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ANTECEDENTES

1. Deterioro Cognitivo Leve

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) representa un estado intermedio de la funcion cognitiva
entre los cambios observados en la vejez y aquellos que cumplen criterios para demencia

y frecuentemente enfermedad de Alzheimer.?

Los adultos mayores sufren un deterioro cognitivo progresivo, tipicamente con respecto a
la memoria, a través de su ciclo de vida; el deterioro suele ser menor y aunque puede ser
una molestia no pone en peligro la capacidad funcional. Sin embargo, otra trayectoria del
envejecimiento se caracteriza por una disminucién de la funcién cognitiva mas alla de la
gque se asocia con la vejez; esta disminucién se reconoce a menudo por los que lo
experimentan y ocasionalmente por los que les rodean. A esto se le conoce como
“Deterioro Cognitivo Leve” y esta entidad ha recibido considerable atencién en la practica

clinica y en la investigacion.®

La prevalencia estimada de DCL en la poblacion general basada en algunos estudios
oscila entre 10 a 20% en personas mayores de 65 afios de edad.”™® Varios estudios
longitudinales han demostrado que la mayoria de las personas con DCL tienen mayor
riesgo para el desarrollo de demencia.”® En comparacion con la incidencia de demencia
en la poblacion general de E.U.A. que es de 1 a 2% por afio, la incidencia entre los
pacientes con DCL es significativamente mayor, con una tasa anual del 5 al 10% en la

poblacion comunitaria y del 10 al 15% entre los pacientes de clinicas especializadas.*

La distincién entre DCL y el envejecimiento normal en la etapa de la vejez puede ser un
desafio para el médico. Los olvidos sutiles, como extraviar objetos o recordar palabras
con dificultad, pueden abrumar a las personas a medida que envejecen y probablemente
representa el envejecimiento normal. Sin embargo, la pérdida de la memoria que se
produce en personas con DCL amnésico es mas prominente. Por lo general, comienzan a
olvidar informacion importante que previamente habrian recordado con facilidad, como
citas, conversaciones telefébnicas o acontecimientos recientes que normalmente les

interesaria. Sin embargo, se conservan practicamente todos los demas aspectos de la
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funcién. La falta de memoria es generalmente evidente para las personas cercanas a la

persona, pero no para el observador casual.*

La historia del paciente tipicamente plantea la sospecha de una disminuciéon en la
cognicion, por lo general la memoria, y las pruebas neuropsicologicas pueden ser
necesarias para corroborar la disminucion, especialmente en los casos en los que los

déficits son particularmente sutiles.™

El examen del estado mental en el consultorio puede llevarse a cabo mediante distintas
escalas como el Minimental State Examination, el Short Test of Mental Status y el

Montreal Cognitive Assessment.*®

El Minimental State Examination (MMSE) es una prueba neuropsicolégica breve muy
utilizada para realizar evaluacion cognitiva.” Fue desarrollado por Marshall Folstein en
1975 con el objeto de contar con una herramienta portatil, rapida y facil de aplicar para la
evaluacién cognitiva multifuncional de pacientes geriatricos. Un estudio reciente de la
International Psychogeriatric Association mostré que el MMSE es la prueba de tamizaje
mas frecuentemente utilizada en la evaluacién de enfermedades neuro-psiquiatricas,
utilizandose en estudios clinicos y epidemioldgicos de diversas patologias como
demencias, delirium, retardo mental, depresion, esquizofrenia y otras patologias.”* Este
test evallia diferentes aspectos de la cognicién, incluyendo orientacion temporal, espacial,
recuerdo inmediato, atencién, memoria episodica, lenguaje y funcién visuoconstructiva. El
desempenio esta influenciado por la edad y nivel educacional, siendo esta ultima variable
la mas significativa como predictor de desempefio en el test.* Una puntuacién entre 21y

25 puntos encontrada en este test, nos predice que el paciente presenta DCL.:

Existen distintas enfermedades que se asocian a sintomas cognitivos dentro de los que se
encuentran la enfermedad cardiovascular, hipertension, deficiencia nutricional, diabetes
mellitus tipo 2, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, apnea obstructiva del suefio,
disfuncion tiroidea, depresion, el uso de ciertos medicamentos y el delirium.” Una forma
reversible de DCL puede ser consecuencia de otras condiciones, tales como la depresion,
o los efectos secundarios de la medicacion; estas posibilidades deben ser evaluadas en el

proceso de obtencion de la historia clinica del paciente.*®



2. Depresioén

La depresion es un sindrome psiquiatrico frecuente al cual se enfrentan los médicos que
tratan a los adultos mayores. La depresion no es una enfermedad, sino mas bien la
presentacion de mudltiples trastornos médicos y psiquiatricos, que van desde el duelo
hasta el hipotiroidismo. La mayoria de los adultos mayores estan satisfechos con sus
vidas y experimentan solo fluctuaciones transitorias del estado de &nimo. Los sintomas
depresivos persistentes en los ancianos por lo tanto, no deben ser ignorados o

desvalorizados, pero requieren de un estudio diagnéstico completo.*

Hasta un 10% de los adultos mayores de 65 afios de edad o mas que se ven en los
centros de atencion primaria tienen depresion clinicamente significativa.’® La depresion
en los ancianos a menudo no se detecta o es infratratada en la atencion primaria.’® Al no
recibir tratamiento, la depresién puede durar afios y se asocia con una mala calidad de
vida, con dificultad en el funcionamiento social y fisico, falta de adherencia al tratamiento,
empeoramiento de los problemas de salud crénicos, y aumento de la morbilidad y la

mortalidad por suicidio y otras causas.’*

El diagnéstico de los trastornos depresivos en el paciente anciano viene dificultado por
varias razones; en primer lugar, el médico puede atribuir erroneamente los sintomas
depresivos al propio proceso de envejecimiento, en segundo lugar los ancianos tienen
mayor tendencia a somatizar los sintomas de la depresion, ello con frecuencia desvia la
atencion del médico hacia la busqueda de otras enfermedades organicas. Finalmente, en
tercer lugar, es bien conocido que los ancianos pueden padecer varias enfermedades
cronicas de forma simultanea (comorbilidad), por lo que los sintomas depresivos pueden
pasar desapercibidos al ser atribuidos a otros procesos coexistentes, o bien su aparicion
puede ser la consecuencia de los efectos secundarios inducidos por algunos

farmacos.?1%18



Por otra parte, la presencia concomitante de demencia o de otros trastornos cognitivos,
puede impedir la obtencion de la historia clinica para poder establecer de forma adecua
da el diagnéstico de un trastorno depresivo; por el contrario, la existencia de depresion
puede llegar a confundirse con sintomas de deterioro cognitivo (pseudodemencia), o de

otros sindromes cerebrales organicos.?

La depresioén, no es una entidad clinica Unica, es decir tiene diferentes formas de
presentacion. En este punto es importante referirnos a ella dentro de un marco
conceptual espectral, que iniciaria por hacer referencia a la depresion como una variante
del humor caracterizado por un estado de abatimiento o tristeza, que bien puede ser,
reactivo a eventos desafortunados y presentarse de manera transitoria y proporcional, sin
ser un estado patologico. Asimismo puede presentarse como un sintoma aislado pero
mas persistente, acompafiado de otras patologias, generalmente de naturaleza crénica.?®
Existen varios tipos de trastornos depresivos y en general, la depresion se clasifica de
acuerdo con su severidad en leve, moderada o grave. La depresién leve se caracteriza
por la sensacién de sentirse triste, decaido emocionalmente, y la pérdida de interés en las
cosas que antes se disfrutaba. Es una enfermedad comin que en ocasiones el propio
paciente ignora o niega. El peligro que entrafian las depresiones leves es que sus
victimas no se definen a si mismas como depresivas, estas personas suelen pensar que
todo el mundo se siente como ellas y que es normal su tristeza. Sin embargo, de no ser
correctamente diagnosticadas y tratadas derivan en un estado de padecimiento crénico y

recurrente.?®

Debido a estas dificultades diagnésticas, se han desarrollado diversas escalas para la
deteccion de depresion en los pacientes geriatricos. EI empleo de estos instrumentos ha
sido en ocasiones cuestionado, ya que su mal uso, puede llegar a convertir el diagndstico
clinico de depresion en una simple puntuacion obtenida en una encuesta. Es obvio que
estas escalas e instrumentos nunca podran sustituir a la realizacién de una buena historia
clinica estructurada, sin embargo, tienen la ventaja de que permite a los médicos obtener
los sintomas depresivos mas comunes. Asi mismo, se ha sugerido que son instrumentos

Utiles para detectar la depresion y para poder evaluar su evolucion.™

Una de las escalas més utilizadas en el paciente anciano, es la escala de depresion

geriatrica de Yesavage (GDS), a diferencia de otras, posee la ventaja de que contiene un
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reducido nimero de items somaticos, lo que evita la interferencia de sintomas causados
por enfermedades médicas concomitantes. La escala GDS original contiene 30 preguntas,
y existe una versién validada en castellano de la misma, posteriormente aparecieron otras
versiones reducidas con 15 items (GDS-15) e incluso una version con sélo cuatro. El
empleo de la GDS-15 se ha generalizado en la practica clinica y ha sido recomendada por
diversas sociedades cientificas. Los parametros de fiabilidad y validez para la version
adaptada han resultado aceptables y similares a los del cuestionario original. Se
recomienda utilizar un punto de corte de 6 a 9 puntos para considerar la existencia de

depresion leve y de 10 a 15 puntos para depresion grave. ™

3. Antecedentes del problema

Actualmente existen estudios que muestran que la depresién es un factor de riesgo
importante para la incidencia de demencia y DCL (Y. Gao et al., 2013).° Los pacientes
con DCL tienen mas sintomas depresivos que los que presentan funcién cognitiva intacta,
destacando la importancia de la evaluacién y el tratamiento de los sintomas depresivos
(Shahnawaz et al., 2013).?® Sin embargo existen otros estudios que mencionan que la
depresion acompafia al DCL, pero no la precede (Richard et al., 2013).%* En México, son
pocas las investigaciones realizadas que hablen de la asociacion de depresion con DCL
en adultos mayores (Ortiz et al., 2012)", sin existir hasta el momento estudios en la
Ciudad de México y area metropolitana y ningun reporte en PEMEX. Asi mismo, no

existen en la literatura trabajos que hablen de la relacién entre depresion leve y DCL.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Deterioro Cognitivo Leve constituye uno de los problemas de salud publica mas
importantes a nivel mundial. Se trata de la disminucién en la capacidad cognitiva que
afecta cada dia con mas frecuencia a la poblacion, favorecido esto por el incremente del
namero de ancianos. Esta patologia es de suma importancia debido a las grandes
limitaciones sobre la funcionalidad del anciano, que conlleva también un incremento en la
probabilidad de padecer demencia. Uno de los principales factores de riesgo para el
desarrollo de esta alteracion mental es la Depresion Leve, factor que hasta la fecha esta
subdiagnosticado e infratratado, por lo que la evolucién a Deterioro Cognitivo Leve y
posteriormente a Demencia es muy alta. Por lo anteriormente comentado nos hemos
propuesto estudiar, ¢cual es la asociacion de la Depresion Leve en ancianos con

Deterioro Cognitivo Leve?.

JUSTIFICACION

La depresiéon es uno de los sindromes mas frecuentes e incapacitantes de la poblacién
anciana, principalmente el estadio leve. Esta enfermedad no es detectada oportunamente
por la mayoria de los médicos, por lo tanto no se le da una atencion médica adecuada,
pudiéndonos llevar a enfermedades degenerativas incurables como la demencia.
Actualmente se sabe que existen condiciones clinicas como la Depresion Leve, que al ser
diagnosticadas y tratadas correctamente, constituyen factores reversibles del Deterioro

Cognitivo Leve.

Por lo tanto, al detectar oportunamente la Depresion Leve en los ancianos mediante la
escala de Yesavage, podremos demostrar e intervenir en la relacion de este factor de
riesgo para el desarrollo del Deterioro Cognitivo Leve; relacion no estudiada aun en la
poblacion mexicana, las cuales tienen diferentes caracteristicas clinicas, demograficas,

genéticas y antropométrica que el resto de la poblacién mundial.
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HIPOTESIS

Existe una elevada asociacién de Depresion Leve en ancianos con Deterioro Cognitivo

Leve.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

= Objetivo General

- Determinar la Depresion Leve en ancianos con Deterioro Cognitivo Leve.

= Objetivos Especificos

- Detectar la presencia de DCL en ancianos mediante el MMSE.

- Analizar la presencia de Depresion Leve mediante la escala de Yesavage en

ancianos con DCL.

- Evaluar la presencia de Depresion Leve en ancianos con y sin DCL.

= Objetivos Secundarios
- Relacionar otras variables de interés como Enfermedad Cardiovascular,

Hipertension Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, EPOC y disfuncion tiroidea
con el DCL.
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DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio

- Tipo de Intervencién: Observacional.

- Tipo de Analisis: Comparativo analitico.
- Temporalidad: Prospectivo.

- Secuencia Temporal: Longitudinal.

- Tipo de disefio: Estudio de Casos y Controles.

2. Poblacion y muestra

Pacientes ancianos mayores de 70 afios de edad que acudieron a la consulta externa de
Geriatria en el Hospital Central Norte de PEMEX.

El Calculo del tamafio de la muestra se realiz6 mediante la siguiente férmula de 2

proporciones, una cola a la derecha:

n = (p1d; + Poa,) (k)

(p1 - p2)?
Formula de ajuste por pérdidas:
n= no_
1-R
Foérmula de ajuste en poblacion finita:
nN=__No
1 + (ne/N)
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p, =574

g =42.6

p2 =90

q.=10

k=7.9

R=20%

N = 640

Poder = 80 %
Significancia = 95%

Resultado: Fueron necesarios 30 pacientes en el grupo de casos y 30 controles para

realizar el estudio.

3. Criterios de seleccidon

= Criterios de Inclusion
- Ancianos mayores de 70 afios de edad con familiar responsable que asintieron
para la aplicacién de los test.

= Criterios de no inclusion

- Enfermedad Aguda que cause DCL como el delirium o infeccidon que ocasione
una Respuesta Inflamatoria Sistémica.

- Trauma craneoencefélico reciente, menor a 1 mes de evolucion.

- Enfermedad psiquiatrica previa como demencia, esquizofrenia y trastornos
psicoticos.

- Enfermedades descontroladas de glucemia, presion arterial o tiroides.

- Medicamentos que causen DCL como anticolinérgicos de uso cronico.

- Analfabetos.

= Criterios de Exclusion

- Pacientes que no deseaban terminar los cuestionarios.

= Criterios de Eliminacion

- Pacientes que retiraron su asentimiento.

~ 14 ~



4. Descripcion de Variables

4.1. Variable Independiente:

Deterioro Cognitivo Leve: Evaluado mediante MMSE, de tipo cualitativo nominal

dicotoémico (presencia/ausencia).

Definicion operativa: Anciano que presente un resultado entre 21 y 25 puntos en el
MMSE.

4.2. Variable Dependiente:

Sindrome depresivo: Evaluado mediante GDS, de tipo cualitativo nominal dicotomico

(presencia/ausencia).

Definicion operativa: Paciente anciano que presenta mayor o igual a 6 puntos en la escala
abreviada de GDS.

4.3. Otras variables

Grado de depresion: Cualitativo ordinal (leve, establecida).

Definicién operativa: Que en la escala abreviada de GDS presente una puntuaciéon de 6 a

9 y mayor o igual a 10.

Areas cognitivas afectadas: Cualitativo nominal (orientacion, repeticion inmediata,

atencion y célculo, memoria, lenguaje).

Edad: Cuantitativo discreto (afios cumplidos). Cualitativo ordinal (70 a 75, 76 a 80, 81 a
85, 86 a 90, 91 a 95, méas de 96 afos).
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5. Métodos

Plan de recoleccién de lainformacion

5.1. Historia clinica:

Se analiz6 mediante el llenado de un cuestionario que incluyé tipo de derechohabiencia,
presencia de apoyo social, edad, género, estado civil, escolaridad, enfermedades crénico-
degenerativas y medicamentos apoyados con las notas clinicas del expediente electronico
(Ver Anexo 1).

5.2. Test de MMSE:

Se realiz6 al paciente que llegara a la consulta externa o que se encontrara en el CEDITE
y se evalué orientacion temporal, espacial, recuerdo inmediato, atencién, memoria

episddica, lenguaje y funcion visuoconstructiva (Ver Anexo 2).

5.3. Test Yesavage:

Se realiz6 a los pacientes a los que se les aplico el MMSE. Se evalué la presencia o no de
depresion, mediante una escala autoaplicable de 15 preguntas con respuestas
dicotémicas (si/no), la cual refiere presencia de depresion leve y establecida, cuando haya

6 0 mas preguntas positivas (Ver Anexo 3).
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6. Diagrama de flujo

Poblacion de estudio
=70 afios de edad
C.E. Geriatria y CEDITE

HCy aplicacion de MMSE I Criterios de seleccion

DEtEHorfeE;gnitivo Fscala de Yesauage Sin Deterioro Cognitivo

Con Sindrome Sin Sindrome Con Sindrome Sin Sindrome
Depresivo Depresivo Depresivo Depresivo

Analisis e interpretacion de Resultados

7. Analisis estadistico

Se usaron las medidas de tendencia central, correlacion (Spearman y Pearson). Para las
variables nominales se usaron la X*Fisher y para las ordinales U de Mann-Withney,
debido a que son muestras independientes. Ademas, para las variables numéricas se us6
la t Student, siempre y cuando cumplieran con los criterios de normalidad y
homocedasticidad con una significancia estadistica p < 0.05.
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8. Consideraciones éticas
Investigacion sin riesgo segun el articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion Clinica para la Salud. Debido a que Unicamente se realizaron

dos test orales de duracién menor a 15 minutos en total. Previa firma de consentimiento

informado (Anexo 4).

9. Recursos

= Humanos: Médico residente y enfermera del CEDITE (previa capacitacion), se

encargaron de recabar los datos a investigar.

= Materiales: Expedientes electrénicos, computadora con sistema operativo local,

hojas de captura de datos.

= Financieros: Auspiciados por el propio investigador.

10. Cronograma

Actividad Abril Mayo Junio Julio Agosto

2013 2013 2013 2013 2013

Recolecciéon de
datos

Captura de datos

Analisis de datos

Informe final
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RESULTADOS

1. Caracteristicas Generales de los Pacientes

Se incluyeron en el estudio 83 (n) pacientes, de los cuales el 78.3% (n=65) de ellos tienen
edades comprendidas entre los 70 a 85 afios de edad; y el 80.7% (n=67) son del género

femenino.

El 24% (n=24) de los pacientes son jubilados de la institucion y el resto son familiares; el
27.7% (n=23) no tiene apoyo social; el 62.6% (n=52) no tienen pareja (solteros,
divorciados o viudos).

Dentro de la escolaridad de los pacientes, el 51.8% (n=43) tiene hasta la primaria
completa, el 27.7% (n=23) la secundaria, el 12% (n=10) la preparatoria y el 8.4% (n=7) un

estudio de licenciatura o posgrado.

Dentro de las adicciones, el 18.1% (n=15) fumd alguna vez en su vida y el 9.6% (n=8)

tuvieron alcoholismo.

De los antecedentes personales patolégicos de los pacientes observamos que el a) 19.3%
(n=16) padecié enfermedad cardiovascular, de menos a 10 afios de evolucion (75.1%); b)
73.5% (n=61) tiene hipertensién arterial sistémica, de mas de 5 afios de evolucion
(86.9%), c) 30.1% (n=25) padece diabetes mellitus tipo 2, de mas de 5 afios de evolucion
(84%); d) 8.4% (n=7) tiene enfermedad pulmonar obstructiva crénica, de menos de 10
afios de evolucion (71.5%) sin dependencia de oxigeno suplementario; €) y 20.5% (n=17)

padece enfermedad tiroidea, de menos de 10 afios de evolucion (82.4%).
Durante la aplicacion de la escala GDS, apreciamos que el 26.5% (n=22) de los pacientes

entrevistados tienen algun grado de depresién (1 de cada 4), presentando el estadio leve
en un 20.5% (n=17) y un 6% (n=5) de la establecida.
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2. Caracteristicas demogréficas de Ambos Grupos (DCL y sin DCL)

De los 83 pacientes que se incluyeron en el estudio, 30 pacientes padecen deterioro
cognitivo leve (DCL) detectado por el MMSE y 53 sin DCL. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de ambos grupos de estudio (DCL y sin DCL)

Edad
76 a 80 afios 0.179

86 a 90 afios 0.159

———
Genero Femenino 0.302
_--
Estable
Escolarldad
———
Primaria 0.013

AN 100 O e
Preparatorla 0.013
_--
YES
Jubllado 0.734

Al analizar la red de apoyo social mediante la tabla de 2x2, encontramos con un 95% de

confianza que existe una asociacion estadisticamente significativa entre una adecuada
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red de apoyo social y su relacién con la aparicién del DCL, X? con valor de 5.724, gl 1, p
<0.05; ademas de una estimacion de riesgo (OR) de 0.304 (IC 95%: 0.112 — 0.825). El
46.2% (n=12) de las mujeres con DCL tenian una inadecuada red de apoyo social, en
comparacion del 17.1% de las mujeres sin DCL, con una p= 0.010.

El 69.2% (n=28) de las mujeres con DCL tienen un nivel de estudios basicos (hasta la

primaria completa), comparado con el 43.9% (n=18) de las mujeres sin DCL, con una p=
0.014.

3. Caracteristicas personales de Ambos Grupos (DCL y sin DCL)

Se preguntaron los siguientes antecedentes de importancia como factores de riesgo para
el desarrollo de DCL. (Tabla 2)

Tabla 2. Principales antecedentes personales de ambos grupos de estudio

(Sin DCL y DCL)

Sin DCL DCL P
% (n=53) % (n=30)
Tabaquismo 20.8 13.3 0.399
Alcoholismo 11.3 6.7 0.490
Enfermedad 18.9 20.0 0.900
cardiovascular
Hipertensién 73.6 73.3 0.980
arterial sistémica
Diabetes mellitus 34.0 23.3 0.311
tipo 2
Enfermedad 9.4 6.7 0.663
pulmonar
obstructiva
cronica
Enfermedad 20.8 20.0 0.935

tiroidea
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4. Depresion en pacientes con DCL

Se compararon la proporcién de la depresion en ambos grupos de estudio. (Tabla 3y 4)

Tabla 3. Tabla de contingencia de 2x2 de DCL y Depresion leve

Deterioro
Cognitivo Leve

Con un 95% de confianza, no existe asociacion estadisticamente significativa (p= 0.106)

entre la presencia de depresion leve y su relacién con el DCL, X% 2.613, gl 1, p >0.05.
Con una estimacion de riesgo (OR) de valor 2.411, IC 95% (0.815 — 7.128).

Tabla 4. Tabla de contingencia de 2x2 de DCL y Depresion Establecida

Deterioro
Cognitivo Leve
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Con un 95% de confianza, no existe asociacion estadisticamente significativa (p= 0.599)
entre la presencia de depresion establecida y su relacion con el DCL, X* 0.034, gl 1, p
>0.05. Con una estimacion de riesgo (OR) de valor 1.190, IC 95% (0.188 — 7.556).

5. Principales areas cognitivas afectadas en ambos grupos (DCL y no DCL)

El 63.3% (n=19) de los pacientes con DCL presentaron el subtipo amnésico y el resto fue

el no amnésico. (Tabla 5)

Tabla 5. Puntajes promedios obtenidos de la escala MMSE y GDS de ambos grupos

de estudio (DCL y sin DCL)

Sin DCL DCL P
Media + DE (n=53) Media + DE
(n=30)
Miniexamen del 28.22 +£1.19 23.17 £ 1.62 0.0001
estado mental:
MMSE
Orientacion 4.64 + 0.56 2.97 £1.07 0.0001
temporal
Orientacion 490+ 0.35 4.17 +0.99 0.0001
espacial
Repeticion 3.00+£ 0.0 2.93+0.25 0.161
inmediata
Atencion y 4.77 £ 0.61 3.60+1.35 0.0001
calculo
2.25+ 0.85 1.27 +1.05 0.0001
7.90 +0.30 7.67+0.55 0.032
Funcién 0.77 +0.42 0.57 £ 0.50 0.049
visuoconstructiva
GDS total 3.52+299 473 +3.07 0.085



6. Principales correlaciones observadas en la poblacion de estudio

En el estudio se apreciaron correlaciones significativas al analizar la poblacion en general.
(Tabla 6)

Tabla 6. Correlaciones significativas observadas en la poblacion estudiada

Anos de padecer DM 2 e HAS 0.512 0.013

Puntajes del MMSE y orientacion
temporal

Puntajes del MMSE y orientacion 0.529 0.0001
espacial

Puntajes del MMSE y memoria 0.525 0.0001

Afos de padecer enfermedad tiroidea
y puntajes de memoria
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DISCUSION

En este estudio prospectivo de casos y controles, se diagnosticaron a ancianos mayores
de 70 afos de edad, con Deterioro Cognitivo Leve (DCL), evaludndose este estado
cognitivo mediante el Minimental State Examination de Folstein, y relacionandose estos
pacientes a la presencia de Depresion Leve (criterio diagnosticado mediante la Escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage Abreviada), como un factor de riesgo para el deterioro
de la cognicién. Comparandose con un grupo control que corresponde a los pacientes sin

deterioro cognitivo.

A nivel mundial se documenta que hasta un 10% de los adultos mayores de 65 afios de
edad padecen depresion, demostrandose en nuestro estudio que el 26.5% de nuestra
poblacion mayor de 70 afios de edad la padece. Esto es muy preocupante debido a que
esta entidad va a deteriorar la calidad de vida, dificultando el funcionamiento social y
fisico, empeorando los problemas de salud crénicos, con falta de adherencia a los
tratamientos, aumentando la morbilidad y mortalidad de este grupo poblacional.

Dentro de las caracteristicas demogréaficas de ambos grupos de estudio (con y sin DCL),
no se encontraron diferencias significativas con respecto a la edad, el género, la
presencia de pareja o el tipo de derechohabiencia. Esto demuestra que ambos grupos
tuvieron caracteristicas similares para la validacion en la comparacién y andlisis de los
resultados. Algunas caracteristicas significativas observadas es que el grupo con DCL
tenian una inadecuada red de apoyo social en comparaciéon con el grupo sin DCL,
sobresaliendo el género femenino con DCL. Asi mismo el grupo con DCL tenia un bajo
nivel de estudios, principalmente en el grupo de las mujeres, comparado con el grupo
control. Estos resultados son similares a los presentados por Ortiz y cols., los cuales
refieren que un bajo nivel de estudios y una inadecuada red de apoyo social se relaciona
con un bajo nivel cognitivo; ademas de que las mujeres tienen una mayor esperanza de

vida que los hombres, relaciondndose esta enfermedad a una mayor edad.
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En los antecedentes personales de ambos grupos no se hallaron diferencias significativas
en cuanto al habito tabaquico, el alcoholismo, la enfermedad cardiovascular, la
hipertension arterial sistémica, la diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar obstructiva

crénica o el hipotiroidismo.

Y. Gao y cols. muestran que la depresion es un factor de riesgo importante para la
incidencia de DCL y demencia; sin embargo al analizar nuestros resultados, no se
encontré una asociacién significativa entre la depresion leve o establecida y la presencia
del deterioro cognitivo leve; haciendo suponer que la depresion no es un factor de riesgo
para el desarrollo de esta patologia, aunque en el intervalo de confianza del analisis de
los resultados sobrepasa el valor entero. Estos resultados pueden asemejar a los
resultados obtenidos por Richard y cols. quienes mencionan que la depresidon acompafia

al DCL pero no la precede.

Dentro de nuestra poblacidn estudiada, se observd que la mayoria de los pacientes que
presentaron DCL fueron de tipo amnésico, y estos pacientes tenian un mayor deterioro,
en orden ascendente, en las areas de orientacion temporal - espacial, atencién — calculo,

memoria, lenguaje y funcion visuoconstructiva.
Al analizar las correlaciones, se encontraron los siguientes resultados significativos:

a) Mayores puntajes de MMSE en pacientes con una mayor orientacién temporal —
espacial, atencion — calculo y memoria. Estos resultados refieren que son las
areas que mas tempranamente se afectan en el deterioro cognitivo.

b) Menores puntajes en el area cognitiva de la memoria en paciente con mayores

afios de padecer enfermedad tiroidea. Este resultado refiere que la enfermedad

tiroidea es un factor de riesgo para padecer deterioro cognitivo.
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CONCLUSIONES

El presente trabajo es el primero que se realiza en un Hospital de Petroleos Mexicanos
para la evaluacion de Depresion Leve y Deterioro Cognitivo Leve; y aunque en nuestro
estudio no existe una asociacion estadisticamente significativa entre las variables
deterioro cognitivo leve y depresion leve, existe una muy fuerte correlacién de las mismas.
Siendo necesario estudios con mayores muestras poblacionales, tal y como lo refiere el
intervalo de confianza, para que arrojen resultados mas representativos de nuestra
poblacion en estudio. Se observé en los ancianos que tenian un menor grado de estudios

previos y una falta de red en el apoyo social que presentaban deterioro cognitivo leve.

RECOMENDACIONES

- Evaluar estas dos entidades dentro de nuestra practica diaria, contando para ello
con herramientas de facil acceso y de rapida aplicacion como es el MMSE vy la
escala GDS, que nos permitiran detectarlas de manera oportuna y con ello evitar
la rapida progresion a patologias como la demencia que ya en nuestros dias es un

importante problema de salud publica.

- Buscar inicialmente una alteracion en la orientacién temporal — espacial, atencién
— célculo y memoria mediante la evaluacién del MMSE en los ancianos, debido a

que son las areas mas tempranamente afectadas en el Deterioro Cognitivo Leve.
—> Incluir en la consulta externa de PEMEX la aplicacion rutinaria de la escala GDS,

debido a que en nuestra poblacion derechohabiente, la prevalencia de depresion

sobrepasa la media poblacional.
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ANEXOS

Anexo 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PACIENTE
PETROLEOS MEXICANOS
Servicios Médicos
Investigacidn
Fecha:
Nombre:
. Jubilado Familiar Apo_yo Si No
Ficha: social:
Edad: 70-75 76-80 81-85 86-90 91-95 96 0 mas
Género: F M
Estado civil: Soltero/a Casado/a Divorciado/a Unién libre Viudo/a
Escolaridad: Lee y escribe Primaria Secundaria Preparatoria Licenrzi;l;ura 0
Enfermedades
Crénicas
Tabaquismo Alcoholismo
Enfermedad CV <5 afios 5-10 afios >10 afios
HAS < 5 afios 5-10 afios >10 afios
Diabetes Mellitus <5 afios 5-10 afios >10 afios
EPOC <5 afios 5-10 afios >10 afios
Enfermedades tiroideas <5 afios 5-10 afios >10 afios

Otras:

Medicamentos de uso crénico:
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Anexo 2

MINIMENTAL STATE EXAMINATION (FOLSTEIN)

MiniMental State Examination (Folstzin)
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Anexo 3

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE ABREVIADA

. ¢, En general, estéa satisfecho/a con su vida?

. ¢ Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones?
. ¢, Siente que su vida esta vacia?

. ¢ Se siente con frecuencia aburrido/a?

. ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

. ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle?

. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

. ¢Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a?

. ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas?

10. ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?

1. ;En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo?

12. ; Actualmente se siente un/a inutil?

13. ; Se siente lleno/a de energia?

14. ; Se siente sin esperanza en este momento?

15. ¢Piensa que la mayoria de la gente estd en mejor situacion que usted?

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

P

UNTUACION TOTAL .otttk
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Anexo 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente:

de afios de edad y No. De Ficha:

Nombre del representante legal, familiar o allegado:

de afios de edad.

Con domicilio en:

DECLARO EN CALIDAD DE PACIENTE

Contar con la informacién suficiente sobre los riesgos y beneficios de la realizacién de los
cuestionarios.

Que todo acto médico implica una serie de riesgos debido a mi estado fisico actual, mis
antecedentes, tratamiento previos y a los procedimientos de diagnéstico y tratamiento o
una combinacion de estos factores.

Se me ha informado que el personal médico de este servicio cuenta con amplia experiencia
para mi cuidado o manejo y aun asi no me exime de presentar complicaciones.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo,
y el médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha
aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho (a) con la informacion recibida y que comprendo el

alcance y los riesgos del tratamiento.

Del mismo modo designo a

para que exclusivamente reciba informacién sobre mi estado de salud, diagndstico, tratamiento y/o

prondstico.

Y en tales condiciones,

En que se me realice: Integracion al protocolo de estudio de Depresion Leve asociada con

Deterioro Cognitivo Leve.

En México, D.F., a los del mes de

CONSIENTO

Nombre y firma del médico investigador

Nombre y firma del paciente

Nombre y forma del cuidador primario

Nombre y firma del testigo

~ 33 ~




	Portada

	Índice

	Texto


