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RESUMEN.

INTRODUCCION: Las demencias no son exclusivas del anciano, sin embargo, su

prevalencia incrementa con la edad; y su presencia se ha relacionado con mayor riesgo de
institucionalizacion, disminucion de la funcionalidad, mayor consumo de recursos econémicos
y de salud, reduccion de la expectativa de vida y sobre todo en la calidad de vida tanto del
anciano como de la familia. Algunas variables sociodemograficas que se han asociado con
una mayor probabilidad de demencia son la edad, el género femenino y la baja escolaridad.
Asi mismo, algunas enfermedades cronicas de la vejez como diabetes, enfermedad pulmonar
obstructiva, enfermedad cardiaca y cerebral, e hipertensién, han demostrado una fuerte
relacion con el desarrollo de la demencia por sus efectos directos o indirectos en el estado del
cerebro. Es por eso que es importante contar con informacién fidedigna sobre los factores
asociados a demencia esto para fines de prevencion en aquellos que se puedan modificar y
para fines de control en aquellas variables independientes que si no son modificables, si son

controlables.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de demencia y los factores biopsicosociales
asociados, en el adulto mayor, institucionalizado en el hospital espafiol de México durante un
periodo comprendido entre octubre y diciembre del 2011.

METODOLOGIA: Mediante un estudio transversal comparativo se efectud revision de las
historias clinicas de los adultos mayores institucionalizados en el asilo del Hospital Espafiol de

México durante octubre y diciembre del 2011. Se hizo una seleccion de unas sub-poblacion

con el diagnostico de demencia mediante los resultados del Mini-mental de Folstein,



previamente encontrados en los expedientes clinicos, definiendo como demenciados a
aquellos con una puntuacion igual o menor a 24. Las variables a identificar mediante los
expedientes clinicos fueron: sexo (masculino/ femenino), edad (subdividido en 3 grupos: 60 —
74 anos, 75 — 84 y > 84 afios de edad), afios de estudio ( subdividido en 4 grupos: 0, 1-4, 5-9
y > 10 afos de estudio), estado conyugal (subdividido en 2 grupos: a)casados y b)viudos,
solteros, separados o divorciados), alcoholismo, tabaquismo, hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus tipo 2, cancer, enfermedades cardiacas, enfermedades pulmonares,
depresion, deterioro cognitivo, dislipidemias e hipotiroidismo. Se registr6 de mayor a menor en
base a su prevalencia, los factores de asociacién encontrados para desarrollar demencia. De
este registro, se ordenaron los factores asociados de acuerdo a su significancia estadistica,

con el objetivo de resaltar los mas importantes.
RESULTADQOS: En la poblacién de estudio comprendida por cien adultos mayores

institucionalizados en el Hospital Espafiol de México se encontr6 una prevalencia de
demencia de 0.57 (57%). De esta subpoblacion con demencia predomino el sexo femenino
con una frecuencia de 52 pacientes (91%). Respecto a la edad los adultos mayores de 84
afios predominaban con una frecuencia de 43 (75.4%), seguido del grupo etario comprendido
por pacientes de entre 75 y 84 afios de edad. Del estado conyugal, se reporté que solo 8
pacientes de los 57 con demencia eran casados, mientras que 49 estaban encasillados en el
grupo de los solteros, divorciados, viudos o separados, con un porcentaje del 86%. En cuanto
escolaridad la mayoria (42.1%) eran analfabetas siendo 24 los pacientes sin haber estudiado.
15.7% de los pacientes contaban con antecedente de alcoholismo mientras que un 24.5%

tenian antecedente de tabaquismo.



De los antecedentes patologicos del grupo de los pacientes con demencia, la principal
comorbilidad encontrada fue la hipertension arterial sistémica (61.4%), seguida del deterioro
cognitivo (45.6%), en tercer lugar se encontraron las enfermedades pulmonares y la
depresion. La menos identificada fue la DM tipo 2 (8.7%).

Del andlisis estadistico de cada una de las variables, so6lo cinco resultaron ser
estadisticamente significativas, y por tanto se relacionaron con demencia: sexo femenino con
una RP 2.13 IC 90% (1.1304 — 4.0137) valor de p= 0.0117, el deterioro cognitivo con una RP
de 2.05 IC 90% (1.6074 — 2.6229) valor de p=0, no haber estudiado con una RP de 1.69 con
un IC 90% (1.3128 — 2.1935) y un valor de p= 0.0024, asi como ser mayor de 84 afos de

edad, con una RP de 1.51 IC 90% (1.0493 — 2.1809) con una p=0.0388.
CONCLUSIONES: El ser mujer, tener mas de 84 afios de edad, no haber estudiado y tener

antecedente de deterioro cognitivo se asociaron a demencia en adultos mayores
institucionalizados en el asilo del Hospital Espafiol de la Cd. De México.

El resto de las variables estudiadas no fueron significativas mediante el andlisis estadistico
(p>0.05), esté fendmeno obedece diferentes razones, entre ellas el no haber estudiado en
cada una de las variables de enfermedad el tiempo de evolucion asi como el hecho de
registrar si tenian tratamiento farmacolégico o no y si este era el correcto. Es por ello que
seria importante realizar mas estudios que sean cada vez mas especificos, de tal forma, que
cada una de sus variables sea bien estudiada con la finalidad de obtener mas y mejores
resultados que en términos de salud puedan contribuir al conocimiento de cédmo se relaciona

la demencia con su entorno biopsicosocial.



SUMMARY.

INTRODUCTION: Dementia elderly are not unique, however, its prevalence increases with

age, and their presence has been linked to increased risk of institutionalization, decreased
functionality, increased use of economic resources and health, reduced expectation of life and
especially in the quality of life for both the old and the family. Some sociodemographic
variables have been associated with an increased likelihood of dementia include age, female
gender and lower educational level. Also, some chronic diseases of aging such as diabetes,
obstructive lung disease, heart disease and stroke, and hypertension, have shown a strong
relationship with the development of dementia by direct or indirect effects on the brain state.
That's why it's important to have reliable information on the factors associated with dementia
this to promote prevention in those who can customize and control for those variables are not

independent if modified, if they are controllable.
OBJECTIVE: To determine the prevalence of dementia and associated biopsychosocial

factors in the elderly, institutionalized in the Spanish Hospital of Mexico during a period

between October and December 2011.
METHODOLOGY: Using a cross-sectional study was conducted reviewing the medical

records of institutionalized elderly in the nursing of the Spanish Hospital of Mexico in October
and December 2011. Participants were selected from a sub-population with the diagnostic of
dementia through the results of the Folstein Mini-Mental, previously found in clinical records,
defining as demented those with a score equal to or less than 24. The variables to be identified
through medical records were sex (male / female), age (divided into 3 groups: 60 - 74, 75 to 84
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and> 84 years), years of education (divided into 4 groups: 0 , 1-4, 5-9 and> 10 years of
schooling), marital status (divided into 2 groups: a) married b) widowed, single, separated or
divorced), alcoholism, smoking, hypertension, diabetes mellitus type 2 , cancer, heart disease,
lung disease, depression, cognitive impairment, dyslipidemia, and hypothyroidism. Was
recorded in descending order based on their prevalence, association found to develop
dementia. From this record, ordered associated factors according to their statistical
significance, with the aim of highlighting the most important.

RESULTS: In the study population comprised of one hundred institutionalized elderly in the

Spanish Hospital of Mexico found a prevalence of dementia of 0.57 (57%). Of this population
with dementia females predominated with a frequency of 52 patients (91%). Regarding age
older than 84 years predominated with a frequency of 43 (75.4%), followed by age group
comprised patients between 75 and 84 years of age. Marital status was reported that only 8 of
the 57 patients with dementia were married, while 49 were cast in the group of single,
divorced, widowed or separated, with a rate of 86%. As most education (42.1%) were illiterate
being 24 patients without studying. 15.7% of patients had a history of alcoholism while 24.5%
had a history of smoking.

Of the medical history of the group of patients with dementia, found the main comorbidities
was hypertension (61.4%), followed by cognitive impairment (45.6%) were third lung disease
and depression. The least identified was the DM type 2 (8.7%). Statistical analysis of each of
the variables, only five were statistically significant, and therefore associated with dementia: a
female with 90% CI 2.13 RP (1,1304 - 4.0137) p = 0.0117, with a cognitive impairment RP of

2.05 90% CI (1.6074 - 2.6229) p = 0, not having studied with a PR of 1.69 with 90% CI (1.3128



- 2.1935) and a value of p = 0.0024, and be over 84 years old with a PR of 1.51 90% CI

(1.0493 - 2.1809) with p = 0.0388.
CONCLUSIONS: Being female, having more than 84 years of age, having studied and have

no history of cognitive impairment associated with dementia in institutionalized elderly in the
nursing of the Spanish Hospital of Mexico City. The remaining variables were not significant by
statistical analysis (p> 0.05), this phenomenon is due various reasons, including not having
studied the variables of disease evolution time and record the fact if they had drug treatment or
not and whether this was correct. That is why it is important that further studies are
increasingly specific, so that each of its variables is well studied in order to obtain more and
better results in terms of health can contribute to the knowledge of how dementia associated

with biopsychosocial environment.



ANTECEDENTES.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA POBLACION DE EDAD AVANZADA.

En las ultimas décadas, el anciano se ha convertido en un foco de atencién, debido al
crecimiento de este grupo de edad respecto a los demés. Asi mientras la poblacion general
crece 1.7% anual, la poblacién de ancianos crece 2.5%." El aumento de la poblacién anciana
a nivel mundial se ha presentado por diversas razones como la disminucion del indice de
natalidad por los programas de control de la fertilidad y las migraciones, y principalmente por
el incremento en la esperanza de vida.? Como resultado de estos grandes cambios
demograficos, la estructura por edad y sexo de la poblacion estd experimentando cambios
significativos, entre los que destaca el inicio del proceso de envejecimiento demografico que
se expresa como un incremento relativo y absoluto de la poblacion en edades avanzadas.
Entre 1990 y 2009, la poblacion de adultos mayores (60 afios 0 mas) se ha incrementado, es
decir, la proporcion de esta poblacién pasa de 6.1% a 9.9% en ese lapso de tiempo®. Segun la
ENADID 2009 uno de cada diez habitantes del pais tiene 60 afios y mas*.

El Censo de Poblacién y Vivienda del 2010 al 12 de junio de ese afio, registro a 112,336,538
personas residentes en el territorio mexicano; de los cuales 54,855,231 corresponde al sexo
masculino con un 48.8%, en tanto que el sexo femenino representa a 57,481,307 con un
porcentaje del 51.2%.

La diferencia entre los sexos después de los 70 afios es muy notoria ya que de cada 100

mujeres hay 84 hombres, adjudicandose a la mayor sobrevida a las mujeres. De tal forma



que, la piramide poblacional del Censo 2010 se ensancha en el centro y se reduce en la base,
lo cual se traduce en el abatimiento de la proporcion de nifios y el incremento de los adultos.
En México, el proceso de envejecimiento es cada vez mas evidente, asi en los afios setentas
se inicia el descenso en la tasa de crecimiento (3.4%) por una baja de la natalidad combinado
con una mayor migracion internacional a partir de 1990 hasta alcanzar una tasa de
crecimiento de 1.4% del afio 2000 al 2010.

En el afio 2000 la poblacion igual o mayor de 65 afios de edad correspondia al 5% de la
poblacioén total, mientras que en el 2010 este porcentaje aumento al 6.3%.°

De la Republica Mexicana, el Distrito Federal (12%), Chihuahua (11.8%) Yucatan, Veracruz y
Nayarit (11.4% cada uno) tienen el mayor numero de personas de edad avanzada; en tanto
gue Quintana Roo presenta la proporcion mas baja (5.7%), seguido de Chiapas y Tabasco
(con 7.5y 8.1 por ciento, respectivamente). Asi mismo si comparamos la relacion de hombres
y mujeres en el supuesto de que en el territorio mexicano hay 84 varones por cada 100
mujeres, por entidad federativa segun la ENADID 2009 (Encuesta Nacional de la Dinamica
Demogréfica 2009), Quintana Roo (114.5) y Campeche (106.5) registran la mayor relacion de
hombres-mujeres; en tanto que en el Distrito Federal y México esta relacién no supera los 77
varones por cada 100 mujeres.

Al hacer la clasificacion de los adultos mayores por grupos de edad el 55.3% corresponde al
grupo etario que comprende de entre 60 y 69 afios; el 30.9% (menos de un tercio) tienen entre
70 y 79 afnos. Los mayores de 80 afios de edad conforman el 13.8% restante. Segun el
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPOQO), se espera que para el afio 2020 la poblacion
mayor de 60 aflos sea de 14 millones, lo que en porcentaje representa al 12.1 % de la

poblacion total®.



Las proyecciones de expectativa de vida para las personas mayores de 60 afios de 1980 al
afio 2050, indican un incremento del 77%; y con esto aumenta la morbilidad relacionada con
la edad’. El nimero de defunciones de la poblacién de 60 afios y mas, tiene un registro del
54.6% y 58.3% de entre el aflo 1998 y 2008 respectivamente, siendo las principales causas
Diabetes Mellitus, enfermedades isquémicas del corazén, tumores malignos, las
cerebrovasculares y las crénico de las vias respiratorias inferiores. La mortalidad por sexos,
se observa que en el 2008, 16 de cada 100 adultos mayores mueren por enfermedades
isquémicas del corazén, seguidas de la diabetes con 15 y los tumores malignos con una
proporcion de 14 por cada 100. En las mujeres, 19 de cada 100 fallecen por diabetes, 14 por
enfermedades isquémicas del corazén y 12 por tumores malignos. En resumen, las causas
por las que se incrementan la relacion de defunciones en el sexo femenino respecto al sexo
masculino en este grupo etario corresponde a DM y enfermedad cerebrovascular.

De acuerdo con el Xll Censo General de Poblacion y Vivienda 2000 (Censo 2000), en México
1 millén 795 mil personas presentaban alguna discapacidad; en una proporcion relativamente
mayor de hombres (52.6%) que mujeres 47.4 por ciento. Sin embargo, al comparar estos
resultados con el Censo de Poblacién y Vivienda 2010, se tiene un registro de 5,739,270
mexicanos con alguna dificultad fisica o mental para realizar actividades de la vida cotidiana;
de los cuales el grupo de edad que comprende de 60 a 84 afios concentra el mayor
porcentaje de individuos con un 40.7%. De esta poblacién predomina la discapacidad en
mujeres con un 51.1% , por su parte los varones representan al 48.9% restante. Se dice que
25 de cada 100 mujeres padecen alguna limitacion para realizar actividades de la vida
cotidiana, lo cual es reflejo de la mayor sobrevivencia del sexo femenino y por tanto de la

exposicion a adquirir un mayor numero de enfermedades discapacitantes durante la vejez. En



términos sociales, econémicos y culturales, esta es una situacién preocupante ya que tanto a
nivel nacional como internacional, hay un incremento del proceso de envejecimiento
poblacional.

Al comparar los resultados del Censo de Poblacion y Vivienda de México del 2000 con la del
afio 2010, tomando en cuenta que la discapacidad motriz fue el principal tipo de dificultad en
los adultos mayores, resulta que hay un incremento del 55.1% al 58.3%. Mientras que la
proporcién de discapacidad visual y auditiva disminuyeron del 30.5% al 27.2%, y del 20.99%
al 12.1%, respectivamente. Lo que llama la atencién es que la discapacidad mental aumenté
del 3.67% en el 2000 al 8.5% en el 2010. Esté aumento del 4.83% en una década es el reflejo
de cdmo con la elevacion de la expectativa de vida para las personas mayores de 60 afios
incrementan las enfermedades asociadas con la edad entre las que el deterioro cognoscitivo
sin demencia y la demencia representan a los principales padecimientos que afectan de
manera directa la calidad de vida de la poblacién geritrica, asi como un gran costo en
término de los servicios de salud, y por ende, econémico. EIl deterioro cognitivo es un factor
de riesgo para adquirir demencia ya que tiene un 10 - 15% anual de probabilidades de
desarrollarla, lo cual es relevante si se compara con el grupo de controles sanos que tienen

una probabilidad del 1-2% anual.®

DEMENCIA.
La demencia es un sindrome adquirido, caracterizado por el deterioro de la funcion intelectual
respecto a un estado previo conocido, que interfiere con las actividades de la vida diaria y que
es independiente del nivel de conciencia en el que se encuentre el paciente. Afecta por lo

menos dos areas del funcionamiento: una es la memoria y otra esta relacionada con funciones
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del lenguaje, funcion visuespacial, el célculo, el juicio, la abstraccion y la habilidad para
resolver problemas.?***
A continuacién mencionare los criterios de demencia del DSM-IV*? por ser de los maés
utilizados pero principalmente por su nivel de evidencia médica®®.
Criterio Al: Deterioro de la memoria a corto y largo plazo
Criterio A2: Requiere por lo menos uno de los trastornos cognitivos siguientes:

A2a. Afasia: trastorno o pérdida de la comprensién o produccion del lenguaje hablado o
escrito, o ambos.**

A2b. Apraxia: inhabilidad de realizar actos motores, movimientos o habilidades
aprendidas a pesar de un sistema motor y sensorial intactos.’

A2c. Agnosia: alteraciones en el reconocimiento de un objeto por medio de un sentido
(vision o audicién o tacto), no debido a defectos sensoriales primarios.

A2d. Trastornos en la funcién de ejecucién. Son dependientes de los I6bulos frontales
( planificacion, razonamiento, resolucion de problemas, ordenamiento temporal, estimacion,
atencién, busqueda en la memoria, aprendizaje asociativo y ciertas habilidades motoras).
Criterio B: Los trastornos Al y A2 deben ser lo suficientemente severos para causar alteracion
de la funcibn ocupacional o social, ademéas, del abatimiento del nivel previo de
funcionamiento.
Criterio C: Lo ya mencionado no debe aparecer durante un estado confusional o delirium.
La demencia se clasifica por su etiologia en degenerativas y no degenerativas, del primer
grupo, en el anciano la principal causa de demencia con el 60% es la enfermedad de
Alzheimer; la segunda causa mas frecuente de demencia en general, y la mas comun de tipo

no degenerativas, es el deterioro cognitivo vascular, oscilando entre un 25 y 30% de todas las
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demencias del anciano.’® Sin excluir la asociacién de ambos procesos, la llamada demencia
mixta.’

A nivel mundial se estima que la EA afecta en Norteamérica a mas de seis millones de
personas, cinco millones en Europa, de entre ocho y diez millones en Asia y un millon y medio
en América del Sur'®. En paises desarrollados como EE.UU; Japén, Espafia y Suiza es la
cuarta causa de muerte, siendo superada por las enfermedades de tipo cardiovasculares, el
cancer y la enfermedad cerebrovascular.®

En Latinoamérica, las tasas de prevalencia reportadas para demencia de mayor a menor son
Argentina que se estima en 12.18%%°, Chile con 5.96%, Cd. De México 4.7%?2!, Uruguay con
un 4.03% y Brasil 3.42%; oscilando asi entre el 3 y 6 %.%2****_ En |a poblacién mexicana hoy
en dia se cuenta con reportes clinicos que justifican la presencia de 500 a 700 mil personas
con demencia, de las cuales se dice que el 25% no han sido diagnosticadas.®

Las variables sociodemograficas que se han asociado con una mayor incidencia de demencia
son la edad, el sexo femenino y la baja escolaridad.?® Las enfermedades crénico
degenerativas también se han relacionado fuertemente con la demencia por su efectos
directos o indirectos en el cerebro; estds enfermedades también constituyen junto con la
cirrosis las seis principales causas de muerte en México: enfermedades isquémicas del
corazon (14.9%), diabetes mellitus (13.3%), enfermedad cerebrovascular (8.6%), enfermedad
pulmonar obstructiva (6.2%) e hipertension (3.5%).2” Sin embargo, como ya lo mencionaba en
la dltima encuesta segun las estadisticas a proposito del dia internacional de las personas de
la edad llevada a cabo por la INEGI durante el 2008, la relacion entre enfermedades
isquémicas del corazon y la DM se invirti6 quedando como primera causa la diabetes mellitus

con un 16.8% vy las isquémicas con un 14.8%.%
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ESTUDIOS SOBRE DETERIORO COGNOSCITIVO Y DEMENCIA.

En un estudio transversal constituido por 422 adultos mayores de 60 afios en México,
mediante el MEEM Folstein, se asociaron a la demencia el haber sufrido un ataque de
embolia, ser mujer, y tener un nivel socioecondmico regular. En el andlisis bivariado de X2 se
identificé asociacion significativa entre el nivel socioeconémico, embolia, sexo femenino,
presencia de cancer y la hipertension arterial con el deterioro cognitivo (p<0.05).” La
asociacion entre las mujeres y la demencia posiblemente se deba al hecho de que las mujeres
son mas longevas. Por su parte el bajo nivel de escolaridad se asocia con frecuencia a un
bajo nivel socioeconémico, a una mala nutricion, vivienda y atencién a la salud.*® Es
importante tomar en cuenta que en las personas con mas afios de estudié cursados se
favorece el desarrollo cerebral, el crecimiento dendritico y la circulacién cerebral.®

En otro estudié transversal descriptivo realizado en La Habana con 22.590 ancianos que
residen en el municipio de Mariano, en el primer trimestre de 1998; de ellos se escogié una
muestra de 799 ancianos. Las variables que mostraron resultados significativos del valor de
Z(/Z/<1.96) fueron la edad, sexo femenino, raza blanca, no tener un vinculo conyugal y
los antecedentes patolégicos (HTA, DM y ECV). Para la edad el OR fue de 1.06, es decir,
gue por cada afio transcurrido es 1.06 mas posible que aparezca demencia en el anciano. El
no tener un vinculo conyugal tiene un OR de 2.16, es decir, que es 2.16 veces mas probable
presentar demencia si el individuo no tiene un vinculo conyugal. Por su parte las
enfermedades cronico degenerativas como la hipertension, diabetes mellitus y las

enfermedades cerebrovasculares tienen un OR de 3.96.%
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En el primer estudio mencionado se habla de una relacién entre el ser mujer con el deterioro
cognitivo, sin embargo, en otro estudio se seleccionaron todos los adultos mayores de 65
aflos que hubieran completado la evaluacion cognoscitiva del ENASEM (Estudio Nacional
sobre Salud y Envejecimiento en México) realizado en el afio 2001 en toda la Republica
Mexicana, donde se clasificaron dos grupos: con/sin deterioro cognoscitivo, y a su vez, del
grupo de los que presentaban DC se hizo un tercer grupo con DC méas dependencia funcional
a los que ademéas tenian una dificultad para realizar una actividad instrumental de la vida
diaria. Se analiz6 la asociacion con las variables demograficas y de salud mediante un analisis
de regresion logistica. De toda la poblacién en estudio hubo una prevalencia de DC en un 7%
mientras que la prevalencia de DC mas dependencia funcional fue de 3.3%. Del primer
grupo no se encontré asociacion con las variables sociodemograficas (edad, sexo,
escolaridad, estado civil y tipo de ocupacion) ni de salud (HTA, DM, Cancer,
enfermedad pulmonar, enfermedad cardiaca y enfermedad cerebral que incluye
embolia, derrame cerebral o isquemia cerebral transitoria). Lo cual cae en controversia
con el estudio de la referencia nimero 29 donde menciona que el género femenino es
significativo para desarrollar DC. Sin embargo, en el grupo de DC méas dependencia
funcional si se encontré relacion entre el hecho de ser mujer, tener mayor edad, no
tener un vinculo conyugal y presentar comorbilidades tales como DM, ECV y depresion.
En relacién con la escolaridad es importante hacer énfasis que en poblaciones con bajo nivel
escolar como México, la aplicacion de los puntos de corte resulta en una sobreestimacion del
DC, por lo que se clasifican con deterioro a sujetos con bajas puntuaciones en las pruebas
cognoscitivas.®*®* Asi mismo, en la poblacién mexicana se ha reportado una alta

prevalencia de Depresion que va desde el 10 al 40 % dependiendo del instrumento de
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clasificacién utilizado.?* Esta variable se ha reportado en otros estudios con una fuerte
asociacion a Demencia, asi como un sintoma preclinico de la misma.*®

Una vez mas se asocian las variables de edad, menos afios de estudio y mayor grado de
depresiéon con el DC en un estudio descriptivo transversal de 126 adultos, siendo esta
vez supervivientes a un infarto cerebral, hospitalizados para rehabilitacion, en el Hospital de
Rehabilitacion Julio Diaz de La Habana, en el periodo comprendido entre septiembre de 2005
y julio 2006. Donde se incluyeron pacientes con diagndstico clinico y por imagen de infarto
cerebral, con al menos un mes de evolucion desde el episodio de ictus. Se calculé el valor de
p, el OR y su IC 95% para cada variable, sin embargo de las mas significativas se obtuvieron

los siguientes datos:

VARIABLE P OR IC 95%

INDEPENDIENTE

Depresion mayor  <0.05 2.98 1.14-7.81
Edad <0.01 0.94 0.89-0.98
Afos de estudio <0.05 / /

Por tanto en este estudio, la presencia de depresién mayor aumento de forma independiente
2.9 veces la probabilidad de tener DC.*

En la literatura algunos factores de riesgo vascular se han relacionado con DC en estudios
diversos: hipertension arterial®”®, diabetes mellitus® y la fibrilacién auricular.

El alcohol y el tabaco también son otras variables estudiadas como se refleja en una muestra

del ENASEM 2001 donde se interrogo sobre el consumo del alcohol y tabaco. Para la
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clasificacion de los sujetos se utilizé la escala total de los diferentes dominios cognoscitivos.
Se aplicaron ji cuadrada, Mann Whitney U y regresion logistica para encontrar asociaciones.
De los resultados se asocié el consumo actual de alcohol y DC (x2= 6.59, p<0.01);
ademas a mas dias de ingesta de alcohol por semana se asocié una mayor probabilidad
de DC (x2= 7, p= 0.03). “

Un respaldo a los resultados del estudio anterior menciona que el uso y abuso crénico del
alcohol tiene efecto negativo y puede exacerbar los sintomas de deterioro cognhoscitivo
y dafio cerebral irreversible.*? En otro estudio Indianapolis se concluye la relacién del
consumo Yy abuso del alcohol con DC y s6lo en tres casos se relacioné con enfermedad
vascular y por tanto con demencia.®* De manera especifica las alteraciones
neurocognoscitivas que se han observado en pacientes con historia de demencia y abuso de
alcohol son problemas visuoespaciales y de ejecucion, bradipsiquia, perseveraciones y
confabulaciones comunes. En cuanto a la memoria es amnesia anterégrada. El lenguaje esta
conservado.***°

Contrario al estudio de la referencia 41donde no se demostrd asociacion alguna entre el
tabaco y la demencia, en el estudio de la European Community Concerted Action
Epidemiology of Dementia (Eurodem) se encontré un descenso muy marcado del MMSE
en sujetos que fumaban contra sujetos no fumadores (p<0.0001)**". Una explicacién a
este resultado supone el efecto negativo del tabaco sobre los vasos como causa de
arterioesclerosis seguido de hipertension que sumado a la agregacion plaquetaria mas
vasoconstriccion arterial aumenta el riesgo de infartos silentes. Es decir, tiene un efecto

indirecto en la demencia. Debido a la discrepancia de los diversos estudios, es de mi interés
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determinar la veracidad en términos de significancia estadistica si contribuye o no el tabaco a
la aparicién de demencia o no.

Si bien todas las variables mencionadas a lo largo del presente trabajo se pueden clasificar
por su efecto directo, indirecto o mixto de forma negativa en la demencia, asi también se
podrian clasificar como factores de riesgo modificables y no modificables. Dentro de los
modificables la hipertension arterial es el factor de mayor prevalencia que dafia, entre otras, a
las arterias cerebrales. El control de la TA en etapas tempranas reduce el riesgo de infarto,
DC, DmV y EA.*® Hay muchos estudios que demuestran la relacién importante entre la HTA 'y
la demencia como el estudio de Honolulu-Asian Aging Study (HAAS), que incluyé mas de
3000 japoneses americanos, observando en los cerebros de los hipertensos mas atrofia,
placas neuriticas y ovillos neurofibrilares.*® Existe demasiada literatura que respaldan
ampliamente a la HTA no solo como factor de riesgo para DC sino para Demencia. Es el caso
de un estudio de corte transversal comprendido por un periodo de 12 meses fueron
seleccionados los pacientes concurrentes al consultorio de Cardiologia Clinica del Hospital
Espafiol, cuyo objetivo evaluar el dafio funcional del cerebro en pacientes hipertensos
mediante el empleo del examen cognitivo minimo (incluye la escala de depresién geriatrica,
examen del estado mental minimo, test de orientacién temporal, test del reloj, test seriales
frontales y evaluacion de las actividades de la vida diaria). La prevalencia de la demencia fue
de 17.8% mientras que el DC prevalecié en 20.2% dentro de una poblacién de 202 ancianos
de ambos sexos con diagnostico de HTA. Se demostro relacion entre los afios de
evolucién de enfermedad hipertensiva y el nivel de cognicion (demencia p<0.05). Los
pacientes que no alcanzaron el objetivo terapéutico y cuyos valores de TA superaban los

140/90 mm de Hg, presentaron mayor prevalencia de demencia (24.4% vs 13.04%, p<0.05).
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La orientacion temporo-espacial y lenguajes estuvieron conservados mientras que la atencion,
la fijacion, memoria y visuoconstruccién se comprometieron.”® Por mencionar otros estudios
epidemiologicos sobre HTA y su relacién con el dafio cerebral afios mas tarde tanto para el
stroke como el DC y la DmV, en poblacién adulta son SHEP®! (Systolic Hypertension in the
Elderly Program) y SCOPE>? (Study on Cognition and Prognosis in the Elderly).

Si ademas de HTA el paciente presenta niveles elevados de colesterol se potencia la
asociacion con DC y Dm, segun un estudio donde de 1149 participantes el 6.1% presento DC
leve cuando sus niveles de colesterol fue igual o mayor a 245 mg/dl con una significancia
estadistica de OR 1.9; 1C95%; 1.2-3.0 ajustado al IMC).*>® Diversos estudios mencionan la
intima relacién que guarda la nutricién, las dislipidemias y la funcién cognitiva. >* En el
Departamento de Gerontopsiquiatria de la Universidad de Upsala, Suecia, se analizé una
poblacion de hombres mayores de 70 afios, estableciendo una clara relacion entre la
hipertension arterial, las dislipidemias, el metabolismo alterado de la glucosa y la resistencia a
la insulina con el deterioro cognitivo y/o neuropsiquiatrico evidenciado después de un
seguimiento de 20 afios que los factores de riesgo coronario son asi también factores de

riesgo para isquemia cerebral.>

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: La demencia es un trastorno adquirido

caracterizado por abatimiento de la memoria y de facultades cognitivas, teniendo el
antecedente de haber sido funcionales. Se sabe que por lo menos dos areas funcionales se
encuentran alteradas: principalmente la memoria y otras estan relacionadas con funciones del
lenguaje, la percepcion, la funcion visu-espacial, el calculo, el juicio, la abstraccion y la

habilidad para resolver problemas.
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Existen algunos reportes sobre la presencia de personas con demencia, estas cifras se
estiman de 500 mil a 700 mil personas, de las cuales un 25% no han sido diagnosticadas. Son
pocos los reportes cientificos sobre la prevalencia de la demencia en la poblacion mexicana.

Algunas variables sociodemograficas que se han asociado con una mayor probabilidad de
demencia son la edad, el género femenino y la baja escolaridad. Asimismo, algunas
enfermedades cronicas de la vejez como diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva,
enfermedad cardiaca y cerebral, asi como hipertension, han demostrado una fuerte relacion
con el desarrollo de la demencia por sus efectos directos o indirectos en el estado del cerebro.
Este panorama hace reflexionar acerca de la necesidad de contar con datos e informacion
fidedignos sobre los factores que intervienen en el estado cognitivo del adulto mayor, que nos
permita realizar andlisis que conlleven a mejorar los sistemas de atenciéon médica de acuerdo

con las condiciones prevalentes en los sistemas de salud mexicanos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION: ;Cual es la prevalencia de demencia y cuéles son

los factores biopsicosociales asociados en los adultos mayores institucionalizados?

JUSTIFICACION: La poblacién mundial esta envejeciendo y en México se estima que para

el 2050 uno de cada cuatro ciudadanos sera mayor de 65 afios. Las demencias no son
exclusivas del anciano, sin embargo, su prevalencia incrementa con la edad; y su presencia
se ha relacionado con mayor riesgo de institucionalizacion, disminucion de la funcionalidad,
mayor consumo de recursos economicos y de salud, reduccion de la expectativa de vida y
sobre todo en la calidad de vida tanto del anciano como de la familia, lo cual es ya una

realidad en la poblacion geriatrica mexicana. Dentro de la valoracion integral hay herramientas
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gue permiten de manera sencilla identificar los factores asociadas al Sx demencial asi como
determinar su prevalencia, tanto por el tipo de estudio, recoleccion de datos a través de
expedientes clinicos, como por el hecho de no necesitar contratar personal para recabar
informacioén y por tanto no se emplean recursos econémicos altos. Es importante identificar los
elementos que se asocian al sindrome demencial asi como ampliar su divulgacion en toda la
poblacion, esto para fines de prevencion en aquellos que se puedan modificar y para fines de

control en aquellas variables independientes que si no son modificables, si son controlables.

OBJETIVO GENERAL: determinar la prevalencia de demencia y los factores

biopsicosociales asociados, en el adulto mayor, institucionalizado en el hospital espafiol de

México durante un periodo comprendido entre octubre y diciembre del 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Conocer la prevalencia de demencia en los pacientes geriatricos institucionalizados en
el Hospital Espafiol.

2) Determinar la frecuencia y porcentaje de las variables (cualitativas) nominales: género,
estado conyugal, alcohol, tabaquismo y comorbilidades ya mencionadas; y de las
variables (cuantitativas) de intervalo: afios de edad (subdividido en 3 grupos: 60 — 74
afos, 75 — 84 y > 84 afnos de edad), afios de estudio ( subdividido en 4 grupos: 0, 1-4,
5-9 y > 10 afios de estudio), en los pacientes con demencia asi como en el grupo de los
no demenciados.

3) Calcular la razén o posibilidades de que el sexo femenino, los solteros, casados, el

alcoholismo, tabaquismo, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2,

20



cancer, enfermedades cardiacas, enfermedades pulmonares, depresion, deterioro
cognitivo, dislipidemias e hipotiroidismo, se presenten en el grupo de demenciados en
comparacién con el grupo de los no demenciados.

4) Identificar cual es la edad mas frecuentemente encontrada (moda) en el grupo de
demenciados respecto al grupo de los no demenciados.

5) Conocer la media o el promedio de edad observada en los demenciados en
comparacion con los no demenciados.

6) Calcular cuél es el promedio de afios de estudio en los pacientes con demencia en
comparacion con los no demenciados.

7) Establecer la prevalencia de demencia en cada una de las variables de estudio: sexo
femenino, por afios de edad (subdividido en 3 grupos: 60 — 74 afios, 75 — 84 y > 84
afios de edad), afios de estudio ( subdividido en 4 grupos: 0, 1-4, 5-9 y > 10 afos de
estudio), estado conyugal (subdividido en 2 grupos: a)casados y b)viudos, solteros,
separados o divorciados), alcoholismo, tabaquismo, hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus tipo 2, cancer, enfermedades cardiacas, enfermedades pulmonares,
depresion, deterioro cognitivo, dislipidemias e hipotiroidismo.

8) Identificar las caracteristicas demograficas que se asocian a demencia en adultos
mayores.

9) Determinar que enfermedades se asociaron de forma significativa a la demencia en los

adultos mayores.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION: Existe una asociacién entre demencia y su entorno

biopsicosocial.
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HIPOTESIS NULA: No existe asociacion entre demencia y su entorno biopsicosocial.

HIPOTESIS ALTERNA: Existe una asociacion entre el sindrome demencial y su entorno

biopsicosocial.

TIPO DE ESTUDIO: TRANSVERSAL COMPARATIVO

MUESTRA DE ESTUDIO: ElI universo constituido por 160 adultos mayores

institucionalizados en el asilo del Hospital Espafiol de México durante el periodo comprendido
entre octubre y diciembre del 2011; se escogid mediante una técnica aleatoria simple una

muestra de 100 adultos mayores, determinada por la siguiente expresion:

N*Zlp*g
=
dP*(N-1)+Z1*p*g

Para determinar el tamafio de la muestra se utilizo la poblacion total de adultos mayores
institucionalizados en el asilo (160 adultos mayores), esperando una proporcién del 50%, un
margen de error de 10% , aspirando a tener la confianza de obtener el valor verdadero del
pardmetro P en el 90% (nivel de confianza) de las veces que se realicen muestras repetidas

independientes (IC = 90%, Z= 1.64).

METODOLOGIA: Se efectuara revisién de las historias clinicas de los adultos mayores

institucionalizados en el asilo del Hospital Espafiol de México durante octubre y diciembre del
2011. Se hara una seleccion de unas sub-poblacion con el dx de demencia mediante los

resultados del Mini-mental de Folstein, previamente encontrados en los expedientes clinicos,
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definiendo como demenciados a aquellos con una puntuacion igual o menor a 24. Las
variables a identificar mediante los expedientes clinicos seran: sexo (masculino/ femenino),
edad (subdividido en 3 grupos: 60 — 74 afos, 75 — 84 y > 84 afos de edad), afios de estudio (
subdividido en 4 grupos: 0, 1-4, 5-9 y > 10 afios de estudio), estado conyugal (subdividido en
2 grupos: a)casados y b)viudos, solteros, separados o divorciados), alcoholismo, tabaquismo,
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, cancer, enfermedades cardiacas,
enfermedades pulmonares, depresion, deterioro cognitivo, dislipidemias e hipotiroidismo.
Registrar de mayor a menor en base a su prevalencia, los factores de asociacion encontrados
para desarrollar demencia.

De este registro, ordenar los factores asociados de acuerdo a su significancia estadistica, con

el objetivo de resaltar los mas importantes.

CRITERIOS DE INCLUSION:

-Adultos mayores, es decir, pacientes de 60 afios y/o mayores de 60 afios de edad
institucionalizados en el asilo del Hospital Espafiol de México.

-Aquellos pacientes institucionalizados en el periodo comprendido entre octubre — diciembre
del afio 2011.

-Que tengan la evaluacion del Minimo Examen Mental de Folstein.

-Aquellos pacientes cuyo expediente clinico tuviera completos los datos a estudiar: sexo:
femenino/ masculino, edad, afios de estudio, estado conyugal, presencia/ausencia de

alcoholismo, tabaquismo y comorbilidades.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Expedientes incompletos
-Escalas EEMM de Folstein ilegibles

-Pacientes que fallecieron o fueron egresados durante la recoleccion de datos.

VARIABLES DE ESTUDIO:

DEPENDIENTE: Demencia.

INDEPENDIENTES: Factores demogréficos y de salud.
<+ OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTE: Demencia.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

e DEMOGRAFICAS

EDAD

SEXO
ESCOLARIDAD

0
1-4 afos

5-9 afos

10 o > afios

ESTADO CIVIL
Soltero

Casado

Divorciado — Separado
Viudo

ALCOHOLISMO
TABAQUISMO
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e ENFERMEDADES

HAS

DM tipo 2

CANCER

ENFERMEDADES CARDIACAS
ECV

ENFERMEDAD PULMONAR
DEPRESION

DETERIORO COGNITIVO
DISLIPIDEMIAS
HIPOTIROIDISMO

INSTRUMENTO DE VALORACION: MINIMENTAL DE FOSLTEIN

1. ORIENTACIOMN

= Digame =l dia Fecha Mes Estacidon Afio (5

= Digame &l lugar Flarita Ciudad Provincia Macidn (5
2. FLIACION

= Riepita estas tres palabras: pessta, caballe, manzana (3
3. CONCENTRACION ¥ CALCULD

= 5i tiens 30 pesetas y me va dando da 3 en 3 ;cudntas le van quedando? (5

= Riepita: 5-9-2 (repeatir hasta que lo apranda)

= Ahora hacia atras (3
4. MEMORIA

= ; Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? (3
5. LENGUAJE ¥ CONSTRUCCION

* Mostrar un boligrafo. ; Quwé es esta?. Repetirlo con al reloj 12}

= Riepita esta frass: "en un trigal habia cinco perros” (1)

= Una manzana y una pera son frutss, 2qué son el rojo y el verde? ;qué son un psmo y un gato? (2

= Coja este papsl con la mano derecha, dablelo por la mitad vy péngalo en el susho (3

= Laa esio v haga lo que dice. Cierre los ojos. (1)

* Egcriba una frase (1}

= Copie este dibujo

Puntuacidn:

== 30: Mormal

28-24: Discrato déficit. Pusden ser ocasionados por una enfermedad depresiva o muy  bajo nivel cultural
=24: Deeteriorn cognitivo

Punto da corta: 23/24;

18-23: deteriore cognitive leve
14-18: moderado

=1d:grave

e INSTRUMENTO DE ANALISIS: EPIDAT 3.1
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RESULTADOS.

De los 100 adultos mayores que participaron en el presente estudio, 57 presentaron
demencia y 43 no presentaron demencia. La estimacion de la prevalencia de demencia en los
pacientes igual o mayores de 60 afios del asilo del Hospital Espafiol de la Cd. De México,
durante el periodo de octubre a diciembre del 2011, cifr6 una prevalencia de 0.57 con un IC

del 90%, asi mismo su porcentaje fue de 57% (ver grafica 1).

Porcentaje de Demencia

Demenciados M No demenciados

PREVALENCIA DE DEMENCIA|
P=m1/n

P=57/100

P=0.57

57%

Grafica 1. Porcentaje de Demenciados en el asilo del HE.

En la tabla 1 y grafica 2 se muestra el comportamiento segun el sexo en los pacientes con
demencia. Se obtuvo una frecuencia de 52 (91%) para el sexo femenino en demenciados,
siendo mayor que el sexo masculino con una frecuencia de 5 (9%). Para los no demenciados
también predomino el sexo femenino con una frecuencia de 31 aunque con menor porcentaje
del 72%. La razon del sexo femenino vs sexo masculino en demenciados respecto a no

demenciados fue de 10.4 y 2.58 (ver tabla 2).
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TABLA 1: MEDIDAS DE FRECUENCIA.

FEMENINO

EDAD

60-74

75-84

>84

ESTADO
CONYUGAL

SOLTERO,
SEPARADO,
DIVORCIADO O
VIUDO

CASADO

ANOS DE
ESTUDIO

1A4

5A9

>10

ALCOHOLISMO

TABAQUISMO
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PORCENTAJE
([a/atb] x 100)

2%

14%

30%

56%

79%

21%

14.00%

7.00%

35%

44.10%

14%

37.20%

79.00%

25.50%

25.50%

39.50%

11%

32.50%

32.50%

%

14%

23.20%




SEXO EN DEMENCIADOS

B FEMENINO B MASCULINO

Grafica 2. Porcentaje de hombres y mujeres en pacientes con demencia.

TABLA 2: MEDIDAS DE FRECUENCIA EN VARIABLES CUALITATIVAS

RAZON (a/b) = |RAZON (a/b) =

odds odds
FEMENINO 10.4 2.58
ESTADO CONYUGAL
SOLTERO, SEPARADO,
DIVORCIADO O VIUDO 6.12 3.7
CASADO 0.16 0.26
ALCOHOLISMO 0.18 0.16
TABAQUISMO 0.32 0.59
1.59 3.7
0.09 0.34
0.11 0.34
0.46 0.65
0.18 0.13
0.5 0.48
0.5 0.48
0.83 0.07
0.26 0.16
0.32 0.3
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Con respecto a los grupos etarios de los pacientes que presentaron demencia, el mayor
porcentaje (75.4%) correspondio a los pacientes mayores de 84 afios de edad, seguido del
grupo de los que tenian entre 75 y 84 afios de edad con un 21% (ver grafica 3). Para los no
demenciados el grupo con mayor porcentaje (56%) también fue para los mayores de 84 afios.
La moda de edad para los demenciados fue de 93 afios de edad mientras que para los no
demenciados fue de 88 afios. Mientras tanto la media o el promedio de edad para los

demenciados fue de 89.2 afios y para los no demenciados fue de 84.2 afios (ver tabla  3).

GRAFICA DE PORCENTAJES POR
GRUPOS DE EDAD EN DEMENCIADOS.

M Series2
75.40%

21%

4%

EDAD 60-74 75-84 >84

Grafica 3. Porcentaje por grupos de edad en demenciados.

TABLA 3: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL EN VARIABLES
CUANTITATIVAS

MEDIA DE
EDAD

93 89.2 5.68

88 84.23 8.65




De acuerdo al estado conyugal encontré que predominaba el grupo de los solteros, viudos,
divorciados o separados con un 86% a diferencia de los casados con tan solo un 14% en los
demenciados. Sin mucha discrepancia en las cifras de los no demenciados, solo un 21%
estaban casados, el resto (79%) correspondia a los solteros. De tal forma que la relacién de la
razon del grupo de los solteros con demencia (6.12) respecto al de los solteros sin demencia
(3.7), fue de 2:1 (ver tabla 2).

El nivel de escolaridad fue otra de las variables analizadas; en los demenciados se encontrd
con mayor porcentaje (42.1%) a los que no habian estudiado seguido del grupo de los que
habian estudiado 5 afios 0 mas con un 26%. Un fendmeno importante que cabe resaltar es
qgue en los no demenciados predominaban los que estudiaron méas de 10 afios con un 44.1%.
Siendo asi, se obtuvo una media de afios de estudio de 5.6 para los demenciados mientras
gue la media de los no demenciados fue superior con un total de 8.6 afios de estudio (ver
tabla 3).

Otra de las variables de estudio que podemos observar en la gréfica 4, es el alcoholismo, que
si bien en la literatura si se ha encontrado relacionada con el deterioro cognitivo, en otros
estudios no se ha visto franca asociacion. Para este trabajo encontré el alcoholismo presente
en 9 casos de los 57 pacientes con demencia con un porcentaje del 15.7%, mientras que en
los no demenciados se hizo presente en solo 6 casos con un 14%.

El tabaquismo con un porcentaje de 24.5% en los demenciados mientras que en el grupo de
los no demenciados se hizo presente con un 37.2% (ver gréafica 5).

Se estudiaron algunas enfermedades asociadas al deterioro cognitivo y a demencia segun la
literatura recabada. En el presente estudido se determin0 a la hipertension arterial sistémica

como la principal en los pacientes demenciados con un porcentaje del 61.4% seguida del
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deterioro cognitivo con un 45.6%, siendo la menos frecuente y de menor porcentaje la DM tipo
2, con una frecuencia de 5 y un porcentaje del 8.7% (ver gréficas 6 y 7). Para el grupo de los
no demenciados la comorbilidad con mayor porcentaje también fue la HAS con un 79%, sin
embargo, el segundo lugar lo ocuparon cardiopatias con un 39.5% y las que menos se
hicieron presentes en este grupo de pacientes fue el antecedente de deterioro cognitivo con

una frecuencia de 3 y un porcentaje del 7%.

GRAFICA DE FRECUENCIA DE VARIABLES
DEMOGRAFICAS

M FRECUNCIA EN DEMENCIADOS (n=57) B FRECUENCIA EN NO DEMENCIADOS (n=43)
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Grafica 4. Frecuencia de variables demograficas en el grupo de demenciados y no demenciados.
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GRAFICA DE PORCENTAJES

100%
90%
80%
70%
60%

50%
40%
30%
20%
10%
0%

B PORCENTAIJE EN DEMENCIADOS
[{a/a+b)x 100]

B PORCENTAIJE EN NO
DEMENCIADOS [(a/a+b)x 100]

FEMENINO
EDAD
60-74
75-84

CASADO
1A4
5A09
>10

ANOS DE ESTUDIO
ALCOHOLISMO
TABAQUISMO

ESTADO CONYUGAL

SOLTERO, SEPARADO,..

Grafica 5. Porcentaje de variables demograficas en el grupo de demenciados y los no demenciados.

GRAFICA DE FRECUENCIA DE VARIABLES DE
ENFERMEDAD

B FRECUENCIA EN DEMENCIADOS (n=57) = FRECUENCIA EN NO DEMENCIADOS (n=43)

35 34

1145 11 18

Grafica 6. Frecuencia de variables de enfermedad en el grupo de demenciados y no demenciados.
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Grafica 7. Porcentaje de variables de enfermedad en el grupo de demenciados y no demenciados.

La prevalencia de mujeres con demencia fue de 0.62 mientras que la prevalencia de hombres

con demencia fue de 0.29, siendo asi la razon de prevalencia de 2.13, es decir, se considera

factor de riesgo segun la RP (ver tabla 4).

Por grupos de edad, los pacientes mayores de 84 afios de edad son los que obtuvieron una
mayor prevalencia de demencia (0.64) con una razon de prevalencias de 1.51. Asi los adultos

mayores menores de 84 afios se consideran como factor protector segun su RP.
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De acuerdo al estado conyugal, del grupo de los solteros, viudos, separados o divorciados,
habia una prevalencia de 0.59 demenciados; sin mucha discrepancia en las cifras los casados
y demenciados tenian una prevalencia de 0.47.

Los analfabetas demostraron una mayor prevalencia de demencia (0.8) que los que
obtuvieron educacion primaria o secundaria (0.5 y 0.5 respectivamente) y con menor
prevalencia (0.44) los que estudiaron por mas de 10 afios o a nivel bachillerato-profesional.

No se encontré diferencia significativa en la prevalencia de demenciados que bebian alcohol
0.6 respecto de los que no bebian alcohol (0.56); su RP igual a 1.06 por lo que no se encontré
asociacion alguna entre el hecho de ingerir alcohol con demencia. De igual forma el consumo
de tabaco no demostrd tener ninguna asociacién ya que la prevalencia de demencia en
fumadores fue de 0.46 mientras que en no fumadores fue inclusive mayor (0.61).

Asi, de las variables demogréficas, las de mayor prevalencia de demencia fueron los
analfabetas (0.8), seguido de los mayores de 84 afios de edad (0.64) y en tercer lugar las
mujeres (0.62), y los de menor prevalencia los fumadores (0.46); sin embargo, al comparar
los grupos y de acuerdo a su razon de prevalencias el mas significativo fue el hecho de ser
mujer seguido de los analfabetas y mayores de 84 afios de edad, mientras tanto, el de menor
importancia fueron los fumadores (ver gréfica 8).

De las variables de enfermedad, el deterioro cognitivo ocupo el primer lugar con una
prevalencia de demencia de 0.89 y una RP de 2.05, el segundo lugar fue para los pacientes
con dislipidemias con una prevalencia de demencia de 0.66 y con una RP de 1.21; ambas
seguida de los pacientes con antecedente de EVC. De todas las comorbilidades estudiadas
en el presente trabajo, la que menos asociacion obtuvo fue la DM tipo 2 con una prevalencia

de 0.31 y una RP de 0.5.
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De todas las variables de estudio, tanto demogréficas como de enfermedad, en el analisis
estadistico de ji cuadrada se identific6 asociacion significativa entre el sexo femenino, el
deterioro cognoscitivo, analfabetas y mayores de 84 afios de edad, con demencia (p<0.05)
con un IC del 90% (ver tabla 5). Dichas variables asociadas ordenadas de mayor a menor de
acuerdo a la razén de prevalencias el sexo femenino ocupa el primer lugar, seguida del DC, y
en ultimo lugar los pacientes mayores de 84 afios de edad (ver gréfica9); sin embargo por
significancia de acuerdo al valor de p, el deterioro cognoscitivo ocupa el primer lugar (p=0) y

en ultimo lugar los adultos mayores de 84 afios de edad con un valor de p=0.038.

TABLA 4: PREVALENCIA DE DEMENCIADOS EXPUESTOS Y NO
EXPUESTOS A LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS Y DE

ENFERMEDAD.
RAZON DE
PREVALENCIAS
RP DE
DEMENCIADOS
FEMENINO 2.13
EDAD
60-74 0.41
75-84 0.8
>84 151
ESTADO
CONYUGAL
SOLTERO,
SEPARADO,
DIVORCIADO O
VIUDO 1.25
CASADO 0.79
ANOS DE
ESTUDIO
0 1.69
1A4 0.87
5A9 0.83
>10 0.69

35



ALCOHOLISMO
TABAQUISMO

36
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Grafica 8. RAZON DE PREVALENCIA DE DEMENCIADOS.
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TABLA 5: VARIABLES ASOCIADAS A DEMENCIA

IC (90.0%)

VALOR DE p

FEMENINO 4.0137 0.0117
DETERIORO
COGNITIVO 2.6229 0
ESTUDIO

0 21935 |  9.2499 0.0024
EDAD ]

1.0493-

>84 ANOS 2.1809 0.0388

VARIABLES ASOCIADAS A DEMENCIA

m RAZON DE PREVALENCIA DE

DEMENCIA

Grafica 9. Variables asociadas a Demencia.
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DISCUSION.

Mediante el presente trabajo y basandome en la literatura encontrada en diversos articulos,
reafirmo que el sexo femenino esta asociado a demencia. Esto porque en la actualidad la
mujer tiene una mayor expectativa de vida tanto por disminucién de la mortalidad y el mejor
control de las enfermedades cardiovasculares.

Dentro de la literatura el envejecimiento se ha visto asociado a demencia senil, sin embargo,
si a este hecho agregamos todas las implicaciones que conlleva una mayor longevidad como
son mayor exposicion a factores que puedan causar dafio vascular cerebral y por tanto
repercutir en las funciones cognitivas, aumenta el grado de demencia a mayor edad. Es asi
como en dicho estudio corroboramos que de los tres grupos de edad clasificados para el
adulto mayor, los pacientes con una edad mayor a 84 afos tienen no solo una mayor
frecuencia en los adultos con demencia sino que se ha asociado este grupo de edad con la
demencia.

Respecto a la escolaridad encontré asociaciéon significativa p<0.05 IC 90%, y una razén de
prevalencia de demencia de 1.69 para el grupo de los que no habian estudiado. Esto se
puede explicar porque en los individuos con mayor nivel de educacion se favorece el
desarrollo cerebral, el crecimiento dendritico y una mayor circulacion cerebral, mientras que
sucede lo contrario en aquellos que no tienen ningun nivel de estudio. Asi mismo se ha visto
gue a mas afos de estudio ejecutan mejor las pruebas, enmascarando o retrasando el
diagnéstico de demencia®.

En el caso del estado conyugal, la implicacion que tiene con la demencia obedece a un efecto
indirecto ya que el hecho de no tener una relacion de pareja (ser viudo, divorciado, separado o

soltero) se ha relacionado con depresion y su vez la depresion del adulto mayor permite
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predecir probables complicaciones, siendo las mas frecuentes aumento del riesgo para
eventos cardiacos y vasculares. Sin embargo, una desventaja para el estudio de esta variable
fue que la poblacién de estudio se conformé por adultos mayores institucionalizados en el
asilo del Hospital Espafiol, lo cual implica su larga estancia domiciliaria en el asilo, y por ende
aun si fueran casados, su estado real implicaria el hecho de estar solos, siendo este uno de
los principales factores de depresion en los ancianos.

Para este estudio encontré la asociacion de deterioro cognitivo con la presencia de demencia
(p<0.05) IC 90%. En otros estudios se identifico que la prevalencia del deterioro cognitivo en
mayores de 75 afos, segun el Cardiovascular Health Study. Cogition Study fue del 22%, y su
presencia incrementa hasta 6 veces el riesgo de progresar hacia la demencia. *’

Muchos articulos han demostrado relacion entre la HAS y la demencia por lo que tras estudiar
dicha variable esperaria encontrar una franca asociacion, sin embargo, dentro del andlisis
estadistico la razon de prevalencia de demencia para la HAS fue de tan solo 0.75 lo cual
indica no ser un factor de riesgo, asi mismo el valor de (p >0.05) IC 90%; por tanto se acepta
la hipétesis nula. Este fendmeno se puede explicar por mdltiples causas: esta variable se
tom6 como dicotdbmica, es decir, ausencia 0 presencia, sin tomar en cuenta los afios de
evolucién del cuadro de hipertension, si se trataba farmacolégicamente o no y si alcanzaban
los objetivos terapéuticos o no, esto es importante ya que su adecuado control en etapas
tempranas de la vida redituard en beneficios tardiamente, disminuyendo el riesgo de
demencia. Otros estudios epidemioldgicos, que analizaron grupos de adultos mayores,
concluyeron que el tratamiento antihipertensivo reduce el riesgo de demencia en el 50% de

los casos.>®
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En este estudio no encontré asociacion dislipidemias- demencia. El resultado pudo verse
influenciado por el hecho de que a la variable no se le estudi6 de igual forma que al
hipertension, ni el tiempo de evolucion, ni si recibian ya tratamiento médico y por cuanto
tiempo, y ademas que tipo de farmacos pues se ha visto en otros estudios que el control de
las dislipidemias con estatinas ejercen efectos neuroprotectores, disminuyendo los valores de
colesterol y frenando el proceso aterosclerotico, y por tanto el dafio vascular-cognitivo. Si bien,
algunos ya recibian de tiempo tratamiento con estatinas, es importante mencionar, que en otro
estudio, el uso de estatinas, independiente de la presencia o ausencia de hipercolesterolemia
disminuy® el riesgo de demencia (RR0.29; IC 95%: 0.13- 063; p= 0.002).>*

La hiperglicemia y la insulino-resistencia, base fisiopatolégica de la DM, se ha visto
relacionada con el dafio vascular y por tanto con deterioro en la funcion cognitiva y
progresivamente con la demencia.?® Un estudio demostré que la DM tiene un RR 2.98 de
padecer demencia y ain mas un RR de 7.44 cuando los pacientes son mayores de 75 afos
de edad®. Sin embargo, en el presente trabajo no encontré asociacion significativa entre DM y
demencia. Es importante mencionar que asi mismo, la frecuencia de DM encontrada en la
poblacion de estudio fue muy baja (5) con un porcentaje del 8.7%, respecto a la poblacién con
DM en el grupo de los no demenciados cuya frecuencia fue de 11 (25.5%). A ninguno de los
dos grupos se les estudio el tiempo de exposicién a la hiperglicemia lo cual se veria reflejado
a largo plazo con la lesién vascular e indirectamente con las funciones cognitivas que
concluirian en demencia, mas aun sin haber recibido tratamiento con hipoglucemiantes o con
insulina.

De las cardiopatias, la FA (fibrilacion auricular) es una arritmia altamente prevalente en

mayores de 65 afios de edad.®? La asociacién que en otros estudios se ha hecho de las
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cardiopatias, mas propiamente dicho de la FA, con la demencia, tiene su base fisiopatologica
en el efecto tanto indirecto por el stroke como directo. Para este estudio, la frecuencia de
cardiopatias fue de 18 con un porcentaje del 31.5% en el grupo de pacientes con demencia.
Sin embargo al realizar el andlisis estadistico de dicha variable no se encontré relacion
significativa de cardiopatias con demencia. Esto puede corresponder al hecho de que al
momento de seleccionar a los pacientes con antecedente de cardiopatias en el expediente
clinico, no se especificd qué tipo de cardiopatia padecia, siendo la FA directamente la més
vinculada con deterioro cognitivo y demencia. Otro aspecto relevante a tomar en cuenta es
gue en casi de padecer FA si recibian tratamiento con anticoagulantes o no ya que se ha visto
gue el uso de anticoagulantes como tratamiento en dicha patologia mejora la funcién cognitiva
de los pacientes con FA%,

Si bien, la depresién se ha visto implicada dentro del diagndstico diferencial de demencia,
también se ha asociado a esta patologia. Para la identificacion de pacientes con depresion en
este estudio se realizé mediante las pruebas utilizadas en el Hospital Espafiol como la prueba
GDS (Global Depression Scale), por ejemplo; encontrandose una frecuencia similar tanto en
el grupo de demenciados como en el de no demenciados, por lo que no fue significativa
teniendo un valor de p<0.05 IC 95%. Un aspecto a considerar es el hecho de que las
evaluaciones para detectar depresiébn en los pacientes fué realizada por diferentes
entrevistadores muy probablemente sin haber recibido algin tipo de preparaciéon con el
objetivo de disminuir el nimero de sesgos que es una de las desventajas de este tipo de
estudios.

El hipotiroidismo se ha reconocido como una de las causas reversibles de demencia. Para

este estudio considere importante tomar en cuenta dicha variable, sin embargo, una de las

42



desventajas que encontré al momento de recolectar la informacion en los expedientes es que
los resultados del perfil hormonal correspondia a diferentes fechas en cada uno de los
pacientes que conformaron mi poblacién de estudio, y no especificaba el tiempo de evolucién
del padecimiento, ni el tiempo de tratamiento con levotiroxina, ya que en otros estudios se ha
visto la repercusion de la ingesta de levotiroxina en las funciones cognitivas al cabo de 6
meses de tratamiento®.

Respecto a otras patologias menos mencionadas en la literatura en asociacion con demencia
salvo algunos estudios, son el cancer y enfermedades pulmonares que si bien tuvieron un
porcentaje de entre 26% y 33% respectivamente, no fueron significativas con un valor de
p<0.05. Habria que analizar dentro de los antecedentes personales patologicos el tipo de

cancer, su evolucion y tratamiento, de igual forma el grupo de enfermedades pulmonares.
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CONCLUSIONES.

En busca de los factores que nos llevaron a dichos resultados, puedo destacar como
principales factores las desventajas que conlleva este tipo de estudio como son el hecho de
recabar la informacion a partir de expedientes clinicos, lo cual tiene como factor negativo el
gue los diagnodsticos encontrados dentro de los antecedentes personales patoldgicos o en el
padecimiento actual fueron dados si bien mediante ciertas pruebas, son llevados a cabo por
diferentes personas, es decir, son interpretadas de acuerdo al juicio de cada entrevistador lo
cual resulta muy subjetivo para fines estadisticos.

El recabar la informacion mediante un expediente clinico limita la informaciéon ya que al
estudiar cada una de las variables no me fue posible definir el tiempo de exposicion de
pacientes con ciertas comorbilidades sobre todo de tipo crénico degenerativas, ni saber si
estos pacientes ya recibian tratamiento para su padecimiento y en caso de ser asi que tipo de
medicamentos se habian empleado y por cuanto tiempo.

Como podemos ver, son diversos los aspectos que hay que estudiar en cada una de las
variables de estudio. Ya que cada uno de estos aspectos puede modificar radicalmente el
pronéstico de cada individuo claramente influenciados por diversos factores biopsicosociales.
De las 4 variables asociadas a demencia estadisticamente significativas, puedo concluir que 3
de ellas: ser mujer, tener mas de 84 afios de edad y tener deterioro cognitivo, no son
modificables; sin embargo, el no haber estudiado es un factor contundentemente modificable,
sobre el cual, se podria hacer promocion de la necesidad de generar un mayor desarrollo
dendritico asi como favorecer la irrigacion cerebral, esto con la finalidad de prevenir un

deterioro cognitivo precoz y por ende de demencia en la poblacion adulta.
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El haber llevado a cabo este estudio me permiti6 no solo ampliar mi conocimiento sobre la
amplia diversidad de factores biologicos, psicoldgicos y sociales que estan implicados en la
demencia, sino también de la gran necesidad que hay de realizar mas estudios y mejor
estructurados tanto en su diagndstico, evaluacion, y estudio de cada una de las variables de
estudio.

Asi mismo, es importante mencionar la importancia que tiene el diagnostico y tratamiento
precoz de la demencia con el objetivo de educar al paciente, al cuidador y en general a la
familia, con lo que se espera mejorar la calidad de vida de quienes la padecen ya que como
bien lo mencione anteriormente, este es un grupo de poblacién que va en aumento, y que

ademas la demencia es la primera causa de incapacidad en el adulto mayor.
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