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MARCO TEORICO

El deterioro cognoscitivo implica una declinacién del funcionamiento cerebral y
en especial la capacidad de pensamiento abstracto y memoria, siendo la

demencia una de las principales manifestaciones™'" 4%,

La demencia etimolégicamente significa ausencia del pensamiento. Se define
como la pérdida o deterioro progresivo de las habilidades cognoscitivas que
alteran las actividades de la vida diaria e impiden la autonomia del individuo
con la particularidad que la conciencia se mantiene integra, se compafa de
cambios en la personalidad y las emociones, que interfieren con las actividades

cotidianas, laborales y sociales del individuo *1"40%.

La prevalencia de la demencia es de 6.2% a nivel mundial, siendo de 8.8%
para la mujer y 3.1% en el hombre'"*°. En Estados Unidos se calcula mas de
4.5 millones de pacientes con demencia, de los cuales solo esta diagnosticada
una cuarta parte y solo el 10% recibe un tratamiento adecuado. Sin embargo,
en México el numero aproximado es de 500-700mil pacientes y quiza no esté

11,20,31

diagnosticado ni el 25% de los casos totales . Son pocos los reportes

sobre la prevalencia de la demencia en la poblacion mexicana. En un estudio

realizado en la Ciudad de México *?

, S€ encontrdé una prevalencia de 4.7%,
mientras que en otro realizado en Jalisco ?, se reporto 3.3 por mil habitantes,
con una prevalencia de 3.7% en los mayores de 65 afios de edad con

predominio en el sexo masculino #’.

En los paises occidentales la prevalencia de demencia para los mayores de 65
afios es del 5-10% y se dobla aproximadamente cada cuatro veces hasta
llegar aproximadamente a un 30-50% en los mayores de 80 afios %" En el
estudio poblacional de Leganés se detectd una prevalencia de demencia del
12.1% en mayores de 70 afios®. En un meta analisis de 39 estudios se
describe la enfermedad de Alzheimer como la mas frecuente de las demencias

(56.3%) seguida de la demencia vascular (20.3%)%.



De acuerdo con su origen, la demencia se clasifica en demencia cortical,
demencia subcortical, demencia corticosubcortical y vascular. La Enfermedad
de Alzheimer (cortical) es la causa mas comun, y se estima que existen mas de
6 millones de personas en Norteamérica. 5 millones en Europa. Entre 8 y 10
millones en Asia. Millbn y medio de individuos en América del Sur. La
enfermedad de Alzheimer constituye la tercera enfermedad de gastos sociales
y econdmicos en los paises desarrollados, ademas de ser la tercera causa de
muerte en lugares como EEUU, Japon, Espana y Suiza, entre otros, superada
solamente por las enfermedades cardiovasculares, el cancer y la enfermedad
cerebrovascular. Afecta aproximadamente al 5-10% de las personas mayores

de 65 afios y a la mitad de las personas mayores de 85 arios 2.

Las principales formas de demencia son la enfermedad de Alzheimer (50-70%),
demencia vascular (30-50%) y otras formas de demencia, algunas asociadas a

patologia sistémica, infecciones, degenerativas y genética .

La prevalencia de la enfermedad de Alzheimer aumenta con la edad, desde 5-
10% a los 60-65 afios a un 45-50% en los mayores de 85-90 afos, con una
incidencia media préxima al 1%. En poblaciones occidentales mayores de 80
afos la prevalencia alcanza el 30%, sobrepasando la demencia vascular 46.9%
al enfermedad de Alzheimer 43.5, con unas tasas de mortalidad a tres anos del
42.2% para el Alzheimer y 66.7% para la demencia vascular, sin embargo en
comunidades americanas la prevalencia de Alzheimer es mayor en la poblacion
negra (16%) que en blancos (3.05%), y muy similar en hombres (3.3%) y
mujeres (2.9%), pero las mujeres negras presentan una mayor prevalencia
(19.9%) que los hombres (8.9%). En México, los datos estadisticos reflejan las
cifras esperadas para nuestra distribucién de poblacion, por lo que a través de
estimaciones indirectas con modelos epidemioldgicos ha sido posible estimar la

prevalencia que se encuentra alrededor del 5% entre los mayores de 60 afos
22

En Latinoamérica, se han reportado tasas de prevalencia de demencia que
oscilan entre 3 y 6%, Uruguay 4.03%, Chile 5.96% y Brasil 3.42% '2, por lo que

€s menor en regiones en vias de desarrollo que en los paises desarrollados.



La prevalencia ha sido el problema mas ampliamente investigado en la

epidemiologia de las demencias por lo que es dificil sacar conclusiones.

La demencia se esta convirtiendo en la tercer problema de salud en los paises
desarrollados, detras de los accidentes cardiovasculares y el cancer, junto con

los accidentes cerebrovasculares de ahi su importancia.

El diagndstico es clinico, donde se deben evaluar en especial la memoria y la
capacidad de desempefio de las actividades de la vida diaria en el hogar,
laboral y social, ademas de incluir una exploracion fisica y neuroldgica, asi
como escalas de evaluacidn cognoscitiva a través del Minimental State

Examination de Folstein, Katz, Lawton/Brody , prueba del reloj, Barthel'*.

El tratamiento es no farmacoldgico y farmacolégico; la atencion psicosocial se
enfoca en el cuidado y la adaptacion de los familiares a la patologia del
paciente mejorando las habilidades fisicas y psiquicas que redundan en las
condiciones de vida. El farmacologico esta encaminado al control de la
ansiedad, agitacion, agresividad, estados de psicosis, trastornos del suefio y

depresion’®®,

La evaluacién de la demencia nos permite un abordaje estratégico diagndstico,
preventivo y terapéutico que puede mejorar la calidad de vida de los adultos

mayores.

Es probable que sea dificil encontrar una enfermedad, con tanto impacto sobre
la calidad de vida de quien la sufre y de quienes le cuidan como la demencia.
La afectacion de distintas areas del individuo (intelectual, conductual y
funcional) y sus importantes repercusiones socioeconomicas explican, sélo en

parte, la compleja experiencia que supone convivir con este problema.

La causa mas frecuente de demencia en el momento actual es la enfermedad

de Alzheimer de etiologia probablemente multifactorial (genética, ambiental,



téxica, etc.) y para la que no se dispone de un tratamiento curativo efectivo’.
Las devastadoras consecuencias para el enfermo que la padece, que ve
afectado su funcionamiento intelectual, alterando su comportamiento normal y
que progresivamente, requerira de ayuda para las actividades de la vida diaria
lo cual se extienden a su familia que también sufre con el enfermo las secuelas
de la demencia y que sera absolutamente fundamental para proporcionar la
mayoria de los cuidados al enfermo a lo largo de su evolucién. Las
consecuencias socioeconomicas de este problema tienen una importante
magnitud. Por estos motivos la comunidad en la que vive el enfermo no es

ajena al problema y también debera hacerle frente '#254°

El elevado envejecimiento poblacional de la sociedad en el momento actual y
la tendencia creciente de este fendmeno demografico nos lleva a pensar que el
numero de afectados por este problema, lejos de disminuir, aumentara en los

proximos afnos.

Algunas variables sociodemograficas que se han asociado con una mayor
probabilidad de demencia son la edad, el género femenino y la baja
escolaridad'®®4”. Asi mismo, algunas enfermedades cronicas de la vejez
como la diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad
cardiaca y cerebral, hipertension arterial sistémica, han mostrado una fuerte
relacidon con el desarrollo de la demencia por sus efectos directos o indirectos

en el estado del cerebro'?.

A pesar de las elevadas cifras de prevalencia e incidencia de la demencia los
estudios demuestran que solo el 30% de los pacientes han sido previamente
diagnosticados48. La proporcion de demencia no detectada esta
significativamente asociada a su gravedad, en encontrando que la demencia
leve no se detecta en el primer nivel de atencion en el 95%; moderada
solamente en el 69%; grave en 36% . Estos datos demuestran que ademas de
esas tasas de infra diagndstico, los pacientes con demencia, en comparaciéon
con las personas mayores sin demencia, utilizan con mayor frecuencia los
servicios hospitalarios, la consulta médica, de enfermeria a domicilio y la

consulta por terceros y con menos frecuencia los servicios preventivos y de

4



rehabilitacion. La utilizacion de los servicios sociales comunitarios es muy baja,
inferior al 8% en casos muy graves®’. Entre el 65% y el 90% de los enfermos
con demencia residen en su domicilio, y menos de la mitad, el 47%, fallecen
en éste®3%%_ E| fallecimiento se produce en muchas ocasiones en residencias
0 en hospitales durante ingresos por el empeoramiento de su situacion general
o por alguno de los problemas médicos que frecuentemente se presentan en
esta fase de la enfermedad (delirium, incontinencia urinaria, estrefiimiento,
dolor, problemas nutricionales, infecciones.)46. El hecho de que los enfermos
con demencia residan habitualmente en sus domicilios, pero que mas del 50%
de ellos fallezcan fuera de él, indica un flujo importante de pacientes que en
fases avanzadas son trasladados de su domicilio al medio institucionalizado.
Esta situacion nos hace reflexionar y evaluar la calidad de la atencién que los
enfermos con demencia reciben en su domicilio en comparacion con la que se
otorga a otras patologias en situacién terminal, aunque probablemente, los
problemas que caracterizan a la demencia en fases avanzadas hacen que la
identificacion con otras enfermedades también atendidas en el medio

domiciliario sea cuestionable.

Los enfermos cuando permanecen en su domicilio son atendidos por un
"cuidador informal" constituido por sus familiares, amigos, vecinos, etc. La
mayoria de las actividades son llevadas a cabo por la cuidadora principal*.
Incluso si la familia considera necesario se puede solicitar el apoyo de
equipos de Atencién Primaria, de los servicios del segundo nivel o de recursos
de los servicios sociales para los cuidados del individuo*?. Por lo tanto la
demencia no es un problema de salud aislado, de un individuo en concreto,
sino que es una patologia familiar y social, de ahi la importancia de un apoyo

multidisciplinario para | atencion de estos pacientes.

La demencia no es exclusivamente un problema médico que afecta al paciente,
cuidador y familia, sino que tiene consecuencias socioeconomicas, en cuanto a
que implica altos gastos que se han cuantificado en trabajos ya publicado, y
que oscilan entre los 419,3 y los 1.150,6 euros mensuales, en relacion a la

funcionalidad del individuo con deterioro cognitivo®®.



La evolucion de los pacientes con demencia puede precisar de la
institucionalizacién de éstos, tanto en centros de agudos como en centros de
larga estancia, ya que en algunos de los casos los costos de la atencidn
domiciliaria pueden superar a los de la asistencia en la institucion. No obstante,
la identificacion de los factores que provocan la institucionalizacion,
proporciona datos fundamentales para realizar diversas intervenciones que
favorezcan o faciliten la tarea de los cuidadores y las familias en su medio
habitual y, retrasar o evitar la institucionalizaciéon del paciente con demencia.
Se han propuesto modelos de intervencion continuada escalonada en el
tratamiento de las demencias, dependiendo de la situacion clinica del enfermo

y las necesidades médicas sociales*’

Hasta fases avanzadas de la enfermedad el tratamiento estd fundamentado en
la atencion en la comunidad, y el esfuerzo se centra en el apoyo al cuidador
principal y la provisién de servicios comunitarios. Desde esta perspectiva el
trabajo de los equipos multidisciplinarios es fundamental para garantizar la

adecuada atencion de los pacientes con demencia y sus familiares.

Por eso el acercamiento a la asistencia de las personas con demencia se debe
tener como punto de partida para la organizacion asistencial, entre otras, tener
en consideracion las siguientes prioridades:

1. Se trata de un sindrome complejo, de etiologia desconocida que afecta a
distintas areas del individuo y que provoca diferentes complicaciones en el
enfermo que lo padece a lo largo de su evolucion. Hay que destacar que entre
las complicaciones mas relevantes se situan las alteraciones de la conducta,
que ademas son las que, con mas frecuencia provocan la quiebra de cuidados
por parte de los familiares o personas cercanas a la persona que lo padece.

2. Alteraciones multidimensionales en la persona implicada y afectacion
paralela de la persona encargada de proporcionar los cuidados que el paciente
requiere a lo largo de la enfermedad (sindrome del colapso del cuidador).

3. Escasa implicacion de los distintos niveles asistenciales médicos y sociales
por lo que la patologia permanece en muchas ocasiones infra diagnosticada y
en consecuencia infra tratada, con las repercusiones de una deficiente calidad

en la atencion.



4. Necesidad de potenciar y promover la atencidn comunitaria prestando
atencion tanto a las necesidades de la persona con demencia como a la carga
de los cuidadores, deberan recibir formacion en habilidades de cuidado vy
recursos de respiro.

5. Elevados costos derivados de la atencibn a esta patologia,
fundamentalmente derivados de los costos indirectos asociados a la
enfermedad; en la mayoria de las ocasiones sufragados por los familiares de
los enfermos.

6. Escasez de recursos especificos de atencion social, médica y de centros
dedicados a la investigacion y a la formaciéon de profesionales y familiares

implicados en la atencion de estos enfermos.

Es dificil, dar respuesta a todas las interrogantes que surgen a lo largo de la
evolucion de esta compleja patologia. Al mismo tiempo se debe tener en
cuenta que las demandas de los familiares de los enfermos y las necesidades
de éstos no siempre seran coincidentes. No se deben olvidar los costos
derivados de la atencion puesto que se ha demostrado que éstos se
incrementan a medida que avanza el deterioro cognoscitivo y funcional de la
enfermedad por lo que se debe estudiar aquellos mecanismos de atencion
mas eficientes para garantizar una atencién de calidad al enfermo y sus

familiares.

Sin embargo la implicacién real de la Atencion Primaria esta lejos aun de lo que
se pudiera calificar como O¢ptima. Casi siempre se alude a problemas de
presion asistencial, dificultades de coordinacion con el Segundo Nivel de
atencion, limitaciones de su competencia cientifica técnica, déficit formativo,
etc. Ello se traduce, por ejemplo, en elevadas tasas de infra diagnéstico,
fundamentalmente en fases leves de la enfermedad, de modo que los
pacientes no pueden acceder a los tratamientos eficaces (farmacoldgicos o no
farmacoldgico) existentes en el momento actual, de igual manera se retrasan
los mecanismos de adaptacion al proceso patolégico''. Es por tanto preciso
potenciar actividades de formacion sobre tratamientos y posibilidades de
intervencidon dirigidos tanto a los profesionales de Atencion Primaria (del
sistema de Salud) como a los de Atencién Social Basica (del sistema de
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Servicios Sociales). Igualmente, es de interés poner en marcha un sistema de
asesoramiento a estos profesionales que fomentara su implicacion en la

atencion de esta patologia.

Con las premisas anteriormente expuestas, la estimacion de pacientes
calculada para nuestro medio y el envejecimiento de la poblacion no cabe
ninguna duda del de Atencion a la Demencia cuyo objetivo sera el de ofrecer

una atencion de calidad a los pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION
En los ultimos afos la demencia se ha convertido en un serio problema
ocupando el tercer lugar como problema de salud en los paises desarrollados,
por lo que es de vital interés, dado que la prevalencia de las demencias son un
problema epidemiologico ampliamente estudiado permitiendo la estimacién
aproximada de las tasas de prevalencia para las demencias de grado
moderado a severo, observando que la demencia crece exponencialmente con
la edad por lo menos hasta los 90 afios, dato que fue confirmado por
Manubens y resumido por Katzman? al comparar diferentes estudios en varias
regiones geograficas, observando que las tasas de prevalencia se duplican

cada 5 anos.

Actualmente en el Servicio de Geriatria del Hospital General de México no se
cuenta con los datos actualizados de la prevalencia de demencia en los
pacientes que acuden a nuestro servicio, ya que el ultimo reporte es del afio
2002, porlo que es imprescindible conocerla, ademas de tener conocimiento
de la experiencia en el manejo de esta entidad en particular y la experiencia
obtenida en el servicio de Geriatria del Hospital General de México en el
manejo de las complicaciones y determinar la evolucién de los pacientes. En el
presente trabajo se pretende evaluar la prevalencia de dicha entidad clinica, asi
como las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con esta afeccion.
Por lo que nos hemos propuesto una estrategia de atencidén que incluye la
deteccion oportuna, tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico de estos

pacientes.

Este trabajo pretende hacer las estimaciones de las tasas de prevalencia de
demencia en México e investigar el tipo de atencion reciben las personas con
este problema, asi como evaluar el éxito de una intervencién en la atencion
primaria para el diagnostico oportuno y el tratamiento, esto con la finalidad de
orientar y satisfacer las necesidad del las personas con demencia y sus

cuidadores, ya que dicha intervencion puede mejorar los servicios de salud.



El propdsito principal de la estrategia es la de iniciar de forma oportuna las
modificaciones del estilo de vida, inicio de tratamiento farmacolégico y de la
capacitaciéon de los familiares que permitan lograr la reincorporacién del

individuo a las actividades de la vida diaria y su autonomia.
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OBJETIVO PRIMARIO

Determinar la prevalencia de individuos con demencia atendidos en el Servicio

de Geriatria del Hospital General de México O.D.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de demencia en el Servicio de
Geriatria del Hospital General de México O.D., a lo largo de un periodo
de tiempo de observacion de 3 afnos.

2. Conocer los criterios con los cuales se realizo el
diagndstico de demencia.

3. Conocer la prevalencia de las demencias por sexo, y
comparar los resultados con los reportes de la literatura nacional e
internacional.

4. Identificar el grado de escolaridad de la poblacion con
demencia en nuestro servicio.

5. Identificar el tipo de demencias mas frecuentes en nuestro
servicio.

6. Conocer la funcionalidad de los pacientes con demencias
del servicio de Geriatria.

7. ldentificar las comorbilidades mas frecuentemente
asociadas con demencia en los pacientes del servicio de Geriatria.

8. Conocer cuales son los esquemas de tratamiento
farmacolégico mas utilizados en los individuos con demencia del

Servicio de Geriatria.

11



DISENO Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo.

Diseio del estudio: Analitico, retrospectivo, observacional y transversal.
Universo de trabajo: Todos los pacientes con demencia atendidos en el
Servicio de Geriatria del Hospital General de México en el lapso de diciembre
del 2006 a Julio del 2009, registrados en la base de datos del Servicio de
Geriatria, que cuenten al momento de ingreso a dicho servicio con historia

clinica y valoracién geriatrica completa.

Criterios de inclusién: Pacientes de ambos sexos, mayores de 70 afos de
edad, con diagnéstico de demencia atendidos en el servicio de Geriatria del
Hospital General de México por lo menos durante dos afios consecutivos en el
periodo de diciembre del 2006 a Diciembre del 2008. Que cuenten con la
valoracion en el area cognoscitiva. Se incluyeron variables del perfil
epidemiolégico como edad, sexo, escolaridad, ocupacion, estado civil,

antecedentes heredofamiliares, personales patolégicos y no patolégicos.

Criterios de no inclusion: Pacientes que no cumplan con los requisitos de
asistencia al servicio de Geriatria. Pacientes que no cuenten con las

evaluaciones clinicas establecidos en los criterios de inclusion.

Criterios de exclusién: Pacientes incluidos en la base de datos cuya
informacion requerida no pueda ser localizada y corroborada en sus
expedientes, quienes no llevaron seguimiento en la consulta de geriatria, si
presentaban cuadro de depresion asociado por alto riesgo de pseudodemencia,

que cambiaron de residencia y quienes fallecieron durante dicho periodo.

12



CALCULO Y SELECCION DE LA MUESTRA

Se realizé un muestro aleatorio estratificado, respetando la conformacién
poblacional epidemiolégica como sexo, edad, ocupacion, escolaridad a partir
de la base de datos del Servicio de Geriatria. Se calculo el tamafo de la

muestra de acuerdo a la formulas de poblaciones infinitas o desconocidas.

_ 52
nN=2% pq =25

2
i

n: Tamafo muestral.

Z: Valor correspondiente a la distribucion de Gauss 1.96 para a=0.05 y 2.58
para a=0.01.

P: Prevalencia esperada del parametro a evaluar. En el caso de ser
desconocida se emplea 0.5 que hace mayor el tamaio muestral.

q:1-p (si p=30%, q=70%).

i: Error que se prevé cometer. Utilizando a=0.05 para un intervalo de confianza
(IC) del 95% y un error de 0.1.

OBTENCION DE VARIABLES

Se seleccionaron tres visitas para la obtencion de la informacién de las
variables de interés para el estudio. A partir de la visita mas reciente en la que
se cuente con la totalidad de la informacién requerida, se seleccionaron de
manera retrospectiva dos mas que tengan al menos 6 meses de separacion
entre si, y no mas de 9 meses. Como minimo existieran 12 meses entre la
primera y ultima visitas seleccionadas para cada paciente, y como maximo
podra haber 24 meses entre ellas, todas dentro de los limites sefialados para
la recoleccioén de la informacion.
Se considero a la demencia como una variable cualitativa y ordinal.
Se analizaron dos variables dependientes:

e Presencia de deterioro cognoscitivo.

e Presencia de deterioro cognoscitivo mas dependencia.
Para identificar y clasificar la demencia se tomo como referencia la puntuacién
del Minimental State Examination de Folstein, misma que se ajusto a edad y

nivel educativo del individuo.
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Se consideraron variables independientes:
e Sexo, edad, escolaridad, estado civil, ocupacion.

e Comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial

sistémica.
DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES
Datos demograficos Edad
Sexo
Escolaridad
Estado civil
Valoracion funcional Indice de Katz.
Escala de Lawton/Brody.
Valoracion mental Minimental State Examination de Folstein.
Comorbilidades Hipertension arterial sistémica
Diabetes mellitus tipo 2
Tipo de demencia Vascular
Alzheimer
Mixta
Tipo de tratamiento Memantina
Galantamina
Memantina/Galantamina

Edad: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales.
Sexo: Condicion organica, masculina o femenina, de los animales y las
plantas.

Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un

establecimiento docente.

Indice de Katz: Creado en el afio 1958 por un equipo multidisciplinar dirigido
por S. Katz y formado por enfermeras, médicos, asistentes sociales, terapeutas
ocupacionales y fisioterapeutas del The Benjamin Rose Hospital, para
delimitar la dependencia en fracturas de cadera; y publicado por primera vez un
afo después con el titulo de Index of Independence in Activities of Daily Livi y
en 1963 en JAMA(1963;185(12):914-9).

Aunque fue disefiado como un indice de rehabilitacion, se ha empleado en la
valoracion de muchas enfermedades crénicas como el infarto cerebral o la

artritis reumatoide, tanto en pacientes institucionalizados como ambulatorios
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Hoy en dia es la escala mas utilizada a nivel geriatrico y paliativo.

Valora seis funciones basicas (bafio, vestido, uso de retrete, movilidad,
continencia de esfinteres y alimentacion) en términos de dependencia o
independencia, agrupandolas posteriormente en un solo indice resumen.

Indice de Katz de independencia en las Actividades de la vida diaria (AVD)
Importante: Independiente significa sin supervision, direccion o ayuda personal
activa, con las excepciones que se indican mas abajo. Se basan en el estado
actual y no en la capacidad de hacerlas. Se considera que un paciente que se
niega a realizar una funcion no hace esa funcion, aunque se le considere
capaz.

Clasificaciéon

A. Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete,
vestirse y bafarse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.

C. Independiente para todas excepto bafarse y otra funcidén adicional.

D. Independiente para todas excepto banarse, vestirse y otra funcion adicional.
E. Independiente para todas excepto banarse, vestirse, uso del retrete y otra
funcién adicional.

F. Independiente para todas excepto banarse, vestirse, uso del retrete,
movilidad y otra funcién adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o
F.

El resultado se informa mediante la letra adecuada, por ejemplo: indice de Katz
C.

Banarse (con esponja, ducha o baiiera):

Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o
una extremidad incapacitada) o se bana completamente sin ayuda.
Dependiente: necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo, para
salir o entrar en la banera, o no se lava solo.

Vestirse

Independiente: coge la ropa solo, se la pone, se pone adornos y abrigos y usa
cremalleras (se excluye el atarse los zapatos).

Dependiente: no se viste solo o permanece vestido parcialmente.

Usar el retrete

Independiente: accede al retrete, entra y sale de él, se limpia los 6rganos
excretores y se arregla la ropa (puede usar 0 no soportes mecanicos).
Dependiente: usa orinal o cuia o precisa ayuda para acceder al retrete y
utilizarlo.

Movilidad

Independiente: entra y sale de la cama y se sienta y levanta de la silla solo
(puede usar o no soportes mecanicos).

Dependiente: precisa de ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno o
mas desplazamientos.

Continencia

Independiente: control completo de miccion y defecacion.

Dependiente: incontinencia urinaria o fecal parcial o total.

Alimentacién
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Independiente: lleva la comida desde el plato o su equivalente a la boca (se
excluyen cortar la carne y untar la mantequilla o similar).

Dependiente: precisa ayuda para la accion de alimentarse, o necesita de
alimentacion enteral o parenteral.

Escala de Lawton y Brody: Publicado en 1969 y construida especificamente
para su uso con poblacion anciana (Gerontologist 1969;9:178-8).

Mide capacidad y tienen un buen coeficiente de reproductibilidad (0,94)
Se debe llevar a cabo con la ayuda del cuidador principal, cual es la situacién
concreta personal del paciente, respecto a estos 8 items de actividades
instrumentales de la vida diaria

A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO Puntos

1. Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los numeros, etc
2. Marca unos cuantos numeros bien conocidos 1

3. Contesta el teléfono pero no marca 1

4. No usa el teléfono 0

. IR DE COMPRAS

. Realiza todas las compras necesarias con independencia 1

. Compra con independencia pequefias cosas 0

. Necesita compafia para realizar cualquier compra O

. Completamente incapaz de ir de compras 0

C. PREPARACION DE LA COMIDA

1. Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia 1
2. Prepara las comidas si se le dan los ingredientes 0

3. Calienta y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada 0
4. Necesita que se le prepare y sirva la comida 0

D. CUIDAR LA CASA

1. Cuida la casa s6lo o con ayuda ocasional (ej. Trabajos pesados) 1

2. Realiza tareas domésticas ligeras como fregar o hacer cama 1

3. Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de
limpieza aceptable 1

4. Necesita ayuda en todas las tareas de la casa 1

5. No participa en ninguna tarea doméstica 0

E. LAVADO DE ROPA

1. Realiza completamente el lavado de ropa personal 1

2. Lava ropa pequenfia 1

3. Necesita que otro se ocupe del lavado 0

F. MEDIO DE TRANSPORTE

1. Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su coche 1
2. Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero no usa transporte
publico 1

3. Viaja en transportes publicos si le acompafia otra persona 1

4. Solo viaja en taxi o automoévil con ayuda de otros 0

5. No viaja 0

G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION

1. Es responsable en el uso de la medicacién, dosis y horas correctas 1
2. Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con
anticipacion en dosis preparadas 0

3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion 0

w

A ON -
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H. CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO

1. Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge y conoce sus
ingresos 1

2. Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes
gastos, etc 1

3. Incapaz de manejar el dinero 0

Maxima dependencia: 0 puntos

Independencia total: 8 puntos

Minimental State Examination de Folstein (MMSE): es un test de tamizaje.
Dentro de las escalas cognitivas-conductuales para confirmar y cuantificar el
estado mental de una persona es una de las mas utilizadas.

MMSE por Folstein MF, Folstein S, Mchugh PR. Mini-Mental State: A practical
method for grading the cogntive state of patients for the clinicians. J. Psych. Res. 1975;
12 (3):189-198.

El MMSE es un test que tiene alta dependencia del lenguaje y consta de varios

items relacionados con la atencién. Se puede efectuar en 5-10 minutos segun
el entrenamiento de la persona que lo efectua.

Evalua la orientacion, el registro de informacion, la atencién y el calculo, el
recuerdo, el lenguaje y la construccion.

Cada item tiene una puntuacién, llegando a un total de 30 puntos. En la
practica diaria un score menor de 24 sugiere demencia, entre 23-21 una
demencia leve, entre 20-11 una demencia moderada y menor de 10 de una
demencia severa.

Para poder efectuar el MMSE es necesario que el paciente se encuentre vigila
y lucido.

El MMSE tiene baja sensibilidad para el diagndstico de deterioro cognitivo leve,
la demencia frontal-subcortical y el déficit focal cognitivo.

Es necesario realizar el test en un ambiente confortable, sin ruidos e
interrupciones.

Antes de comenzar con el MMSE es importante tomar nota de:

- Edad.

- Afos de estudio.

ORIENTACION TEMPORAL (Méax.5)
¢En qué afno estamos? 0-1

¢En qué estacion? 0-1

¢En qué dia (fecha)? 0-1

¢En qué mes? 0-1

¢En qué dia de la semana? 0-1
ORIENTACION ESPACIAL (Max.5)
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¢ En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1

¢ En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1
¢ En qué pueblo (ciudad)? 0-1

¢ En qué provincia estamos? 0-1

¢En qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1
MEMORIA INMEDIATA (max. 3)

Nombre tres palabras flor, coche, nariz; arazén de 1 por segundo. Luego se pide al paciente
que las repita. Esta primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta, pero continte diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un maximo de 6
veces.

ATENCION Y CALCULO( Max. 5)

Si tiene 30 pesos y me va dando de tres en tres, ¢ Cuantos le van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

30 0-1 27 0-1 24 0-1 21 0-1 18 0-1

(O 0-1D0-1NO-1U0-1 MO-1).

RECUERDO DIFERIDO (Max 3)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Flor, coche, nariz.
LENGUAJE Y CONSTRUCCION (Max. 3)
e DENOMINACION. Mostrarle un l&piz o un boligrafo y preguntar ,qué es esto?. Hacer lo
mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
e REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “En un trigal habia
5 perros”) 0-1
COMPRESION (Max. 3)

e Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha, déblelo por la mitad, y
pongalo en el suelo".

Coge con mano derecha. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1
LECTURA (Max. 1)

e Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ojos". Pidale que lo lea y haga lo que dice
la frase 0-1.

ESCRITURA (Max. 1)

e Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1.
INTEGRIDAD VISUAL-MOTORA (Max. 1)

e Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal cual. Para otorgar
un punto deben estar presentes los 10 angulos y la interseccion. 0-1
Puntuacién Total (Méx.: 30 puntos)
< 24 puntos Demencia.

Si tiene < 8 anos de escolaridad 17/18.
De 8-12 anos de escolaridad 21/22

Si tiene > 12 anos de escolaridad 23/24.

Tabla de referencia de Minimental State Examination de Folstein en
funcion de edad y nivel educativo del sujeto

18- 25- 30- 35- | 40- | 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80-
Edad en aios >84
24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84
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Estudios
22 25 25 23 23 23 23 22 23 22 22 21 20 19

elementales
Estudios

27 27 26 26 27 26 27 26 26 26 25 25 25 23
primarios
Estudios

29 29 29 28 28 28 28 28 28 28 27 27 25 26
medios

Estudios
29 29 29 29 29 29 29 29 29 29 28 28 27 27
superiores

R.M. Crum, J.C. Anthony, S.S. Bassett and M.F. Folstein. Population-based
norms for the Mini-Mental State Examination by age and educational level.
Journal of the American Medical Association 1993,;269(18):2386-239

Demencia: Es la pérdida o deterioro progresivo de las habilidades
cognoscitivas que alteran las actividades de la vida diaria e impiden la
autonomia del individuo con la particularidad que la conciencia se mantiene
integra, se compafa de cambios en la personalidad y las emociones, que

interfieren con las actividades cotidianas, laborales y sociales del individuo.

Se considera deterioro cognoscitivo leve cuando el paciente fue calificado con
21-23 puntos; deterioro cognoscitivo moderado con 11-20 puntos y deterioro
cognoscitivo severo  menos 10 puntos; ajustdndose a los afios de escolaridad

del individuo.

Clasificacion
La demencia es un sindrome que puede ser causado por multiples etiologias

que, a veces, mas aun en el paciente anciano, se interrelacionan. La causa
mas frecuente de demencia en el sujeto anciano occidental es la enfermedad
de Alzheimer. La clasificacion del DSM-IV, y la de la CIE-10, de la
Organizacion Mundial de la Salud, son las dos mas utilizadas para la
clasificacion de las demencias, proponiendo ambas, ademas, criterios

diagndsticos estandarizados’.

Criterios de demencia. DSM-IV
a) Desarrollo de déficit cognoscitivos multiples que se manifiestan por:
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1. Alteracion de la memoria: alteracion en la capacidad de aprender nueva informacion o recordar
informacién previamente aprendida.

2. Una o méas de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

a) Afasia.

b) Apraxia.

c¢) Agnosia.

d) Alteracion de la funcion ejecutiva (capacidad para el pensamiento abstracto y para planificar, iniciar,
secuenciar, monitorizar y detener un comportamiento complejo).

b) Los defectos cognoscitivos de los criterios A1 y A2 han de ser de la suficiente intensidad como para
provocar un deterioro significativo de la actividad social o laboral.

Demencias corticales

a) Enfermedad de Alzheimer (EA) Es una enfermedad degenerativa primaria de
origen desconocido, caracterizada por la pérdida de memoria de instauracion
gradual y continua, con afectacién lleva la repercusién consecuente en la
actividad laboral o social.

La patogenia no se conoce con exactitud, aunque se ha demostrado una
reduccion del grado de inervacion colinérgica en areas neocorticales e
hipocampicas, y una pérdida de neuronas de los nucleos colinérgicos del
prosencéfalo basal. Se han identificado factores de riesgo asociados, como la
edad avanzada, género femenino, bajo nivel educativo, historia previa de
depresion, traumatismo cerebral, entre otros. Junto a éstos, se encuentran
genotipos que confieren vulnerabilidad. Se han descrito cuatro genes que
contribuyen a conferir vulnerabilidad en el desarrollo de EA™’:

1. Apolipoproteina E alelo 4 localizado en cromosoma 19. Que incrementa el
depdsito de proteina beta-amiloide en su variedad agregada y se asocia con
una mayor frecuencia de desarrollar placas neuriticas y marcado déficit
colinérgico®®.

2. Gen del receptor de lipoproteina de baja densidad localizado en cromosoma
12°,

3. El alelo A2 del antigeno de histocompatibilidad HLA, que se codifica en el
cromosoma.

4. La hidrolasa de bleomicina, que se codifica en el cromosoma 17.

Se ha descrito una forma precoz, poco frecuente (< 5%), que afecta a personas
entre 30-60 afos y se asocia a alteraciones genéticas. Se han documentado
mutaciones en la proteina precursora amiloidea, presenilina 1 y 2 (cromosomas
1, 14 y 21). Asimismo existe una forma esporadica que ocurre mas

frecuentemente en personas mayores de 65 afos, cuyo patrén hereditario no
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es obvio, aunque se ha observado un riesgo aumentado en los pacientes con

una o dos copias del alelo épsilon4 de la apoproteina E (cromosoma 19)%"2.

El diagndstico es clinico, estableciéndose unos criterios de probabilidad
diagndstica (NINCDS-ADRDA), obteniéndose el definitivo mediante el estudio
anatomopatolégico. Esta entidad se caracteriza por el hallazgo de atrofia
cortical con ensanchamiento de los surcos cerebrales y dilatacion ventricular
compensadora, mas acentuada en los I6bulos frontales, parietales y
temporales; microscépicamente por los ovillos neurofibrilares, placas seniles

(neuriticas) y angiopatia amiloidea (depdsito de proteina beta-amiloide)®.

Criterios NINCDS-ADRDA para el diagnéstico de la enfermedad de

Alzheimer

Criterios para el diagndstico clinico de enfermedad de Alzheimer probable:

— Demencia.

— Empeoramiento progresivo de la memoria y de otras funciones cognosciitivas.

— Comienzo entre los 40 y los 90 afios, con mayor frecuencia después de los 65 afos.

— Ausencia de alteraciones sistémicas u otras enfermedades cerebrales que pudieran producir el
deterioro progresivo observado de la memoria y de las otras funciones cognoscitivas.

Apoyan el diagnéstico de enfermedad de Alzheimer probable:

— Deterioro progresivo de alguna funcién cognitiva especifica (afasia, apraxia, agnosia).

— Alteraciones conductuales y en la realizacion de las actividades diarias habituales.

— Antecedentes familiares de trastorno similar, especialmente si obtuvo confirmaciéon anatomopatoldégica.
— Pruebas complementarias: TAC craneal atrofia cerebral, liquido cefalorraquideo y
electroencefalograma normal.

Aspectos clinicos compatibles con el diagnéstico de enfermedad de Alzheimer probable:

— Mesetas en la progresion de la enfermedad.

— Otras alteraciones neuroldgicas, especialmente en fases avanzadas, hipertonia, mioclonias, alteracion
de la marcha y convulsiones.

— Sintomas asociados de depresién, insomnio, incontinencia, ideas delirantes, ilusiones, alucinaciones,
accesos emocionales, fisicos o verbales, alteraciones de la conducta sexual, pérdida de peso.

— TAC cerebral normal para la edad del paciente.

Demencias frontotemporales

Se caracterizan por declive de las funciones superiores de inicio insidioso y
progresion lenta, acompafado de alteraciones conductuales, sociales, de las
funciones ejecutivas y lenguaje desproporcionado en relacién con el defecto de
memoria. Estos pacientes han sido clasificados como enfermedad de Pick. En
afnos recientes se considera que la enfermedad de Pick forma parte de un
amplio grupo de entidades donde predominan las lesiones de localizacién

frontotemporal, pero con variedades clinicopatoldgicas diferentes®2.

Las demencias frontotemporales no son tan frecuentes, es importante

reconocerlas ya que difieren en su manejo. Esto es, sobre todo, importante en
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aquellos pacientes que debutan clinicamente con trastornos conductuales
complejos y con mantenimiento de la funcion cognoscitiva. En esos pacientes

se plantea el diagnéstico diferencial con las psicosis de comienzo tardio.

Demencias subcorticales

Se ha aplicado a las alteraciones cognoscitivas que aparecen en los pacientes
con corea de Huntington, con paralisis supranuclear progresiva o con
enfermedad de Parkinson. De forma diferente a lo que suele ocurrir en las
demencias corticales, es habitual encontrar alteracién de la marcha, rigidez,

bradicinesia, movimientos anormales o afectacion de las vias largas.

La demencia por cuerpos de Lewy, segun McKeith, se caracteriza por un
deterioro cognoscitivo progresivo asociado a cognicién y alerta fluctuante,
alucinaciones visuales (alucinaciones no visuales o delirios sistematizados) y
parkinsonismo, con mayor frecuencia de episodios de pérdida transitoria de
conciencia y sincopes, y tendencia a caidas repetidas. La rigidez y la
bradicinesia son los signos mas comunes; sin embargo, el temblor de reposo
es infrecuente. Las modificaciones en el estado mental suelen preceder a los
signos motores. La respuesta a la L-dopa es muy variable. Suele existir una
sensibilidad aumentada a los antagonistas dopaminérgicos y reacciones
adversas a neurolépticos. En el tejido cerebral se pueden objetivar

microscopicamente cuerpos de Lewy .

La demencia es comun en la enfermedad de Parkinson idiopatica, con una
frecuencia entre 20-50%. Los factores que aumentan el riesgo de desarrollo de
la misma son la edad mayor de 70 anos, depresion, confusién o psicosis con

levodopa y apolipoproteina E.

Demencias vasculares
La demencia vascular es secundaria a la muerte neuronal derivada de
procesos isquémicos o hemorragicos. En una amplia revisién realizada en

Suecia sobre mayores de 85 afos, la enfermedad vascular era la primera
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causa de demencia, estando presente en el 47% de la poblacién. Presenta
mayor incidencia en varones, pacientes con hipertension arterial, cardiopatia y
diabetes mellitus tipo 2. Series patoldgicas, las cuales estan basadas en
poblacion hospitalizada, sugieren que el 20% de los ancianos tienen evidencia
neuropatoldgica de demencia vascular en la autopsia. La presentacion clinica
varia en funcion de la localizacion y magnitud de los infartos. Se caracteriza por
un comienzo brusco, deterioro escalonado, curso fluctuante y signos
neuroldgicos focales. En la actualidad se reconocen los criterios de demencia

vascular establecidos por la National Institute of Neurological Disorders and
Stroke Association (NINDSAIREN). Puede ser util la escala de isquemia de
Hachinski, la cual intenta diferenciar demencia vascular de enfermedad de
Alzheimer, posteriormente validada con criterios anatomopatolégicos por
Rossen. Los nuevos criterios diagnosticos incorporan el uso de métodos de
neuroimagen. Las causas pueden ser infartos multiples, infarto unico en area

estratégica, enfermedad de pequefios vasos, hemorragias e hipoperfusion 2°.

Criterios diagnésticos de demencia vascular NINDSAIREN

Demencia.

Enfermedad cerebrovascular demostrada a través de signos focales congruentes con ictus previo, con o
sin relato de ictus previo, y evidencia de lesiones vasculares en la neuroimagen.

Relacion entre la demencia y enfermedad cerebrovascular a partir de una o mas de las siguientes
circunstancias:

— Asociacion temporal: inicio de la demencia en los tres meses siguientes a un ictus.

— Deterioro brusco de funciones cognoscitivas.

— Progresion fluctuante o escalonada de las alteraciones cognitivas.

Aspectos compatibles con una demencia vascular probable:

— Alteracion de la marcha en fase temprana.

— Antecedente de inestabilidad y caidas frecuentes.

— Aparicion precoz de sintomas urinarios.

— Paralisis pseudobulbar.

— Alteraciones en la personalidad o el estado de animo.

Escala de isquemia de Hachinski

Dato clinico Puntuacién
Comienzo subito 2
Deterioro a brotes 1
Curso fluctuante 2
Confusién nocturna 1
Conservacion de la personalidad 1
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Depresion 1
Sintomas somaticos 1
Labilidad emocional 1
Antecedentes de hipertension arterial sistémica 1
Antecedentes de ictus 2
Signos de ateroesclerosis 1
Signos neuroldgicos focales 2
Sintomas neurolégicos focales 2

< 4 puntos sugiere un trastorno degenerativo.
4-7 puntos: casos dudosos y demencias mixtas.

> 7 puntos sugiere demencia vascular.

Demencias secundarias

Se trata de un conjunto de procesos que pueden producir deterioro
cognoscitivo. En el paciente anciano hay que destacar cualquier enfermedad
del sistema nervioso central (infecciones, tumores, hematomas subdurales,
hidrocefalia a presidbn normal), sistémicos o metabdlicos (enfermedades
tiroideas, déficit vitaminico B12, etc.) y polifarmacia. Se estima que el 5% de los
pacientes de edad avanzada con demencia presentan algunas alteraciones

metabdlica o medicamentosa responsable o coadyuvante.

Memantina

Es un potente antagonista no competitivo de receptores NMDA(N-metil-D
aspartato). Posee propiedades nootrdpicas que protegen a las neuronas de la
excitotoxicidad producida por la isquemia, y se ha comprobado que en la
demencia vascular muestran una discreta mejora en el rendimiento

cognoscitivo, pero con escasa relevancia clinica.

Se ha reportado que el efecto benéfico de la memantina es mayor cuanto

mayor sea el deterioro cognoscitivo que presenta el paciente, y mas util en los
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pacientes con enfermedad de pequefio vaso frente a aquéllos con patologia de

gran vaso’.

Dosis: Inicialmente, 5 mg diarios durante la primera semana. En la segunda
semana se recomienda 10 mg al dia (la mitad de un comprimido, dos veces al
dia) y en la tercera semana se recomiendan 15 mg al dia (un comprimido por la
mafana y la mitad de un comprimido por la tarde). A partir de la cuarta
semana, se puede continuar con el tratamiento a la dosis de mantenimiento
recomendada de 20 mg al dia (un comprimido dos veces al dia). La dosis diaria

maxima es de 30 mg al dia.

Galantamina

Es un parasimpaticomimético, alcaloide terciario, inhibidor selectivo,
competitivo y reversible de la acetilcolinesterasa. Estimula la accion intrinseca
de la acetilcolina sobre los receptores nicotinicos, mediante la fijacion alostérica
del receptor, por lo que en pacientes con demencia tipo Alzheimer puede
conseguir un aumento de la actividad del sistema colinérgico que se asocia con

mejoria de la funcidn cognoscitiva.

Dosis: Inicialmente 4mg cada 12 horas durante 4 semanas, con dosis de

mantenimiento de 8mg/12 horas, durante 4 semanas como minimo’.
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ANALISIS DE LA INFORMACION

Como método estadistico se empleo la prueba exacta de Fisher y la prueba de
Chi- Cuadrada de Pearson, empleando para el andlisis estadistico el programa
SPSS version 17.0 y considerandose como significativo una P menor de 0.05
de acuerdo con los métodos de analisis estadisticos empleados, como medida
epidemioldgica se calculo prevalencia, con un intervalo de confianza a 95%.

La descripcién de los datos cualitativos se realiz6 en forma de frecuencias
absolutas y porcentajes y los datos cuantitativos mediante de media y

desviacion estandar.

El instrumento de medicion constd de cuatro capitulos: ficha de identificacion,
datos socio demografico, antecedentes y actividades de la vida diaria. Los
participantes se les aplicaron el Minimental State Examination de Folstein, Katz
y Lawton/Brody.
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RESULTADOS
Se analizaron 35 casos, 24 mujeres (68.57%), y el restante 11 hombres
(31.42%) con diagnostico de demencia por lo que la prevalencia fue mayor

para las mujeres que para los hombres con una p<0.05,Figura 1.

Figura 1. Distribucién por Sexo.

La edad promedio fue de 83 afos, con un rango de 70 a 98 afios, Figura 2.

FIGURA 2. Distribucién por Edad.
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Con respecto a la ocupacion en la mujer fue el hogar y en el hombre el
campo, Figura 3. El 48.57% son viudos a diferencia a los que hace referencia
la literatura nacional donde predomina los individuos casados.

Figura 3. Ocupacion.

El nivel de escolaridad de los pacientes 11 de los participantes son
analfabetas y solo uno tiene escolaridad de licenciatura, con un promedio de 2
anos de escolaridad, Figura 4.

Figura 4. Nivel de Escolaridad.
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Se encontré una prevalencia del 57.14% de demencia vascular, 37.14% de
demencia tipo Alzheimery 5.71% de forma mixta, Figura 5.

Figura 5. Tipo de Demencia.

La demencia vascular se presento en 20 casos de los cuales 13 de ellos
corresponden a mujeres, Figura 6. En relacion a la demencia tipo Alzheimer
fueron 13 casos identificados también con predominio en la mujer, Figura 7.

Figura 6. Distribuciéon de la Demencia Vascular por sexo.

Figura 7. Distribucién de la Demencia Alzheimer por sexo.
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Los individuos presentaron un minimental de 6 a 22 puntos con un promedio de

13 puntos, Figura 8.

Figura 8. Resultados del Minimental State Examination de Folstein.

Predomino la demencia moderada con un puntaje de 11-20 puntos. Figura 9.

Figura 9. Tipos de demencia de acuerdo a valores de Minimental State
Examination de Folstein.
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En cuanto a la independencia en las actividades de la vida diaria presentan en
promedio KATZ B y Lawton/Brody 5/8, Figura 10.

Figura 10. Funcionalidad de acuerdo a Escala de Katz.

Se presentaron como comorbilidades hipertension arterial sistémica en 15 de
los casos, asi como la asociacion diabetes mellitus e hipertension arterial
sistémica en 5 casos, Figura 11.

Figura 11. Asociacion con comorbilidades.

En relacién a los tratamientos empleados el 48.57% recibia tratamiento con
antagonista de los receptores NMDA (memantina), inhibidor selectivo,

competitivo y reversible de la acetilcolinesteras (galantamina) 20%, otro 20%
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recibe un esquema tanto con memantina como con galantamina y un 11.76%

actualmente solo recibe tratamiento no farmacologico, Figura 12.

Figura 12. Tratamiento Empleado.
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DISCUSION

Dado que la esperanza de vida de la poblacién va en aumento con ella se
incrementa la incidencia de patologia neurodegenerativa, que anteriormente no
eran consideradas de importancia ni de impacto en los sistemas de salud sin
embargo, se ha observado que son generadoras de problemas de tipo
asistencial tales como la institucionalizacion, ademas de ser unas de la

primeras causas de incapacidad en el anciano.

Por lo que se realizo el presente trabajo de tipo retrospectivo, observacional y
transversal de la prevalencia de demencias en los pacientes del Servicio de
Geriatria del Hospital General de México O.D., encontrando que la prevalencia
en nuestro estudio es similar a la reportada en otros paises de Latinoamérica
4438 | a poblacién estudiada se caracterizo por tener un predominio de mujeres,
con una edad promedio de 83 afos. Estos resultados coinciden con los
reportados por diversos estudios llevados a cabo en Latinoamérica, Estados

Unidos y Europa 23841,

En relacion con la escolaridad, frecuentemente se ha reportado que tanto la
prevalencia como la incidencia de la demencia son mayores en sujetos con
bajo logro educativo 3447 En nuestro estudio el nivel educativo de los individuos
es basico (primaria 2 afos), pero con predominio de analfabetismo. La mayoria
de los estudios que reportan este efecto emplean puntos de corte Unicos para
la clasificacién de los individuos con demencia. Sin embargo, en poblaciones
con bajo nivel escolar, como la poblacion mexicana, la aplicacion de estos
puntos de corte da como resultado una sobreestimacién de la demencia . Por
lo que el corte en sujetos analfabetas como es el caso de nuestro estudio
puede ser considerado desproporcionadamente altas, por lo cual en ocasiones
la demencia puede ser efecto de la baja escolaridad sobre el desempenio en las

pruebas cognoscitivas, mas que por un déficit cognoscitivo per se°.

33



Un estudio publicado en relacién a la prevalencia estandarizada de la demencia
en México se observo un 7.3% en medio rural y 7.4% en el medio urbano, sin
embargo, en nuestro estudio existe una mayor prevalencia en pacientes

provenientes del medio rural 2.

En relacidon a las comorbilidades, se encontré que la probabilidad de demencia
es mayor en sujetos con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial
sistémica, como ya se ha reportado en estudios previos en poblaciones
Meéxico-americanas. La importancia de estas comorbilidades en la poblacion
México-americana ha llevado incluso a algunos autores a considerar que,
aunque las cifras de prevalencia de demencia son similares, la etiologia puede
ser diferente al de otras poblaciones, dando un gran peso a los factores
genéticos 2. En relacion a las alteraciones en actividades de la vida diaria y la
asociacion con alguna de las comorbilidades por lo general podrian determinar
el alto riesgo de convertirse en individuos dependientes. Sin embargo este
resultado solo podra considerarse una vez que se analice la evolucién de los

sujetos.

Mediante el desarrollo del estudio se logr6  corroborar lo ya expresado en
algunos otros estudios, observandose una prevalencia de demencia de tipo
vascular sobre otros tipos de demencias corticales y corticosubcorticales, datos
que son congruentes con los reportes senalados en la literatura nacional e
internacional, sin embargo, es posible que este estudio presente limitaciones
debido a como se obtuvo la informacion. Por lo tanto, los resultados de nuestra
investigaciéon representan un aporte valioso para la compresion de la
importancia que tiene la demencia en la poblacién mexicana, asi como su
asociacion con enfermedades altamente prevalentes en los adultos mayores en

nuestro pais.

De acuerdo con la relevancia de este problema de salud, es importante
mencionar la aplicacion en el primer nivel de atencion de estudios de tamizaje
como el Minimental State Examination de Folstein como parte de la valoracion

integral que requiere el anciano, ya que puede ser una herramienta valiosa
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para la identificacion del deterioro cognoscitivo, que nos orienta a realizar un

diagnostico oportuno y a tomar medidas terapéuticas tempranas.

En relacion al tratamiento se observo que los esquemas que usados con mayor
frecuencia son memantina, galantamina, y en algunos casos especiales ambas,
sin que fuera posible demostrar mejoria clinica relevante mediante el
incremento promedio del puntaje de la evaluacion del minimental como lo ha

referido Gary Small y Cols, debido a como se obtuvo la informacion.
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CONCLUSION

Se incluyeron en el estudio 35 pacientes que cumplieron con los criterios
clinicos y funcionales para demencia, observando que al igual que otros
estudios ya reportados la demencia es un problema de salud importante en la

poblacion de adultos mayores mexicanos.

Fue factible corroborar, que a mayor edad incrementa la posibilidad de

presentar demencia.

Se observo diferencia significativa en relacion a una mayor prevalencia de

demencia en la mujer en relacion al hombre, sin importar la edad.

Es mayor en individuos con bajos niveles educativos e incluso en analfabetos y

en aquellos que tienen bajo nivel socioeconémico.

Predomina la de tipo vascular, misma que se asocia con comorbilidades como

la diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica.

Por lo que es importante identificar los factores de riesgo en la poblacién mayor
de 60 anos, para su diagndstico y tratamiento, ya que es un problema de
impacto tanto para la sociedad en general como para la familia del individuo,
por lo que no se debe ignorar o subdiagnosticar, debiendo capacitar
principalmente a los profesionales de la salud de primer nivel o contacto para
su diagnostico, y asi poder brindar una atencion integral, mejorando por
consiguiente la calidad de vida del individuo ya que la demencia es de las
primeras causas de incapacidad en el adulto mayor. Debiendo dar orientacion

y educacion tanto al paciente como al cuidador y a la familia.
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ANEXOS



NOMBRE:

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

SERVICIO DE GERIATRIA

SEXO:

EDAD:

OCUPACION

EDO. CIVIL

ESCOLARIDAD:

EXPEDIENTE:

ANTECEDENTES PATOLOGICO: HAS

DM

KATZ

LAWTON/BRODY

MINIMENTAL:

PFIFFER

RELOJ

TRATAMIENTO

IRM

TAC

TIPO DE
DEMENCIA:
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