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.1 Introduccion

La poblacién mundial esta envejeciendo a pasos acelerados entre 2000 y
2050, la proporcidn de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se
duplicara, pasando del 11% al 22%. En nameros absolutos, este grupo de edad
pasara de 605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo, El riesgo
dé padecer demencia aumenta netamente con la edad y se calcula que entre un
25% y un 30% de las personas de 85 afios o mas padecen cierto grado de

deterioro cognoscitivo seglin datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

El deterioro cognitivo leve, es un concepto validado, que podria representar una
oportunidad para la prevencion de la demencia. La identificaciéon de los estados
PRE demencia ofrece considerable alcance para reducir el costo individual y social
de la enfermedad. La Validacion continua de los criterios para el diagnéstico del
deterioro cognitivo leve y los estudios de intervencion deben ser una prioridad
para la prevencion de la demencia. (1) Es por esto que en este grupo de
pacientes se esta desairollando una amplia linea de investigacion que busca
definir factores predictores de demencia y encontrar estrategias terapéuticas para

retardar o idealmente prevenir un deterioro cognitivo mayor.

Diversos Factores socios demograficos y genéticos se han relacionado con el

desarrollo del deterioro cognitivo y la progresiéon a demencia.

Mas recientemente, los factores de riesgo cardiovascular, y en concreto
la HTA, se han postulado como factores relacionados con un peor funcionamiento

cognitivo en el anciano (2)

El deterioro cognitivo leve se ha asociado ademas a alteraciones cuantitativas y
cualitativas en estudios de neuroimagenes, asi como a factores de riesgo
biolégicos y ambientales, que apoyan la hipotesis de que se trata de estadios

iniciales de demencia en una gran proporcion de casos.



1.2 Antecedentes

Sharma et al en el estudio Prevalencia de deterioro cognitivo y factores
relacionados entre ancianos realizado en la india: hicieron una comparacion de
los estratos urbanos y rurales mostré que en ambas areas, el deterioro cognitivo
aumenté abruptamente con la edad (razén de prevalencia = 5.4 y decreciente con

el nivel educativo (relacién Prevalencia = 0,9) (3)

Launer et al examinaron los efectos de las condiciones de salud seleccionadas
y funciones sensoriales, el nivel socioecondmico, la edad y la educacién sobre el
funcionamiento cognitivo en 3.974 personas residentes en la comunidad de entre
65 a 84 arios. Utilizando un analisis de regresion logistica para examinar los
efectos independientes y conjuntos de estas variables sobre el limite (Mini
Examen del Estado Mental [MMSE] de 22 a 25) y los pobres (MMSE <o = 21) en
relacion con el funcionamiento adecuado funcionamiento (MMSE de 26 -30). El
efecto de la edad y de la educacién en el rendimiento MMSE era relativamente
estable. (4)

En el estudio realizado en Monjas por Butler et a/ Las puntuaciones del
Minimental state ( MMSE) disminuyeron con la edad en el primer tiempo . La
- disminucién en las puntuaciones del MMSE con la edad fue menor en monjas con
titulos de licenciatura que en las sin licenciatura. Ademas, la educacién mas baja
se asocié con una mayor disminucién del MMSE de las de 75 y 84 arios en el
primer tiempo, pero este efecto desaparecié en las monjas que eran 85 afios de

edad o mas en el tiempo. (5) -

Dawnte en su estudio sobre Predictores demograficos de cambio cognitivo en
personas con diversidad étnica envejeciente encontré que Las estimaciones
globales y niveles de significacion para el lenguaje y la etnicidad se mantuvieron

relativamente sin cambios con la incorporacién de la educacion, la edad y el



género, la educacién se asocié con mayores puntajes basales cognitivo-prueba
para la memoria episédica (b = 0,04, SE = 0.01), memoria semantica (b = 0,05, SE
=0,01,), y la funcion ejecutiva (b = 0,06, SE = 0,01,), pero la educacién no tuvieron
un impacto significativo en el cambio cognitivo anual para cualquiera de las tres
medidas (6)

Leon-Arcila et al en el estudio factores de riesgo para deterioro cognitivo y
funcional en el adulto mayor en México encontraron que La mayor parte del grupo
(66 %) tenia 60 a 69 afios de edad, casado (57 %) o viudo (30 %); 29 % tuvo nivel

de escolaridad de siete afios o mayor, Hipertensioén arterial (50 %). (7)

En un estudio realizado en México por Mejia Arango ef al se arrojo que Del
total de la poblacion analizada, 7% tuvo deterioro cognoscitivo y 3.3% tuvo
deterioro cognoscitivo mas dependencia funcional. No se encontrd asociacion
entre las variables sociodemograficas y de salud y la probabilidad de deterioro
cognoscitivo; sin embargo, la probabilidad de deterioro cognoscitivo mas
dependencia funcional fue mayor en las mujeres, aumentd con la edad, fue menor
en los sujetos casados y se asocié con la presencia de diabetes, enfermedad
cerebral, enfermedad cardiaca y depresidon. La mayoria de los sujetos tiene entre
65 y 74 afos; aproximadamente 30% tiene entre 75 y 84 afios, y sélo una
proporcién pequeiia (5.7%) tiene mas de 85 arios. La escolaridad promedio fue de
3.3 afios (DE=3.8) con un rango entre 0 y 19 afios de estudio. De la muestra, 70%

es analfabeta o tiene menos de cinco afios de escolaridad (8)

Abarca et al evaluaron 280 sujetos adultos mayores de tres distritos de la
ciudad Arequipa, Colombia, con el Examen Mental Abreviado (Mini Mental) y un
cuestionario de variables socio demograficas. Y mostraron n una relacién
significativa entre la edad y el deterioro cognitivo observandose puntajes mas

bajos en sujetos con mayor edad; ademés observamos que los sujetos con mayor

nivel educativo muestran puntajes mas altos (9)



En un estudio de seguimiento de 593 participantes realizado por Zumosky et a/,
los individuos no dementes 60 afios 0 mas, después de 1 a 4 afos de
seguimiento, el riesgo de demencia fue dos veces mayor en los sujetos con bajo
nivel educativo (por debajo de 8 afios) en comparacion con aquelios con
educacion superior (riesgo relativo (RR) = 2,2, 95% intervalo de confianza [IC],
1,33 a 3,06). El riesgo de demencia también fue mayor en aquellos con minimo
histérico logro ocupacional (RR, 2,25; IC del 95%, 1,32-3,84 (10)

En el estudio realizado en el norte de Manhattan por la Universidad de
Columbia encontraron una prevalencia de deterioro cognitivo leve del 28% y que
los individuos con menos de 9 afios de escolaridad cumplieron mas

frecuentemente criterios para deterioro cognitivo leve (11).

En el estudio deriva Mora et al encontraron que la edad (odds ratio [OR] = 1,08;
intervalo de confianza [IC] del 95 %, 1,03-1,12]; p < 0,01), y la diabetes (OR =
2,07; IC del 95 %, 1,02-4,18; p = 0,04) se comportan como factores de riesgo,
mientras que los afos de estudio se muestran como un factor protector (OR =
0,79; IC del 95 %, 0,70-0,90; p < 0,01) para el deterioro cognitivo en adultos
mayores . (12)



R.C. Petersen , y R.O. Roberts en el studio The Mayo Clinic Study of Aging
hallaron que Entre 1969 sujetos sin demencia, 329 sujetos tenian deterioro
cognitivo moderado (DCM), con una prevalencia de 16,0% (95% intervalo de
confianza [IC] del 14,4-17,5) para cualquier DCM, el 11,1% (IC del 95% 9.8 a 12.3)
para deterioro cogntivo leve (DCL) amnésico, y el 4,9% (95% 4,0-5,8 IC) para el
DCL no amnésico. La prevalencia de DCM aumenta con la edad y fue mayor en
los hombres. El odds ratio de prevalencia (OR) en los hombres fue de 1,54 (IC
95% 1,21-1,96; ajustado por la edad, la educacién, y la no participacién). La
prevalencia también fue mayor en sujetos que nunca se casaron y en sujetos con
un APOE £3¢4 o €4¢4 genotipo. La prevalencia del DCM disminuyé con el aumento

del niumero de afios de educacion (p de tendencia lineal <0,0001). (13)

Montes-Rojas et al estudiaron 536 adultos mayores de los cuales el grupo que
presento mayor prevalencia fue el grupo de DCL con el 46% (n=247) de la
poblacion, seguido del 29% (n=152) con envejecimiento normal. La edad y
escolaridad de la muestra fue homogénea, no se observaron diferencias

significativas entre los grupos (14).

1.3 Importancia y Justificacién

En 2013, se estimo que 44,3 millones de personas en el mundo vivian con
demencia, esta cifra casi se duplica cada veinte afios para llegar a 135,5 millones
" para el afio 2050. Las estimaciones actualizadas son mas altas que las
estimaciones originales reportados en el Informe Mundial sobre el Alzheimer 2009,
por 15% en 2030 y un 17% en 2050. En 2050, el aumento sera mucho mayor en
los paises de ingresos bajos y medios (246%), que en los paises de altos ingresos
(131%) lo que constituye un grave deterioro en la calidad de vida y un aumento
desproporcionado en la utilizacion de los servicios de salud y sociales,

contribuyendo ademas con las limitaciones funcionales y la muerte.



Con esta perspectiva podemos imaginar los costos para los sistemas de salud
que se iran incrementando con los dias sin olvidar el costo social para los

pacientes y sus familias

Los cambios de la memoria acontecen como parte del envejecimiento normal,
segun muchos autores, aunque la naturaleza precisa de esos cambios no esta

clara.

El déficit cognitivo leve es considerado un estado intermedio entre los cambios
cognitivos del envejecimiento y las caracteristicas clinicas mas tempranas de la

demencia, en particular la enfermedad de Alzheimer (EA). (15)

La hipétesis de que un sujeto, en su declinar cognitivo hacia la demencia, pasa
por un estado previo en el que ya se observan cambios cognitivos claramente
identificables mediante una adecuada evaluacion clinica y neuropsicoldgica. Este
nuevo constructo permite identificar sujetos que estan en riesgo de padecer una
demencia a corto-medio plazo con el fin de detectarlos en estadios precoces de la
enfermedad ante la posibilidad -en un futuro préoximo- de establecer tratamientos
eficaces que disminuyan la probabilidad de transicién a demencia y estrategias
que retrasen la dependencia y potencien las capacidades residuales del mayor.
(16)

El deterioro cognitivo sin demencia constituye una condicién de alto riesgo para
" la aparicién de la demencia, si se considera que la probabilidad que tiene un
individuo de desarrollarla es de 10 a 15% anual, en comparacion con sujetos de
controles sanos, donde la conversién a demencia es de 1 a 2% anual, convirtiendo
este grupo en un objetivo claro para el desarrolio de programas de prevencion

primaria y nuevos tratamientos farmacolégicos efectivos. (17)

En nuestro pais tenemos una poblacién de alrededor de 90,000 personas con
déficit cognitivo avanzado (DCA), como la demencia. (18). Aunque no hay
estadisticas de la prevalencia detererioro cognitivo leve ni los factores socio

demograficos asociados.



1.4 Planteamiento del problema

Segun la organizaciéon Mundial de la Salud entre 2000 y 2050, la poblacién
mundial mayor de 60 afios se triplicara y pasara de 600 millones a 2000 millones.
La mayor parte de ese aumento se producira en los paises menos desarrollados,
donde el nimero de personas mayores pasara de 400 millones en 2000 al 1,7

millones en 2050.

La Republica Dominicana no escapa de esta realidad datos del Censo
Nacional de Poblacion y vivienda del 2010 muestran que la poblacioén de 65 afios
y mas esta aumentando paulatinamente en 1950 suponia solamente un 5.4% de la
poblacién total, para el 2005 llegaba al 10.9% y para el 2025 se proyecta que

alcanzara un 17%.

Ese cambio demogréfico tiene varias consecuencias para la salud publica ya
que los ancianos presentan como peculiaridades la mayor prevalencia de
enfermedades cronicas simultaneamente, lo que conlleva a una plurifarmaciay a

una mayor demanda de servicios médicos.

La prevalencia de la demencia aumenta con la edad, con una duplicacion
de prevalencia cada 5 afios. (18) Es una enfermedad progresiva con un proceso
que afecta a las familias, los cuidadores, asi como los proveedores de atencion
sanitaria y social. El deterioro cognitivo es una parte importante de los criterios de

diagnéstico para la demencia.

En Latinoamérica, se han reportado tasas de prevalencia de demencia que
oscilan entre 3 y 6%: Uruguay (4.03%), Chile (5.96%) y Brasil (3.42%) (19,20,21)

El declive cognitivo es una condicién con una alta prevalencia en la vejez. Y su
evolucion tiene un gran impacto en la salud de los ancianos pues inciden en el
deterioro funcional, pérdida de calidad de vida, mortalidad global, problemas

familiares y altos costos econdmicos. Por otro lado es un marcador de mal



pronéstico, favorece diferentes sindromes geriatricos e incrementa el riesgo de

"institucionalizacion.

Existen diversos planteamientos que establecen una relacion entre el deterioro

cognitivo leve el grado de escolaridad y los factores cardiometabolicos, En nuestro

pais la poblacién envejeciente tiene un nivel bajo de escolaridad y una alta
prevalencia de enfermedades cardiovasculares. Lo que haria a esta poblaciéon
mas susceptible de padecer el declive cognitivo. Identificar los factores de riesgo
asociado en nuestra poblacion podria dar inicio a una serie de medidas
preventivas en el primer nivel de atencién vy asi evitar el posible progreso del
deterioro, por lo que nos planteamos la siguiente interrogante:

Cuales son los factores de sociodemograficos asociados al deterioro cognitivo

leve en adultos mayores funcionales de la zona sur de Santiago.
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CAPITULO i
OBJETIVOS

1



2.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar las caracteristicas socio demograficas de los participantes con

deterioro cognitivo leve

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer la asociacidn entre el nivel educativo y la incidencia de deterioro

cognitivo leve.

» Determinar los factores socio demograficos que se relacionan con el déficit

cognitivo leve

12







3.1 Historia

Diferentes términos han intentado reflejar estas alteraciones objetivas en la
memoria u otras areas de la cognicidn en el anciano -en ausencia de criterios para
el diagndstico de demencia-: olvidos benignos de la senescencia (Kral, 1962),
deterioro de la memoria asociado a la edad (Crook T y Cols., 1986), pérdida de
memoria consistente con la edad (Blackford y La Rue, 1989), descenso cognitivo
asociado al envejecimiento (Levy, 1994), siendo el concepto de deterioro cognitivo
leve (DCL) o mild cognitive impairment (MCI) el mas aceptado en el ambito
cientifico fue introducido en la literatura médica en 1988 por Reisberg. Esbozando
las diversas subclasificaciones y es actualmente el mas usado. En estas
denominaciones estén incluidos aquellos que no presentan criterios clinicos de
ninguna entidad neurodegenerativa, pero que presentan un rendimiento anormal
en las baterias neuropsicoldgicas. Las distintas definiciones tienen muchos puntos
en comun: ailteracion subjetiva de la memoria, su confirmacién objetiva en baterias

neuropsicolégicas generales y preservacion de las actividades habituales (22)

Desde 1986 el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos de América
propuso utilizar el diagnéstico de deterioro de memoria asociado con la edad
basado en las diferencias que se observan en las normas de pruebas de memoria
entre individuos seniles y adultos jovenes. Esta entidad estd incluida dentro del
DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) como Deterioro Cognitivo
- Asociado con la Edad ya que los cambios mentales que se registran con la edad
no son exclusivos de la esfera amnésica y también pueden incluir otros dominios
cognitivos. La descripcion clinica que se hace de esta condicion en el DSM-IV-TR
es sin embargo muy general y no incluye caracteristicas especificas. Los
individuos con este diagnéstico presentarian una preocupacion por sus cambios
subjetivos de memoria pero estos estarian objetivamente dentro de las normas

para la edad del paciente. (23)
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3.2 Definicién

El deterioro cognitivo se define como la pérdida o alteracidén de las funciones
mentales, tales como memoria, orientacion, lenguaje, reconocimiento visual,
conducta, que interfiere con la actividad e interaccién social de la persona

afe.ctada,

Los cambios cognitivos asociados con la edad se reflejan principalmente en una
disminucién en la velocidad y en la eficiencia del procesamiento intelectual, que
se observa desde aproximadamente la quinta-década de vida y que tiende a
acentuarse en décadas ulteriores. Estos cambios intelectuales pueden reflejar un
envejecimiento normal (benigno) o un envejecimiento anormal (demencia). El
primero supondria un proceso de “desarrollo” cerebral normal y se relacionaria con
los cambios cerebrales tipicos de la senectud; el segundo por el contrario seria

resultante de cambios atipicos en la histologia cerebral (23).

El deterioro cognitivo leve (DCL) es un sindrome clinico, se presenta con
alteracion de la memoria, cognicion general normal, sin compromiso en las
actividades de la vida diaria ni demencia. Su diagnostico tiene implicaciones
clinicas importantes, pues se comporta como un posible predictor de alteraciones

cognitivas que sugeririan el inicio de una demencia.(24)

La frontera entre Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y las etapas tempranas de una
Enfermedad de Alzheimer es fragil debido a la falta de consistencia en los
puntajes de corte y a la variabilidad de las pruebas diagnésticas utilizadas (Craik &
Salthouse, 1992). Para complicar las cosas aun mas, algunos autores consideran

que el DCL no existe como entidad clinica (23).

15



3.3 Clasificacion

Recientemente se han descrito también varios subtipos de DCL con diferentes
perfiles neuropsicologicos (Ravaglia et al., 2008) y variaciones en el nivel de

severidad:

e El primer subtipo, corresponderia al DCL clasico con alteraciones
objetivas Ginicamente en la memoria;

¢ El segundo grupo de DCL no incluiria alteraciones de memoria sino
dificultades en algun otro dominio cognitivo, dentro de los que se incluyen

atencion, lenguaje, funciones ejecutivas o funciones visoespaciales.

¢ El tercero implicaria trastornos en al menos dos dominios cognitivos.

Aparentemente los amnésicos puros rara vez evolucionan a una demencia,
mientras aquellos con deterioro en la memoria y en otras areas presentan un
riesgo incrementado de demencia. Igualmente el DCL con defectos atencionales
aislados o combinados esté altamente asociado con una demencia ulterior.
Reportes recientes utilizando neuroimagen validan la variabilidad de DCL
demostrando diferencias cerebrales estructurales entre los distintos subtipos
(Bosch et al., 2012; Delano-Wood et al., 2009) (24).

3.4 Etiopatologia

Los cambios a nivel cognitivo pueden ser atribuidos a muiltiples factores
vinculados al envejecimiento, que pueden considerarse extrinsecos, tales como
enfermedades edad-dependientes con repercusion cerebral (enfermedad
cerebrovascular, hipertension, diabetes, endocrinopatias), patologia psiquiatrica,
aislamiento sociocultural, alteraciones sensoriales y el propio proceso de
envejecimiento. No menos importantes son los factores intrinsecos del individuo
que influyen sobre el devenir de la enfermedad, tales como la reserva funcional y
estructural cerebral, la dotacién genética, asi como el grado de adaptacion a los

cambios durante su vida.
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de esta informacion (29). Se han definido dos perfiles neuropsicoldgicos en este
grupo de pacientes. El primero presentaria un defecto primario en la formacién de
nuevas huellas de memoria mientras que en el segundo el problema no se
encontraria en el almacenamiento sino en la recuperaciéon o en el acceso a la
informacién que ya esta almacenada. Otra caracteristica de la memoria en
pacientes con EA temprana y DCL es la carencia de estrategias de asociacion
semantica en el aprendizaje de palabras (30). La mayoria de las personas para
facilitar el aprendizaje de palabras las agrupan segun su contenido semantico.
Esta estrategia se disminuye y aun desaparece en casos de envejecimiento
patolégico. Los pacientes con DCL presentan ademas una susceptibilidad mayor a
la interferencia proactiva y retroactiva (31) Las intrusiones son otra caracteristica

observada en DCL y en las etapas tempranas de la EA.

Una intrusién es la produccion equivocada del nombre de un objeto que no se
encontraba en la lista que debia ser recordada. La presencia de interferencia e
intrusiones sugieren un proceso de almacenamiento incompleto y puede ser una
manifestacion sutil de un deterioro patolégico. Hay que tener en cuenta, sin
embargo, que estas pueden observarse en el envejecimiento normal y que la
diferencia con una etiologia patolégica estaria fundamente en el nimero de
intrusiones mas que en la presencia de las mismas intrusiones. Loewenstein et al.
describen dos tipo de intrusiones: la sustitucion del nombre del objeto por uno
semejante en su funcién; o la sustitucion del nombre del objeto por una palabra

'que pertenece a una categoria semanticamente supraordenada (31).

Los pacientes con el tipo DCL asociado con defectos en funciones ejecutivas
tienen dificultades para planear y solucionar problemas, al igual que un
decremento en su control atencional y memoria operativa (32). Problemas en la
funcién ejecutiva se han descrito también en las etapas iniciales de la EA y se han
relacionado con las dificultades de orientacién espacial. Twamley, Ropacki y Bondi
(2006) revisaron las alteraciones preclinicas en la EA encontradas en 73 articulos
cientificos y hallaron que una amplia gama de dominios cognitivos pueden sufrir

cambios sutiles antes de florecer la demencia; tales defectos tenues incluyen la
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memoria, la atencién, el conocimiento semantico, las funciones ejecutivas y la
velocidad en el procesamiento de la informacion (33). Otros estudios han
confirmado la presencia de precursores atencionales y en la funcidon ejecutiva

afos antes del diagnostico de EA (34).

Existen numerosas herramientas neuropsicolégicas que pueden emplearse
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 sensoriales, ansiedad, depresién, edad y nivel educativo a la hora de
interpretar los resultados. Algunos de los tests que se han mostrado utiles en la

deteccion del deterioro cognitivo son:

— Mini Mental State Examination (MMSE): el mas empleado, examina la
orientacion, atencidn, calculo, memoria inmediata y diferida, capacidad

visoespacial, lenguaje y habilidad constructiva.

Para incrementar su valor predictivo se recomienda corregir la puntuacién en

funcién de la edad y del nivel educativo.
— Short blessed Test: Test breve que explora la memoria en 6 items.

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

minutos) que 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 orientacién temporal y dibujo de un relo;j.

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

la historia.

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

sintomas por parte del paciente o la familia.

Los pacientes con resultados por debajo del punto de corte requieren una
evaluacién neuropsicologica detallada, que proporcione informacidon sobre el perfil

neuropsicolégico, lo que puede contribuir al diagndstico etioldgico

o Perfil afectivo-emocional

El segundo aspecto importante que se debe considerar en la evaluacién es el
componente afectivo-emocional. La depresion es una causa frecuente de
alteraciones de memoria en la senectud y se ha encontrado una alta asociacién
entre sintomas de depresién y DCL (35). El manejo farmacol6gico de la depresion
puede ayudar a mejorar los sintomas cognitivos ya que muchos de los pacientes
con DCL que se recupera frecuentemente puntuaban alto en escalas de

depresion.

Desafortunadamente no se ha establecido un bateria neuropsicolégica
especifica para diagnosticar DCL o EA en sus estados iniciales. En este momento
la identificacion de estas dos condiciones depende del tipo y el niumero de pruebas
neuropsicolégicas que se utilicen, al igual que del criterio clinico utilizado. Dado
que DCL y los estadios iniciales del EA se pueden caracterizar por defecto en
diversas areas cognoscitivas se recomienda que cualquier paciente en quien se le
sospeche un envejeéimiento patolégico debe recibir una evaluacién
neuropsicoldgica completa con el fin determinar no solamente sus dificultades sino

también sus fortalezas (23).
e Perfil de la actividad funcional

El tercer componente que se debe incluir cuando se sospecha un cuadro
demencial es determinar como esta funcionando el paciente en las actividades de

la vida diaria. Dentro del diagnéstico diferencial entre demencia temprana y DCL
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se incluye la alteracion en la primera y la preservacién en la segunda de las
habilidades para funcionar en actividades complejas de la vida diaria (por ejemplo,
la utilizacion de medios de transporte, el manejo de las finanzas, etc.). Es por elio
necesario incluir dentro de la evaluacion neuropsicolégica un instrumento de
evaluacion de las mismas. Existen dos tipos de de escalas funcionales; aquellas
que evaluian las funciones basicas de la vida diaria (bafiarse, comer, ir al bafio sin
ayuda, etc.) y aquellas que evalian funciones mas complejas (como el manejo
financiero, y el uso de los medios de transporte). Las primeras estarian alteradas
Unicamente en casos de niveles de demencia moderados o graves mientras que
las segundas podrian mostrar algunos cambios en las etapas iniciales de una

demencia (36).

Por definicién, el DCL no debe asociarse con alteraciones en el funcionamiento
de la vida diaria. Sin embargo, recientemente se ha sugerido que algunos
individuos con DCL presentan dificultades en el funcionamiento diario. Binegar et
al. (2009) encontraron que el uso del transporte publico, la preparacion de
comidas y el manejo diario de las finanzas y de las dosis de las medicaciones
puede modificarse en casos de DCL (37). Es probable que estos pacientes sean
quienes evolucionan posteriormente a un cuadro demencial. Aunque este criterio
se satisface en la practica clinica preguntandole al paciente o a su familiar sobre la
integridad del funcionamiento del diario vivir, se ha demostrado que la inclusion de
una prueba objetiva de actividad funcional incrementa la precisién diagnéstica. El

‘uso de una prueba funcional ademas una prueba de tamizaje cognitivo incrementa

la sensibilidad para diagnosticar un envejecimiento patolégico (38).

3.8 Pruebas Diagnosticas

LLa Academia Americana de Neurologia recomienda en la actualidad la
obtencioén de imagenes neurolbgicas estructurales con tomografia (TAC) o
resonancia magnética cerebral (RM) con o sin contraste en la evaluacién inicial de

pacientes con demencia, a fin de identificar patologias como hematomas
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subdurales, neoplasias cerebrales o, mas excepcionalmente, hidrocefalia
normotensiva. No se recomienda, con los datos actuales, el uso sistematico de
estrategias de medicién lineal o volumétrica mediante RM o TC, ni el empleo
habitual de SPECT o PET en la evaluacion diagnéstica de la demencia.

Se prefiere la imagen por Resonancia Magnética ya que ofrece una mejor
caracterizacion del tejido, pero generalmente es mas facil y rapido obtener la
tomografia computada. Resultados de varios estudios corroboran que las
imagenes de resonancia magnética volumétrica evidencian de diferencias en el
volumen del 16bulo temporal entre los controles y los pacientes con DCL. El
hallazgo mas comtun es la atenuacién del volumen hipocampal en el DCL (39).

Estudios de neuroimagen indican que la atrofia hipocampal y la atrofia
neocortical difusa vistas en resonancia magnética volumétrica pueden ser los
mejores predictores de progresién de DCL a Enfermedad de Alzheimer. La
mayoria de los estudios muestran que el hipocampo tiene una tasa de atrofia
anual mayor en participantes con DCL y progresaran mas rapidamente a
Enfermedad de Alzheimer que aquellos que mostraron estabilidad funcional

durante el seguimiento (39).

3.9 Diagnostico Diferencial

Los principales procesos con los que se debe hacer el diagnéstico diferencial
del DCL son:

a) Delirium: el curso clinico suele ser agudo-subagudo, con
fluctuaciones importantes en el estado mental, y alteraciones en el grado de

atencioén y en el nivel de conciencia. Es importante su deteccién porque indica

la existencia de enfermedades médicas subyacentes con elevada mortalidad si

no se tratan a tiempo.
b) Depresion: influye negativamente sobre las funciones cognitivas, y

puede confundirse con una demencia, aunque también pueden coexistir en el
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mismo paciente. Los pacientes con depresion suelen tener mas quejas
subjetivas de pérdida de memoria, con frecuencia tienen enlentecimiento

psicomotor y escasa motivacidn en la realizacién de los tests.

3.10 Tratamiento

Por el momento, no existe ningln tratamiento aprobado por la Food and Drug
Administratién (FDA) para el DCL, y la investigacion cientifica tiene numerosas

areas enfocadas para desarrollar dicho tratamiento.

Inhibidores de la Acetilcolinesterasa:
Dos estudios controlados, rabdomizados evidenciaron el efecto de donepezilo en
el DCL. En el primer estudio, el Alzheimer’s Disease Cooperative Study (ADCS)
Group evaluaron el tratamiento con vitamina E y donepezilo en paciente con DCL
amneésico en un estudio doble ciego con 769 participantes. El Analisis de los
efectos del tratamiento a intervalos de 6 meses mostraron un decremento de la
probabilidad de progresion a Enfermedad de Alzheimer en el grupo del donepezilo
durante los primeros 12 meses del estudio al compararse con el placebo, pero
este efecto no persistié por los tres afios. La terapia con donepezilo mostro
beneficios potenciales en retraso de la progresion a Enfermedad de Alzheimer en
el primer afio de tratamiento, pero este efecto no permanecié en los 3 afios. En

.conclusién el Donepezilo no mejora la memoria en pacientes con DCL (40).

El segundo estudio controlado, rabdomizados se realizé en 270 pacientes con
DCL amnésico con una duracién de 24 semanas. El estudio examind los efectos
del donepezilo comparado con placebo en la funcién cognitiva, y no encontré
efectos significativos para el DCL. El grupo tratado tuvo una tasa mayor de efectos
adversos incluyendo diarrea, nausea, vomito, calambres en las piernas, suefios

anormales que aumentaron la tasa de abandono en el grupo del donepezilo (39).

Basado en los resultados de éstos estudios, los inhibidores de la
acetilcolinesterasa no se recomiendan rutinariamente a los pacientes con DCL. En
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aquellos pacientes con importantes dificultades de la memoria, el donepezilo
puede ser necesario por los efectos beneficiosos. Los pacientes y sus familiares

deben ser informados de los riesgos potenciales (39).

Modificacion del riesgo cardiovascular:
Pacientes con DCL Tienen una prevalencia mayor de demencia vascular y son
mas propensos a padecer eventos cerebros vasculares y cambios patolégicos de
Enfermedad de Alzheimer. Los estudios han examinado si el tratamiento agresivo
de los procesos patolégicos asociados a diabetes, hiperlipidemia y
homocisteinemia. Las observaciones sugieren que los factores de riesgos

ateroscleréticos deben ser tratados de forma agresiva en pacientes con DCL (39)

Los ancianos con hipertension, si esta siendo tratada apropiadamente, tendran
una absoluta disminucion en los eventos cerebrovasculares y una reduccion
mayor en la demencia. En el Perindopril Protection Against Recurrent Stroke
Study (PROGRESS), perindopril mas indapamide redujeron la demencia vascular
en un 34% y el declive cognitive en 45% (37)

Los estudios clinicos, controlados, rabdomizados demuestran que la reduccién
del colesterol mediante el uso de estatinas no reduce la incidencia del deterioro

cognitivo o demencia (41).

3.11 Evolucion Y Pronéstico

El valor predictivo del DCL como factor de riesgo de demencia ha sido
cuestionado por el alto porcentaje de individuos que después de haber recibido
este diagnostico vuelven a los criterios de normalidad cognoscitiva unos arios
después. Larriue et al. (2002) encuentra que 43% de los pacientes con DCL
retornaron a la normalidad 5 afios después (38). Perri et al. (2009) encontraron
que los pacientes que retornan a la normalidad se caracterizan por dificultades en
el recobro y no en la consolidacion de memoria explicita, mientras que aquellos

que no mejoran tienen mayores dificultades en el almacenamiento de nueva
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informacion (42). Albert y colaboradores (2011) sugieren cuando es posible
incorporar informacién sobre marcadores biol6gicos sugestivos de Alzheimer
(como por ejemplo depositos de la proteina beta amiloidea) para definir la etiologia

del DCL y propiciar un manejo terapéutico adecuado (39)

Los individuos con DCL tienen un riesgo 3.1 veces mayor para desarroliar
Enférmedad de Alzheimer que aquellos sin DCL. Estudios longitudinales de
pacientes con DCL muestran una tasa de conversion a demencia de 10 a 15% al
ano. La mitad de los pacientes con DCL cumpliran los criterios diagnésticos para
demencia, tras 5 afios. El intervalo entre el diagnéstico de DCL y su conversion a
Demencia puede ser de hasta 8 afios, pero después de 10 afios, la mayoria tendra

un sindrome demencial (39).

Aproximadamente 20% de los pacientes con DCL nunca desarrollaran ningun
tipo de demencia, manteniéndose estables o revirtiendo a su condicion basal. Un
estudio en Francia mostrd que modificando los factores de riesgo para eventos
cerebrovasculares en los hombres y tratando la depresion en las mujeres se
puede contribuir a revertir el DCL. DCL amnésico ha sido asociado a Enfermedad
de Alzheimer, mientras que el no amnésico puede progresar a otros tipos, como
demencia frontotemporal, demencia con cuerpos de Lewys, y Afasia Primaria
Progresiva. La marcha parkinsoniana y la bradicinecia son predictores de
conversion de un DCL a Enfermedad de Alzheimer, cuando éstos individuos tienen

niveles de funcionamiento motor significativamente inferiores (39).

Desafortunadamente carecemos aun de las herramientas diagnodsticas validas y
se estima que al menos la mitad de los casos de demencia no son diagnosticados
en las etapas iniciales. Unicamente una cuarta parte de las personas que sufren
demencia reciben tratamiento en la etapa inicial que es en la que se considera que

las medicaciones pueden ser tener algun efecto positivo (23).

Es por eso que las pruebas de tamizaje tienen un enorme potencial. Una
prueba de tamizaje adecuada deben incluir los siguientes aspectos: en primer
lugar debe ser de administracion y calificacion rapida, y debe ser sensibles a
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cambios cognitivos en etapas iniciales de un envejecimiento patoldgico. Una alta
sensibilidad permite detectar muchos casos en etapas iniciales y una especificidad
alta minimiza el nimero innecesario de casos que son enviados para evaluacion

ulterior.

Qtro aspecto importante es que deben estar validadas para el grupo cultural y
educativo al que pertenece el paciente. Simples traducciones de pruebas sin
adaptacion lingliistica y cultural pueden llevar a un diagnéstico equivocado. El
amplio rango en el porcentaje de demencia a través de los paises de
Latinoamérica ha sido interpretado por algunos autores como resultante al menos
en parte a diferencias en la validez de las pruebas cognoscitivas utilizadas (43).

La prevencién del DCL envuelve dieta y ejercicio, pero existe poco acuerdo en
las mejores dietas y formas de ejercicio. En la actualidad no existen medicamentos

que prevengan la forma leve del deterioro cognitivo (23).

La evidencia demuestra que el declive cognitivo puede ser enlentecido o
prevenido en todos los grupos de edad mediante ejercicio fisico y mental. La forma
mas simple de ejercicio para el envejeciente es caminar. Un estudio en hombres
ancianos en Hawai encontrd que caminar, especialmente la habilidad de caminar
rapidamente, se relaciona a la disminucion de los riesgos de demencia. La salud
cardiovascular puede conseguirse mediante una variedad de ejercicio como la
natacion, el ciclismo, caminar en un promedio de 150 minutos a la semana,

realizar jardineria o los quehaceres del hogar (39).

Verghese y col. reportaron que el riesgo de demencia se reduce en aquellos
ancianos que realizan actividades como la lectura, realizan juegos de mesa, tocan
instrumentos musicales y bailan. Estas actividades ademas incrementan la
felicidad y la calidad de las personas mayores en la comunidad (39).
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4.1 Variables

Las variables que representan la base de este estudio se citan a continuacion:
Edad

Sexo

Estatus Marital.

Deterioro Cognitivo leve

Escolaridad

A dichas variables, se les realiz6 la operacionalizacion la cual consta de los

siguientes pasos: Definicién conceptual y operacional de cada una.

4.2 Definicion de variables

Después de conocer la variable de manera conceptual, se les definié
operacionalmente y se realizo la descomposicion en dimensiones mas
especificas. Asignandole sus respectivos indicadores, asi como la determinacion

de la escala de medicion

Edad:

Definicion Conceptual: Edad en afios cumplidos desde el nacimiento hasta el

momento de la entrevista.

Definicién operacional: Afios cumplidos de 65 anos y mas , divididos en

intervalos de 5 afios
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Sexo:

Definicién Conceptual: Caracteristica fenotipica que difiere al masculino del

femenino.

Definicion operacional: Caracteristicas fenotipicas que diferencian el hombre de

la mujer:
Deterioro Cognitivo leve:

Definicién Conceptual: El deterioro cognitivo leve (DCL) es un sindrome clinico, se
presenta con alteracion de la memoria, cognicién general normal, sin compromiso

en las actividades de la vida diaria ni demencia.

Definicién operacional: resultados obtenidos en los tests neuropsicolégicos
alrededor de una desviacion estandar y media por debajo de la media, con
relacion a la edad y al nivel de instruccién. Puntuacién mayor de 6ptos.

Escolaridad:

Definicién Conceptual:. Nimero de afios cursados por el paciente en el momento
del estudio

Definicion operacional: Nimero de afios cursados por el paciente en el momento
del estudio.

Estatus Marital:

Definicién Conceptual: Situacion marital al momento del estudio

Definicién operacional: Situacién marital al momento del estudio
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5.1 Tipo de estudio

Es un estudio descriptivo, de corte transversal y de fuente primaria.

5.2 Area de estudio

Republica Dominicana, ciudad de Santiago de los Caballero, zona sur,
especificamente en el centro de primer nivel (CPN) de Los Martires, Corea y Arroyo

Hondo.

5.3 Universo y muestra

Universo:

El universo de esta investigacion esta constituido por las personas mayores de
65 afios 0 mas pertenecientes a los centros de primer nivel de Los Martires, Arroyo
Hondo, Corea durante el periodo Marzo 2014, que cumplan con los criterios de

inclusiéon y exclusion, y que deseen participar en el mismo.

Muestra:

Debido a que la muestra fue pequefia se tomaron el 100% de los casos con

deterioro cognitivo.

5.4 Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusién y de exclusién para el presente estudio son los

expuestos a continuacion
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Criterios de Inclusién
e Estar de acuerdo de participar en el estudio.
e Ser Dominicano
¢ Vivir en la zona en el centro de primer nivel Los Martires durante el
periodo de estudio
e Tener 65 afos o0 mas

o Poder realizar actividades basicas e instrumentales de la vida diaria

e Saber leer y escribir,

Criterios de exclusion
e Tener o haber tenido eventos cerebro vasculares
o Padecer de enfermedad Parkinson, enfermedades Psiquiatricas, Cancer,

enfermedad hepatica, alcoholismo,

5.5 Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccién de los datos mencionados se elaboro un cuestionario (Anexo)
que consta de la siguiente informacion: Identificacion, Edad, Sexo, Escolaridad, si
padece de hipertension arterial y/o Diabetes y la parte cognitiva fue evaluada
mediante el Short Blessed test que consiste en una breve evaluacion de la capacidad
cognitiva compuesta por 6 elementos. El clinico puede leer las siguientes instrucciones

a los pacientes:

El Short Blessed test (SBT), también conocido como el 6-CIT o el
6-OMC, es una prueba de 6 pregunta desarrollado como una versién méas concisa
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de la Prueba Blessed Information Memory Concentration
(BIMC) Katzman R, Brown T, Fuld P, Peck A, Schechter R, Schimmel H. Validation of a
short orientation-memory-concentration test of cognitive impairment. Am J Psychiatry
1983;140:734-9.

Las preguntas toman aproximadamente 5 minutos para administrar y orientacién
tiempo de consulta (es decir, afio, mes y hora del dia), la capacidad para contar hacia
atras de 20 a 1, la capacidad decir los meses del afio en orden inverso y la capacidad

de repetir una frase de memoria

» 0-6: deterioro normal-minimo

» Mayor de 6 presencia de deterioro cognitivo

5.6 Procedimiento de la recoleccion de la informacion:

Los participantes fueron seleccionados de los Centro de primer nivel de los
Martires, Arroyo Hondo, Corea, quienes fueron invitados por las trabajadoras
comunitarias a una reunién en donde se les explico el objetivo de la investigacion y su
procedimiento, la voluntariedad y anonimato del mismo. Cuando se estuvo seguro de
que el participante entendi6 claramente el estudio, se firmardn los consentimientos

informados.

5.7 Procesamiento de datos

Para el procesamiento de la informacién se utilizé una computadora Dell inspiron con
el sistema operativo Windows 7, en la cual se utilizaron los programas, Microsoft Office
Word 2010 y el programa SPSS version 17 para hacer la redaccién del trabajo final y el

procesamiento de los datos respectivamente.

Se creod una base de datos en el programa SPSS WIN 17.0, donde se introdujo toda

la informacién obtenida en las diferentes valoraciones a los participantes, tras lo cual el
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investigador llevé a cabo los analisis estadisticos pertinentes, como regresion lineal,

estadisticos paramétricos y no paramétricos, asi como descriptivos, de acuerdo a los

objetivos planteados.

5.8 Plan de analisis

El analisis de los datos se basé en utilizacidon de métodos cualitativos. La
informacion se presentd en cuadros y graficas, tomando en cuenta los cruces de

variables estipulados. Se realizaron los correspondientes cruces de variables, que

fueron los siguientes:

o Caracteristicas Sociodemograficas.
¢ Relacion del deterioro Cognitivo leve con el grado de escolaridad.
¢ Relacién del deterioro Cognitivo leve por edad y sexo.

e Relacién del deterioro Cognitivo leve con Estatus Marital.

Luego de esto, se valoro si existe significancia estadistica, haciendo uso de la

prueba de Chi cuadrado, cuya férmula es la siguiente:
0; — E;)?
X2=Zf=1( ‘E; ) .
Donde "O" y "E" representan respectivamente las frecuencias observadas y las

esperadas.

5.9 Consideraciones Eticas

El presente estudio se somete a las normativas internacionales, siguiendo los
principios éticos que se establecen, como son:

Declaracion de Helsinki
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Disefo cientifico y experiencias previas en animales

Principio de la proporcionalidad entre riesgos predecibles y beneficios posibles

Respeto a los derechos del sujeto y familiar, prevaleciendo su interés por sobre los
de la ciencia y la sociedad. Por lo que los datos obtenidos se manejaran de forma
confidencial y se utilizaran unica y exclusivamente por los investigadores con los fines

establecidos para la investigacion.

Consentimiento informado y respeto por la libertad del individuo, en el Reporte
Belmont: Respeto por las Personas, Beneficencia, y Justicia. El cual cada participante
lleno libremente luego de cumplir con los criterios de inclusién y de explicarse en que

consistia el estudio, los posibles riesgos y beneficios.

Pautas CIOMS: principios éticos que deben regir la ejecucidn de la investigaciéon en
seres humanos especialmente en los paises en desarrollo dadas las circunstancias
socioecondmicas, leyes, y administrativas, Reglamentos y sus disposiciones

ejecuciones.

No se discrimino a los participantes por religién, raza, preferencia sexual o condicién

econémica.
Los participantes incluidos dentro del estudio no presentaron un riesgo adicional al

incurrido por una practica clinica habitual. Solo se les realizo una entrevista a cada

paciente para aplicar el cuestionario considerando este estudio de Riesgo Minimo
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Analisis e interpretacion de la tabla y grafica 4
La relacion entre el deterioro cognitivo leve y el estatus marital de los
participantes se aprecia en la tabla 4. Se puede observar que de los 21 participantes

con deterioro cognitivo leve 25% era soltero, el 25 % viudo y el 50% casado.

Chi cuadrado demostré que no existe relaciéon estadisticamente significativa

entre el deterioro cognitivo leve y el estatus marital con un valor de p de 0.700.
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Mayo Clinic Study of Aging hallaron . La prevalencia del DCM disminuyé con el
aumento del numero de afios de educacién (p de tendencia lineal <0,0001). (13) En el
estudio realizado en el norte de Manhattan por la Universidad de Columbia
encontraron que los individuos

con menos de 9 afios de escolaridad cumplieron mas frecuentemente criterios para

deterioro cognitivo leve. (11)

Con respecto a la edad, no se encontré asociacion aunque diversos estudios
respaldan este factor de riesgo como causa de deterioro cognitivo, Abarca et al
evaluaron 280 sujetos adultos mayores de tres distritos de la ciudad Arequipa,
Colombia con el Minimental test mostraron una relacion significativa entre la edad y el
deterioro cognitivo observandose puntajes mas bajos en sujetos con mayor edad. El
estudio deriva realizado por Mora et al encontraron que la edad (odds ratio [OR] =
1,08; intervalo de confianza [IC] del 95 %, 1,03-1,12]; p < 0,01), se comporto como

factor de riesgo.
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Vill. CONCLUSIONES

Al estudiar 21 pacientes con deterioro cognitivo leve y correlacionarlo con las
variables socio demograficas, y atendiendo a los objetivos pautados se ha llegado a las

siguientes conclusiones:

‘De los 21 participantes con deterioro cognitivo, el 50% tenia de 65 a 70 anos,
no pudo determinarse relacion estadisticamente significativa entre el deterioro cognitivo
leve y la edad. (Valor de p: 0.466).

En los 21 casos de deterioro cognitivo leve, el 35.7 % era masculino y 64.3%
femenino. Chi cuadrado demostré que no existe relacion estadisticamente significativa

entre el deterioro cognitivo leve y el sexo con un valor de p de 0.858

El 32.1 % no estudio, el 46.4% tuvo entre 1-4 anos de educacion, el 21.4%
entre 5-8 anos y el 0% tuvo mas de 8 anos de educacion. El Chi cuadrado demostré
que existe relacion estadisticamente significativa entre el deterioro cognitivo leve y el

grado de escolaridad con un valor de p de 0.000.
Con relacién al estatus marital 25% era soltero, el 25 % viudo y el 50% casado.

Chi cuadrado demostré que no existe relacion estadisticamente significativa entre el

deterioro cognitivo leve y el estatus marital con un valor de p de 0.700.
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IX. LIMITACIONES

Las limitantes encontradas durante la realizacion de la presente investigacion
fueron durante el periodo de recoleccion de datos:

No contamos con un registro estadistico

El corto tiempo fue un factor importante para la recoleccion de pacientes.

‘El tamafo de la muestra.
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X. RECOMENDACIONES

Realizar mas estudios en Republica Dominicana, ya que en nuestro medio, hay

poco estudio sobre el deterioro cognitivo y los factores sociodemograficos.

Realizar estudios con mayor poblacion para que la muestra sea
estadisticamente significativay casos controles, ya que podriamos determinar otros

factores de riesgo para deterioro cognitivo.

. T . 7 ~
Realizar pruebas neuropsicoldgicas a los pacientes mayores de 65 anos que
asistan a la consulta en el primer nivel de atencién para detectar tempranamente el

deterioro cognitivo leve especialmente a los pacientes con baja escolaridad.
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Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y Baez
Servicio y Residencia de Geriatria

Nombre Fecha

Edad # Record Cama

Short Blessed Test

Please repeat this phrase after me and remember it: “John Brown, 42 Market Street, Chicago”

Por favor, repita esta frase después de mi y recuerda: “Juan Pérez, 42 Calle Marqueta, Chicago’
(RD) “Juan Perez, 42 Av. Duarte, Samana”

Record the number of trials to learn: ( )

Response Max. Error Score Weighted Score
What year is it now? n x4
(En que afio estamos?
What month is it now? ) x4

¢En qué mes estamos?

About what time is it now

Without looking at you watch? Response: Actual time:
(Accept any time within an hour)

Sin ver su reloj podria decirme
Aproximadamente que hora es? ¢)) X3

Count back wards from 20 to 1.
Cuente arevés del 20 al 1,
20,19,18,17,16,15,14,13,12,11,10,9,8,7,6,5,4,3,2,1,0.

Allow 2 errors only and mark the correct responses.  (2) X2
Say the months of the years in reverse order beginning with December.

Diga los meses del afio al revés, comenzando con diciembre
Dec,Nov,Oct,Sept,Aug,Jul, May, Apr,Mar,Feb,Jan

Allow 2 errors only and mark the corrects responses  (2) x2

Repeat the name and address I asked you to remember:
(Examiner, please wait 3 to 5 minutes after registration beforeasking.)
Repitame el nombre y la direccién que yo le dije que recordara.
(Examinador, por favor deje pasar de 3 a 5 minutos después

De registracién antes de pedir que el paciente se la repita.)

L 5 points
Jhon  Brown 42 Market Street Chicago
Juan  Pérez 42 Calle Marqueta Chicago
Juan  Pérez 42 Av. Duarte Samand  (5) X2
H14. Short Blessed Test Total Store (___ )

(AD x= 16.5+5.8<0-28>)
(HE x= 1.342.2,0-13>)
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PRESUPUESTO

Fase Concepto Costo

Anteproyecto
. Viaticos y Dieta para RD $8,000
acudir a la asesoria en Ia
elaboracion del

anteproyecto.
Gastos de impresion y RD $2,000
encuadernacion
Periodo de recoleccion de  Gastos de impresion del RD$4,000

datos ~material gastable utilizado.

e —

Total: RD$14,000

Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por la sustentante
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Esta investigacion es independiente. La informacién que pueda obtener,
sera manejada de manera anonima y confidencial. Los resultados obtenidos se
mantendran en forma confidencial y, en caso de ser publicados, se haria como
grupo, nunca de manera individual; es decir, su nombre y sus resultados nunca

seran dados a conocer a nadie fuera del equipo de investigacion.

Su participacién es voluntaria. Usted puede abandonar el estudio en

cualquier momento o puede decidir no contestar cualquier pregunta que considere

inapropiada; si decide participar le solicitamos responder y actuar con la mayor

sinceridad.

Si tiene alguna pregunta o desea mas informacién sobre esta investigacion,

o alguna pregunta sobre sus derechos como participante, reclamacién o queja
relacionada con su participacion, puede comunicarse con la investigadora: Dra.

Anny Leydi Meran Ulloa teléfono 809-708-4368.

Fecha
Firma del investigador.
Firma del paciente

70






