47.2% corresponde al sexo
masculino y 52.80% al femenino. La piramide poblacional se presenta asi: 0 a 4 afos:
10.45%; 5 a 14 afnos: 18.82%; 15 a 49 afos 30.82%; 50 a 64 afos 35.96%; 65 afos y
mas: 3.95%. Estos datos son proyecciones para el afio 2016 segun el censo del
Instituto Nacional de Estadistica del afio 2002 (SEGEPLAN 2011).



c. Delimitacién institucional
El centro de salud de El Progreso, Jutiapa, ubicado en el area urbana de dicho
municipio, es la sede del distrito de salud del mismo nombre. Forma parte del primer
nivel de atencion de salud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)

de Guatemala.

Cuenta bajo su jurisdiccién con dos puestos de salud, los cuales son: ElI Ovejero y

Acequia.

Presta los servicios de medicina general, planificacion familiar, emergencia, hipodermia,
vacunacion, psicologia, laboratorio clinico, espacios amigables, club del diabético, club
del enfermo renal cronico, trabajo social, inspeccion de saneamiento ambiental y
técnico en salud rural. Cuenta con &rea administrativa, secretaria, estadistica y

logistica.

A nivel de centro de salud se manejan los 18 programas de salud que ordena el

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a nivel de atencion primaria de salud.

La morbilidad es predominada por las enfermedades infecciosas que corresponden al
81.5% de las consultas, las cefaleas el 5.91% y el resto son enfermedades crénicas no

transmisibles como hipertension, diabetes mellitus, falla renal cronica, etc.

d. Delimitacién temporal

El estudio se realizara en los meses de febrero a julio de 2016.



1. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la caracterizacion y frecuencia de deterioro cognitivo leve a través de los

criterios diagnosticos del Instituto Nacional de Envejecimiento y Asociacion del

Alzheimer de Estados Unidos, en los pacientes mayores de 50 afios que consultaron

al centro de salud de El Progreso, Jutiapa, en los meses de febrero a julio del afio

2016.

Objetivos especificos:

1.

Identificar los dominios cognitivos que presentan deterioro con mayor
frecuencia.

Establecer el subtipo de deterioro cognitivo leve predominante en la poblacion
estudiada.

Determinar la edad en la cual es mas frecuente el diagnostico de deterioro
cognitivo leve.

Estimar el grado de asociaciébn entre el género, afios de escolaridad y
profesion u oficio con el deterioro cognitivo leve.

Mencionar el porcentaje de frecuencia de diabetes mellitus, hipertension
arterial y uso cronico de farmacos inhibidores de bomba de protones en los

pacientes con deterioro cognitivo leve.



IV.  JUSTIFICACION
Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) la esperanza de vida
en América aumenté 20 afios en el ultimo siglo (OPS 2016). Esto pronostica un
aumento desmesurado de enfermedades cronicas no transmisibles; la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU) en su declaracion politica para la prevencion y control de las
enfermedades no transmisibles menciona las enfermedades neuropsiquiatricas como

un problema de salud mundial en crecimiento (ADI 2013).

Guatemala no estd exento de estos datos, segun el Instituto Nacional de Estadistica
(INE) la poblacion mayor de 50 afios representa el 11.79% de la poblacion total
(proyeccion para el afio 2015) (INE 2016). Sin embargo, en contraste con este dato, en
el municipio El Progreso, Jutiapa, ese grupo etario representara un 39.91% en el 2016
(segun proyecciones del INE) (SEGEPLAN 2011).

Entre las enfermedades neuropsiquiatricas y neurodegenerativas, la demencia es la
gue mMAas preocupacion provoca, ya que ocasiona un deterioro severo en el nivel de vida
de los pacientes y sus familiares. Esta, aunque no es curable si es posible predecir su
apariciéon por medio del diagnéstico del deterioro cognitivo leve. Actualmente existen
medidas terapéuticas para esta patologia, las cuales han demostrado retrasar o incluso

detener la progresion a demencia.

Considerando que en Guatemala no se da prioridad en salud publica al estudio y
diagnéstico de las enfermedades neuropsiaquiatricas y neurodegenerativas, por lo que
no hay datos epidemioldgicos, lo que hace imposible conocer la magnitud del problema.
Evidenciando que todas las personas mayores de 50 afios estan en riesgo de
desarrollar alguna de estas patologias, en especial demencia si no se toman las
medidas necesarias, y que el municipio de El Progreso, Jutiapa presenta un porcentaje
alto de poblacién en riesgo, es de suma importancia el estudio y diagnostico del
deterioro cognitivo leve ya que por medio de €l se ha demostrado que es posible

pronosticar, retrasar o incluso evitar la progresion a la demencia.
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V. MARCO TEORICO
Capitulo |

Cognicion y funciones cognitivas

1.1. Cognicion
Del latin cognoscere, que significa “conocer”. Se denomina cognicion al conjunto de
procesos mediante los cuales la informacion sensorial entrante (input) es transformada,
reducida, elaborada, almacenada, recordada o utilizada. Cognicion equivale a la
capacidad de procesamiento de la informacion a partir de la percepcion y la
experiencia, pero también de las inferencias, la motivacién o las expectativas, y para
ello es necesario que se pongan en marcha otros procesos como la atencion, la

memoria, el aprendizaje, el pensamiento, etc. (Lupon, Torrents y Quevedo 2012).

1.2. Anatomiay fisiologia de la cognicién
Desde el nacimiento mismo tienen lugar en el lactante procesos de aprendizaje que
transcurren organizando en la corteza cerebral del nifio unidades funcionales de
caracter cada vez mas complejo. Estos procesos de aprendizaje son concomitantes de
la maduracion, en particular de la maduracion neurolégica, con la que se influencian

reciprocamente (Azcoaga 2002).

A este proceso se le llama: aprendizaje fisiolégico. La progresion de este va
organizando las funciones cerebrales superiores, es decir las praxias, gnosias y el
lenguaje. Hay una continuidad a lo largo de la vida que culmina en cierto modo en la
estabilidad de estas funciones cerebrales superiores, estabilidad que desaparece

cuando una lesién cerebral o patolégica las desorganiza (Azcoaga 2002).

A nivel anatomico la corteza cerebral es la encargada para la nocion de conciencia y el
pensamiento, la memoria y la inteligencia. Es la region a la que ascienden finalmente
todas las modalidades sensitivas (la mayoria por el tdlamo) y donde se perciben
conscientemente e interpretan en relacion con experiencias previas (Crossman y Neary
2007).
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1.2.1. Areas de asociacion
Son éareas de la corteza cerebral en donde se reciben y analizan simultaneamente las
sefales de multiples regiones corticales tanto motoras como sensitivas, asi como de

otras estructuras subcorticales (Guyton y Hall 2006).

1.2.1.1. Areade asociacién parietooccipitotemporal
Situada en el gran espacio de la corteza parietal y occipital, cuyo limite anterior
corresponde a la corteza somatosensitiva, el posterior a la corteza visual y el lateral a la
corteza auditiva. Proporciona un alto grado de significacion interpretativa a las sefales
procedentes de todas las areas sensitivas que la rodean (Guyton y Hall 2006).

Esta area de asociacion incluye las siguientes areas:

Andlisis de las coordenadas espaciales del cuerpo.
Area de comprension del lenguaje.

- Area para el procesamiento inicial del lenguaje visual (Lectura).

Area para la nominacion de los objetos (Guyton y Hall 2006).

Area de Wernike: convergen las areas de asociacién somatica, visual y auditiva, y se
unen los lobulos temporal, parietal y occipital. Es la zona de confluencia entre las
distintas areas de interpretacion sensitiva y ocupa el lugar mas importante entre todos
los elementos de la corteza cerebral con vistas a alcanzar los niveles de comprension
mas altos del funcionamiento cerebral, a lo que se le llama: inteligencia (Guyton y Hall
2006).

1.2.1.2. Areade asociacién prefrontal
Funciona en intima asociacion con la corteza motora para planificar patrones complejos
y las secuencias de los actos motores. Resulta fundamental para llevar a cabo en la
mente los procesos del pensamiento. Juega un papel muy importante en la elaboracién
de los pensamientos y se dice que almacena memoria operativa a corto plazo que se
emplea para combinar los nuevos pensamientos al tiempo que estan llegando al
cerebro (Guyton y Hall 2006).
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Area de Broca: forma parte de la corteza frontal y del area de asociacion prefrontal,
estd formada por los circuitos nerviosos para la formacion de las palabras. Es aqui
donde se ponen en marcha y donde se ejecutan los planes y los patrones motores para
la expresion de cada palabra o incluso frases cortas. Funciona intimamente con el
centro para la comprension del lenguaje de Wernicke en la corteza de asociacion
temporal (Guyton y Hall 2006).

1.2.1.3. Areade asociacién limbica
Esta situada en el polo anterior del I6bulo temporal, en la porcién ventral del I6bulo
frontal y la circunvolucién cingular que queda en la profundidad de la cisura longitudinal
por la cara medial de cada hemisferio cerebral. Se ocupa sobre todo del

comportamiento, las emociones y la motivacion (Guyton y Hall 2006).

1.3. Funciones cognitivas
Se utiliza para designar aquellas capacidades relacionadas a la adquisicion, retencién

y/o manipulacion de la informacion (Gonzalez 2009).

Hace referencia a procesos mentales o intelectuales. Entre estas se pueden mencionar:

- Laatencidn (incluye alerta, atencién focalizada, sostenida, concentracion, etc.).

- La memoria verbal (con sus distintas modalidades: memoria de largo plazo,
memoria de corto plazo o memoria de trabajo, memoria procedural, memoria
semantica, memoria episodica, etc.).

- La memoria visual.

- El lenguaje (en sus diferentes aspectos: fonologico, semantico, sintactico,
morfoldgico, pragmatico, asi como la fluidez, la prosodia, etc.).

- Lavisopercepcion y percepcion visomotriz.

- Las habilidades visoconstructivas.

- Lavelocidad de procesamiento de la informacion.

- El razonamiento concreto.

- El razonamiento abstracto.
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Las funciones ejecutivas (que abarcan una gama de capacidades como
flexibilidad cognitiva, planificaciébn, monitoreo, resolucion de problemas, etc.).

La orientacion espacial y temporal.

La organizacion del acto motor.

Las habilidades académicas (lectura, escritura, calculo) (Neuropsic 2016).

1.3.1. Atencién

Es la capacidad de focalizar la conciencia en un estimulo determinado, de entre todos

los que son percibidos. Se describe una "atencion activa" (voluntaria) y una "pasiva"

(relacionada a estimulos sensoriales prominentes) (Gonzélez 2009).

Presenta las siguientes funciones:

Permite la regularizacion de las entradas de informacion y las encamina a su
procesamiento cognitivo final.

Focaliza selectivamente la conciencia.

Regula la entrada de informacion: filtrando y desechando informacion.

Resuelve la competencia entre estimulos para su procesamiento en paralelo.
Recluta y activa zonas cerebrales para temporizar las respuestas apropiadas.

Facilita la percepcion, la memoria y el aprendizaje (Valdizan 2008).

1.3.2. Percepcion

Es el proceso de extraccion activa de informacion de los estimulos, elaboracion y

organizacion de representaciones para la dotacion de significado. A diferencia del resto

de las funciones cognitivas, presenta la caracteristica distintiva de tener su origen en la

interaccién fisica que se da entre el medio y el organismo a través de los sentidos

(vista, oido, olfato, gusto y tacto) con lo que viene a ser el punto de encuentro entre lo

fisico y lo mental (Lupdn, Torrents y Quevedo 2012).
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1.3.3. Lenguaje
El lenguaje es el uso de simbolos convencionales usados con la finalidad de
comunicarnos, que traducen un pensamiento. Puede ser oral, escrito, mimico

(expresivo y gestual) (Rodriguez 2002).

Los componentes principales del lenguaje se encuentran en el hemisferio dominante

(izquierdo), en la zona perisilviana (Gonzalez 2014).

Tiene dos aspectos fundamentales: motor (permite comunicar el pensamiento) y

gnésico (recibe y decodifica los simbolos que comunican los demés) (Rodriguez 2002).

1.3.4. Orientacion
Estado de vigilia, de percepcion propia del ser y su reactividad para con el ambiente. Se
pueden investigar distintos aspectos de la orientacion como:
- Temporal: se refiere al tiempo, como fecha, dia, hora, afio, etc.
- Espacial: se refiere al lugar en donde se encuentra en ese momento, la ciudad,
el pais, etc.
- Personal: se refiere a la identificacion de la persona misma, de las personas a

su alrededor, familiares, amigos, etc. (Rodriguez 2002).

1.3.5. Habilidades visoconstructivas
Es la capacidad para copiar figuras o formas en dos o tres dimensiones. Es una funcién
facil de evaluar, sensible a dafio cerebral y que permite obtener un documento gréfico

del trastorno (Gonzalez 2009).

1.3.6. Habilidades visoespaciales
Representan el grupo de funciones cognitivas utilizadas para analizar, comprender y
manejar el espacio en varias dimensiones (2D y 3D). Estos procesos incluyen imagenes
y havegacion mental, percepcion de la distancia y profundidad, asi como la

construccion visoespacial (Ortega et al 2014).
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1.3.7. Gnosias
Capacidad de conocer o reconocer objetos o simbolos. Para efectuar esta actividad es
necesaria la integridad de la corteza cerebral, del aparato receptor sensorial-sensitivo y

en estado psiquico normal (Rodriguez 2002).

Las gnosias se dividen en:
- Gnosia tactil: Identificacion de un objeto comun sin estimulo auditivo o visual.
- Gnosia visual: Identificacién de objetos, colores, reconocimiento de distancias.
- Gnosia auditiva: Identificacion de los sonidos, voces, etc.
- Esquema corporal: identificacion de partes del propio cuerpo (Rodriguez 2002).

1.3.8. Memoria
Funcion cognitiva que posibilita el almacenaje, la codificacion y el registro de la
informacion, con la particularidad de que puede ser evocada o recuperada para ejecutar

una accioén posterior, dar una respuesta, etc. (Lupén, Torrens y Quevedo 2012).

Es un proceso caracteristico del ser humano (aunque no exclusivo), sin el cual no se

puede llevar a cabo ningun aprendizaje (Lup6n, Torrents y Quevedo 2012):

La memoria se divide en:

- La memoria sensorial: es el almacén de registro de las sensaciones durante un
periodo muy breve, para posteriormente ser transferidas a la memoria a corto
plazo, o desaparecer.

- La memoria a corto plazo: es la informacion que se puede recuperar en el
momento inmediato al que se obtuvo, solo es posible conservarla durante un
momento, a menos que sea convertida en memoria de largo plazo.

- La memoria alargo plazo: es el almacén caracterizado por retener una enorme
cantidad de informacién (ilimitada) durante mucho tiempo (posiblemente
indefinido). Se corresponde a lo que popularmente todos entendemos por

memoria (Lupon, Torrents y Quevedo 2012).
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Capitulo Il

Cognicion en el envejecimiento normal

Los humanos presentan alteraciones cognitivas al envejecer, que si bien no alcanzan a
producir los problemas asociados a una demencia, dificultan el funcionamiento en
muchas actividades. Existe la duda si los procesos degenerativos asociados a la edad
pudiesen ser los mismos que se observan en la patologia neurodegenerativa, aunque
ocurran en menor grado. Estudios en animales sugieren que la alteracion cognitiva del
envejecimiento se debe a cambios funcionales y bioquimicos a nivel de ciertos circuitos

neuronales sin que se produzca una muerte neuronal importante (Bernhardi 2005).

Siendo la edad el factor de riesgo mas importante para las enfermedades
neurodegenerativas, una pregunta persistente es si en la medida que el ser humano
viva mas tiempo, eventualmente todos llegarian a tener demencia. Estudios clinico
patolégicos muestran que el envejecimiento y la enfermedad de Alzheimer (EA) son
procesos fisiopatoldgicos diferentes, de manera que no constituyen dos estadios dentro
de la progresion de un cuadro patolégico Unico, indicando que la EA no es inevitable
con la edad (Bernhardi 2005).

2.1. Neurodegeneracion
Las neuronas dejan de reproducirse poco después del nacimiento y su cantidad
disminuye durante toda la vida. Existe atrofia cerebral con el envejecimiento después de
los 60 afios de edad. La atrofia avanza a distinta velocidad en diferentes partes del
cerebro y a menudo se acompafia de una respuesta inflamatoria y activacion de la

microglia (Longo et al 2012).

La atrofia cerebral relacionada con el envejecimiento podria contribuir al declive de las
funciones cognitivas y motoras observadas con el paso de los afios. La atrofia cerebral
también puede ser un factor en algunas enfermedades cerebrales que aparecen con el
envejecimiento como el deterioro cognitivo leve (DCL), en la que las personas
presentan alteraciones leves, pero detectables en pruebas cognitivas, pero no

discapacidad grave en las actividades diarias (Longo et al 2012).
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2.2. Deterioro cognitivo en el envejecimiento normal
Existen cambios en la performance cognitiva cuando la persona envejece y los mismos
se aprecian mayormente en las areas de la atencion, memoria, lenguaje, habilidad
visoespacial y la inteligencia, reportando aproximadamente un 20% de descenso en los

scores cognitivos totales entre las edades de 40 a 75 afnos (Ventura 2004).

La habilidad de focalizar la atencién y realizar una tarea simple (atencion sostenida) se

mantiene con la buena performance en la poblacién envejecida (Ventura 2004).

En cuanto a la memoria, los cambios mas significativos se observan en el desempefio
de la memoria de trabajo (almacenamiento y evocacion de informacidén contextualizada
en pardmetros temporo-espaciales desde la memoria a largo plazo) y en la memoria
episbédica (evocacién de conceptos). Las personas viejas toman mas tiempo para
aprender la tarea pero no olvidan la informacion con mayor rapidez que los jovenes. La

memoria procedural o implicita muestra cambios minimos (Ventura 2004).

En cuanto a la inteligencia, se ha encontrado un aproximado de 25% de declinio total en
el Wechsler Intelligence test, entre las edades de 23 y 75 afios a causa del mayor

descenso en la escala ejecutiva con respecto a la verbal (Ventura 2004).

Referente a las habilidades visoespaciales, el razonamiento y la memoria verbal, estas
mismas son las que muestran un mayor descenso. La habilidad intelectual original

(creatividad) es un predictor de los cambios relacionados con la edad (Ventura 2004).

En cuanto a la esfera del lenguaje, se observan cambios minimos en la fonologia, el
nivel lexical y el morfosintactico. El darle significado a las palabras (conocimiento
semantico) asi como a la fluencia verbal muestra un declino relacionado con la edad
(Ventura 2004).

18



Capitulo llI

Deterioro cognitivo leve

3.1. Definicion
Estado transicional entre los cambios cognitivos del envejecimiento normal y un estadio
temprano de la demencia. En la actualidad, el constructo deterioro cognitivo leve (DCL)
se reconoce como una condicién patologica, no como un proceso normal asociado a la
edad, y se utiliza especificamente para referirse a un grupo de individuos que presentan
cierto grado de déficit cognitivo cuya severidad resulta insuficiente para cumplir criterios
de demencia, ya que no presentan un compromiso esencial en las actividades de la

vida diaria (Pose y Manes 2010).

3.2. Epidemiologia
Segun estudios longitudinales en la poblacién general de individuos mayores de 70
afos la tasa de prevalencia de DCL converge en 14 al 18% con un rango que va del 3
al 20% segun la definicion de DCL utilizada, siendo los mas frecuentes el subtipo DCL
amnésico vs el DCL no amnésico en una proporcion 2:1. Las cifras de incidencia varian

del 8 a 77/1,000 personas por afio (Pose y Manes 2010).

En la poblacién general, el riesgo de desarrollar demencia por los pacientes con
diagnéstico de DCL va del 6 al 10% por afio, la tasa de progresion a demencia es
mucho mas elevada que la calculada en individuos mayores de 65 afios sin deterioro
cognitivo, estimada entre 1 a 2% por afio. El DCL amnésico multidominio seria el

subtipo con tasa mas elevada de conversion a demencia (Pose y Manes 2010).

3.3. Subtipos de deterioro cognitivo leve
Se han descrito cuatro diferentes subtipos:
- DCL amnésico dominio Unico: paciente cuya Unica queja cognitiva se relacione
con un déficit en las funciones mnésicas (memoria)
- DCL amnésico dominio multiple: paciente con déficit de memoria y quejas en

otras areas, como resolucion de problemas o denominacion de palabras, etc.
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- DCL no amnésico dominio unico: si el sujeto no refiere quejas de memoria,
pero si las manifiesta alteracién en otra area (solo un dominio cognitivo).
- DCL no amnésico dominio multiple: si el sujeto no refiere quejas de memoria

pero si manifiesta alteracion en dos o mas areas. (Pose y Manes 2010).

3.4. Diagnostico
El diagnéstico de este proceso es algo complejo porque no existen criterios precisos
para éste. A pesar de que en los ultimos afios se ha desarrollado un cierto consenso,

aun no se han definido claramente (Sanchez y Torrellas 2011).

3.4.1. Criterios diagnoésticos
Se mencionaran los criterios diagnosticos propuestos por el Instituto Nacional de
Envejecimiento y Asociacion de Alzheimer de Estados Unidos publicados en el afio

2011, los cuales son en los que se basan la mayoria de diagnésticos.

Criterios de DCL del Instituto Nacional de Envejecimiento y
Asociacioén del Alzheimer

1. Preocupacion respecto a un cambio en la cogniciébn, en comparacion con el
estado previo del paciente

2. Presentar alteracion en una o mas funciones cognitivas, representado por 1,5 DE
de la media en pruebas neuropsicoldgicas

3. Preservar la independencia en las habilidades funcionales, aunque presente
errores o le cueste mas tiempo realizar las tareas mas complejas

4. Ausencia de demencia (Gonzéalez, Buonanotte y Caceres 2015).
Los criterios diagnosticos citados anteriormente hacen posible identificar el DCL, lo que

constituye el primer paso del procedimiento diagnodstico. En segundo lugar ha de

reconocerse el subtipo de DCL. (Sanchéz y Torrellas 2011).
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Queja cognitiva

Anormal para la edad
No demente
Declinacion cognitiva
AVD conservadas

DCL

Si

¢, Deterioro de la memoria?

No

DCL amnésico

DCL no amnésico

¢ Solo deterioro de la

¢, Dominio Unico no
memoria deteriorado?

DCL amnésico
dominio Unico

DCL amnésico
dominio multiple

memoria?
Si Si
NO NO

Figura 1. Diagnéstico de DCL y su subtipo.

ACV: actividades de la vida diaria

DCL.: deterioro cognitivo leve
(Pose y Manes 2010)

| DCL no amnésico

dominio Unico

DCL no amnésico

dominio multiple

3.4.2. Clasificacion de los test de rastreo cognitivo en DCL

Test de rastreo generales: tienen la finalidad de hacer un cribado del estado cognitivo

general del sujeto, explorando las diversas funciones cognitivas superiores. Un ejemplo

de este tipo seria el minimental state examination (MMSE), ya que, mediante 11

apartados con items diferentes, realiza una exploracion general del estado mental del
sujeto (Mora et al 2012).
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Test de rastreo especifico: Se centran en una exploracion mas concreta de una
funcion, aunque en su realizacion se pongan en marcha otras funciones. Por ejemplo el
test del reloj, su principal objetivo es la evaluacion de la habilidad visuoconstructiva,
también puede valorar la capacidad de planificacion, organizacion e incluso memoria
del participante, que también estarian implicadas en la realizacion del reloj (Mora et al
2012).

Test de rastreo de un subtipo de DCL: Son los test breves que tienen la finalidad de
detectar un subtipo de DCL teniendo en cuenta todas las funciones cognitivas
superiores. Entre éstos, predominan los test de DCL de tipo amnésico, como el memory
alteration test (Mora et al 2012).

3.5. Tratamiento
3.5.1. Programas de entrenamiento de memoria
Estos programas se idearon para mejorar la memoria y el rendimiento mental del
anciano. Se ha demostrado que estos programas permiten al anciano aprender técnicas
que mejoran la memoria secundaria y la capacidad para adquirir nueva informacion, y
para rememorar la informacién una vez ha pasado a la memoria secundaria o lejana
(Abad et al 2002).

3.5.2. Medicacién nootropa
Nootropo (noos, mente; tropos, direccion). Actian en el telencéfalo, sobre las
actividades cerebrales superiores, intelectuales o cognitivas, y facilitan la actividad
integradora cerebral (Abad et al 2002).

Los nootropos estimulan la sintesis de fosfolipidos de membrana, previamente
deprimida por la edad o por lesiones cerebrovasculares. También estimulan la
captaciéon de colina en las terminaciones nerviosas colinérgicas, o que sugiere una
activacion indirecta de sistemas colinérgicos centrales involucrados en fenémenos de

aprendizaje y memoria (Abad et al 2002).
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3.5.3. Antioxidantes
El estrés oxidativo se ha asociado a la muerte neuronal en areas del I6bulo temporal
medio (hipocampo, en particular), en pacientes con DCL o EA. Por ello, se ha sugerido
el uso de antioxidantes, que interrumpen la encrucijada metabdlica que desencadena la
lesion y muerte neuronal via radicales libres. La actividad excesiva de la
monoaminoxidasa podria ser una de las causas de produccion exagerada de radicales
libres; de ahi la sugerencia de utilizar el inhibidor selegilina, que mejora ligeramente la

cognicion en pacientes con EA (Abad et al 2002).

3.5.4. Antinflamatorios no esteroideos (AINES)
En fases tempranas de la EA la activacion de la microglia produce la liberacion de
mediadores de la inflamacion del tipo prostaglandinas, bradicinina, interleucinas o
inhibidores de proteasas, lo que ocasiona una inflamacién generalizada de la corteza
cerebral y la muerte neuronal. De ahi que se haya pensado en los AINE como
estrategia terapéutica (Abad et al 2002).

3.5.5. Inhibidores de la acetilcolinesterasa

Los agonistas muscarinicos mejoran el aprendizaje y la memoria en modelos animales.
Mas recientemente, se han obtenido datos que sugieren que los agonistas de
receptores nicotinicos también mejoran los procesos de aprendizaje y memoria. De
hecho, los inhibidores de la acetilcolinesterasa donepecilo, rivastigmina y galantamina,
que ya estan en la clinica, han demostrado mejorar la memoria y retrasar el deterioro
cognitivo en pacientes con EA, lo que se apoya en ese deterioro de la neurona
colinérgica como dato neuroquimico causal del deterioro cognitivo (Abad et al 2002).

3.5.6. Citicolina
La citicolina (CDP-colina) es un compuesto endégeno que se sintetiza, por todas las
células de los mamiferos, como intermediario en la via principal de transformacion de la
colina en fosfatidilcolina, un fosfolipido esencial de la membrana neuronal. (Abad et al
2002).
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Como farmaco se utiliza, desde hace dos décadas, para el tratamiento de procesos
cerebrales que cursan con un deterioro neuronal, sea agudo (infarto cerebral,
traumatismo craneoencefalico) o cronico (enfermedades neurodegenerativas) (Abad et
al 2002).

La citicolina protege la membrana neuronal por un doble mecanismo: a) acelera la
resintesis de fosfatidilcolina, y b) suprime la liberacion de acidos grasos libres. Desde la
Optica de su seguridad, la citicolina es un farmaco con escasos efectos adversos, tanto
en toxicologia animal como en los humerosos ensayos clinicos realizados (Abad et al
2002).

Como consecuencia de la edad pueden ocurrir alteraciones de la funcion de la
membrana a causa de una disminucion de la sintesis o un aumento del catabolismo de
los fosfolipidos, que conduce a un deterioro de la funcién cognitiva. La evaluacion
clinica y los test neuropsicolégicos realizados en pacientes con insuficiencia cerebral,
enfermedad cerebrovascular cronica y demencia sugieren que la citicolina puede

mejorar algunos déficit de memoria asociados a la edad (Abad et al 2002).
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VI. DISENO METODOLOGICO
a. Tipo de estudio

Estudio analitico transversal.

b. Area de estudio
Centro de salud de El Progreso, Jutiapa.

c. Universo o muestra
El universo esta conformado por el total de pacientes mayores de 50 afios que
asistieron a consulta al centro de salud de El Progreso, Jutiapa, durante el afio
2015, el total fue de 1,885 pacientes. EI tamafio de la muestra se determiné

segun la férmula de tamafio de muestra para variables dicotdmicas:

n= p2* N
a ? (N-1)+p?
z
n = muestra

N = tamafio de la poblacion

a = valor del error tipo 1

z = valor del nimero de unidades de desviacion estadndar para una prueba de
dos colas con una zona de rechazo igual a a

p: maximo valor de error estandar

n= _ 47125 = 319 pacientes
1.4760

d. Sujeto u objeto de estudio
319 pacientes mayores de 50 afilos que asistieron a consulta al centro de salud

de El Progreso, Jutiapa en los meses de mayo y junio de 2016.
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e. Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 50 afios que asistieron a consulta al centro de

salud de EIl Progreso, Jutiapa en los meses de mayo y junio del afio 2016.

f. Criterios de exclusion:
e Pacientes con trastorno cognitivo diagnosticado con o sin tratamiento.
e Pacientes con trastorno psiquiatrico diagnosticado con o sin tratamiento.
e Pacientes con trastorno neurolégico diagnosticado con o sin tratamiento.
e Pacientes con consumo de alcohol en menos de 24 horas.
e Pacientes con periodo de suefio nocturno menor de 6 horas en la noche

anterior.

g. Variables estudiadas:
e Variable independiente: pacientes mayores de 50 afios que asisten a
consulta al centro de salud de El Progreso, Jutiapa.

e Variable dependiente: Deterioro cognitivo leve

h. Operacionalizacion de las variables

. L _ Tipo de | Escalade
Variable Definicién Indicador
Variable | Medicion

Variable Paciente con
Independiente | mas de 50 afios
Pacientes de edad que

mayores de 50 | consultaron por

afios que cualquier causa
consultan al al Centro de
centro de salud Salud el
El Progreso, Progreso,
Jutiapa Jutiapa
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Criterios diagndsticos
del Instituto Nacional de
Envejecimiento y
Asociacion del
Alzheimer de Estados
Estado _
Unidos:

intermedio entre -
1. Preocupacion

los cambios _
_ - respecto a un cambio en
Variable cognitivos o
_ _ la cognicion.
Dependiente propios del . _ ]
_ o 2. Presentar alteracion Mixta Razdn
Deterioro envejecimiento ] .
- en una o mas funciones
cognitivo leve normal y un N
. cognitivas, representado
estadio

en pruebas
temprano de N
_ neuropsicolégicas.
demencia
3. Preservar la
independencia en las
habilidades funcionales.
4. Ausencia de

demencia

i. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos:
e Entrevista (elaboracién propia)
Material elaborado por el investigador en donde se documentaron los datos
personales, antecedentes patologicos en estudio (hipertension arterial,
diabetes mellitus y uso cronico de inhibidores de bomba de protones); y 22
preguntas relacionadas con los criterios diagnésticos de deterioro cognitivo
leve del Instituto Nacional del Envejecimiento y Asociacion del Alzheimer de
Estados Unidos (anexo 1).
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e Evaluacién cognitiva Montreal
Test de rastreo cognitivo general que evalia 8 dominios cognitivos diferentes
a través de preguntas, ejercicios escritos y verbales. Se utiliza para cumplir
uno de los cuatro criterios diagndésticos de deterioro cognitivo leve. Consta de
32 items y evalla los siguientes dominios cognitivos: visoespacial/ejecutiva,
denominacion, memoria, atencion, lenguaje, abstraccion y orientacion (anexo
2).

e Test de alteracion de la memoria
Test de rastreo cognitivo para determinar los subtipos amnésicos de deterioro
cognitivo leve. Consta de 43 items los cuales evallan la memoria verbal,
semantica, orientacion espacial y temporal. Determina los subtipos amnésicos

de los no amnésicos (anexo 3).

Procedimientos paralarecoleccion de lainformacién
Se solicitd autorizacion al jefe de distrito de salud de EIl Progreso, Jutiapa y su

colaboracion para realizar la investigacion en el centro de salud.

Se realiz6 promocion a nivel municipal sobre la evaluacién cognitiva que se llevo
a cabo en el centro de salud para todas las personas mayores de 50 afios que

asistieron a dicho centro asistencial.

Se evalu6 a los pacientes que aceptaron participar en el estudio de lunes a
viernes en horario de 8:00 a 12:00 horas y de 14:00 a 16:00 horas. Se inici6 la
evaluacion con una breve explicacion del trabajo de investigacién y firma del
consentimiento informado, luego se realiz6 la entrevista elaborada por el
investigador, después se realizo la evaluacion cognitiva Montreal y los pacientes
gue presentaron menos de 26 puntos en esta y cumplian con los criterios de

deterioro cognitivo leve se les realiz6 también el test de alteracion de la memoria.
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k. Plan de analisis
En la entrevista se realizaron diversas preguntas con relacion a los criterios

diagnésticos 1,3 y 4 de deterioro cognitivo leve.

El criterio nimero 2 se evalué por medio de la evaluacion cognitiva Montreal
(MoCA) la cual consta de 32 items los cuales se agrupan por dominio cognitivo,
cada apartado proporciona su puntuacion especifica (anexo 2). En el test se
obtienen un total de 30 puntos, el punto de corte es 26 puntos, por lo que todos

los pacientes con menos de 26 se tomaron con deterioro.

El diagnéstico de deterioro cognitivo leve se hizo cuando se cumplian los cuatro
criterios diagndsticos, sin embargo se evalu6 cada caso diagnosticado por

separado con el médico especialista para confirmarlo.

Para determinar el subtipo de deterioro cognitivo leve se realiz6 el test de
alteracion de la memoria, el cual consta de 43 items de los cuales algunos tienen
varias respuestas (anexo 3). En la prueba se obtienen un total de 50 puntos, el
punto de corte se encuentra en 37 puntos, por lo que los que obtuvieron menos
de 37 se consideraron con deterioro cognitivo leve subtipo amnésico. Para
determinar si es dominio Unico o multiple se analizé6 nuevamente el MoCA y se

observo cuantos y cuales dominios cognitivo presentaron deterioro.

Luego de recolectar la informacién y realizar el diagnéstico de los casos, se
procedié a tabular los datos en tablas de datos de Microsoft Excel. Se realizaron
las formulas especificas de valor p, riesgo relativo y odds ratio para obtener el
grado de asociacion entre género, afos de escolaridad y profesion u oficio con el

deterioro cognitivo leve.

Con las tablas de datos y los resultados de las férmulas para determinar el grado
de asociacion se evaluaron los resultados obtenidos de las variables y objetivos

en estudio.
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Procedimiento para garantizar los aspectos éticos de la investigacion
Se redact6 una carta de autorizacion al jefe de distrito de El Progreso, Jutiapa

para llevar a cabo la investigacion.

Se solicitaron las autorizaciones correspondientes en las instancias respectivas
para utilizar el test evaluacion cognitiva Montreal (anexo 4) y el test de alteracion

de la memoria (anexo 5).

El investigador se presentd con su identificacion respectiva y el atuendo médico
que identifica a los estudiantes de sexto afio de la carrera de médico y cirujano

del Centro Universitario de Oriente.

No se realizé intervencion fisiol6gica o psicologica con las personas que
participaron en el estudio, por lo tanto esta investigacion es considerada

Investigacion de Tipo I; es decir, investigacion sin riesgo.
Se solicité firma del consentimiento informado a todos las personas que

participaron en la investigacion. Los resultados se han manejado de forma

confidencial, Unicamente entre el investigador y el paciente.
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m. Cronograma

Actividad
Afio 2016

Planteamiento
del problema

Solicitud y
aprobacion
del problema

Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio
Semana
3 2|3 2134123 213 1]2

Aprobacién

del problema

Elaboracion
del protocolo
de

investigacion

Entrega del

protocolo

Solicitud de
aprobacion

del protocolo

Trabajo de

campo

Elaboracion
de informe

final
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n. Recursos

1. Humanos:

¢ Estudiante investigador

e Asesor de tesis

2. Fisicos:

e 1 computadora portatil

e 1 memoria USB de 8 GB

¢ 1 impresora canon MG 2400

¢ Internet residencial

3. Financieros:

¢ 319 fotocopias de la evaluacion cognitiva Montreal
¢ 319 fotocopias de la entrevista (3 hojas)

¢ 65 fotocopias del test de alteracion de la memoria
¢ 319 fotocopias del consentimiento informado

¢ 319 fotocopias informativas sobre DCL

¢ 500 volantes de promocién

e Transporte

« Utiles de oficina

e Impresiones
Total:

32

Q. 79.75
Q. 239.25
Q. 16.25
Q. 79.75
Q. 79.75
Q. 250.00
Q. 600.00
Q. 100.00
Q. 396.00

Q. 1,840.75



VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

GRAFICA 1. Distribucion de pacientes evaluados para determinar la
caracterizacion y frecuencia de deterioro cognitivo leve, segun su
edad, que asistieron a consulta al centro de salud de EIl Progreso,
Jutiapa, durante los meses de febrero a julio de 2016.

100 2929

20
80 21.9%  22.3%
70
50 n=319
53 12.5%
4
9.4%
30
20 3.8%
10 o
O T T T _—|

51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85
Rangos de edad

Numero de pacientes

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

El mayor nimero de pacientes evaluados se encontraba en el rango de edad
comprendido entre 51 y 55 afios con 93 pacientes (29.2%), seguido del rango entre 61
y 65 afios con 71 pacientes (22.3%) y el tercer grupo mas grande es el comprendido

entre 56 a 60 afos con 70 pacientes (21.9%).
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GRAFICA 2. Distribuciébn de pacientes mayores de 50 afios evaluados para
determinar la caracterizacion y frecuencia de deterioro cognitivo
leve, segun su género en el centro de salud de EI Progreso,

Jutiapa, durante los meses de febrero a julio de 2016.

n =319

m Masculino
® Femenino

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

De los pacientes evaluados 209 correspondian al sexo femenino (65.5%) y 110 al sexo

masculino (34.5%).
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GRAFICA 3. Distribucién de frecuencia de deterioro cognitivo leve segun los
criterios diagnosticos del Instituto Nacional de Envejecimiento y
Asociacion del Alzheimer de Estados Unidos, en pacientes mayores
de 50 afios que asistieron a consulta al centro de Salud de El

Progreso, Jutiapa, durante los meses de febrero a julio de 2016.

n =319

® Normal
m Deterioro cognitivo leve

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

De los 319 pacientes evaluados se determin6 que 60 presentan deterioro cognitivo leve
(18.8%) y 259 obtuvo un resultado normal (81.2%).
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GRAFICA 4. Distribucién de los subtipos de deterioro cognitivo leve presentado
en los pacientes mayores de 50 afios evaluados en el centro de
salud de El Progreso, Jutiapa, durante los meses de febrero a julio
de 2016.

n =60

® Amnésico dominio Unico
® Amnésico domino multiple

= No amnésico dominio
Unico

= No amnésico dominio
multiple

Fuente: boleta de recolecciéon de datos.

El subtipo predominante en la poblacién estudiada fue el amnésico dominio mdltiple, el
cual lo presentaron 35 pacientes (58.3%); seguido del subtipo amnésico dominio Unico
el cual lo presentaron 11 pacientes (18.3%); el subtipo no amnésico dominio multiple
fue diagnosticado en 9 pacientes (15.1%) y el no amnésico dominio Unico en 5

pacientes (8.3%).
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GRAFICA 5. Distribucién de los dominios cognitivos afectados en los pacientes
mayores de 50 afos diagnosticados con deterioro cognitivo leve, en
el centro de salud de El Progreso, Jutiapa, en los meses de febrero
a julio de 2016.
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Dominio Cognitivo

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

De los pacientes con diagnostico de deterioro cognitivo leve 42 (70%) mostraba
afectado el recuerdo diferido, 41 pacientes (68.3%) afectados los dominios visoespacial
y ejecutivo y la memoria a corto plazo estuvo afectada en 37 pacientes (61.7%), la
atencién en 35 pacientes (58.3%); el resto de dominios cognitivos estuvo afectado en
menor porcentaje.
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GRAFICA 6. Distribucién de la frecuencia de deterioro cognitivo leve segun el
género, en los pacientes mayores de 50 afios que asistieron a
consulta al centro de salud de El Progreso, Jutiapa, en los meses
de febrero a julio de 2016.
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Fuente: boleta de recoleccién de datos.

Los pacientes de sexo masculino presentaron deterioro cognitivo leve fue de 21, lo que

arroja un porcentaje mas alto de deterioro cognitivo leve (19.1%) y en el sexo femenino

fueron 39 pacientes (18.7%).
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GRAFICA 7. Distribucién de la frecuencia de deterioro cognitivo leve segun sus
afios de escolaridad en los pacientes mayores de 50 afios que
consultaron al centro de salud de El Progreso, Jutiapa, en los

meses de febrero a julio de 2016.
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Fuente: boleta de recoleccién de datos.

En la gréfica se puede observar que en los pacientes con menos de 6 afios de
escolaridad el deterioro cognitivo leve se diagnosticO en 58 pacientes (21.4%), en
contraste con los pacientes de 6 afios 0 mas de escolaridad en donde fue Gnicamente

en 2 pacientes (4.2%).
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GRAFICA 8. Distribucién de frecuencia de Diabetes Mellitus, Hipertension

Arterial y uso cronico de farmacos inhibidores de bomba de
protones, en pacientes con deterioro cognitivo leve en los pacientes
mayores de 50 afios que asistieron a consulta al centro de salud de

El Progreso, Jutiapa, en los meses de febrero a julio de 2016.
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Fuente: boleta de recoleccién de datos.

En 22 pacientes (40%) con antecedente de Diabetes Mellitus se diagnosticé deterioro

cognitivo leve, 33 pacientes (24.3%) con antecedente de Hipertension Arterial presentd

deterioro cognitivo leve y los que consumen farmacos inhibidores de bomba de

protones se presenté en 12 pacientes (19.7%).
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CUADRO 1. Tabla de edad promedio del diagnéstico de deterioro cognitivo leve

en los pacientes mayores de 50 afios que asistieron a consulta al

centro de salud de EI Progreso, Jutiapa, durante los meses de
febrero a julio de 2016.

Edad Promedio de Diagnéstico

Edad Minima

Edad Maxima

Promedio de Edad

51 afios

82 afos

67.68 afos

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

El cuadro anterior se presenta la edad promedio en que se hizo el diagndstico de

deterioro cognitivo leve, la cual se sitia en 67 afios, tomando como base la edad de

cada uno de los pacientes diagnosticados.
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CUADRO 2.

Tabla de asociacion entre el deterioro cognitivo leve con la
profesion u oficio de los pacientes mayores de 50 afios con
deterioro cognitivo leve que asistieron a consulta al centro de salud

de El Progreso, Jutiapa, en los meses de febrero a julio de 2016.

PROFESION U OFICIO % SANOS % DCL TOTAL % TOTAL

Ama de casa 78.1 21.9 169 53
Agricultor 78.9 21.1 71 22.3
Obrero 40.0 60.0 5 15
Comerciante 85.7 14.3 21 6.5
Peluquero 0.0 100.0 0.3
Albafiil 75.0 25.0 4 1.3
Otros 100 0 48 151

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

El cuadro anterior muestra las profesiones u oficios de las personas con deterioro

cognitivo leve y permite comparar en cada grupo los sanos con los que presentan la

enfermedad. De las amas de casa que fue el grupo mas numeroso 37 mostraron

deterioro cognitivo leve, lo que corresponde a 21.9% del total de éllas; seguido de los

agricultores con 15 pacientes (21.1% de ellos); de los 5 obreros que consultaron 3

mostraron la enfermedad (60%) y el Unico peluquero que consulté presenté deterioro

cognitivo leve, lo que representa el 100% de su oficio.
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CUADRO 3. Tabla de andlisis estadistico de los resultados obtenidos para el
grado de asociacion entre el deterioro cognitivo leve con el género,
en los pacientes mayores de 50 afios que asistieron a consulta al
centro de salud de El Progreso, Jutiapa, en los meses de febrero a
julio de 2016.

Deterioro Cognitivo Leve
Género Si No Total
Masculino 21 89 110
Femenino 39 170 209
Total 60 259 319

Ponderaciéon

Intervalo de confianza de 95%

INDICADORES DE RIESGO Estimado Inferior Superior
Odds Ratio 1.0285 0.5706 1.854
Riesgo Relativo 1.0231 0.6346 1.6495
PRUEBAS ESTADISTICAS | Chi-cuadrado P de unacola P de dos colas
Chi-cuadrado-sin corregir 0.0088 0.9254 1
P media-exacta 0.4594

Fuente: boleta de recolecciéon de datos.

La tabla de andlisis estadistico con respecto a la asociacion entre el deterioro cognitivo

leve con el género, muestra que el riesgo relativo se encuentra en 1.0231, y el odds

ratio se sitla en 1.0285; al estar muy cercano a 1 ambos valores se determina que el

riesgo es bajo o no hay asociacion.

El valor de p se encuentra en 0.4594, por lo que se acerca mucho a 0.5, y

comparandolo con los resultados anteriores se considera que no existe relacion entre

el género y el deterioro cognitivo leve.
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CUADRO 4. Tabla de andlisis estadistico de los resultados obtenidos para el
grado de asociacion entre el deterioro cognitivo leve con los afios
de escolaridad, en los pacientes mayores de 50 afios que asistieron
a consulta al centro de salud de El Progreso, Jutiapa, en los meses

de febrero a julio de 2016.

Deterioro Cognitivo Leve
Afos de escolaridad Si No Total
Menos de 6 afios 58 213 271
6 anos o0 mas 2 46 48
Total 60 259 319
Ponderacioén Intervalo de confianza de 95%
INDICADORES DE RIESGO Estimado Inferior Superior
Odds Ratio 6.2629 1.4762 26.5715
Riesgo Relativo 5.1365 1.2977 20.3616
PRUEBAS ESTADISTICAS | Chi-cuadrado P de unacola P de dos colas
Chi-cuadrado-sin corregir 7.9323 0.00485 0
P media-exacta 0 0.001059 0.00356

Fuente: boleta de recolecciéon de datos.

Con respecto a la asociacion entre el deterioro cognitivo leve con los afios de
escolaridad, el odds ratio se encuentra en 6.2629 y el riesgo relativo en 5.1365, por lo
gue ambos al estar muy alejado de 1 se demuestra que contar con menos de 6 afios de

escolaridad es un factor de riesgo y esta asociado con el deterioro cognitivo leve.
El valor de p se encuentra en 0.001059, lo cual se sitia por debajo de 0.05,

demostrando que si existe relacion entre los afios de escolaridad y el deterioro cognitivo

leve.
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VIll.  ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Se realiz6 un estudio para determinar la caracterizacion y frecuencia de deterioro
cognitivo leve, tomando como base los criterios diagnosticos del Instituto Nacional de
Envejecimiento y Asociacion del Alzheimer de Estados Unidos, evaluando 319
pacientes mayores de 50 afios que asistieron a consulta médica al centro de salud de
El Progreso, Jutiapa.

Las edades de los pacientes evaluados oscilaban entre los 51 y 82 afios de edad,
siendo los pacientes entre 51 y 65 afios correspondientes a 234 (73.4%) el mayor grupo
evaluado. Con respecto al género que mas se evalud, fue el femenino con 209
pacientes (65.5%).

De los 319 pacientes evaluados se determind que 60 de ellos presentaba deterioro
cognitivo leve, representando el 18.8% del total evaluado. Este valor esta dentro del
porcentaje descrito en la literatura y en estudios en distintos paises a nivel mundial, los
cuales arrojan datos que van del 3 al 20%; por lo que el resultado del presente estudio

se encuentra dentro de la media internacional.

Con respecto al subtipo de deterioro cognitivo leve presente en los pacientes
diagnosticados, se encontré que mas de la mitad de los pacientes presentan el subtipo
amnésico dominio multiple con 35 pacientes (58.3%), y el amnésico dominio Unico esta
presente en 11 pacientes (18.3%); ambos subtipos tienen en comun que la memoria es
el principal dominio cognitivo afectado, en el dominio Unico como su nombre indica, solo
la memoria muestra deterioro, conservando intactas el resto de funciones cognitiva, por
lo tanto muchas veces el deterioro puede pasar desapercibido al considerar que la

memoria deteriora con la edad.

Los subtipos no amnésicos, tanto dominio Unico como dominio multiple, especialmente
el dominio Unico esta asociado al nivel de escolaridad de los pacientes, ya que se vio
principalmente afectado el dominio visoespacial y ejecutivo, los cuales necesitan cierto

grado de estudio para poderse desarrollar correctamente y no sufrir deterioro después
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de los 50 afios; y en la mayoria de pacientes con este subtipo no llegaban a los 6 afios
de escolaridad.

La determinacion del subtipo de deterioro cognitivo es muy importante, ya que no todos
muestran un porcentaje de progreso similar para desarrollar demencia. El subtipo que
mas alta y rapida progresion a demencia presenta, especialmente a enfermedad de
Alzheimer es el subtipo amnésico dominio multiple, lo cual provoca preocupacion en la
poblacion estudiada, ya que mas de la mitad de los pacientes evaluados y
diagnosticados con deterioro cognitivo leve presenta este subtipo (58.3%), por lo que si
no se toman las medidas necesarias y estos pacientes inician tratamiento, se pronostica

un aumento grande en los casos de demencia en este municipio evaluado.

Los resultados de los dominios cognitivos mas afectados va en sintonia con los
subtipos més frecuentes. El recuerdo diferido estuvo afectado en el 70% de los
pacientes y la memoria a corto plazo en 61.7%, lo cual va de la mano con la cantidad
de subtipos amnésicos diagnosticados (76.6%). Algo comun en todos los pacientes
evaluados, tanto sanos como con deterioro cognitivo, fue las continuas quejas de
memoria, lo cual ellos lo asociaban a la edad por lo que no le ponian la atencién
necesaria. Sin embargo, en el presente estudio se demostr6 que esas quejas de

memoria eran porque si estaba presente la enfermedad.

Los dominios visoespacial y ejecutivo estuvieron afectados en el 68.3% de los
pacientes con deterioro cognitivo leve, estando muy cercanos a la memoria a corto
plazo. Este alto porcentaje de afectacion puede estar relacionado al nivel de
escolaridad de los pacientes, ya que en todos los casos donde este dominio cognitivo
estuvo afectado ellos tenian un muy bajo nivel de escolaridad. Sin embargo, cuando no
habia deterioro, a pesar de estar afectado este dominio y tener baja escolaridad, se

compensaba en el resto del test.

La atencion también fue uno de los dominios cognitivos mas afectados, 58.3% de los

pacientes con deterioro cognitivo. La atencién es primordial para poder utilizar otros
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dominios cognitivos, muchos autores consideran a la atencién como el principal dominio
cognitivo, por el cual se logran desarrollar y utilizar los otros. Por lo que al estar
afectado este, es comprensible que el resto de dominios cognitivos empiecen a
deteriorar, lo cual concuerda con que el mayor porcentaje de pacientes que tenian

afectada la memoria presentaban un subtipo mdaltiple.

Entre mas grande es la edad de las personas es mas comun el diagndstico de esta
enfermedad, lo cual también es explicado por los cambios cognitivos propios del
envejecimiento, la edad promedio para hacer el diagndstico del deterioro cognitivo leve
fue de 67.68 afos.

La asociacion entre la profesion u oficio con el deterioro cognitivo leve no es
concluyente por la baja cantidad de pacientes de los grupos afectados. El Unico
peluguero que consulto presentd deterioro cognitivo leve lo que representa el 100%, de
los 5 obreros que consultaron 3 mostraron la enfermedad (60%) y de los 4 albafiles 1

presento deterioro cognitivo leve (25%).

No se encontrd ningun grado de asociacién entre el género con el deterioro cognitivo
leve. El porcentaje de pacientes masculinos con deterioro cognitivo leve fue del 19.1%,
muy similar al 18.7% que mostro el femenino. Los parametros de riesgo epidemioldgico
calculados: odds ratio: 1.0285 y riesgo relativo: 1.0231, demuestran que no existe
mayor riesgo a corto o largo plazo para un sexo en especifico. El valor de p se
encuentra en: 0.4594, al analizarlo con los datos anteriores y por estar muy cercano el

valor a 0.5 se considera que no existe asociacion entre las dos variables.

En la mayoria de estudios internacionales tampoco se ha demostrado que un sexo en
particular tiene mayor riesgo, solo en uno de los estudios consultados menciona que el
sexo femenino, sin embargo no es tan grande el rango de diferencia entre uno y otro,

por lo cual se considera no relacionado.
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Sin embargo, la asociacién entre los afios de escolaridad con el deterioro cognitivo leve
si fue comprobado. Se dividieron los pacientes en dos grupos, los que tenian menos de
6 afos de escolaridad y los que tenian 6 0 mas afos de escolaridad. Los parametros de
riesgo epidemioldgico calculados: odds ratio: 6.2629 y riesgo relativo: 5.1365 muestran
que ambas variables si muestran alto grado de asociacién, tanto a corto plazo como a

largo plazo.

El valor de p se calculé en 0.001059, por lo que al estar este valor por debajo de 0.05
se considera que si existe relacion entre las variables. Por lo tanto se demuestra que
tener menos de 6 afios de estudio es un factor de riesgo importante en el deterioro
cognitivo leve. Esto viene a confirmar la informacién de los estudios realizados a nivel

internacional, en donde se llega a la misma conclusion.

De los antecedentes médicos estudiados en los pacientes con deterioro cognitivo leve
la diabetes mellitus fue la que tuvo un porcentaje mas alto, de los 55 pacientes
diabéticos evaluados 22 present6 deterioro cognitivo leve, lo que representa un 40% de
ellos. De los 136 pacientes con hipertension arterial evaluados, 33 presenté deterioro
cognitivo leve, lo que representa un 24.3% de ellos. Es de esperarse estos resultados,
ya que parte de la fisiopatologia de estas enfermedades incluye dafio en a nivel del
sistema vascular, por lo que se presume haya dafio en la vasculatura cerebral de los

pacientes diabéticos e hipertensos lo que explicaria estos datos.

Los pacientes evaluados que consumen farmacos inhibidores de bomba de protones en
forma crénica fueron 61, lo que da un porcentaje del 19.7%, es un valor muy por debajo
de la diabetes mellitus y también de la hipertensién arterial aunque en menor medida.
No hay estudios concluyentes que determinen que hay asociacion entre los farmacos
inhibidores de bomba de protones y la demencia, por lo que se deben hacer mas

estudios al respecto para llegar a una conclusion confiable.
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IX. CONCLUSIONES

. De los 319 pacientes mayores de 50 afios evaluados se determin6 que el 18.8%
(60) presenta deterioro cognitivo leve y el grupo de pacientes que no mostraron
afectacion fue del 81.2% (259).

. En los 60 pacientes con deterioro cognitivo leve, el dominio cognitivo mas
afectado fue el recuerdo diferido, el cual estuvo afectado en el 70% (42) de los
pacientes con deterioro cognitivo leve. Seguido de las habilidades visoespacial y
ejecutiva en el 68.3% (41) de los pacientes con la enfermedad. En tercer lugar la

memoria a corto plazo estuvo afectada en el 61.7% (37).

. De los 60 pacientes que mostraron deterioro cognitivo leve 58.3% (35) fue
subtipo amnésico dominio multiple, 18.3% (11) amnésico dominio Unico, 15% (9)

no amnésico dominio multiple y el 8.3% (5) no amnésico dominio Unico.

. La edad promedio de diagnéstico de deterioro cognitivo leve fue de 67.8 afos.
Siendo la edad minima 51 afios y 82 afios la edad méxima del diagndstico.

. Se determin6 que no existe asociacion entre el sexo con el deterioro cognitivo
leve, ya que se presentd un valor de p de 0.4594, riesgo relativo de 1.0231 y
odds ratio de 1.0285.

. Se determina un alto grado de asociacion entre el deterioro cognitivo leve y
contar con menos de 6 afios de escolaridad, ya que se obtuvo un valor de p de
0.001059, riesgo relativo de 5.1365 y odds ratio de 6.2629.

. Las profesiones u oficios que mostraron porcentaje de deterioro cognitivo leve
mas significativo fueron los obreros con el 60% (3), las amas de casa con el
21.9% (37) y los agricultores con el 21.1% (15).
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8. El porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo leve con diabetes mellitus fue
de 40%, con hipertension arterial 24.3% y con uso cronico de farmacos

inhibidores de bomba de protones de 19.7%.
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X. RECOMENDACIONES

. Al personal médico del centro de salud de EI Progreso, Jutiapa discutir las
medidas terapéuticas y de seguimiento a tomar con los pacientes con deterioro

cognitivo leve diagnosticados.

. Al Area de Salud de Jutiapa evaluar los resultados del presente trabajo y con
base a él incluir en sus programas el diagnostico y evaluacion del deterioro

cognitivo leve ya que un alto porcentaje de mayores de 50 afos lo presenta.

. A los estudiantes del Centro Universitario de Oriente continuar con la

investigacion de esta patologia, si es posible brindar terapia cognitiva a estos
pacientes, se deberia hacer un estudio al afio después de iniciada la terapia para

determinar la evolucion de estos pacientes.

Realizar una sala situacional sobre deterioro cognitivo leve para su analisis,
discusion y toma de decisiones desde el momento de su presentacion y hacia

futuro.

Promover la creacion de un club o asociacion de pacientes con deterioro
cognitivo leve, en el cual se brinden programas de seguimiento y control de la
enfermedad.
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XI. PROPUESTA

Capacitacion para uso del protocolo de diagndstico y tratamiento de deterioro
cognitivo leve:

Tomando como base los resultados obtenidos en la investigacion, y en base a las
recomendaciones planteadas, se propone:

a) Definicion:
Capacitacion sobre deterioro cognitivo leve al personal médico, paramédico y de
educacion de salud del centro de Salud de El Progreso, Jutiapa, y entrega del protocolo

de diagndstico de deterioro cognitivo leve.

b) Objetivos:
1. Dar a conocer los resultados del presente estudio.

2. Capacitar a todo el personal descrito sobre deterioro cognitivo leve:

definicion, diagnostico y tratamiento.

3. Entrega del protocolo de diagndstico y tratamiento de deterioro cognitivo

leve.

4. Concretar un proyecto para el tratamiento y seguimiento de los pacientes
diagnosticados en el presente estudio.

5. Continuar con el diagnostico de los pacientes a nivel del distrito de salud

por parte del personal del centro de salud.

c) Planteamiento:
1. Presentacion del proyecto de capacitacion al jefe de distrito de salud de El

Progreso, Jutiapa, para dar a conocer los resultados y formular un plan de
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tratamiento y seguimiento para los pacientes diagnosticados en el
presente estudio.

Se realizara la ultima semana de agosto, con base a la planificacion de

actividades en el centro de salud de El Progreso, Jutiapa.

Se entregara el protocolo de diagnostico de deterioro cognitivo leve y se
daré capacitacion para su uso.

53



Xll.  BIBLIOGRAFIA

Abad Santos, F; Novalbos Reina, J; Gallego-Sandin, S; Garcia, AG. 2002. Tratamiento
del deterioro cognitivo leve: utilidad de la citicolina (en linea). Revista de
Neurologia 35 (7): 675-682. Consultado 25 mar. 2016. Disponible en:
https://www.researchqgate.net/profile/Francisco Abad-Santos/publication/

11073111 Treatment of mild cognitive impairment value of citicoline/links/54e4
65ff0cf2dbf606964138.pdf

ADI (Alzheimer’s Disease International, Inglaterra). 2013. La demencia en América: el
coste y la prevalencia del Alzheimer y otros tipos de demencia (en linea). Londres,

Inglaterra, ADI. Consultado 12 feb. 2016. Disponible en: https://www.alz.co.uk/

sites/default/files/pdfs/dementia-in-the-americas-SPANISH.pdf

Azcoaga, JE. 2002. Investigacion de las funciones cerebrales superiores (en linea).
Argentina, ADINA. 14 p. Consultado 20 mar. 2016. Disponible en
http://www.adinarosario.com.ar/fotos/biblioteca/invfcs4d.pdf

Bernhardi M, R Von. 2005. Envejecimiento: cambios bioguimicos y funcionales del
sistema nervioso central (en linea). Revista Chilena de Neuropsiquiatria 43 (4):
297-304. Consultado 20 mar. 2016. Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?
pid=S0717-2272005000400004&script=sci_arttext

Contador, |; Ferndndez-Calvo, B; Ramos, F; Tapias-Merino E; Bermejo-Pareja, F. 2010.
El cribado de la demencia en atencidn primaria, revision critica (en linea). Revista
de Neurologia 51 (11): 677-686. Consultado 1 mar. 2016. Disponible en
http://www.neurologia.com/pdf/Web/5111/be110677.pdf

Crossman, AR; Neary, D. 2007. Neuroanatomia: texto y atlas en color. 3 ed.

Barcelona, Espafia, Editorial Elsevier Masson. p. 129-143.

54


https://www.alz.co.uk/%20sites/default/files/pdfs/dementia-in-the-americas-SPANISH.pdf
https://www.alz.co.uk/%20sites/default/files/pdfs/dementia-in-the-americas-SPANISH.pdf
http://www.adinarosario.com.ar/fotos/biblioteca/invfcs4d.pdf
http://www.scielo.cl/scielo.php?%20pid=S0717-2272005000400004&script=sci_arttext
http://www.scielo.cl/scielo.php?%20pid=S0717-2272005000400004&script=sci_arttext
http://www.neurologia.com/pdf/Web/5111/be110677.pdf

Gonzélez H, J. 2009. Funciones cerebrales superiores (en linea). Memoriza.com no.
2: 6-20. Consultado 15 mar. 2016. Disponible en:
http://www.memoriza.com/documentos/revista/2009/fcs%202009 2 %206-20.pdf

Gonzalez Palau, F; Buonanotte, F; Caceres, MM. 2015. Del deterioro cognitivo leve al
trastorno neurocognitivo menor: avances en torno al constructo (en linea).
Neurologia Argentina 7 (1): 51-58. Consultado 30 mar. 2016. Disponible en:
http://www.elsevier.es/es-revista-neurologia-argentina-301-articulo-del-deterioro-
cognitivo-leve-al-90388809

Guyton, AC; Hall, JE. 2006. Tratado de fisiologia médica. 11 ed. Barcelona, Espafia,
Editorial Elsevier Saunders. p. 714-727.

Henao Arboleda, E; Aguirre-Acevedo, DC; Mufos, C; Pineda, DA; Lopera, F. 2008.
Prevalencia de deterioro cognitivo leve de tipo amnésico en una poblacion
colombiana (en linea). Revista de Neurologia 46 (12): 709-713. Consultado 12 feb.
2016. Disponible en: http://www.neurologia.com/pdf/Web/4612/2120709.pdf

INE (Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala). 2016. Tema: indicadores
sociodemogréficos (en linea). Guatemala. Consultado 11 feb. 2016. Disponible

en: http://www.ine.gob.gt/index.php/estadisticas/tema-indicadores

Longo, DL; Fauci, AS; Kasper, DL; Hauser, SL; Jameson, JL, Loscalzo, J. 2012.
Harrison: principios de medicina interna. 18 ed. México, Editorial Mc Graw-Hill. v 1
p. 575

Lupdon, M; Torrents, A; Quevedo, L. 2012. Tema 4: procesos cognitivos basicos (en
linea). In Apuntes de Psicologia en Atencion Visual. Espafa, Universitat
Politécnica de Catalunya. p. 1 /4- 42/4. Consultado 12 mar. 2016. Disponible en:

http://ocw.upc.edu/download.php?file=168043/tema 4. procesos cognitivos basi
€0s-5313.pdf

55


http://www.memoriza.com/documentos/revista/2009/fcs%202009_2_%206-20.pdf
http://www.elsevier.es/es-revista-neurologia-argentina-301-articulo-del-deterioro-cognitivo-leve-al-90388809
http://www.elsevier.es/es-revista-neurologia-argentina-301-articulo-del-deterioro-cognitivo-leve-al-90388809
http://www.neurologia.com/pdf/Web/4612/z120709.pdf
http://www.ine.gob.gt/index.php/estadisticas/tema-indicadores

Mias, CD; Sassi, M; Masih, ME; Querejeta, A; Krawchik, R. 2007. Deterioro cognitivo
leve: estudio de prevalencia y factores sociodemogréficos en la ciudad de Cordoba,
Argentina (en linea). Revista de Neurologia 44 (12): 733-738. Consultado 10 feb.
2016. Disponible en: http://www.neurologia.com/pdf/web/4412/x120733.pdf

Migliacci, ML; Scharovsky, D; Gonorazky, SE. 2009. Deterioro cognitivo leve:
caracteristicas neuropsicolégicas de los distintos subtipos (en linea). Revista de
Neurologia 48 (5): 237-241. Consultado 10 feb. 2016. Disponible en:
http://www.neurologia.com/pdf/Web/4805/bb050237.pdf

Mora-Simon, S; Garcia-Garcia, R; Perea-Bartolomé, MV; Ladera-Fernandez, V;
Unzueta-Arce, J; Patino-Alonso, MC; Rodriguez-Sanchez, E. 2012. Deterioro
cognitivo leve: deteccion temprana y nuevas perspectivas (en linea). Revista de
Neurologia 54 (5): 303-310. Consultado 8 feb. 2016. Disponible en:
http://www.uned-illesbalears.net/Tablas/ratas10.pdf

Municipalidad de El Progreso, Jutiapa, Guatemala. 2016. EIl municipio El Progreso,
Jutiapa, Guatemala (en linea). EIl Progreso, Jutiapa, Guatemala. Consultado 13

mar. 2016. Disponible en: http://www.munielprogreso.gob.gt/el-progreso-
jutiapa.html

Neuropsic, Argentina. 2016. ¢Qué son las funciones cognitivas? (en linea). Buenos
Aires,  Argentina. Consultado 16 mar. 2016. Disponible  en:

http://www.neuropsicologia.com.ar/la-neuropsicologia

OPS (Organizaciéon Panamericana de la Salud, Estados Unidos de América); OMS
(Organizaciéon Mundial de la Salud, Italia). 2016. Situacién de salud en las
Américas: indicadores basicos de salud 2015 (en linea). Washington, Estados
Unidos de América. Consultado 12 feb. 2016. Disponible en:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=2470&Item
id=2003&lang=es

56


http://www.neurologia.com/pdf/web/4412/x120733.pdf
http://www.neurologia.com/pdf/Web/4805/bb050237.pdf
http://www.uned-illesbalears.net/Tablas/ratas10.pdf
http://www.munielprogreso.gob.gt/el-progreso-jutiapa.html
http://www.munielprogreso.gob.gt/el-progreso-jutiapa.html
http://www.neuropsicologia.com.ar/la-neuropsicologia
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=2470&Itemid=2003&lang=es
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=2470&Itemid=2003&lang=es

Ortega, G.; Alegret, M.; Espinoza, A.; Ibarria, M.; Cafabele, P.; Boada, M. 2014.
Valoracion de las funciones viso-perceptivas y viso-espaciales en la practica
forense (en linea). Revista Espafiola de Medicina Legal 40 (2). Consultado 26

mar. 2016. Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-

medicina-legal-285-articulo-valoracion-las-funciones-viso-perceptivas-viso-
espaciales-90296292

Pose, M; Manes, F. 2010. Deterioro cognitivo leve (en linea). Acta Neurologica
Colombiana 26 (3) Sup. (3:1): 7-12. Consultado 8 feb. 2016. Disponible en:
http://acnweb.org/acta/acta 2010 26 Supl3 1 7-12.pdf

Reyes Aragon, CJ De Los; Rodriguez Diaz, MA; Sanchez Herrera, AE. 2012. Estudio
de correlacion entre tres pruebas de rastreo cognitivo en poblacion sin deterioro
cognitivo: dos alternativas al test Minimental (en linea). Cultura, Educacion,
Sociedad 3(1): 33-44. Consultado 24 feb. 2016. Disponible en:
www.revistascientificas.cuc.edu.co/index.php/culturaeducaciénysociedad/article/vie
wd/954/pdf 174

Rodriguez Rey, R. 2002. Fundamentos de neurologia y neurocirugia (en linea). San
Miguel de Tucuman, Tucuman, Argentina, Editorial Magna Publicaciones. p. 28-30.

Consultado 26 mar. 2016. Disponible en: http://www.fm.unt.edu.ar/

Servicios/archivos/fundamentos 8-06.pdf

Sanchez-Rodriguez, JL; Torrellas-Morales, C. 2011. Revisién del constructo deterioro
cognitivo leve: aspectos generales (en linea). Revista de Neurologia 52 (5): 300-
305. Consultado 20 mar. 2016. Disponible en: http://www.neurologia.com/
pdf/Web/5205/bf050300.pdf

57


http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-medicina-legal-285-articulo-valoracion-las-funciones-viso-perceptivas-viso-espaciales-90296292
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-medicina-legal-285-articulo-valoracion-las-funciones-viso-perceptivas-viso-espaciales-90296292
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-medicina-legal-285-articulo-valoracion-las-funciones-viso-perceptivas-viso-espaciales-90296292
http://acnweb.org/acta/acta_2010_26_Supl3_1_7-12.pdf
http://www.revistascientificas.cuc/
http://www.fm.unt.edu.ar/%20Servicios/archivos/fundamentos_8-06.pdf
http://www.fm.unt.edu.ar/%20Servicios/archivos/fundamentos_8-06.pdf
http://www.neurologia.com/%20pdf/Web/5205/bf050300.pdf
http://www.neurologia.com/%20pdf/Web/5205/bf050300.pdf

SEGEPLAN (Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia, Guatemala).
2011. Demografia El Progreso, Jutiapa (en linea). Guatemala. 2 p. Consultado
25 feb. 2016. Disponible en: http:/sistemas.segeplan.gob.gt/sideplanw/

SDPPGDMS$PRINCIPAL.VISUALIZAR?pID=POBLACION PDF 2202

Valdizan, JR. 2008. Funciones cognitivas y redes neuronales del cerebro social (en
linea). Revista de Neurologia 46 (Sup. |): S65-S68. Consultado 20 mar. 2016.
Disponible en: http://www.neurologia.com/pdf\Web/46S01/zS010S65.pdf

Ventura, RL. 2004. Deterioro cognitivo en el envejecimiento normal (en linea). Revista
: 17-25. Consultado 20 mar.

de Psiquiatria y Salud Mental Hermilio Valdizan-€
//wyww.hhv. 6 pelfevistar20041/2%20DETERIORO%
/L

2016. Disponible en: http:/A
P 7
[l

20COGNITIVO.pdf o 810 et )
XS 5% a
Q O /Y & .
2 ;'3 L "3‘.\,“& /
& o (o : B ,g,, N e
2 By &
2 3 BN
&, QMO
Z Lo
LioTE

58


http://sistemas.segeplan.gob.gt/sideplanw/%20SDPPGDM$PRINCIPAL.VISUALIZAR?pID=POBLACION_PDF_2202
http://sistemas.segeplan.gob.gt/sideplanw/%20SDPPGDM$PRINCIPAL.VISUALIZAR?pID=POBLACION_PDF_2202
http://www.neurologia.com/pdf/Web/46S01/zS010S65.pdf
http://www.hhv.gob.pe/revista/2004II/2%20DETERIORO%25%2020COGNITIVO.pdf
http://www.hhv.gob.pe/revista/2004II/2%20DETERIORO%25%2020COGNITIVO.pdf

XIll.  ANEXOS

59



ANEXO 1

% USAC

; >/ TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guatemala

1.9 /

& |
TTAT NNIYTY
UV <A
USAC

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

Tema de Investigacion: Frecuencia de deterioro cognitivo leve

CENTRO UNIVERSJ\TARIO DE ORIENTE
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

BOLETA DE RECOLECCIO}N DE DATOS
Y ENTREVISTA CLINICA

Caodigo Paciente:

Investigador: Luis Felipe Teo Ochaeta

l. Datos Generales:

Nombre:

Sexo:

Edad:

Profesiéon u Oficio:

Anos de Escolaridad:

Domicilio:

Teléfono:

Il. Antecedentes:

Fecha:

1. ¢Ha sido diagnosticado con hipertension arterial por un médico?

Si

No

2. ¢Ha sido diagnosticado con diabetes mellitus por un médico?

Si
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No




¢SActualmente estd en tratamiento con algun farmaco inhibidor de bomba de
protones (omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, esomeprazol o rabeprazol)?

Si No

¢ Cuénto tiempo?

Interrogatorio sobre sintomatologia de deterioro cognitivo leve:

Referido por el paciente o un informante cercano.

Si

1. ¢En el dltimo afo usted ha iniciado con alguno de los siguientes sintomas?

No Sintoma

Olvido de nombres de personas cercanas o0 conocidas

Dificultad para encontrar o recordar palabras

Pérdida de objetos personales

Desorientacion en entornos no familiares o desconocidos

Pérdida de continuidad en una conversacion

Pérdida de continuidad durante la realizacién de alguna actividad

2. ¢Considera que usted es capaz de realizar las siguientes acciones con 0 sin

dificultad?

Si

No Sintoma

Ejercer todavia su profesion u oficio

Realizar algin pasatiempo

Puede realizar compras

Puede pagar cuentas

Cocina o realiza alguna tarea del hogar

Es capaz de salir a la calle y llegar a lugares especificos

Continua en relacion con sus amigos, vecinos y familiares

¢ Presenta actualmente alguno de los siguientes sintomas?

Si

No Sintoma

Incapacidad para comunicarse (oral, escrita 0 mimica)

Incapacidad para ejecutar movimientos coordinados sin causa
fisica

Incapacidad para reconocer (vista) objetos conocidos

Incapacidad para entender el lenguaje (solo escucha sonidos)

Incapacidad para reconocer objetos por el medio del tacto

Interferencia en la funcionalidad del trabajo y vida diaria

Diagnostico de algun trastorno psiquiatrico mayor

Cambios en la personalidad, conducta o comportamiento

Utiliza algin medicamento con funcion a nivel del SNC
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V.

Diagnostico:

Criterios diagnosticos para deterioro cognitivo leve

National institute on aging and the Alzheimer’s association

No. Criterio Si | No
1 Referir evidencia de preocupacion respecto a un cambio en la
" | cognicién, en comparacién con el estado previo del paciente
Presentar alteracion en una o mas funciones cognitivas
5 (incluyendo memoria, funcion ejecutiva, atencion, lenguaje,
" | habilidades visoespaciales)
Punteo MoCA:
Preservar la independencia en las habilidades funcionales,
3. | aunque presente errores o le cueste mas tiempo realizar tareas
complejas
4. | No presentar evidencia de demencia
Si cumple con los 4 criterios realizar test de alteracion de la memoria (T@M):
Diagnodstico del subtipo de DCL
No. Dominio cognitivo con deterioro Si | No
1 DCL tipo amnésico
Punteo TAM:
2 Visoespacial / Ejecutiva
3 Denominacion
4 Memoria
5 Atencién
6 Lenguaje
7 Abstraccion
8 Recuerdo diferido
9 Orientacion
DIAGNOSTICO:
Normal: Deterioro cognitivo leve:
Subtipo:

Amnésico dominio Unico:

Amnésico dominio multiple:

No amnésico dominio Unico:
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ANEXO 2

MONTREAL COGNITl\IE ASSESSMENT (MOCA) :s:::Ee:studios:____Fecha denacimiento:____ /____/

(EVALUACION COGNITIVA MONTHEAL)
Sexo: Fecha: /
Version Mexicana 7.3. Version Alterna <

Copiar el cilindro (3 puntos)

® O

S 0 ®
®

Comienzo

®

Final [ ] [ ] o [ ] [ 1]

_/5

Contorno  Numeros Agujas
DENOMINACION

MEMORIA Lea la lista de palabras, el TREN HUEVO SOMBRERO SILLA AZUL si
paciente debe repetirlas. Haga " n
dos intentos. Recuérdeselas 5 1 er intento I puntos
minutos mds tarde. 2° intento I

ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 54187

El paciente debe repetirla a la inversa. [ 1 174 _/2

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si =2 errores.
[ 1 FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Restar de 7 en 7 empezando desde 80 [ 173 [ 166 [ 159 [ 152 [ 145
4 o 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, O correctas: 0 puntos _/3
a Repetir: Ella escuchd que el abogado de él fue el primero en demandar después del accidente [ ] Las nifias que recibieron demasiados dulces tuvieron dolores de estomago [ ]
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra “M” en1min. [ ] (N2 11 palabras) 1
ABSTRACCIO Similitud entre p. e]. pldtano — naranja= fruta [ ] ojo-oido [ 1 trompeta- piano /]
=
R Do [FF:{ploll Debe acordarse de las palabras TREN HUEVO SOMBRERO SILLA AZUL Puntos por _/5
SINFISTAS [ 1] [1 [ 1 [ 1] [ 1] recuerdos
SIN PISTAS
Optativo Pista de categoria dnicamente
Pista eleccion mltiple
o Dia del mes o Diadela .
0 ACIO [ techa) [ 1mMes [ 1 Afo [ 1 ooe [1 Lugar [ 1 ciudad
Adaptacién: L. Ledesma PhD. Normal 2 26 /30 TOTAL /30
© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org ARadir 1 punto si tiene < 12 afios de estudios

Administrado por:
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ANEXO 3

(Test de Alteracion de Memoria)

Rami L, Molinuevo JL, Bosch B, Sanchez-Valle R, Villar A (/nt J Geriatr Psychiatry, 2007;22:294-7)
Unidad Memoria-Alzheimer. Hospital Clinic i Universitari de Barcelona

MEMORIA INMEDIATA "Intente memorizar estas palabras. Es importante que este atento/a"
Repita: cereza (R) hacha (R) elefante (R) piano (R) verde (R)

1. Le he dicho una fruta, jcual era? 0-1 (SiO, repetirla)
2. Le he dicho una herramienta, ;cual era? 0-1 "
3. Le he dicho un animal, ;cual? 0-1 "
4. Le he dicho un instrumento musical, cual? 0-1 .
5. Le he dicho un color, jcual? 0-1

"Después le pedire que recuerde estas palabras”

"Este atenta/o a estas frases e intente memorizarlas" (maximo 2 intentos de repeticion):

Repita: TREINTA GATOS GRISES SE COMIERON TODOS LOS QUESOS (R)

6. ;Cuantos gatos habia? O - 1; 7. ;De que color eran? O - 1; 8. ;Qué se comieron? O - 1
(Si O decirle la respuesta correcta)

Repita: UN NINO LLAMADO LUIS JUGABA CON SU BICICLETA (R) (maximo 2 intentos):
9. ;Como se llamaba el nifo? 0 - 1; 10. ;Con qué jugaba? O - 1

(Si 0 decirle la respuesta correcta)

MEMORIA DE ORIENTACION TEMPORAL
11. Diasemana 0 - 1; 12. Mes 0 - 1; 13.Diade mes O - 1; 14.Ano O - 1; 15.Estacion O - 1

MEMORIA REMOTA SEMANTICA (2 intentos; si error: repetir de nuevo la pregunta)
16. ¢Cual es su fecha de nacimiento?

17. ;Como se llama el profesional que arregla coches?

18. ;Como se llamaba el anterior presidente del gobierno?

19. ¢Cual es el dltimo dia del ano?

20. ;Cuantos dias tiene un ano que no sea bisiesto?

21. ;Cudntos gramos hay en un cuarto de kilo?

22. ;Cual es el octavo mes del ano?

23. ;Qué dia se celebra la Navidad?

24. Si el reloj marca las 11 en punto, jen que numero se situa la aguja larga?
25. ;Qué estacion del ano empieza en septiembre despues del verano?

26. ;Qué animal biblico engand a Eva con una manzana?

27. iDe que fruta se obtiene el mosto?

28. ;A partir de que fruto se obtiene el chocolate?

29. ;Cuanto es el triple de 1?7

30. ¢Cuantas horas hay en dos dias?

OCO0OO0OO0OO0OO0OO0OOOOOOOOO
1
N Q| P (T QA QU (U QG §

MEMORIA DE EVOCACION LIBRE
31. De las palabras que dije al principio, ;cuales podria recordar? 0-1-2-3-4-5
(esperar la respuesta minimo 20 segundos)

32. ;Se acuerda de la frase de los gatos? 0-1
33. ¢Se acuerda de la frase del nino? 0-1

- 2 - 3 (un punto por idea: 30 -grises -quesos)
- 2 (un punto por idea: Luis -bicicleta)
MEMORIA DE EVOCACION CON PISTAS

34. Le dije una fruta, ;cudl era? 0 -1 ;Se acuerda de la frase de los gatos?
35. Le dije una herramienta, ;cual? 0 -1 39. ;Cudntos gatos habia?
36. Le dije un animal ;cual era? 0-1 40. ;De qué color eran?
0-
0-

[eNeNe)
1
- -

37. Un instrumento musical, ;cudl? 1 41. ;Qué comian?

38. Le dije un color, ;cudl? 1 ,Se acuerda de la frase del nino?

(Puntuar 1 en las ideas evocadas de forma libre) 42. ;Como se llamaba? 0-1
43. ;Con qué estaba jugando? 0-1

© Rami L B-5483-04 se permite su uso en la practica clinica. No esta autorizado el uso comercial y de investigacion del test.
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ANEXO 4

USAC )]

TRICENTENARIA TINORT
Universidad de San Carlos de Guatemala \-/I\T *\,‘ 7\/ l( ""

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Cddigo Paciente:

El Progreso, Jutiapa de 2016.

Por medio de esta carta Yo:

paciente que asiste a consulta al centro de salud de El Progreso, Jutiapa, con

afios de edad, acepto participar voluntariamente en el proyecto de investigacion
titulado:

Caracterizacion de deterioro cognitivo leve

Es de mi conocimiento que el objetivo del estudio es determinar la frecuencia de
deterioro cognitivo leve a través de los criterios diagnosticos del instituto nacional de
envejecimiento y del Alzheimer de Estados Unidos, en los pacientes mayores de 50
afios que consultan al centro de salud de El Progreso, Jutiapa, en los meses de febrero
a junio del afio 2016.

El investigador me ha asegurado que no se me identificard en las presentaciones o
publicaciones que deriven del estudio y que los datos relacionados con mi privacidad
seran manejados en forma confidencial, por lo tanto, acepto libremente participar en
este estudio.

Firma del Voluntario
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