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RESUMEN

Se realiz6 un estudio con el fin de determinar el nivel de deterioro cognitivo en los
pacientes geriatricos, se aplicé un disefio metodoldgico: observacional, descriptivo y
transversal de recolecciéon de datos prospectivo. La poblacion esta constituida por la
totalidad de pacientes mayores de 65 afios identificados en la ficha familiar de la Unidad
De Atencién Primaria El Caliche, Los Rios, Santo Domingo que cumplan con los criterios
de inclusién donde se les aplic6 un formulario y el Test del Reloj. Los resultados
muestran un 48.9% de positividad y 51.1% de negatividad en la prueba, el sexo
femenino alcanzé el mayor porcentaje de positividad con un 28.8% y el sexo masculino
el mayor de negatividad con un 31.1%, la mayoria de los que resultaron negativo al test
del reloj pertenecen al nivel educativo superior (28.8%); y la mayoria de los positivos
pertenecen al nivel educativo Basico o nulo (53.3%). De acuerdo a las comorbilidades,
los pacientes con Hipertension Arterial obtuvieron el mayor porcentaje de positividad con
un 42.2%, seguidos de Diabetes Mellitus con un 13.3%, respecto a las ocupaciones las
amas de casas alcanzaron el mayor porcentaje de positividad con un 52.3%.

Palabras claves: Geriatrico, Test del Reloj, Deterioro cognitivo

ABSTRACT

A study was conducted in order to determine the level of cognitive impairment in geriatric
patients, a methodological design was applied: observational, descriptive and cross-
sectional of prospective data collection. The population consists of all patients over 65
years identified in the family file of the Primary Care Unit El Caliche, Los Rios, Santo
Domingo that meet the inclusion criteria where they applied a form and the Clock Test .
The results show 48.9% positivity and 51.1% negativity in the test, the female sex
reached the highest percentage of positivity with 28.8% and the male sex the highest in
negativity with 31.1%, the majority of which were negative to the clock test belong to the
higher educational level (28.8%); and most of the positive ones belong to the Basic or null
educational level (53.3%). According to the comorbidities, patients with Arterial
Hypertension obtained the highest percentage of positivity with 42.2%, followed by
patients with Diabetes Mellitus with 13.3%, compared to occupations housewives
reached the highest percentage of positivity with a 52.3%.

Keywords: Geriatric, Clock Test, Cognitive Deterioration



I.INTRODUCCION

“Se entiende por cognicion al funcionamiento intelectual que nos permite

interactuar con el medio en el que nos desenvolvemos”.!

A lo largo de la vida, las funciones cognitivas van deteriorandose, donde incluye
alteracion de la memoria, orientacion, juicio, comprension, calculo, conducta,
personalidad y en el reconocimiento visual. De los sintomas principales del
deterioro estd el olvido, asi como otras areas que se encuentran afectadas a
mayor o menor escala, con el deterioro cognitivo existe un desbalance a nivel
fisioldgico, ocasionando una serie de alteraciones a nivel clinico, considerando
comunmente a las enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertension como

las mas relevantes.?

La calidad de vida posee un concepto amplio que dependiendo del pais tiene
una interpretacion distinta y en gran medida subjetiva. La calidad de vida se
desarrolla a través de distintas areas como son fisicas, psicolégicas, ambientales,
percepciones, aspiraciones y necesidades; cada una aporta un analisis de gran
importancia a la investigacion sobre todo para conocer como la persona adulta
mayor se desenvuelve en su desarrollo biopsicosocial, con énfasis en la salud de
las personas, como un factor indispensable para favorecer el area espiritual y

emocional. 3

Con el envejecimiento en el cerebro se presenta de forma fisiologica distintos
cambios morfologicos, bioquimicos, metabdlicos y circulatorios que dependiendo
de la plasticidad cerebral y de la actividad de distintas funciones cerebrales
pueden llevar a presentarse alteraciones cognitivas en la persona o continuar su

funcion normal.*

Uno de los cambios que mas afecta a la poblacion geriatrica es el deterioro
cognitivo que trae como consecuencia una dependencia casi total o total en sus
actividades diarias, por ejemplo bafarse, comer, tomar sus medicamentos, esto
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interviene en la calidad de vida del paciente y del cuidador. En los ultimos afios
ha aumentado el promedio de vida de la poblacion, por lo que es importante
mejorar la calidad de vida de estos.

La prevalencia de deterioro cognitivo aumenta con la edad, siendo 10 por
ciento en sujetos de 70 a 79 afios y 25 por ciento en aquellos con 80 a 89 afios.
Un estudio en afroamericanos ha estimado tasas de prevalencia de deterioro
cognitivo de 19,2 por ciento para el grupo de 65 a 74 afios, 27,6 por ciento para
los de 75 a 84 afios y 38 por ciento para mayores de 85 afios .°

Diferentes estudios han expuestos que los individuos con deterioro cognitivo
tienen una mortalidad mayor que los sujetos cognitivamente normales. Dentro de
los casos que sobrevivieron luego de 10 afios de seguimiento, 27 por ciento
desarrollaron demencia. Por lo que consideramos que es probable que con la
mayor supervivencia de la poblacion geriatrica la proporcion de afectados con

deterioro cognitivo se incremente. ®

La progresion del deterioro se asocia al bajo nivel educativo, a una mayor edad
y a la presencia de multiples enfermedades crénicas y de depresion, frecuente en

poblacién anciana. ’

En nuestro pais han incrementado los habitantes geriatricos representando en
la actualidad el 9.7% de la poblacion dominicana, por lo que estimamos que esto
conllevara a un aumento de la incidencia de enfermedades neurodegenerativas

como el deterioro cognitivo. 8

El crecimiento de los habitantes geriatricos implica necesariamente hacer
cambios sociales, econémicos y politicos y parte de esos cambios recaen de
manera importante en el sistema de salud, se debe hacer mayor énfasis en la
prevencion de patologias propias de dicho paciente y del manejo primario del

anciano sano.®



1.1 Antecedentes:

Internacionales

Bérques Arce P. en el afio 2016 realiz6 una investigacion en México con el
propésito de estimar el efecto de la demanda cognitiva de la ocupacién ejercida a
lo largo de la vida sobre el deterioro cognitivo entre los adultos mayores
mexicanos. Es un estudio longitudinal donde se utilizaron los datos del Estudio
Nacional de Salud y Envejecimiento en México. El resultado muestra que se
determind que la demanda cognitiva de la ocupacion no estuvo asociada al
deterioro verbal y no verbal en la edad adulta, pero la alta demanda verbal estuvo
asociada al deterioro mixto (p<.05). Los sintomas depresivos estuvieron
asociados al deterioro verbal y no verbal (p<.05), y la enfermedad cerebro
vascular se asocid al deterioro no verbal (p<.05). La edad se asocié al deterioro

verbal en un andlisis de regresion por pasos hacia adelante (p<.05).1°

Segura Cardona A. en el 2016 realiz6 una investigacion en las subregiones de
Antioquia, Colombia. En esta se buscd conocer la prevalencia de riesgo de
deterioro cognitivo y su relacion con factores demograficos, sociales y funcionales
en las personas mayores de las subregiones de Antioquia. Se trata de un estudio
cuantitativo, transversal analitico, con fuente de informacion primaria. La muestra
fue probabilistica y se determind el riesgo de deterioro cognitivo con la escala
mini mental. En el resultado se encontré que el 83,1% de los mayores presenta
algun riesgo de deterioro cognitivo, principalmente las mujeres, y esta asociado
significativamente con vivir en la subregion del Magdalena Medio y Medellin,
tener mayor edad, no tener pareja, no tener escolaridad, tener escasos recursos
sociales, no participar en grupos comunitarios, tener mala percepcion de la
calidad de vida, estar insatisfecho con la salud y tener dependencia funcional

para realizar las actividades basicas.!!
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Aguilar-Navarro Sara en el periodo Julio-Agosto del afio 2018 realiz6 una
investigacion en México con el propésito de validar el método de calificacion del
test del reloj (TDR). El método de calificacién del TDR se compard con el Examen
Minimo del Estado Mental (MMSE) y la Evaluacién Cognitiva de Montreal en
espafol (MoCA-E). El resultados de este: La de edad fue de 75 afios (DE = 8
afnos) y la de escolaridad fue de 10.7 afios (DE * 5.2 afios). La confiabilidad
interna fue de 750, con un coeficiente de correlacion intraclase de 774. El punto
de corte para el TDR en TNC-leve fue de 14 puntos (sensibilidad: 40 por ciento,
especificidad: 70 por ciento) y 12 puntos para TNC-mayor (sensibilidad: 90 por
ciento, especificidad: 95 por ciento). Los errores mas frecuentes en el TDR
fueron: dificultades graficas, conceptuales y espaciales, y/o de planeacion. Se
concluyo que este método permite explorar breve y agilmente el estado cognitivo
del paciente y posee propiedades psicométricas ideales para la deteccion de

pacientes con TNC-mayor.*?

Custodio Nilson y colaboradores en el 2014 realizaron una investigacion en
lima, Perd, con el proposito de evaluar la validez y confiabilidad de la prueba de
test del reloj de manos (PDR-M) para discriminar entre pacientes con demencia y
sujetos controles sanos. Se evaluaron sujetos mayores de 65 afios de edad,
excluyendo los que presentaban enfermedades concomitantes graves y con
dificultades auditivas o visuales. Se recogieron datos demograficos y se les
realiz6 PDR-M y Mini Mental State Examination (MMSE). El resultado Se evaluo
210 individuos, 103 con diagndstico confirmado de demencia y 107 controles
sanos, con edad y sexo similares en ambos grupos, y mayor nivel educativo en el
grupo control. Estableciendo un punto de corte de 7 se obtuvo una sensibilidad
de 99,0% y una especificidad de 83,5%. Cuando se compararon las areas bajo la
curva ROC de la PDR-M y del MMSE no se encontraron diferencias significativas.
Se concluy6 que la PDR-M es un instrumento breve y confiable para la deteccion

de demencia en la poblacién urbana de Lima.t?
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Varona Gutiérrez y colaboradores en el periodo de febrero 2014 hasta febrero
2016 realizaron una investigacion en la clinica de deterioro cognitivo de cuba, con
el proposito de caracterizar de forma general y segun la multimorbilidad a los
adultos mayores con Deterioro Cognitivo Leve (DCL).La muestra estuvo
constituida por 130 adultos mayores con deterioro cognitivo leve (DCL) segun los
criterios de Petersen. Se aplicaron escalas diagndsticas seleccionadas. El
resultado de este fue: el 72.3 % de los pacientes afectos correspondio al sexo
femenino y el 49.2 % en el grupo de edades entre 70 y 79 afios. Prevaleci6 el
nivel educacional medio en un 44,6 %. La hipertension estuvo presente en el 79.2
% y la cardiopatia isquémica en el 28.5 %. Existié alta comorbilidad en el 39.2 %.
Predomino en ambos sexos el DCL amnésico de multiples dominios. La
hipertension imperé en todos los tipos de deterioro cognitivo leve (DCL), mientras
gue la enfermedad cerebro vascular (ECV) y la hipercolesterolemia lo fueron en
el deterioro cognitivo leve amnésico puro. Existio multimorbilidad en el 50% de los

adultos mayores con deterioro.

Nacionales

Recio Mendoza P. en el periodo Julio 2012 hasta Junio 2015 realizO una
investigacion en el hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier de la Republica
Dominicana con el proposito de determinar la prevalencia del deterioro cognitivo
de los pacientes de la consulta de neurologia del hospital. Se realizé un estudio
descriptivo, retrospectivo y se utilizé la escala del mini mental. En el resultado el
85.7% de los pacientes tuvo deterioro cognitivo. En cuanto a la escala del mini
examen del estado mental, el 47.0% de los pacientes presentd deterioro
moderado. El 40.9% de los pacientes tenian entre 60-69 afios de edad. De la
escolaridad, el 49.5% de los pacientes habia cursado la primaria, en cuanto al
estado civil el 39.4%de los pacientes era casado. En cuanto a su estado laboral

el 46.9% estaba pensionado.'®
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Martes Vargas N. y colaboradores en el periodo mayo-julio del afio 2015 ,
realizaron una investigacion en matanza , provincia Peravia ,Republica
Dominicana , con el propésito de identificar las personas propensas a sufrir
deterioro cognitivo en esta provincia . Es de enfoque cuantitativo con carécter
descriptivo, exploratorio observacional, prospectivo y corte transversal. Los datos
fueron recopilados mediante la aplicacion del mini examen del estado mental. Los
resultados la incidencia de deterioro cognitivo fue de un 58 por ciento en el sexo
femenino, mientras que un 42 por ciento se presentd en el sexo masculino. Solo
un 66 por ciento de los envejecientes masculinos cumplié con los estandares
normales, siendo el sexo femenino el menos favorecido con un 34 por ciento de
los casos. Existe una marcada diferencia al estudiar ambos sexos. Apreciando
mayor desventaja con respecto al calculo, en areas del lenguaje al confeccionar

el dibujo modelo del Test.1®
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1.2 Justificacion

El envejecimiento y deterioro cognitivo van muy relacionado, ya que el deterioro
cognitivo es un estado que afecta principalmente a personas de edad avanzada y
por ende afecta su calidad de vida. Debido a que el pais no cuenta con una
cantidad de estudios que identifiquen de manera temprana los problemas de
deterioro cognitivo en los pacientes geriatricos decidimos desarrollar esta
investigacion mediante una técnica sencilla que puede identificar el deterioro
cognitivo y de esta manera poder realizar un diagndstico temprano y tratamiento

oportuno.

No obstante es cierto que el deterioro cognitivo afecta practicamente toda la
poblacién geriatrica, no a todos les afecta de igual forma. En los ultimos tiempos
se ha determinado que las variables mas asociadas con este estado son: sexo,
edad, actividad, estilos de vida, enfermedades cronicas y degenerativas que

adquirieron la mayor parte de los pacientes geriatricos.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

“Segun la OMS la mayor parte de la poblacion tiene una esperanza de vida igual
o superior a los 60 afios. Para 2050, se espera que la poblacion mundial en esa
franja de edad llegue a los 2000 millones, un aumento de 900 millones con
respecto a 2015”.%7

El deterioro cognitivo constituye actualmente unas de las probleméticas de salud
publica mas importantes. Dado que esta relacionado con la edad se han
registrado en la Ultima década un continuo incremento tanto en su incidencia
como en su prevalencia, siguiendo al aumento progresivo de la longevidad en la

poblacién mundial.

Considerando la gran repercusion al paciente geriatrico que conlleva tal
problematica por lo que planteamos determinar ¢Cual es el nivel de deterioro
cognitivo en los pacientes geriatricos que acuden a la Unidad de Atencion

Primaria El Caliche, Sector Los Rios en el periodo Julio-Diciembre 20197

15



[ll. OBJETIVOS

I11.1 General:

e Determinar el deterioro cognitivo en los pacientes geriatricos en el periodo
Julio-Diciembre 2019.

l1l.2 Especificos:

e Describir las caracteristicas sociodemogréaficos.

e Identificar las distintas comorbilidades de los pacientes geriatricos.

e Establecer la relacion de las comorbilidades con el deterioro cognitivo.

16



IV. MARCO TEORICO

IV.1. Deterioro Cognitivo

“Deterioro Cognitivo refleja una pérdida o una disminucién del rendimiento de al
menos una de las capacidades mentales o intelectuales superiores: memoria,
orientacion, pensamiento abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y
razonamiento, capacidad para el célculo y la habilidad constructiva, capacidad de
aprendizaje 'y habilidad visuoespacial”. Cuando esta alteracion del
funcionamiento intelectual interfiere con las actividades cotidianas y las
relaciones interpersonales del individuo, es cuando estamos en presencia de una

demencia.®

IV.1.1. Clasificacion

“‘El Deterioro Cognitivo Leve es un proceso patolégico cuyo criterios
diagnosticos incluyen: pacientes con queja de pérdida de memoria corroborada
por un informante, deterioro de la memoria u otra funcion cognitiva en relacion
con los sujetos de la misma edad y nivel educacional del paciente, normalidad en
actividades de vida diaria y ausencia de demencia”(Petersen et al 1999, Allegri et
al, 2008)*°

Criterios diagnosticos de deterioro cognitivo leve de Petersen

1. Quejas de fallos de memoria, preferiblemente corroboradas por un informador
fiable.

2. Rendimiento cognitivo general normal.

3. Evidencia objetiva de defectos de memoria inferior a 1,5 desviaciones estandar
en relacion a la media de su edad.

4. Ausencia de defectos funcionales relevantes en actividades de la vida diaria.

5. Ausencia de criterios diagndsticos de demencia.

17



La primera problematica que se plantea es con la denominacién de esta
entidad. Se proponen términos como alteracion cognitiva leve ya que la persona
tiene un rendimiento inferior de lo esperado sin embargo no significa
necesariamente deterioro. También se propone la terminologia de deterioro
cognitivo, sin ningun tipo de adjetivos calificativos mas o menos desafortunados.
Utilizaremos este término de deterioro cognitivo leve al ser el méas utilizado en la

literatura.

En el Deterioro Cognitivo moderado las alteraciones cognitivos son mas
notorias ya que afecta distintas areas de la vida del paciente (dificultad de
comprensiéon de o6rdenes, dificultades de aprendizaje, desorientacion
temporoespacial, errores en las funciones de calculo numérico, etcétera). La
afectacion de las actividades instrumentales de la vida diaria comienza a
evidenciarse y de manera progresiva se afectan las actividades basicas de la vida
cotidiana. La alteracion conductual es frecuente, apareciendo agitacion,

agresividad, ansiedad o incluso trastorno depresivo.?°

En el Deterioro Cognitivo grave en la mayoria de los casos se hace imposible
poder mantener una comunicacion con el paciente, no comprende lo que se le
dice y las cosas que dice no tienen sentido. Hay ausencia de la memoria remota
y es incapaz de escribir y cuidarse por si solo. El paciente tiene una

dependencia total para realizar sus actividades de la vida diaria.

IV.1.2. Historia del Deterioro Cognitivo

El término deterioro cognitivo leve fue introducido en 1988 por Reisberg y
definido en 1991 por Flicker como “una situacion de disfuncién cognitiva, que no
alcanza el grado de demencia en el contexto clinico inicial de la enfermedad de
Alzheimer (EA).En 1999, Petersen publica los criterios originales de la Clinica

Mayo".?!
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En el afio 2000, la Sociedad Espafiola de Neurologia propuso unos criterios
para la alteracion cognitiva (cualquier queja referida por un informante) y el
deterioro cognitivo ligero (si se demuestra una disminucion en el rendimiento

cognitivo).

En 2003 se realiza una conferencia internacional para llegar a un consenso
sobre la construccion teérica de deterioro cognitivo leve (DCL). Son propuestos
los criterios ampliados de la Clinica Mayo, que no se enfocaban solamente en la
afectacion de la memoria sino que ampliaban el espectro al posible deterioro en

las demas areas cognitivas .

El National Institute on Aging y la Alzheimer's Association (NIA-AA) en el 2011
volvieron a evauluar los criterios de DCL dentro del espectro de la EA.
Coincidiendo con los criterios del Grupo Internacional de Trabajo en DCL,
incluyen la posible existencia de afectaciones en las AVD que no precisan de
vigilancia de otra persona y que permiten al sujeto realizar una vida

independiente en la sociedad.

Se han afadido criterios diagnosticos relacionado a las formas tipicas de la

EA, formas atipicas, formas mixtas y para los estadios preclinicos de esa entidad.

Dependiendo de los criterios utilizados, la prevalencia en mayores de 75 afos
se encuentra entre el 3 y el 20 %. Otros autores, luego de analizar diferentes
estudios en distintos paises, informan sobre una prevalencia entre el 3y el 19 %
en poblacion general de mayores y una incidencia del 8-58 por 1.000 personas

por afo.

Los aspectos relacionados con la estabilidad de deterioro cognitivo han arrojado
distintas informaciones en relacion a los criterios utilizados y al tiempo de
seguimiento. Algunos de los estudios sefialan que entre el 15 y el 41 % de

pacientes evolucionan a demencia en un seguimiento de 1 afio. En un estudio de

19



seguimiento a 4 afos se demostrd el grado de progresién anual fue de un el

11%. Los resultados de estabilidad dependen y se relacionan con la edad del

grupo que se esta estudiando; asi, en un estudio longitudinal de 8 afios y de

edades entre 62-64 afios, se observo que en el 45 % de los pacientes la situacion

era de tipo inestable.??

IV.1.3. Evaluacién del Paciente

Las modificaciones carentes de patologia en el individuo sano son:

Memoria: se afecta la memoria de trabajo, episédica y de recuerdo libre,
mientras que la memoria iconica (a corto plazo), el reconocimiento,
recuerdo facilitado, memoria semantica, implicita y prospectiva se
mantiene preservada.

Lenguaje: se deteriora la denominacion y disminuye la fluencia verbal,
pero se conserva la sintaxis y el léxico.

El razonamiento, la capacidad de resolver problemas y la velocidad de
procesado de la informacion declinan con la edad. Se preserva la

atencion.

IV.1.4 Historia Clinica

Es indispensable para un correcto diagnostico realizar una buena historia

clinica dirigida a reconocer los diferentes aspectos de deterioro cognitivo, como

algunos de los siguientes:

Dificultad en aprender y retener la informacion nueva.
Dificultad con tareas complejas especialmente de planificacion.
Capacidad de razonamiento (ser resolutivo en problemas imprevistos).

Orientacion.
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e Lenguaje (disnomias, anomias, parafrasias).

e Comportamiento.

Se debe enfocar en el inicio de los signos y sintomas cognitivos, ritmo de la
progresion, empeoramientos recientes y factores relacionados, historia vy
presencia de sintomas psiquiatricos acompafiantes, farmacos y sustancias
toxicas que consume o ha consumido, cambios en la personalidad, repercusion
en ABVD y AIVD, actividades que ha dejado de hacer, sintomas neurolégicos

acompafiantes e historia familiar de demencia.

IV.1.5 Exploracion fisica

Esta es muy importante ya que se enfoca en identificar la causa de la demencia
y las posibles enfermedades que se relacionan y pudieran colaborar al deterioro.

Examen cardiovascular (TA, FC, auscultacion de soplos carotideos o cardiacos,

detectar arritmias).

Realizar exploracion general exhaustiva con intencion de descartar posibles

causas de delirium. En la exploracion neuroldgica se observara:

e Nivel de atencion, orientacion, colaboracion.

e Evaluacion de los sentidos, principalmente la audicion y vision.

e Tono muscular, temblor u otros movimientos anormales.

e Reflejos: presencia de reflejos de liberacion frontal (hociqueo, presion,
glabelar), ausencia de los mismos, reflejo cutaneo plantar patolégico.

e Anormalidad de la marcha o de postura que nos puede orientar hacia
patologia cerebrovascular o parkinsonismo.

e Equilibrio.

e Hallazgos focales en neuronas motoras superiores que podrian implicar un

proceso vascular.
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IV.1.5 Valoracién funcional

Debe incluirse en el proceso diagndstico del deterioro cognitivo, ya que en la
misma definicibn de demencia se incluye la repercusién sobre la capacidad
funcional del sujeto. Para esto, se utilizan las distintas escalas de actividades
basicas, instrumentales o avanzadas, teniendo en cuenta el nivel previo del
paciente. No existen evidencias, hasta ahora, de que una escala sea superior a
otra para el diagnostico de demencia, pero es importante subrayar que son de
mas utilidad las ya disefiadas para demencia.

IV.1.6 Pruebas complementarias

Se recomienda la utilizacién de los siguientes test para evaluar al paciente con
deterioro cognitivo: recuento y férmula sanguinea, glucosa, funcion renal y

hepatica, funcion tiroidea y vitamina B12.

La Academia Americana de Neurologia recomienda actualmente Ila realizacion
de imagenes neuroldgicas estructurales con tomografia axial computarizada
(TAC) o resonancia magneética cerebral (RM) con o sin contraste en la evaluacion
inicial de pacientes con demencia, a fin de determinar patologias como
hematomas subdurales, neoplasias cerebrales o mas excepcionalmente,
hidrocefalia normotensiva. No se recomienda con los datos actuales el uso
sisteméatico de estrategias de medicién lineal o volumétrica mediante resonancia

magnética (RM) o tomografia computarizada (TC).
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IV.1.7 Diagndstico Diferencial

Los principales procesos con los que se debe hacer el diagnostico diferencial

son:

— Delirium: el curso clinico suele ser agudo-subagudo, con variaciones
importantes en el estado mental y alteraciones en el grado de atencién y en el
nivel de conciencia. Es importante su temprana deteccién ya que indica la
existencia de enfermedades médicas subyacentes con elevada mortalidad si no
se tratan a tiempo.

— Depresion: influye de manera negativa sobre las distintas funciones cognitivas,
y puede confundirse con una demencia, aunque también pueden coexistir en el
mismo paciente. Los pacientes con depresion suelen tener mas quejas subjetivas
de pérdida de memoria que con frecuencia presentan enlentecimiento

psicomotor y disminucion en la motivacion para la realizacion de los test.

IV.1.8 Exploracién neuropsicolégica

La valoracion de las funciones cognitivas es fundamental en el diagndstico de
demencia. Debe incluir examen de la atencion, orientacion, lenguaje, memoria,
habilidades constructivas, calculo, razonamiento y capacidad de abstraccion.
Existen distintas herramientas neuropsicolégicas que pueden utilizarse para este
fin, pero antes de utilizar cualquiera de ellas conviene conocer la técnica de
administracion, la fiabilidad y validez, su sensibilidad, especificidad y sensibilidad
a los cambios. Debe tenerse en cuenta la influencia de factores como déficit
sensorial, ansiedad, depresion, edad y nivel educativo a la hora de interpretar los
resultados. Algunos de los test breves que se han mostrado muy eficaces en la

deteccion del deterioro cognitivo son:
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Mini Mental State Examination (MMSE): el mas empleado, determina la
orientacion, atencién, calculo, memoria inmediata y diferida, capacidad
visuoespacial, lenguaje y habilidad constructiva. Para incrementar su valor
predictivo se recomienda corregir la puntuacion en funcion de la edad y del nivel

educativo.

Memory Impairment Screen (MIS): es un test breve (se pasa en cuatro minutos)

gue explora la memoria, con cuatro items de recuerdo libre y facilitado.

Test de los siete minutos: contiene un seleccién de subtests que exploran
aspectos fundamentales que se alteran en la EA: test de recuerdo facilitado,

fluidez por categorias, test de orientacion temporal y dibujo de un reloj.

Los resultados de los tests deben interpretarse en conjuncion con los datos de

la historia.

Si ésta sugiere deterioro cognitivo pero la exploracion neuropsicologica esta por
encima del punto de corte, puede deberse a un nivel educativo alto, depresion o
deterioro cognitivo leve. Una puntuacion baja sin datos en la historia de deterioro
puede indicar bajo nivel cultural aunque también un escaso reconocimiento de

los sintomas por parte del paciente o la familia.

Los pacientes con resultados inferiores al punto de corte necesitan una
evaluacion neuropsicologica mas detallada, que ofrezcan informacién sobre el

perfil neuropsicolégico, lo que puede ayudae al diagndstico etioldgico.

IV.1.9 Tratamiento

El tratamiento para el deterioro cognitivo se divide en no farmacologico y

farmacologico.
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IV.1.9 .1. Tratamiento no farmacoldgico del deterioro cognitivo

Los tratamientos no farmacoldgicos incluyen algunas medidas dirigidas a
cambiar el estilo de vida del paciente. Se ha comprobado que el nivel educativo y
la escolarizacion de la personas durante mas afios se relacionan con una
disminucion del riesgo de desarrollar demencia, y, en el caso del inicio de la

enfermedad, pueden tener un mayor efecto compensador en las fases iniciales.?*

La estimulacion cognitiva puede enlentecer la progresion del deterioro cognitivo

en las personas mayores.

Al contrario de las creencias mantenidas durante décadas, las neuronas no
detienen su desarrollo en la infancia, sino que siguen creciendo durante toda la
vida, en la edad adulta e incluso en la edad avanzada. Constantemente, y
durante toda la vida, incluso cuando envejecemos, se desarrollan nuevas
neuronas. Por tanto, nuestro cerebro posee la capacidad de regenerarse y
rejuvenecerse. Ademas, disponemos de indicios que apuntan a que la tasa de
desarrollo de estas nuevas neuronas podria estar influenciada por las actividades
cognitivas de modo parecido a un crecimiento del musculo estimulado por el
ejercicio fisico, se trataria, por tanto, de una especie de ‘gimnasia mental’. De ahi

la recomendacion final de ‘use el cerebro y saquele mas partido.

El ejercicio fisico se ha relacionado con un menor deterioro cognitivo y una
disminucién del riesgo para su aparicion tanto en estudios observacionales como
en los ensayos aleatorizados controlados. La posibilidad de combinacion de
ejercicios de estimulacién cognitiva unidos a las actividades sociales y al ejercicio
psicomotor aplicados a lo largo de un afio ha demostrado beneficios en el DCL y

también en las fases leves de demencia.

Dieta y estilo de vida: distintas investigaciones han demostrado que el

seguimiento de la conocida como dieta mediterrdnea reduce la incidencia de

25



deterioro cognitivo (DC) en la poblacién y ademas puede reducir la tasa de
conversion de deterioro cognitivo a enfermedad de Alzheimer. Posiblemente, el
beneficio de esta dieta se deba a un conjunto de efectos sumatorios: el
antioxidante de las frutas y verduras, el de los &cidos grasos omega-3 del
pescado azul y el neuroprotector del aceite de oliva, pero quedan pendientes
estudios de seguimiento que precisen estos efectos.

Los estudios mas recientes proponen que no se trata solo de la dieta y que
quiza sea el estilo de vida mediterraneo el que realmente favorece la salud
cognitiva: un importante entramado de relaciones sociales frecuentes, dieta
saludable, ejercicio fisico frecuente y, posiblemente, otros factores que todavia no

podemos definir con precision.

IV.1.9 .2. Tratamiento farmacolégico del deterioro cognitivo

Inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACE) y antagonistas no competitivos del

receptor NMDA del glutamato (memantina).

Los primeros farmacos aprobados para el tratamiento de la enfermedad de
Alzheimer se han apoyado en la hipétesis de la deficiencia de acetilcolina como
factor implicado directamente en la clinica de la enfermedad; sin embargo, este
neurotransmisor parece tanto o mas implicado en la clinica neuropsiquiatria que

en la clinica amnésica.

Los Inhibidores de la acetilcolinesterasa ( IACE) actuan inhibiendo la accién de
la acetilcolinesterasa, que esta encargada de la metabolizacién de la acetilcolina
en las sinapsis neuronales; por tanto, se produciria un aumento de este
neurotransmisor a nivel sinaptico con el objetivo de mejorar los procesos de

memoria y disminuir el efecto del deterioro cognitivo.
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Este grupo de farmacos esta indicado actualmente para el tratamiento de la
enfermedad de Alzheimer en estadios iniciales (fases leve y moderada) y también
en algunos casos de demencia vascular (y mixta), asi como en la demencia en la
enfermedad de Parkinson. Presentan una eficacia moderada y limitada en los
problemas cognitivos asociados a la demencia, y también en los sintomas
psicoldgicos y conductuales que se asocian a estas enfermedades, asi como en

la funcionalidad global de los pacientes.

Se han realizado investigaciones para el tratamiento del deterioro cognitivo leve
(DCL) con los tres Inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACE) aprobados que
existen actualmente. Los objetivos de estos estudios fueron, por un lado, evaluar
la posible mejoria cognitiva en los pacientes tratados y también, como objetivo
mas ambicioso, valorar la capacidad de interrupcion de la evolucién progresiva

del deterioro cognitivo a demencia.

El grupo de Petersen, uno de los inspiradores del concepto del deterioro
cognitivo leve (DCL), utiliz6 una combinacion de vitamina E (2.000 Ul/dia) y
donepecilo (10 mg/dia) en casi 800 pacientes con deterioro cognitivo leve (DCL)
gue fueron seguidos durante tres afios. En el primer afio de seguimiento, los
pacientes que fueron tratados con esta combinacion mostraron un indice de
progresion a enfermedad de Alzheimer ligeramente inferior que los no tratados.
Sin embargo, en el seguimiento a tres afios, la progresion de deterioro cognitivo
leve (DCL) a enfermedad de Alzheimer fue igual para los dos grupos, aunque si
se observl una mejoria en algunos parametros cognitivos concretos en el grupo

de pacientes tratados con donepecilo y vitamina E.

Noétropos y Neuroprotectores son farmacos utilizados en el cerebro para
mejorar las funciones superiores y cognitivas, y también facilitar la actividad
integradora cerebral. Un nodtropo debe reunir una serie de caracteristicas

fundamentales:
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e Mejorar la actividad cognitiva y la memoria, especialmente en situaciones
de deficiencia de metabolismo neuronal: hipoxia, intoxicaciones,
traumatismos craneoencefalicos, accidentes cerebrovasculares,
envejecimiento cerebral.

e Presentar escasos efectos secundarios, incluso en dosis altas.

e No poseer en si mismo efecto cerebrovascular que pueda explicar
indirectamente sus efectos. No actuar directamente sobre estructuras
subcorticales, como el sistema limbico, la formacién reticular o los ganglios

basales.

Piracetam sintetizado en 1964, funcion6 para proponer el término ‘no6tropo’. Se
trata de un farmaco derivado ciclico del acido y-aminobutirico; sin embargo,
carece de propiedades directas sedantes o estimulantes. Se han obtenido otros
derivados de este grupo (aniracetam, oxiracetam, pramiracetam...), pero ninguno
de ellos ha alcanzado la difusion del piracetam. Aunque su mecanismo de accion
no se ha descrito bien, se piensa que estimula la corteza cerebral aumentando el
metabolismo y los niveles energéticos neuronales. También podria mejorar la
funcidn de la acetilcolina a través de las terminaciones colinérgicas muscarinicas

implicadas en los procesos de memoria.

El piracetam se ha empleado para el tratamiento de distintas patologias que
relacionan dafio neuroldgico y cerebral: enfermedad de Alzheimer, alcoholismo,
afasia y dislexia, mioclonos, vértigo central y periférico, anemia falciforme,

sindrome de Raynaud, espasmos del sollozo.

Sus efectos adversos son minimos e incluyen hipercinesia, aumento de peso o
nerviosismo. Es un farmaco con un posible uso potencial en el deterioro
amnésico, puesto que puede favorecer, aunque sea de forma leve, la memoria a

corto plazo.

28



La citicolina es un compuesto que se sintetiza en todas las células de los
mamiferos y es un intermediario en la via principal de transformacion de la colina
en fosfatidilcolina. La citicolina activa la sintesis de los fosfolipidos estructurales
de la membrana neuronal, incrementa el metabolismo cerebral, y aumenta
ligeramente los niveles de dopamina y noradrenalina. La citicolina podria proteger
la membrana neuronal por un doble mecanismo: acelera la resintesis de

fosfatidilcolina y suprime la liberacion de &cidos grasos libres.

Se ha utilizado hace mas de tres décadas para el tratamiento de los procesos
cerebrales que cursan con un deterioro neuronal, sea agudo (infarto cerebral,

traumatismo craneoencefalico) o crénico (enfermedades neurodegenerativas).

Sus efectos adversos no son muy frecuentes e incluyen alucinaciones, cefalea,
vértigo, hipo o hipertension arterial, nauseas y vomitos, disnea, rubor, exantema,

edema o purpura.

En el caso del deterioro cognitivo leve (DCL), su uso estaria especialmente
indicado en el deterioro cognitivo de causa vascular, ya que se han realizado
distintas investigaciones con resultados positivos en los pacientes que han
presentado enfermedades cerebrovasculares, y probablemente también mejora el
dafo cerebral vascular cronico o la insuficiencia vascular cerebral, comun en el
deterioro cognitivo de las personas mayores, tal y como constata la Revision

Cochrane.

Los vasodilatadores son un grupo heterogéneo de farmacos que incluyen
distintas moléculas con diferentes efectos sobre la regulacién del flujo sanguineo
cerebral, que actian sobre los factores nerviosos del flujo (sistema adrenérgico) o

sobre los factores metabdlicos, o favorecen la vasodilatacion.

De este grupo tan numeroso de farmacos merece destacar el uso popularizado

en las décadas pasadas de la dihidroergotoxina. Se trata de un bloqueante de los
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canales a-adrenérgicos, utilizado en los problemas de memoria asociados al
deterioro cognitivo vascular de las personas mayores. Otros farmacos de este
grupo farmacolégico son la dihidroergocristina, que se emplea combinada con
piracetam o cinaricina; o la vincamina, que se comercializa asociada también al
piracetam. El declive progresivo en la utilizacion de estos farmacos se debe no
solamente a su minima eficacia, sino también al riesgo de efectos adversos a-
adrenérgicos, como cefalea, hipotension, bradicardia, sensaciéon de mareos,

congestion nasal, etc.

Respecto a los bloqueantes de los canales del calcio, el nimodipino (cuya
indicacion principal es la prevencion del deterioro neuroldgico por vasoespasmo
cerebral secundario a hemorragia subaracnoidea por rotura de aneurisma) ha
demostrado su posible utilidad en ensayos con pacientes que presentan DCL y
leucoaraiosis (leucoencefalopatia vascular observada en neuroimagen), y, por
tanto, podria plantearse para el tratamiento del DCL de perfil vascular bien
definido. Sin embargo, tanto este farmaco como el resto de bloqueantes de
canales del calcio (nicardipino, cinaricina, flunaricina) pueden favorecer la
hipotension grave y la cefalea, y, por tanto, son farmacos que deben utilizarse

con las debidas precauciones.

De los antinflamatorios hace algunos afios se establecié la hipoétesis
inflamatoria como una de las causas posibles del envejecimiento cerebral y se
especuld sobre el posible efecto de los antiinflamatorios no esteroideos sobre el
deterioro cognitivo, pero los ensayos clinicos no demostraron la mejoria cognitiva
esperada ni con el naproxeno ni con el celecoxib. Por tanto, los antiinflamatorios
no esteroideos no estan indicados para el tratamiento del deterioro cognitivo ni

para la enfermedad de Alzheimer por la falta de evidencia al respecto.

Estrogenos: en algunos estudios observacionales se habia observado que las
mujeres que habian sido tratadas con terapia hormonal sustitutoria a partir de la

menopausia parecia que presentaban una menor incidencia de demencia. Por
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tanto, se realizaron distintas investigaciones de seguimiento en mujeres tratadas
con hormonoterapia. La Revision Cochrane analiz6 estos estudios y concluyo
gue la terapia hormonal no se relacionaba con la menor aparicion de deterioro
cognitivo. Por tanto, no debe indicarse el tratamiento hormonal sustitutorio con el

fin de mejorar el deterioro cognitivo leve (DCL) o evitar su progresion a demencia.

Estatinas: los estudios epidemiolégicos constituyeron una relacion entre la
hiperlipidemia y el posterior desarrollo de demencia, y los estudios longitudinales
demostraron que el aumento de las cifras medias de colesterol total se asociaban
con un aumento del riesgo de presentacion de la enfermedad de Alzheimer
(riesgo relativo: 2,1-3,1). Por tanto, se realizaron varios estudios con diferentes
estatinas (inhibidores de la 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A reductasa). Pero
tanto en las investigaciones con pravastatina como los realizados con
simvastatina no se demostré reducir la incidencia de demencia a largo plazo con
ambas estatina. Por tanto, no se justifica el uso de estatinas con el objetivo de

mejorar o prevenir el deterioro cognitivo leve (DCL).

Vitaminas y antioxidantes: el estrés oxidativo puede desempefiar un papel
importante en el desarrollo del deterioro cognitivo y en la patogenia de la
demencia. El estrés oxidativo se observa desde estadios muy tempranos de la
enfermedad de Alzheimer, e incluso se considera que el incremento del estrés
oxidativo cerebral en el deterioro cognitivo leve (DCL) podria ser un predictor de

la progresion posterior a enfermedad de Alzheimer.

La vitamina E es un antioxidante que tiene un importante papel en la
prevencion de la peroxidacion de los acidos grasos poliinsaturados que se
encuentran en los fosfolipidos de membrana y en las lipoproteinas plasmaticas.
Se encarga también de eliminar radicales libres, protegiendo asi las células
frente al dafio oxidativo. Se trata de una vitamina liposoluble que se encuentra

presente en muchos alimentos: los aceites vegetales, los cereales, la carne, las
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aves de corral, los huevos, la fruta, las verduras y el aceite de germen de trigo;
pero también puede aportarse como suplemento farmacologico.

IV.1.10. Prevencién y control de los factores de riesqo vascular

La hipertension arterial puede aumentar el riesgo de presentar deterioro
cognitivo no amnésico; no obstante, no parece incrementar el riesgo para el
deterioro cognitivo leve amnésico. Por otra parte, parece que el riesgo de
demencia logra disminuir en los pacientes tratados con antihipertensivos;
por consiguiente, lo indicado seria conservar cifras tensionales en valores

apropiados, en especial la presion arterial sistolica < 140 mmHg.%®

La diabetes incrementa el riesgo para la manifestacion del deterioro cognitivo
leve de tipo amnésico. Algunos autores que sugieren esta asociacion han
demostrado como el apropiado control de la glucosa puede reducir la incidencia

de deterioro cognitivo y demencia a lo largo de los afios.

Dislipidemia: estudios longitudinales han instaurado que el aumento de los
niveles séricos de colesterol en los adultos jovenes se asocia con una elevacion
del riesgo de aparicion de enfermedad de Alzheimer; en cambio, se ha
comprobado también que el tratamiento con estatinas no cambia este riesgo. La
recomendacion mas adecuada para este riesgo seria la de comprobacion
periddica de las cifras de colesterol y el seguimiento de una dieta adecuada

desde las edades mas tempranas.

La consecuencia del tabaco en el deterioro cognitivo leve (DCL) es
controvertido. En estudios de cohortes prospectivos se percibe el incremento
para el riesgo de presentacion de enfermedad de Alzheimer en fumadores. Este
desmejoramiento cognitivo ademas se ha observado en adultos mayores que

han sido «fumadoras pasivas».
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IV.2. Envejecimiento cerebral

“El envejecimiento es un proceso universal, continuo, heterogéneo, de caracter
lento y complejo. Durante el mismo, el gradual deterioro de las capacidades
funcionales hace a los individuos, debido a la pérdida de -capacidad
homeostatica, particularmente susceptibles y vulnerables ante una gran variedad
de alteraciones patoldgicas. La heterogeneidad se puede abordar tanto desde el
punto de vista filogenético como ontogénico. Esta notable variabilidad
interindividual e intraindividual con respecto a la velocidad y cantidad del
envejecimiento resulta de una compleja interaccibn entre genética, medio

ambiente y factores estocasticos”.?®

IV.2.1. Tipos de Envejecimiento

“Envejecimiento primario cuando se habla de envejecimiento primario se esta
haciendo referencia a una serie de cambios progresivos e inevitables que se dan
en todas las personas a medida que pasan los aflos. Como el resto de tipos de
envejecimiento, implica un deterioro en el funcionamiento general y en la

capacidad de adaptacion al entorno”.

Se clasifican como envejecimiento primario todos los procesos no patolégicos
gue se producen como consecuencia de la edad; por esto es llamado también
«envejecimiento normativo». Se da durante toda la vida adulta, si bien sus
efectos son mucho méas notables en edades avanzadas, sobre todo en personas

gue no gozan de buena salud.

Entre las variaciones que constituyen este tipo de envejecimiento encontramos
la menopausia, debilitamiento y encanecimiento del cabello, el descenso en la
velocidad de procesamiento cognitivo, disminucion de fuerza, la aparicion

progresiva de déficits sensoriales o el deterioro de la respuesta sexual.

“Envejecimiento secundario este tipo de envejecimiento consiste en cambios

causados por factores conductuales y ambientales, ajenos a los procesos
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biolégicos naturales. Se suele afirmar que el envejecimiento secundario es aquel
gque se puede prevenir, evitar o revertir, pero esto no siempre es asi; la

caracteristica clave es la no universalidad de los procesos que lo componen”.

Las causas primordiales que determinan la magnitud del envejecimiento
secundario son el estado de salud, el estilo de vida y las influencias ambientales.
De esta manera, tener enfermedades como trastornos cardiovasculares, llevar
una dieta poco sana, ser sedentario, consumir tabaco, exponerse directamente al

sol o respirar aire contaminado potencian este tipo de cambios.

“‘Envejecimiento terciario hace referencia a las pérdidas rapidas que se
producen poco antes de la muerte. Aunque afecta al organismo a todos los
niveles, este tipo de envejecimiento es especialmente notable en el ambito
cognitivo y psicologico; por ejemplo, en los ultimos meses o afos de vida la

personalidad tiende a desestabilizarse”.

En 1962 Kleemeier propuso la hipotesis de la «caida terminal », que en inglés
se denomina «terminal drop». Este autor y algunas investigaciones longitudinales
han sugerido que, a medida que se acerca la muerte, las capacidades cognitivas
y la capacidad de adaptacion se deterioran de forma muy marcada, lo que

provoca un incremento de la vulnerabilidad.

El modelo del envejecimiento en cascada de Birren y Cunningham propone que
los tres tipos de envejecimiento interactian entre ellos, de modo que sus efectos
se potencian mutuamente. Asi, el envejecimiento secundario provoca una
intensificacion de los efectos de los deterioros biolégicos naturales, y estos

cambios son alin mas marcados al final de la vida.

IV.2.2. Fisiopatologia

El envejecimiento del cerebro muestra cambios caracteristicos que plantean la
cuestion de si representan aspectos menores del envejecimiento, que no afectan

considerablemente a su funcion, o si son precursores de trastornos
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neurodegenerativos. El encéfalo, desde el punto de vista neural, es un 6rgano
posmitético, aunque sabemos que en determinadas regiones persisten
fendmenos neurogénicos. Como consecuencia de esta caracteristica, cuando las
neuronas se pierden por cualquier causa, son dificilmente recuperables, por lo
gue el numero total de neuronas y el peso global del encéfalo disminuye de forma
progresiva con el envejecimiento. A partir de los 60 afios de edad el cerebro
pierde de 2 a 3 g de peso anualmente. Estos cambios morfolégicos generales
también se atribuyen a modificaciones en la sustancia blanca de las regiones
flogenéticamente mas evolucionadas. Los estudios recientes de neuroimagen
realizados a personas vivas, sin embargo, no son tan concluyentes, la
variabilidad es importante y muchos ancianos no presentan cambios significativos

desde el punto de vista macroscopico.

También es fundamental considerar no solo el numero de neuronas, sino lo que
ocurre durante el envejecimiento con la arborizacion dendritica neuronal y la
densidad de espinas, sustrato morfolégico de los contactos sinapticos. La
neuroplasticidad (posibilidad de incrementar el arbol dendritico, las espinas y los
contactos sinapticos) no se pierde con el envejecimiento. Hace mas de 30 afios
se pudo comprobar que la preservacion del fendbmeno de neuroplasticidad
continuaba presente en la corteza del hipocampo de octogenarios y, sin

embargo, desaparecia en ancianos con deterioro cognitivo.

Una particularidad importante de la organizacién funcional del cerebro es la
apariencia de un conjunto de ejes de redes neuronales interconectadas y
altamente funcionales, como la insula, la corteza cingulada anterior y posterior, la
corteza frontal superior y la corteza prefrontal medial. Estos ejes son también la
estructura de la base neurocognitiva de redes funcionales, tales como la red de
modo por defecto, la red ejecutiva central y la red de prominencia, indispensables

para las funciones cognitivas superiores.
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Las interrupciones relacionadas con la edad que aparecen en la conectividad
entre estas zonas cerebrales producen efectos perjudiciales sobre la memoria
episodica y las funciones ejecutivas en los adultos mayores, subrayando la
importancia que esas redes de conectividad neural tienen en la comprension del

envejecimiento cerebral normal.

En estudios neuropatologicos de base poblacional con ancianos que no habian
sido diagnosticados de padecer enfermedad neurodegenerativa, aparecian
depdsitos proteicos andmalos relacionados con neurodegeneracion. Estos
acumulos ocurren tanto en el compartimento intraneuronal o intraglial como
extracelular (ovillos neurofibrilares, granulos de lipofuscina, cuerpos de Marinesco
y de Hirano, etc.). Estos hallazgos varian mucho entre individuos con
determinadas lesiones cuya presencia esta restringida solamente a ciertas areas
cerebrales. Se desconoce qué causa estas lesiones, si son realmente
precursoras o iniciadoras de los procesos de neurodegeneracién y enfermedad, o
si simplemente son el producto de un cerebro envejecido. Es probable que sean

una consecuencia de la funcion normal del cerebro con el paso del tiempo.

Recientemente surge el concepto decline framework, que hace referencia a los
cambios ligados a la edad en la activacion neuronal y su interacciéon con el
entorno como elemento potenciador. Los cambios en la activacion neuronal
ligados al envejecimiento engloban tres aspectos: reclutamiento compensatorio
de las regiones prefrontales o de la red ejecutiva, reduccion de la lateralizacion
de la activacion hemisférica con caracter compensatorio en el cortex prefrontal y,

finalmente, el indice neuronal del declinar cognitivo.

IV.3. Funciones Cognitivas

“Se denomina funciones cognitivas a aquellos procesos mentales que nos

permiten llevar a cabo cualquier tarea. Hacen posible que el sujeto tenga un
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papel activo en los procesos de recepcion, seleccion, transformacion,
almacenamiento, elaboracién y recuperacion de la informacion, lo que le permite

desenvolverse en el mundo que le rodea”.?

IV.3.1 Clasificacion

Las funciones cognitivas mas importantes son la atencién, la orientacion, la
memoria, las gnosias, las funciones ejecutivas, las praxias, el lenguaje, la

cognicioén social y las habilidades visoespaciales.?®

IV.3.1.1. Orientacién
“La orientacion es la capacidad que nos permite ser conscientes de nosotros

mismos y del contexto en el que nos encontramos en un momento determinado”.

e Orientacion personal: capacidad de integrar informacion relativa a la
historia e identidad personal.

e Orientacion temporal: capacidad de manejar informacion relativa al dia,
hora, mes, afio, momento de realizar conductas, festividades, estaciones,
etc.

e Orientacion espacial: capacidad de manejar informacion relativa a de
donde viene, donde se encuentra en un momento especifico, a donde va,

etc.

IV.3.1.2. Gnosias

“Las gnosias son la capacidad que tiene el cerebro para reconocer informacién
previamente aprendida como pueden ser objetos, personas o lugares a través de
nuestros sentidos. En este sentido, hay gnosias para cada uno de los canales
sensitivos y gnosias que combinan diferentes canales”.

e Gnosias visuales: capacidad de reconocer, de manera visual, diversos

elementos y atribuirles significado: objetos, caras, lugares, colores, etc.
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e Gnosias auditivas: capacidad de reconocer, de manera auditiva, diversos
sonidos.

e Gnosias tactiles: capacidad de reconocer, mediante el tacto, diversos
objetos, texturas, temperaturas, etc.

e Gnosias olfativas: capacidad de reconocer, mediante el olfato, diversos
olores.

e Gnosias gustativas: capacidad de reconocer, mediante el gusto, diversos

sabores.

Esquema corporal: capacidad de reconocer y representar mentalmente el
cuerpo como un todo y sus diversas partes, desarrollo de los movimientos que

podemos hacer con cada una y orientacion del cuerpo en el espacio.
IV.3.1.3._Atencion

‘La atencion es el proceso por el cual podemos dirigir nuestros recursos
mentales sobre algunos aspectos del medio, los mas relevantes, o bien sobre la
ejecucion de determinadas acciones que consideramos mas adecuadas entre las
posibles. Hace referencia al estado de observacion y de alerta que nos permite

tomar conciencia de lo que ocurre en nuestro entorno (Ballesteros, 2000)”.

En otros términos, la atencion es la capacidad de producir, dirigir y conservar un
estado de activacion apropiado para el procesamiento adecuado de la

informacion.

Dentro de esta funcién debemos hablar de 5 procesos diferentes:

e Atencion sostenida: capacidad de mantener de manera fluida el foco de
atencion en una tarea o evento durante un periodo de tiempo prolongado.

e Atencion selectiva: capacidad para dirigir la atencion y centrarse en algo
sin permitir que otros estimulos, bien externos o internos, interrumpan la
tarea.

e Atencion alternante: capacidad de cambiar nuestro foco de atencion de

una tarea o norma interna a otra de manera fluida.
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e Velocidad de procesamiento: ritmo al que el cerebro realiza una tarea
(evidentemente, varia segun la tarea, dependiendo del resto de funciones
cognitivas implicadas en la misma).

e Heminegligencia: gran dificultad o incapacidad para dirigir la atencion
hacia uno de los lados (normalmente, el izquierdo), tanto en relacion al

propio espacio.

IV.3.1.4. Funciones ejecutivas

“Las funciones ejecutivas son actividades mentales complejas, necesarias
para planificar, organizar, guiar, revisar, regularizar y evaluar el
comportamiento necesario para adaptarse eficazmente al entorno y para

alcanzar metas (Bauermeister, 2008)”.

Dentro de las funciones ejecutivas encontramos diferentes procesos

fundamentales para nuestro dia a dia:

e Memoria de trabajo: sistema que permite el mantenimiento, manipulacion y
transformacion de informacion en la mente.

e Planificacion: capacidad de generar objetivos, desarrollar planes de accion
para conseguirlos (secuencias de pasos) y elegir el mas adecuado en
base a la anticipacion de consecuencias.

e Razonamiento: capacidad de comparar resultados, elaborar inferencias y
establecer relaciones abstractas.

e Flexibilidad: capacidad de generar nuevas estrategias para adaptar de la
conducta a los cambios de demanda del ambiente.

e Inhibicion: capacidad de ignorar los impulsos o la informacion irrelevante
tanto interna como externa cuando estamos realizando una tarea.

e Toma de decisiones: capacidad de decidir una manera de actuacién tras
sopesar los distintos tipos de opciones posibles y sus posibles resultados y
consecuencias.

e Estimacion temporal: capacidad de calcular de manera aproximada el paso
del tiempo y la duracién de una actividad o suceso.
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Ejecucion dual: capacidad de realizar dos tareas al mismo tiempo (por lo
gue deben ser de diferente tipo), prestando atencién a ambas de manera
constante.

Branching (multitarea): capacidad de organizar y realizar 6ptimamente
tareas de manera simultanea, intercalandolas y sabiendo en qué punto

estan cada una en todo momento.

IV.3.1.5. Praxias

‘Denominamos praxias a las habilidades motoras adquiridas. En otras palabras,

son los movimientos organizados que realizamos para llevar a cabo un plan o

alcanzar un objetivo”.

Dentro de las praxias diferenciamos entre.

“El

Praxias ideomotoras: capacidad de realizar un movimiento o gesto simple
de manera intencionada.

Praxias ideatorias: capacidad para manipular objetos mediante una
secuencia de gestos, lo que implica el conocimiento de la funcion del
objeto, el conocimiento de la accion y el conocimiento del orden serial de
los actos que llevan a esa accion.

Praxias faciales: capacidad de realizar de manera voluntaria movimientos
0 gestos con diversas partes de la cara: labios, lengua, ojos, cejas,
carrillos, etc.

Praxias visoconstructivas: capacidad de planificar y realizar los
movimientos necesarios para organizar una serie de elementos en el

espacio para formar un dibujo o figura final.

IV.3.1.6. Lenguaje

lenguaje es una funciébn superior que desarrolla los procesos de

simbolizacidn relativos a la codificacion y decodificacion”.
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La creacion del lenguaje consiste en la realizacion de signos (sonoros o
escritos) que representan objetos, ideas, conforme con una convencion particular

de una comunidad linguistica (Lecours y cols., 1979).
Dentro del lenguaje hay diversos procesos que pueden verse afectados:

e Expresion: capacidad de formular ideas con sentido y de manera
gramaticalmente correcta.

e Comprensién: capacidad de entender el significado de palabras e ideas.

e Vocabulario: conocimiento del léxico.

e Denominacion: capacidad de nombrar objetos, personas o hechos.

e Fluidez: capacidad para producir de manera répida y eficaz contenidos
linguisticos.

e Discriminacion: capacidad de reconocer, diferenciar e interpretar
contenidos relacionados con el lenguaje.

e Repeticion: capacidad para producir los mismos sonidos que se escuchan.

e Escritura: capacidad para transformar ideas en simbolos, caracteres e
imagenes.

e Lectura: capacidad para interpretar simbolos, caracteres e imagenes y

transformarlos en habla.

IV.3.1.7. Memoria

“‘La memoria es la capacidad de codificar, almacenar y recuperar de manera
efectiva informacion aprendida o un suceso vivido”. Dentro de memoria

distinguimos entre:
e Memoria episodica: hace referencia a informacién sobre hechos y

experiencias vividas, todos ubicados en el espacio y en el tiempo.

e Memoria semantica: hace referencia a conocimientos de caracter general.
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e Memoria procedimental: hace referencia a acciones o secuencia de actos
aprendidos, la mayoria de los cuales hacemos de manera automatica sin
necesidad de pensar en cada gesto o movimiento que hacemos (suele

resultar dificil verbalizarlos).

IV.3.1.8. Cognicién social

“‘Conjunto de procesos cognitivos y emocionales mediante los cuales
interpretamos, analizamos, recordamos y empleamos la informacion sobre el
mundo social. Hace referencia a como pensamos acerca de nosotros mismos, de
los deméas y su comportamiento y de las relaciones sociales, y como damos

sentido a toda esa informacién y emitimos comportamientos en base a ella.”

IV.3.1.9. Habilidades viso espaciales

“Son la capacidad para representar, analizar y manipular objetos mentalmente.”
En relacion a las habilidades visoespaciales manejamos dos conceptos

importantes, como son:

e Relacién espacial: capacidad de representar y manipular mentalmente

objetos en dos dimensiones.

e Visualizacion espacial: capacidad de representar y manipular mentalmente

objetos en tres dimensiones.

IV.4. Test del Reloj

“El Test del Dibujo del Reloj es una prueba de cribado cognitivo sencilla,
rapida y de facil aplicacion, empleada tanto en la practica clinica como en

investigacion”.3°
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Determina distintos mecanismos implicados en la realizacion de la tarea,
fundamentalmente funciones visoperceptivas, visomotoras y

visoconstructivas, y planificacion y ejecucion motoras.

Es una prueba elaborada originariamente por Battersby, Bender, Pollack y
Kahn en 1956 para detectar la negligencia contralateral en pacientes con
lesiébn en el l6bulo parietal, pero su aplicacion se ha extendido al ser una
prueba que proporciona valiosa informacion acerca de diversas areas
cognitivas activadas en su ejecucidn, correspondientes a funciones
semejantes a las que valora el Mini-Mental State Examination de Folstein,
como lenguaje, memoria a corto plazo, funciones ejecutivas, praxicas y

visoespaciales.

Entre las ventajas de la utilizacion del test del reloj en la deteccidn precoz de
deterioro cognitivo asociado a demencia, esta el extenso abanico de
funciones cognoscitivas que estima, de modo que se encuentran: aspectos
atencionales, memoria de trabajo y memoria semantica, planificacion,
secuenciacion y ejecucién motora, asi como la retroalimentacion de esta
ejecucion, organizacién perceptiva, comprensién verbal, pensamientos
abstracto y concentracion (Latini et al., 2011). Por tal razon tiene una
importante utilidad en la deteccion de afectaciones cognitivas empleado junto
con otras pruebas del tipo MMSE llegando a mostrar altos indices de
especificidad y sensibilidad en la deteccién de demencia (Ortiz, 1998).
Sumado al hecho de que evalua una amplia cantidad de capacidades de
forma rapida y sin apenas materiales se encuentra la caracteristica de que
este test es una prueba psicolégicamente no intrusiva tal y como apunta
Oscanoa (2004).3!

Las maneras de utilizacion pueden modificarse desde pedir que se dibuje la
esfera del reloj, hasta presentar dicha esfera ya dibujada. En cuanto a las
condiciones de aplicacién que pueden presentarse se puede aplicar una de

ellas, ya sea la condicién a la orden (TRO) o a la copia (TRC), o pueden
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aplicarse ambas condiciones (en un primer momento TRO y en una segunda

fase TRC, con lo que a esta condicién se le denomina TRO+C).

En la literatura cientifica publicada al respecto se observan tres
componentes objeto de estudio que se pueden centrar en algunos
componentes o todos, segun el autor de los criterios de correccion, de los

dibujos realizados por los sujetos: la esfera, los nimeros y las manecillas.

En cuanto a los nimeros los aspectos en los que se centran los estudios
son: la presencia o no de todas las horas y su colocacion desde el punto de
vista espacial. Se considera correcto si estan los 12 numeros correctamente
situados en la esfera. La diferencia entre unos métodos y otros de correccién
reside en las puntuaciones asignadas a los errores: aumento/disminucién del

namero o distorsién espacial.

Finalmente, el tercer elemento a tener en consideracion son las manecillas
del reloj. Puesto que este es un elemento en el que hay mucha variacion en
funcién de las instrucciones que se den (algunos autores piden que se
coloquen en una hora determinada y otros no solicitan ninguna hora, por lo
gue el sujeto las coloca de forma espontanea), su valoracion no va a ser igual
en todos los criterios. Por lo general, una de las recomendaciones es que se
solicite colocar las manillas en las 11:10h (otros lo hacen a las 10:10h) para
gue se vean involucrados ambos hemicampos visuoatencionales (derecho e
izquierdo) en los campos temporales (cuadrantes superiores) (Cacho et al.,
2015)

Hay que pedir al paciente que dibuje un reloj, y que lo haga en los siguientes

pasos:

1. «Dibuje primero la esfera, redonda y grande».
2. «Ahora coloque dentro de ella los niumeros correspondientes a las
horas del reloj, cada uno en su sitio».

3. «Dibuje ahora las manecillas del reloj, marcando las once y diez».
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El test del reloj se puede realizar de dos maneras diferentes:

Test del reloj a la orden: se proporciona al paciente una hoja de papel en
blanco, un lapiz y una goma y se le pide que dibuje un reloj con forma circular en
el que estén todos los numeros de las horas debidamente ordenados y que las
manecillas marquen una hora determinada. Si cree que se ha equivocado puede
borrar y corregir el error. Si no ha dibujado las manecillas se le recuerda que el
reloj debe marcar una hora concreta.

Test del reloj a la copia: en este caso, ademéas de la hoja en blanco, se le
proporciona otra hoja de papel en el que hay un reloj dibujado. Se le pide que lo
copie de la forma mas exacta posible, para lo que debe poner la maxima

atencion.

En ambos casos, si el reloj que ha dibujado esta incompleto, antes de retirar la
hoja se pregunta al paciente si considera que el dibujo esta completo y se le dice

que se tome el tiempo necesario para hacerlo.%?

Cuanto mas baja es la puntuacion total obtenida, mayor es el deterioro cognitivo

del paciente. La evaluacion se divide en tres partes independientes:

e Esfera: la puntuacion va de 0 a 2, en funcién de si es circular, ovalada,
asimétrica o no se ha dibujado.

e NuUmeros: si estan todos, si hay errores en su colocacion dentro de la
esfera (o si dibujan alineados), si se han puesto fuera de ella, etc. La
puntuacion en este caso va de 0 a 4.

e Manecillas: la puntuacion (de 0 a 4) se determina en funcion de si se han
dibujado o no las dos, si se unen en el centro de la esfera, si la proporcion

de tamafio es correcta, si la hora que marcan es la que se ha pedido, etc.

La puntuacion se lleva a cabo como sigue:
e Sicoloca el numero 12 en su sitio, tres puntos.
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e Dos puntos més si ha escrito 12 nUmeros exactamente.
e Otros dos puntos si dibuja dos manecillas exactamente.

e Y dos puntos mas si marca la hora exacta.

El punto de corte que muestra una mayor eficacia es el 6. Por tanto, se
considera el test como positivo si el valor de la suma de las tres puntuaciones
(esfera, numeros y manecillas) “a la orden” es menor o igual a 6, y como
negativo si la suma de las puntuaciones es mayor de 6. Las puntuaciones
altas sirven para descartar la enfermedad, especialmente las puntuaciones

préximas al 8 y al 9. 33
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Concepto Indicador Escala
Deterioro Cognitivo Es la pérdida de las funciones mentales Test del Reloj Ordinal
en distintos dominios conductuales y
neuropsicolégicos, tales como
memoria, orientacion, calculo,
comprension, juicio, lenguaje,

reconocimiento visual, conducta Yy
personalidad.

Edad Tiempo  transcurrido  desde el Numeérica
nacimiento hasta la realizacion del Afos cumplidos
estudio
Sexo Estado fenotipico condicionado Nominal
genéticamente y que determina el Femenino
género al que pertenece un individuo Masculino
Ocupacion Es el rol (trabajo) realizado en virtud de Ama de casa Nominal
un contrato formal o de hecho, Albafiil
individual o colectivo Profesor(a)
Chofer
enfermero(a)
Nivel de escolaridad Es el dltimo nivel académico que una Primaria Ordinal
persona ha aprobado Secundaria

Universitaria

La presencia de enfermedades HTA Nominal
Comorbilidades coexistentes o adicionales en relacion Diabetes
con el diagnéstico inicial. ACV

VI. MATERIAL Y METODOS

VII.1. Tipo de estudio

Se realizara un estudio observacional, descriptivo y transversal de recoleccion de

datos prospectivo, con el objetivo de determinar deterioro cognitivo en pacientes

geriatricos de la Unidad de Atencién Primaria El caliche, sector los Rios.
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VI.2. Area de estudio

El estudio se realizard en la Unidad de Atenciéon Primaria, Los Rios, calle

primera, El Caliche, Distrito Nacional, Republica Dominicana. (Ver anexo VIIl.1)

VI.3. Universo

Este estudio estara constituido por los pacientes geriatricos de 65 afios en
adelante que acudiran a la consulta de la unidad de atencion primaria.

VI.4. Muestra
Estara constituido por la totalidad de pacientes mayores de 65 afios identificados
en la ficha familiar de la Unidad De Atencion Primaria que cumplan con los

criterios de inclusion.

VI.5. Criterios

VI.5.1. De inclusién
e Mayor de 65 afios
e Haber firmado el consentimiento informado

e Vidente

VI1.5.2. De exclusion
e Menos de 65 afios
e Pacientes con Parkinson
e No acepten participar

e No vidente
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VI1.6. Instrumento de recoleccion de los datos

La recoleccion de informacion serd a través de un formulario estandarizado,
este formulario contiene preguntas sobre datos generales que deberan llenar
cada paciente y contempla las variables importantes del estudio: edad,
escolaridad, ocupacion y comorbilidades ademas debera realizar el test del

Reloj.

VI.7. Procedimiento

Se presentara el anteproyecto a la Unidad de Investigacion de la Facultad de
Medicina para la revision, evaluacion y autorizacion luego de la aprobacion se
haran los contactos con el personal encargado de la Unidad de Atencion Primaria

El caliche, sector los Rios.

Se procedera a identificar el total de pacientes mayores de 65 afos identificado
en la ficha familia de la Unidad, posteriormente acompafado de la promotora de
la Unidad acudiremos al lugar de la vivienda en el periodo Julio-Diciembre 2019.
Una vez seleccionado los pacientes se le leera y explicara el formulario del
consentimiento informado que en los casos que decidieron participar en el

estudio, se le solicitara la firma y dara una copia del mismo.

VI1.8. Tabulacién

Los datos recopilados, serdn depurados para su andlisis mediante el programa
de computacién Microsoft Office Excel 2010 para la realizacion de tabulaciones y

graficos. El proceso de digitacion Microsoft Word 2010.

VI.9._Anélisis
La técnica estadistica para los calculos de los datos se realizard a través de

medida de tendencia central.
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VI.10. Aspectos éticos

El presente estudio sera ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS). EI protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo seran sometidos a revision por la Escuela de
Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la Universidad,
cuya aprobacién sera el requisito para el inicio del proceso de recopilacion y

verificacion de datos.

Todos los datos recopilados en este estudio seran manejados con el estricto
apego a la confidencialidad.
Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente anteproyecto,

tomada en otras autores, sera justificada por su llamada correspondiente.
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VIl RESULTADOS

Tabla |. Resultados positivos y negativos a la aplicacibn en pacientes
geriatricos del test del reloj en la Unidad de Atencion Primaria El Caliche, sector

Los Rios en el periodo Julio-Diciembre 2019.

No. %
Positivo
44
48.9
Negativo
46
51.1
Total
90 100

Fuente: Instrumento recoleccién de datos

De los pacientes geriatricos que realizaron el test del reloj un 48.9% resulto

positivo y un 51.1% negativo en esta prueba.

Gréafico |. Resultados positivos y negativos a la aplicacion en pacientes
geriatricos del test del reloj en la Unidad de Atencion Primaria El Caliche, sector

Los Rios en el periodo Julio-Diciembre 2019.
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Test del Reloj

Positivo Negativo
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Tabla IlI. Distribucién del sexo en los pacientes geriatricos relacionado con el test
del reloj en la unidad de atencion primaria el caliche, sector los rios en el periodo

julio-Diciembre 20109.

26 28.8 18 20 44 48.8
Femenino
Masculino 18 20 28 31.1 46 51.1
Total 44 48.8 46 51.1 90 100

Fuente: Instrumento recoleccién de datos

De los pacientes geriatricos que realizaron el test del reloj el sexo femenino
alcanz6 el mayor porcentaje con un 28.8% de positividad y el sexo masculino

alcanzo el mayor porcentaje de negatividad con un 31.1%
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Grafica Il. Distribucion del sexo en los pacientes geriatricos relacionado con el
test del reloj en la Unidad de Atencion primaria el Caliche, sector Los Rios en el
periodo Julio-Diciembre 2019.

Sexo relacionado con el Test del Reloj

B Positivo ™ Negativo

Femenino Masculino
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Tabla Ill. Distribuciébn segun el nivel académico en los pacientes geriatricos
relacionado con el test del reloj en La Unidad de Atencion Primaria El Caliche,

sector Los Rios en el periodo Julio-Diciembre 2019.

Nivel Positivo Negativo Total
Académico
Ninguno No. % No. % No. %
15 16.7 0 0 15 16.7
Basica 33 36.6 16 17.7 49 54.3
Bachiller 0 0 17 18.8 17 18.8
Universitario 0 0 9 10 9 10
Total 48 53.3 42 46.5 90 100

Fuente: Instrumento recoleccion de datos

De los pacientes geriatricos que no cursaron ningun nivel académico un 16.7%
resulté positivo al test del Reloj mientras que 0% negativo. De los que tenian un

nivel educacion basico un 36.6% salid positivo y un 17.7% negativo.

De los pacientes con el bachiller completo se obtuvo 0% positividad y un
18.8% de negatividad. Los pacientes universitarios un 0% resulté positivo y un

10% negativo.
Del total de los pacientes, la mayoria de los que resultaron negativo al test del

reloj pertenecen al nivel educativo superior (28.8%); y la mayoria de los que

resultaron positivo pertenecen al nivel educativo Basico o nulo (53.3%).
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Gréfica lll. Distribucion segun el nivel académico en los pacientes geriatricos
relacionado con el test del reloj en La Unidad de Atencion Primaria El Caliche,
sector Los Rios en el periodo Julio-Diciembre 2019.

académico

M Positivo

Test del reloj relacionado con el nivel

i Negativo

18.8%

Ninguno

Basica

Bachiller

Universitario

Tabla V. Antecedentes patoldgicos

presentados en pacientes geriatricos

relacionado con el test del reloj en la unidad de Atencion Primaria El Caliche,

sector Los Rios en el periodo Julio-Diciembre 2019.

Comorbilidades Positivo Negativo Total

No. % No. % No. %
Ninguno

6 6.6 20 22.1 26 28.7
Hipertensién 38 42.2 20 221 58 64.3
Arterial
Diabetes Mellitus 12 13.3 7 7.7 19 21
Artritis 7 7.7 1 1.1 8 8.8
Total 63 48 90

Fuente: Instrumento recolecciéon de datos
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Gréfica IV. Antecedentes patoldgicos presentados en pacientes geriatricos
relacionado con el test del reloj en la unidad de Atencién Primaria El Caliche,
sector Los Rios en el periodo Julio-Diciembre 2019.

Test del Reloj Relacionado con las
Comorbilidades

42.2

B Positivo Negativo

22.1

6.6

Ninguno Hipertensién Diabetes Artritis
Arterial Mellitus

De los pacientes geriatricos con Hipertension Arterial un 42.2% obtuvo un
resultado positivo al test del Reloj mientras que 22.1% negativo. De los que
padecian de Diabetes Mellitus un 13.3% salid positivo a la prueba y un 7.7%
negativo. De los que tienen Artritis Reumatoide hubo un 7.7% de positividad y
un 1.1% negativo. De los que no presentaron ninguna comorbilidad un 6.6%
positivo y un 22.1% negativo.
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Tabla V. Distribucion segun la ocupacibn de los pacientes geriatricos
relacionado con el test del reloj en La Unidad de Atencion Primaria El Caliche,
sector los Rios en el periodo Julio-Diciembre 2019.

Ocupacion Positivo Negativo Total
No. % No. % No. %

Militar 4 9 5 10.9 9 9.9
Seguridad 5 11.4 6 13 11 12.2
Electricista 2 4.5 2 4.3 4 4.4
Enfermero 0 0 7 15.2 7 7.7
Profesor 0 0 3 6.5 3 3.3
Ama de casa 23 52.3 5 10.9 28 31.1
Mecanico 0 0 4 8.7 4 4.4
Agricultor 1 2.3 4 8.7 5 55
Comerciante 1 2.3 3 6.5 4 4.4
Albafiil 5 11.4 2 4.3 7 7.7
Empleada doméstica 3 6.8 2 4.3 5 55
Otros 0 0 3 6.5 3 3.3
Total 44 100 46 100 90 100

Fuente: Instrumento recoleccion de datos

De los pacientes geriatricos que realizaron el test del reloj las amas de casas
alcanzaron el mayor porcentaje de positividad con un 52.3% y solo un 10.9%

resulté negativo.

Los enfermeros y los profesores alcanzaron el mayor porcentaje de negatividad

con un 15.2% y 6.5% respectivamente.
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Grafico V. Distribucion segun la ocupacién de los pacientes geriatricos
relacionado con el test del reloj en La Unidad de Atencién Primaria El Caliche,
sector los Rios en el periodo Julio-Diciembre 2019.
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VIIl. DISCUSION

La presente investigacion permitié determinar la presencia de deterioro cognitivo
en pacientes geriatricos mediante el test de reloj en La Unidad De Atencion
Primaria El Caliche, sector Los Rios. En general, 59% de las mujeres de la
unidad present6 deterioro cognitivo mientras que un 41.1% de los hombres
presentd deterioro. En un estudio realizado en Cuba por Varona Gutiérrez y
colaboradores determinaron que el 72.3% de los pacientes afectados
correspondié al sexo femenino. Ambos estudios demuestran que el deterioro

cognitivo es mayor en el sexo femenino que el masculino.

Esta diferencia se debe a que los estrogenos tienen un papel neuro-protector en
la mujer, ya que se unen a los receptores del sistema nervioso central y estos
mejoran la velocidad sinaptica y la conectividad neuronal, es por esto que en las
envejecientes al tener una disminucion de estas hormonas tienen mayor riego de

deterioro cognitivo.

En relacidén a las ocupaciones de los pacientes geriatricos las amas de casas
alcanzaron el mayor porcentaje de deterioro cognitivo con un 52.3% vy los
enfermeros y profesores fueron los que obtuvieron los porcentajes mas bajos con

0% respectivamente.

En cuanto la educacion, de los pacientes que no cursaron con deterioro
cognitivo la mayoria presenté un nivel educativo superior con 61.9 % mientras
gue todos los que cursaron con deterioro cognitivo tenian un nivel basico o nulo.
En estudio realizado en el hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier de la
Republica Dominicana por Recio Mendoza P. determiné que el 85.7% de los
pacientes con deterioro el 49.5% habia cursado la primaria. Ambos estudios
demuestran que el grado educacional superior parece tener un efecto protector

contra el deterioro cognitivo.
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La ocupaciéon y la educacién juega un papel importante en el desarrollo del
deterioro cognitivo, ya que los desafios intelectuales estimulan la reserva
funcional cognitiva, por lo que se produciran un mayor numero de neuronas y

densidad sinaptica.

Con relacién a las comorbilidades, los pacientes geriatricos que presentaron
deterioro cognitivo, un 42.2% padece Hipertension Arterial seguido de Diabetes
Mellitus con un 13.3%, arrojando resultados similares al estudio realizado por
Varona Gutiérrez y colaboradores, en Cuba, con la finalidad de caracterizar de
forma general y segun la multimorbilidad a los adultos mayores con Deterioro
Cognitivo Leve. Se descubrié La Hipertension Arterial estuvo presente en el 79.2
% y la cardiopatia isquémica en el 28.5 %. La hipertension impero en todos los
tipos de deterioro cognitivo leve (DCL), mientras que la enfermedad cerebro
vascular (ECV) y la hipercolesterolemia lo fueron en el deterioro cognitivo leve
amnésico puro. Existi6 multimorbilidad en el 50% de los adultos mayores con

deterioro.

La hipertension arterial tiene una influencia indirecta en la incidencia del
deterioro cognitivo en la vejez, ya que esta es un factor de riesgo para diversas
lesiones cerebrovasculares que serian en ultima instancia la responsables de los

déficit cognitivos observados.

La Diabetes Mellitus es un factor de riesgo vascular de modo que aumenta la
incidencia de infarto y micro infarto cerebral, la cual trae como causa demencia
vascular y a su vez se asocian con la presencia de fallas de velocidad

psicomotora, memoria verbal y de trabajo.
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IX. CONCLUSIONES

Analizados y discutidos los resultados, se concluye que:

1.

De los pacientes geriatricos que realizaron el test del reloj un 48.9%
resulto positivo y un 51.1% negativo.

Los pacientes del sexo masculino obtuvieron un mayor porcentaje de

negatividad en el test con un 31.1%.

Referente a las comorbilidades, la Hipertension Arterial fue la que obtuvo
mayor predomino en los que resultaron positivo al test con un 42.2%
mientras que un 22.1% de los que resultaron negativo no tiene ninguna

patologia.

Los que resultaron negativo al test pertenecen al nivel educativo superior
con un 61.9%; y los que obtuvieron un mayor resultaron positivo

pertenecen al nivel educativo Basico.

De los pacientes geriatricos que realizaron el test del reloj las amas de
casas alcanzaron el mayor porcentaje de positividad con un 52.3% y solo

un 10.9% resultd negativo.

En consideracion con la ocupacion los enfermeros y los profesores
alcanzaron el mayor porcentaje de negatividad con un 15.2% y 6.5%

respectivamente.
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X. RECOMENDACIONES

En base al estudio realizado sobre el deterioro cognitivo en pacientes geriatricos

nos proponemos a formular las siguientes recomendaciones:

1. Educar al personal de atencion primaria para que puedan detectar el
deterioro cognitivo temprano en los pacientes y de esta manera poder

realizar medidas de manera precoz.

2. Unificar las especialidades médicas como cardiologia, endocrinologia,
para evitar o controlar las distintas comorbilidades médicas que son

factores de riesgo a desarrollar deterioro cognitivo.

3. La realizacion de estudios que den seguimiento a los pacientes geriatricos

con el fin de observar el avance de deteriorito cognitivo leve a demencia.

4. Elaboracion de campafas educativas en especial a las mujeres para
incentivarlas a concluir sus niveles académicos y a desarrollar trabajos que

involucren mayor uso cognitivo.

5. La realizacién de actividades cognitivas como crucigramas y ajedrez a

todo paciente geriatrico.
6. La realizaciobn de una intervencion educativa dirigida a los familiares

geriatricos con el fin de proporcionar el conocimiento necesario para el

cuidado de estos pacientes.
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XIl. ANEXOS

XIl.1.Mapa

Unidad de Atenciéon Primaria El caliche, sector los Rios, Distrito

Republica Dominicana.
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Xll.2.Test del Reloj

TEST DEL DiBuJO DEL RELOJ
0 CLock DrAwING TEXT (CDT)
(THALMAN, B., ET AL., 1996)

Criterios de puntuacion del Test del Reloj (J. CacHo

y R. Garcia)
ESFERA DEL RELOJ (MAXIMO DOS PUNTOS)
Puntos | Resultados
2 Dibujo normal. Esfera circular u ovalada con pequenas distorsiones por temblor.

Incompleto o con alguna distorsion significativa. Esfera muy asimetrica.

o Ausencia o dibujo totalmente distorsionado
ESFERA DEL RELOJ (MAXIMO DOS PUNTOS)
Puntos | Resultados

4 Las manecillas estan en posicion comecta ¥ con las proporciones adecuadas de tamano (la de la hora mas
corta).

3.5 Las manecillas en posicion comecta pero ambas de igusl tamano.

3 Pequenos emores de localizacion de las manecillas (situar una de las agujas en el espacio destinado al numea-
ro anterior o postarnior)

3 Aguja de los minutos mas corta que 1a de la hora, con pauta hovaria comecta.

2 Gran distorsion en la localizacion de las manecillas {incluso si marcan las once y diez), cuando los nomeros
presentan errores significativos en la localizacion espacial.

2 Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora comecta.

1 Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan una hora incormecta.

1 Presencia de una sola manecilla o un esbozo da las dos.

V] Ausencia de manecillas o perseveracion en el dibujo de las mismas.

o Efecto en forma de srueda de camos.
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XIl.3. Cronograma
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Xll.4.Instrumento de recoleccién de los datos

Formulario para determinar Deterioro Cognitivo

Form. No.

Datos sociodemograficos

Edad:
Sexo O Masculino O Femenino
Ocupacion:

Nivel educacional

Vive solo con algun
¢, Cudl?
Actualmente trabaja ¢,Doénde?

Comorbilidades

Padece de alguna  enfermedad: Si
¢,Cudl?

Consume medicamentos: Si _ No

¢,Cudl o Cuéles?

familiar

Fecha: -

No
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XI.5. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio

Deterioro  cognitivo en  pacientes
geriatricos mediante el test del Reloj en
la Unidad de Atencion Primaria El
Caliche, Sector los Rios Julio —Diciembre
2019

Investigadores responsables

Giselle Altagracia (médico Interno)

Yennifer Bautista (médico Interno)

Lugar de estudio

Unidad de Atencién Primaria El Caliche,

Sector los Rios

Unidad académica

Universidad Nacional Pedro Henriquez

Urena

Propdsito: Estamos realizando una investigacion con el fin de determinar el nivel de

deterioro cognitivo en los pacientes geriatricos que acuden a la Unidad de Atencién

Primaria EIl Caliche, sector Los Rios en el periodo Julio-Diciembre 2019.

Riesgos y beneficios: Los riesgos de participacion en este estudio son nulos mientras

gue los beneficios son numerosos, ya que esta aportando al desarrollo de un estudio

cientifico y ayudando a la sociedad médica en la adquisicion de conocimientos para que

generaciones futuras disfruten de un mejor servicio de salud.

Costos: su patrticipacién en esta investigacion no representa ningln gasto adicional a la

consulta médica.

Participacion voluntaria y confidencialidad: A usted se le esta invitando a patrticipar de

un estudio de investigacion médica de total confidencialidad y de manera voluntaria.

Tomese el tiempo necesario para decidir si desea participar.
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Todos los datos que nos proporcione serdn manejados con el estricto apego a la
confidencialidad. Ademas su informacién no ser4 dada a ninguna persona que no esté

involucrada en el estudio.

En caso de que desee participar, tendrd que firmar este consentimiento informado y
procedera a dibujar un reloj.

¢A quién contactar en caso de preguntas? Si tiene alguna pregunta o duda, por favor
contactarse con las encargadas del estudio: Giselle Altagracia, estudiante de medicina, cel.
(849) 884-0506); Yennifer Bautista, estudiante de medicina, cel. (809) 415-5131.

Acepto participar en este estudio de investigacion titulado « Deterioro cognitivo en
pacientes geriatricos mediante el test del Reloj en la Unidad de Atencion Primaria El

Caliche, Sector los Rios Julio —Diciembre 2019 »

Firma del paciente
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XIl.6.Costos y recursos
* Recursos humanos.

ARTICULO CANTIDAD COSTO
Sustentantes 2 N/D
Asesores 2 N/D
Personal de 2 N/D
procesamiento
Equipos y materiales
ARTICULO CANTIDAD COSTO
Ordenadores 2 N/D
Portatiles
Proyector de imagen 1 N/D
Impresion y copias N/D RD$ 3,100
« Material informativo
ARTICULO CANTIDAD COSTO
Internet N/D N/D
Revistas y libros N/D N/D
* Financiero
ARTICULO CANTIDAD COSTO UNITARIO
Transporte y gasolina 2 RD$ 5,000
Teléfonos moviles 2 N/D
Encuadernacioén N/D 7000
TOTAL: 15,100
*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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XIl.7.Evaluacién

Yennifer Bautista

Dra. Daisy Acosta (Clinico)

Sustentantes:

Giselle Altagracia

Asesores:

Dra. Edelmira Espaillat (Metodologico)

Jurado:

Dra. Claudia Maria Scharf

Fecha de presentacion:

Autoridades:

Dr. William Duke

Calificacion:
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