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RESUMEN

Introduccion: La demencia es un sindrome secundario a disfuncion cerebral, usualmente
cronica y progresiva, en la cual existen multiples alteraciones de las funciones corticales,
que incluyen alteraciones de la memoria, pensamiento, orientacion, comprension, calculo,
capacidad de aprendizaje, lenguaje y juicio. El numero total de personas con demencia en
todo el mundo en 2010 se estim6 en 35.6 millones y se espera casi el doble cada 20 afios,
haciendo asi 65.7 millones en 2030 y 115.4 millones en 2050. Objetivo: Determinar la
prevalencia de demencia e identificar los factores de riesgo mds frecuentes asociados en la
poblacion de 55-75 afos derechohabiente de una unidad de medicina familiar. Material y
métodos: Se estudiaron 203 pacientes de una poblacion finita, escogidos de manera
aleatoria, que cumplieran con las edades deseadas, y se aplico el Test Mini Mental Status
Exmination para detectar demencia, asi como un cuestionario de identificacion para asociar
los factores de riesgo y los dominios del test Mini Mental afectados. Resultados: La
prevalencia de demencia fue del 13.3 %. En el dominio de fijacion y recuerdo inmediato el
100% de los sujetos estudiados no presentaron alteraciones. El grupo etario, estado civil y
la escolaridad resultaron factores de riesgo con valores de p significativos. Los
antecedentes familiares de demencia y el alcoholismo fueron estadisticamente
significativos. Entre las patologias de riesgo encontramos el hipotiroidismo, artritis
reumatoide, EPOC y  osteoporosis. Los farmacos asociados a demencia fueron
alendronatos, levotiroxina, antirreumaticos, diuréticos, ranitidina, zolmatriptano, y
farmacos como el salbutamol con ipratropio. Conclusiones: La prevalencia de demencia es
alta en la UMF No. 80, atn falta mejorar los programas de atencidon y prevencion para
demencias ya que la poblacion en general desconoce la importancia de los sintomas y no
buscan atencion medica de manera oportuna. Palabras clave: Demencia, adulto mayor,

salud publica, factores de riesgo, prevencion primaria.



ABSTRACT

Introduction: Dementia is a syndrome secondary usually chronic, progressive to brain
dysfunction, in which there are multiple changes of cortical functions, including impaired
memory, thinking, orientation, comprehension, calculation, learning capacity, language and
judgment. The total number of people with dementia worldwide in 2010 was estimated at
35.6 million and is expected to nearly double every 20 years, making 65.7 million in 2030
and 115.4 million in 2050. Objetive: To determine the prevalence of dementia and identify
frequently associated factors in the population of 55-75 years of entitled family medicine
unit risk. Methods: 203 patients from a finite population, chosen at random, who met with
the desired ages were studied, and the Mini Mental Status Test Exmination and a
questionnaire were applied to identify dementia and risk factors associated with domains
affected in the test. Results: The prevalence of dementia was 13.3%. In the binding domain
and immediate recall 100% of the subjects showed no abnormalities. Age group, marital
status and schooling were risk factors with significant p values. A family history of
dementia and alcoholism were statistically significant. Among the risk pathologies are
hypothyroidism, rheumatoid arthritis, COPD and osteoporosis. Drugs associated with
dementia were alendronates, levothyroxine, antitheumatic, diuretic, ranitidine,
zolmatriptano, and drugs such as salbutamol and ipratropium. Conclusions: The
prevalence of dementia is high in the FMU No. 80, has yet to improve prevention and care
programs for dementia as people generally know the importance of the symptoms and do
not seek medical attention promptly. Keywords: dementia, elderly, public health, risk

factors, primary prevention



ABREVIATURAS

ADN: Acido desoxirribonucleico.

ACV: Accidente cerebral vascular.

CIE-10: Clasificacion internacional de enfermedades, décima version.

DM: Diabetes mellitus.

DSM-IV: Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales, 4* version.

DV: Demencia vascular.

EA: Enfermedad de Alzheimer.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

HTA: Hipertension arterial.

MMSE: Test Mini Mental

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.



GLOSARIO

Demencia: Sindrome secundario a disfuncion cerebral, cronica y progresiva, en el cual
existen multiples alteraciones de las funciones corticales, que incluyen alteraciones de la
memoria, pensamiento, orientacién, comprension, calculo, capacidad de aprendizaje,

lenguaje y juicio.

Deterioro cognitivo: defectos leves de memoria y de otras funciones cognitivas como
lenguaje, calculo memoria reciente, con rendimiento rozando la normalidad en los test

psicométricos.

Envejecimiento: El envejecimiento es un proceso continuo, universal e irreversible que

determina una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion.

Factor de riesgo: Cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente

su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
Memoria: Capacidad mental, operada a través de las neuronas cerebrales interconectadas,
de recordar el pasado, por medio de la conservacion de datos y contenidos que pueden

c€vocarse.

Senescencia celular: Proceso iniciado como respuesta al estrés y dafio ocurrido en una

célula, que constituye una ruta alternativa de respuesta a la muerte celular programada.
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INTRODUCCION

En la actualidad la necesidad de cuidados a largo plazo para personas con demencia
aumenta el costo y presupuesto a los sistemas de salud. El costo de la atencion tan elevado
conduce a millones de hogares por debajo de la linea de pobreza. El abrumador nimero de
personas cuyas vidas se ven alteradas por la demencia, combinada con la asombrosa carga
economica para las familias y naciones, hace de la demencia una prioridad en salud
publica.

En palabras de Margaret Chan Directora General de la Organizacion Mundial de la Salud,
la alta prevalencia y el impacto econémico de la demencia en las familias, cuidadores y
comunidades; asi como el estigma asociado y la exclusion social de las personas con
demencia presentan un desafio significativo para los sistemas de salud publica. Por lo que
se ha colocado en la agenda de la OMS la necesidad de accién en lo que respecta a
demencias.

La demencia es una enfermedad que afecta varias dimensiones salud, social y econdmica,
casi el 60% de la carga de la demencia se concentra en paises bajo y mediano desarrollo y

esto es probable que aumente en los préximos afios.

Este trabajo de investigacion se pretende ser el inicio de la busqueda de factores de riego
asociados a la demencia y asi implementar medidas preventivas para evitar la progresion de
esta enfermedad, asi como conocer la prevalencia de demencia en nuestro sitio de trabajo la

UMF 80.
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ANTECEDENTES

Envejecimiento normal

Conforme los individuos de una especie incrementan su edad, estos tienden a presentar una
disminucién en la totalidad de sus funciones, desde el nivel multisistémico al nivel
molecular; las capacidades mentales disminuyen, su capacidad reproductiva esta
disminuida o desaparece y la mortalidad aumenta. Esto es lo que llamamos envejecimiento.
Entre las teorias mas aceptadas para explicar el fenomeno del envejecimiento se encuentra
la presentada por Denham Harman en 1956, la cual estd fundamentada en el hecho de que
el deterioro generado a las biomoléculas, como el ADN, lipidos y proteinas por lo radicales
libres; es producto del metabolismo aerdbico y que éstos se acumulan a lo largo de la vida
de los organismos.

Dentro de los fendémenos que ocurren durante el envejecimiento, la apoptosis y la
senescencia son mecanismos celulares fundamentales, tanto en el envejecimiento exitoso

como en el patoldgico.

La apoptosis es un tipo de muerte celular programada, que se caracteriza por ser un proceso
activo que consume energia y que no desencadena respuesta inflamatoria. A nivel celular se
presentan cambios morfologicos y bioquimicos especificos como la pérdida de contacto
con células vecinas, formacion de vacuolas, la fragmentacion y condensacion nuclear y
citosolica, con la consecuente aparicion de cuerpos apoptdticos. A nivel fisioldgico regula
el nimero de células dafadas sin afectar su entorno. La muerte de tipo apoptotico puede
presentarse tanto en condiciones patolégicas como en tejido sano, ejemplo de esto es su
participacion en el desarrollo de los sistemas nervioso e inmune, asi como en algunas

demencias neurodegenerativas.
La senescencia celular es un mecanismo que impide que las células se dividan de manera

indefinida. Es inducida por el acortamiento de los telomeros denominada senescencia

replicativa, la expresion de oncogenes, la exposicion a estrés oxidante y la sefializacion
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inducida por dano al ADN. Las células senescentes se caracterizan por la incapacidad de
proliferar aun en presencia de nutrientes y mitdgenos abundantes, manteniendo su actividad
metabolica y su viabilidad celular. Estas células se acumulan en los tejidos humanos, por lo
que se ha sugerido que este proceso participa en la regulacion del envejecimiento celular y

el mantenimiento de los tejidos.!

Aunque los cambios cognitivos asociados a la edad varian segun los individuos, los jovenes
y los ancianos se pueden diferenciar por lo general por su rendimiento en las tareas de
resolucion de problemas. El estudio neuropsicologico de las quejas de falla en la memoria
revela que con la edad se conserva la memoria para la informacioén relevante y bien
aprendida, pero declina la capacidad de procesar nueva informacion.

Las areas afectadas mas precozmente suelen ser la memoria, la capacidad de interrelacionar
informacion diversa, y la capacidad de mantener la atencion ante tareas complejas.

En 1962 se presentd el término olvido de la vejez benigno dentro del envejecimiento
normal, que se refiere a personas cuyo funcionamiento mnésico es menor en la edad
avanzada, pero que no presentan otras dificultades. Se trata de una disminucion funcional
benigna que no se agrava y no progresa hacia la demencia, sin embargo la escasa definicion
operativa del concepto ha hecho inviable su desarrollo.

Para diferenciar los cambios por envejecimiento normal y los producidos en la demencia el
inicio del declive cognitivo ha de ser gradual y estar presente durante al menos 6 meses;
pudiendo afectar a cualquiera de las siguientes funciones: memoria y aprendizaje, atencion
y concentracion, pensamiento, lenguaje y funciones visuoespaciales, con un déficit de
rendimiento superior en una desviacion tipica al de los controles pareados en la edad, sexo,
raza y nivel educativo. Este déficit no debe ser tan intenso como para que se cumplan los

criterios de demencia.?
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Modelos de envejecimiento y neurodegeneracion

En la actualidad el modelo de un sistema nervioso central estatico ha cambiado y se ha
establecido que regiones cerebrales especificas presentan fendmenos neurogénicos a lo
largo de la vida, estas nuevas neuronas se generan a partir de células troncales neuronales.
Estas cé¢lulas troncales durante el envejecimiento disminuyen, y por lo tanto la
neurogénesis. Por otra parte, estudios recientes revelan un deterioro estructural de las
células microgliales, el cual se manifiesta por la disminucion de su arborizacion, el
abultamiento en sus procesos y estructuras citoplasmaticas.

Al ser la microglia la principal linea de defensa ante un dafio o enfermedad en el sistema
nervioso central, el deterioro de este tipo celular podria contribuir al desarrollo de procesos
neurodegenerativos.?

El envejecimiento normal implica algunos cambios biofisicos, psicologicos y sociales que
son inevitables como la fuerza muscular debilitada, los 6rganos de los sentidos pierden
agudeza, decremento en la capacidad de resolver problemas, etc. (tabla I)

Rowe y Kahan en 1997 consideran al envejecimiento exitoso como aquel que combina la

baja probabilidad de enfermedad y discapacidad relacionada con enfermedades, alta

capacidad funcional cognitiva y fisica, y una participacién activa en la vida.?

Tabla I. Cambios normales en el envejecimiento

CAMBIOS FiSICOS CAMBIOS PSICOLOGICOS CAMBIOS SOCIALES

Vision, audicion, gusto y olfato

Apariencia Afectivos o emocionales Jubilacion
Capacidad de movilidad Memoria Relaciones familiares
Sistemas cardiovascular, Procesamiento de la informacion Redes sociales

respiratorio, excretor, hormonal, Lenguaje Imagen social

inmune, reproductor, nervioso
autdonomo, nervioso central.

Aparato digestivo
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Enfermedades Neurodegenerativas

Se denomina enfermedad neurodegenerativa al tipo de padecimiento caracterizado por la
muerte gradual de poblaciones neuronales especificas en diversas regiones del sistema
nervioso y el consecuente deterioro conductual y funcional, ya sea cognitivo o motor.
Algunos ejemplos de tales patologias son el Kuru, enfermedad de Creutzfeldt-Jakob,
esclerosis multiple, y las diferentes demencias.

Cuando se habla de mecanismos implicados en las enfermedades neurodegenerativas, la
balanza se inclina hacia los procesos apoptoticos dado el estado de diferenciacion celular en
el que se encuentran las células neuronales maduras, incompatible con la division celular.
La muerte neuronal en las enfermedades neurodegenerativas es un proceso que ocurre muy
lentamente, e involucra la participacion de diferentes eventos como el estrés oxidativo,
alteraciones en las concentraciones de calcio dentro y fuera de la células, malformaciones
en las estructuras de las proteinas y, en algunos casos, la vulnerabilidad a un estimulo
excitador excesivo de las neuronas.

El control adecuado de la progresion del ciclo celular es de vital importancia para el
mantenimiento de las neuronas. Se ha demostrado que alteraciones en el control del ciclo
celular que promueven una reentrada al ciclo en las células postmitoticas, producen la
muerte celular en lugar de la proliferacion. Se sabe que existen algunos genes cuyos efectos
median el detenimiento del ciclo en las neuronas y la pérdida de su funciéon genera una

muerte neuronal masiva después de la reentrada al ciclo.?

Definicion

La demencia es un sindrome secundario a disfuncion cerebral, usualmente cronico y
progresivo, en el cual existen multiples alteraciones de las funciones corticales, que

incluyen alteraciones de la memoria, pensamiento, orientacién, comprension, célculo,

capacidad de aprendizaje, lenguaje y juicio.>*
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Aspectos histéricos de la demencia

La evolucion del concepto de demencia ha variado desde la antigiiedad a nuestros dias. Ya
en el antiguo Egipto (2000 a.C.) y en la cultura greco-romana, por medio de Platon y
Horacio sobre todo, se relaciona de modo constatable la influencia de la edad en la
patologia de la cognicion, aunque dichos pueblos todavia no adjudicaban al cerebro las
funciones mentales. Y no es hasta Areteo de Capadocia, al final del siglo II a.C. cuando se
comienza a hablar de causas orgéanicas de enfermedad mental y se distingue entre
patologias neuropsiquiatricas agudas y cronicas. Aunque las primeras menciones al
concepto de demencia se deben a Ciceron y a Celsus, ambos en el siglo I a.C.,
anteriormente Hipocrates, y posteriormente Galeno, ya relacionan la demencia como una
afeccion mental con alteracion intelectual y por tanto debida de modo inequivoco con
alteraciones cerebrales, considerando que podian ser primarias o debidas a males de otros

organos corporales.

De hecho hasta principios del siglo XIX el término “demencia” incluia una variedad de
significados que oscilaban entre lo organico y lo psicogeno, inicidndose ademas
planteamientos psicoanaliticos con la aportacion del estudio del inconsciente, que alejaron
las teorias cientificas de las psiquiatricas.’

En Latinoamérica frenesi fue el nombre dado a cuadros de agitacion psicomotriz,
obviamente de indole diversa, descrito junto con lo que hoy se conoce como estados

disociativos, demencias, trastornos del 4nimo y otras patologias.®

En el 2008, la OMS lanz6 el programa de accion de salud mental gap, que incluyo la
demencia como una condicion prioritaria. En 2011, la reunion de alto nivel de la Asamblea
general de las Naciones Unidas sobre prevencion y control de enfermedades no
transmisibles adoptada una declaracion politica que reconoce que "la carga global y
amenaza de las enfermedades no transmisibles constituye uno de los principales retos para

el desarrollo en el siglo XXI".-3
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En el 2012 la OMS lanzé la publicacién “Demencia: prioridad en salud publica” donde
destaca que las mejoras en la atencion sanitaria en el siglo pasado han contribuido a que las
personas vivan mas tiempo y mas saludables vidas. Sin embargo, esto también resulta en un
aumento en el niumero de personas con enfermedades no transmisibles, incluyendo la
demencia. Esta no afecta sélo a los individuos que la padecen, también afecta y cambia las

vidas de los miembros de la familia.®

En El Plan de Accion para la Prevencion y el Control Integrado de las Enfermedades
Cronicas y sus Factores de Riesgo de la Organizacién Panamericana de Salud 2006-2013,
se reconocid que las enfermedades cronicas no transmisibles son la causa principal de
muerte prematura y morbilidad en América Latina y el Caribe; se afirmo la necesidad de
contar con una estrategia actualizada en relaciéon con las enfermedades cronicas y se

consideré a la vigilancia como un componente clave.’

Epidemiologia

El niimero total de personas con demencia estimado en todo el mundo en 2010 fue de 35.6
millones y se espera incremente casi el doble cada 20 afios, haciendo asi 65.7 millones en
2030 y 115.4 millones en 2050. El niamero total de casos nuevos de demencia cada afio a

nivel mundial es de casi 7.7 millones, lo que implica un nuevo caso cada cuatro segundos.®

Existen varios estudios del Eurodem Consortium (Grupo Europeo de Demencia) que
documentaron una prevalencia de demencia del 1% en la poblacién entre 60 y 65 afios,
13% en la poblacion entre 80 y 85 afios y 32% en la poblacion de 90-95 afios; a partir de lo
cual se obtiene una prevalencia global del 5% en adultos mayores de 65 afios, que se eleva

al 20% en adultos mayores de 80 afios.®

En el 2010 el Eurodem Consortium publicé tasas de prevalencia de la demencia

diagnosticada y no diagnosticada en el Reino Unido de los cuales 4.61% y 3.86% fueron
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mujeres y hombres respectivamente de 70-74 afios, 5.04 y 6.67% de 75-79 afios, de 12.12 y
13.50% entre 80-84 aflos, 18.45 y 22.76% en mayores de 85 afios. !’

En un estudio realizado por Russell et al. en 2013 en el Reino Unido en el primer nivel de
atencion, se implement6 un método para detectar y registrar nuevos casos de demencia con
5 sencillos elementos (identificar los datos de demencia, acceder al registro de casos,
generar lista de casos de pacientes con demencia, buscar estos casos en los registros previos
y analizar los casos). El resultado arrojado fue un aumento en la tasa de casos registrados
de demencia de 1007 a 1139, lo que se traduce en un incremento de un 46% al 54.8%.
Demostrando asi que la implementacion de métodos simples en la atenciéon primaria puede

aumentar la deteccion de nuevos casos de demencia.!!

La evolucion natural cognitiva de los tres tipos principales de demencia, medida con un test

de cribado como el test Mini Mental, muestra una tasa deterioro similar, proxima a los 3.4
10

puntos anuales.

Por lo que respecta a la distribucion por sexos, no parece haber diferencias en la incidencia

anual global de demencia, pero en las mujeres la incidencia de enfermedad de Alzheimer

parece ser mayor a edades avanzadas, mientras que los hombres presentan una incidencia

superior de demencia vascular a edades més tempranas.'”

Préacticamente en todos los paises la forma de demencia mas frecuente es la enfermedad de
Alzheimer (66%), seguida de las demencias vasculares y la demencia asociada a la
enfermedad de Parkinson, con un 10-14% para cada una.'?

El total estimado de costos en todo el mundo por demencia fueron $ 604 mil millones de
dolares en 2010. En paises con altos ingresos, el cuidado informal, es decir, el no
remunerado o el proporcionado por la familia fue de 45% y la asistencia social formal de
un 40%. Mientras que la contribucion proporcional de los costos médicos directos (15%) es

mucho menor en paises de medianos y bajos ingresos.®
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Los datos de prevalencia disponibles en América Latina son escasos; no obstante que en las
ultimas décadas se han realizado diversos intentos para conocer la frecuencia de la
demencia en esta region. La prevalencia e incidencia en los estudios indican que el nimero
de personas con demencia seguira creciendo. En América, en un estudio multinacional, con
participacion de Argentina, Chile y Cuba, se encontr6 una prevalencia de deterioro
cognoscitivo de 4.5, 9.4 y 7.2% respectivamente para cada pais. La demencia se estd
convirtiendo en el tercer problema de salud en paises desarrollados, detras de los accidentes

cardiovasculares y el cancer, junto con los accidentes cerebrovasculares.!'?

En Brasil Burlé et al realizaron un estudio sobre la prevalencia de demencia en poblacioén
mayor a 65 afios, donde la tasa de prevalencia se calcul6é en 7.6%, la proyeccion de este
nimero resulté en un total de aproximadamente 1 069 millones de brasilefios de edad
avanzada en 2010, y con estas cifras se esperan 1 633 millones de ancianos en esta

condicion para el 2020 es decir un aumento del 53%.'

En los ultimos afios en México se han realizado y publicado los primeros estudios
epidemioldgicos sobre deterioro cognoscitivo y demencia, como producto del esfuerzo de
grupos de investigacion ubicados principalmente en los Institutos Nacionales de Nutricién

y Neurologia, que han trabajado desde hace ya mas de 10 afios en este campo. >

El tinico estudio de base poblacional realizado para la evaluacion de la demencia en México
indica que la prevalencia de demencia en ancianos de bajo y mediano ingreso econdémico es
de 8.6 y 8.5% para las areas urbana y rural, respectivamente.

Cuando esta prevalencia se ajusta por grupo de edad, sexo y area de residencia disminuye a

7.4 y 7.3%, respectivamente. ' 1°

Ampliar el enfoque de salud publica es necesario para mejorar la atencion y la calidad de
vida de las personas con demencia y sus familiares. Los fines y objetivos no deben ser
articulados a una demencia independiente, sino integrarse a un plan de salud existente, a
planes de politica y vejez. Algunos paises desarrollados ya han puesto en marcha politicas,

planes, estrategias y marcos para responder al impacto que ha generado la demencia.’
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En Cuba se propuso establecer una red clinico epidemioldgica para las acciones de
vigilancia, prevencion y control de las afecciones neurologicas y los trastornos mentales,
que en su mayoria, requieren de atencion social y sanitaria multidisciplinaria e intenta que
la comunidad médica y la sociedad en general, tomen conciencia sobre el impacto del
deterioro cognitivo y la demencia; asimismo, difundir las alternativas de prevencion,

diagnostico y tratamiento para disminuir ese impacto.’

Un factor que influye es la baja escolaridad 25% en quienes tienen hasta 8 afos de estudio,
14% entre 9 y 12 afios, 9% entre 13 y 16 afos y 8.5% en quienes estudiaron 16 afios o
mas.

La investigacion epidemioldgica identifica cada vez mas factores de riesgo vasculares
potencialmente modificables y relacionados con los estilos de vida, que incluyen
hipertension, diabetes, ictus, obesidad, bajo nivel de educacion y socioecondémico en los
primeros afios de vida; asi como factores protectores como la actividad fisica e intelectual y

las redes e incorporacion social a lo largo de la vida.'®

En un estudio realizado sobre los motivos de consulta a neurologia general se encontrd que
el 18.47% de las personas que acuden por primera vez al neurélogo lo hacen por problemas
de memoria, y de ellas, solo el 61% de los casos es corroborado por informadores fiables.
Existe un acuerdo generalizado a la hora de afirmar que las quejas de memoria se
incrementan con la edad e incluso se relacionan con los primeros sintomas de demencia.!’

Un estudio longitudinal durante siete afios de individuos de 60 afios se encontrd que la
mitad de los sujetos empezé a tener quejas de memoria, y estas no estaban relacionadas con

cambios reales en el funcionamiento de su memoria durante el mismo periodo.!®

Gran parte de la preocupacion que generan las demencias deriva de sus repercusiones
econdmicas. La mayoria de los estudios que se han realizado acerca de los costos se han
efectuado en paises anglosajones y ndrdicos, por lo que los resultados pueden aplicarse a
nuestro pais con mucha cautela. En términos generales, el gasto total que genera la

demencia oscila entre el 3.3- 5.6% de los costos totales en materia de salud."’
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Criterios Diagndsticos y Clasificacion

Los criterios diagnosticos mas empleados en la actualidad son los de la CIE-10 y el DSM-
IV (tabla II y III), de igual manera que el resto de trastornos psiquiatricos. No existen
diferencias importantes en el concepto de demencia que se recoge en ambos, aunque el
primero tiene un cardcter mas restrictivo, adecuado para el estudio epidemiologico, y el

segundo esta mas orientado hacia su empleo en la clinica.'?

Tabla II. Criterios Diagnésticos para Demencia del DSM-IV-TR (1994)

A. Desarrollo de déficit cognoscitivos miiltiples que se manifiestan por:
1. Alteracion de la memoria
2. Una o mas de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
(a) afasia
(b) apraxia
(c) agnosia
(d) funciones ejecutivas (p. ¢j., planificacion, organizacion, secuenciacion y abstraccion)
B. El déficit cognoscitivo en cada uno de los criterios A1 y A2 provocan un deterioro significativo de la
actividad laboral o social y representan una merma importante del nivel previo de actividad.
C. El déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.
D. Evidencia clinica, o pruebas complementarias, de que se debe a una causa organica, o al efecto de

una sustancia toxica.
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b)

Tabla III. Criterios Diagnosticos de Demencia de la CIE-10

1. Deterioro de la memoria u otras capacidades cognoscitivas respecto al nivel de capacidad previo
Alteracion de la capacidad de registrar, almacenar y recuperar informacion
Pérdida de contenidos mnésicos relativos a la familia o al pasado.
2. Deterioro del pensamiento y del razonamiento.
Reduccion del flujo de ideas.
Deterioro en el proceso de almacenar informacion:

- Dificultad para prestar atencion a mas de un estimulo a la vez.

- Dificultad para cambiar el foco de atencion.

3. Sintomas presentes en la exploracion psicopatolégica y en la anamnesis obtenida de un tercero.
4. Interferencia en la actividad cotidiana, alteraciones en el comportamiento social y/o emocional.
5. Conciencia clara y preservada. Posibilidad de superposicion delirium/demencia.

6. Sintomas presentes al menos durante seis meses.

Para aquellos casos en donde resulte dificil la utilizacion de biomarcadores, la valoracion

clinica y neuropsicolégica debe ser esencial a la hora de establecer un diagnéstico.?’

Factores de Riesgo asociados a demencias:

Edad

La incidencia de demencia se mantiene mas o menos estable hasta los 65-70 afos, a partir
de los 70 el crecimiento es exponencial (hasta 65-75 casos por 1.000 personas-afio a los 90
afios).!”

Sexo femenino

Varios estudios relacionan el sexo femenino con mayor riesgo de padecer demencia,
aunque otros no observan dicha asociacién hasta edades muy avanzadas.?!- %
Antecedentes familiares de demencia

Los familiares de primer grado de pacientes con EA tienen entre un 10 y un 30% mas

probabilidades de desarrollar la enfermedad. '
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d)

g)

h)

Accidente cerebro vascular previo

Haber sufrido un accidente vascular cerebral previamente a la demencia es un criterio
diagnostico de demencia vascular. Sin embargo, un AVC también aumenta el riesgo de
padecer EA y demencia en general. Asimismo, la presencia de infartos silentes en pruebas
de imagen se ha asociado a mayor riesgo de DV y de demencia de cualquier causa.'®
Hipertension arterial sistémica

Estudios longitudinales han mostrado una relacion consistente entre HTA en la edad media
de la vida (40-64 aiios) y deterioro cognitivo en edad avanzada (+65 afios), mas marcado en
pacientes no tratados.??

Diabetes mellitus

Un estudio prospectivo en enfermeros hallé que la duracion de la DM se asociaba a un
menor rendimiento cognitivo basal y a un aumento de riesgo de deterioro cognitivo a los 2
afios, y que el tratamiento de la DM reducia este riesgo.'”

Tabaquismo

Estudios de cohortes longitudinales han identificado un mayor riesgo de EA en fumadores.
Un andlisis de cuatro estudios poblacionales europeos concluy6 que los fumadores actuales,
pero no los ex fumadores, tenian mayor riesgo de EA.!°

Actividad fisica e intelectual

En un estudio canadiense, la respuesta “si” a una pregunta sobre ejercicio regular se asocio
con un riesgo relativo de 0.69 de desarrollar EA en aquellos que hacian ejercicio mayor que
caminar tres o mas veces a la semana. La realizacion de actividad intelectual de forma
periodica también se ha asociado a una disminucion del riesgo de padecer demencia en
estudios longitudinales, especialmente en sujetos que desarrollan tareas nuevas o con las
que no estan familiarizados. '°

Nivel de escolarizacion

Un nivel de escolarizacion bajo o medio se asocia a un mayor riesgo de demencia y de EA

comparado con un nivel alto. '°

Sin embargo en un estudio publicado en 2013 por Serrano et al., los pacientes con queja de

olvido corroborada por el familiar, no tenian antecedentes de trastorno de atencion en la
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nifiez y las pruebas de atencion se encontraban por debajo de la media para su edad y nivel
educacional, sin mediar factores metabodlicos, endocrinoldgicos ni psiquidtricos que

pudieran justificar la alteracion.?’

Los factores de riesgo antes mencionados son resultado de estudios realizados en su
mayoria en el continente Europeo, en México se tienen pocos datos; pero en un estudio
realizado en el estado de Querétaro en el afio 2009 los factores de riesgo con mayor
frecuencia en pacientes con demencia fueron la hipertension arterial, diabetes mellitus,
artritis o gota, deterioro auditivo y visual, ansiedad, depresion e insomnio. En otro estudio
realizado en Nuevo Leon en 2008 los factores de riesgo con mayor presencia fueron la

hipertension arterial y diabetes mellitus.>*2°

Mortalidad

Los estudios sobre mortalidad en relacién con el sindrome demencial son poco fiables,
dado que la fuente de informacién mas comun son los certificados de defuncién.! En
Espafia la cifra de mortalidad por demencia se sitiia en 1.4 por 100 000 habitantes, sin que
este clara la tendencia que sigue.'?

Cualquier enfermedad que afecta al sistema nervioso central puede potencialmente causar
demencia, y estas enfermedades pueden tener un tratamiento especifico precoz para revertir
el deterioro cognitivo, por otra parte los pacientes con enfermedades degenerativas que no
tienen un tratamiento que pueda prevenir su progresion, se pueden beneficiar de un
tratamiento sintomatico, por lo que es necesario conocer mejor la conducta clinica de estos

casos.?6

Las ultimas 2 décadas han marcado un impresionante avance en la investigacion de las
demencias y la enfermedad de Alzheimer con una aplicacidn practica. Las demencias en su
conjunto presentan 2 caracteristicas del quehacer cotidiano del médico: su diagndstico
descansa sobre bases esencialmente clinicas y requieren un enfoque multidisciplinario para

su definicién causal y su terapéutica.'®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA CIENTIFICO

La demencia es una enfermedad que en los ultimos afos ha ido incrementando a nivel
mundial en todas las esferas socioecondémicas, afectando la vida y el entorno social tanto
de pacientes, como de familiares o personas responsables del cuidado; sin mencionar los
costos elevados que trae consigo este padecimiento a los gobiernos de todo el mundo.
Seguin la encuesta nacional de salud 2012, la demencia contribuye al 11.9% de los afios
vividos con discapacidad por enfermedades cronicas. Las cifras en salud mental muestran
deterioro cognitivo sin demencia del 73%, demencia 7.9%, y demencia con depresion
significativa 35.6%, esto significa que mas de un tercio de los adultos mayores cursan con
demencia asociada a depresion significativa, y 800 000 con demencia. Tomando en cuenta
la encuesta de salud de 2003 y la realizada en 2012 podemos observar que se presentd un
incremento de 1.8% en los casos de demencia.

El costo medio por persona con demencia varia segun el Banco Mundial entre 868 ddlares
en los paises de bajos ingresos, 3.10 en los de medianos ingresos y 32.8 dolares en los
paises de ingresos econdomicos altos.

En el primer nivel de atencion la sintomatologia relacionada con demencia se subestima
tanto por parte de los pacientes, como de familiares y los médicos tratantes; por esta razén
no se diagnostica ni es tratada de forma adecuada. En México a pesar de haberse creado un
programa de atencion a la salud del adulto mayor, éste aun no se implementa de manera
general el todas las unidades de atencion primaria del Instituto Mexicano del Seguro Social,
lo que nos hace pensar que aun falta conocimiento y capacitacion del personal de salud en
cuestiones geriatricas.

En la actualidad tanto los gobiernos como las instituciones carecen de politicas para el
envejecimiento y programas de salud bien adecuados para las necesidades de este grupo
etario. Con esta investigacion damos a conocer un panorama actual de la prevalencia de
demencia en la UMF No 80.

Pregunta de investigacion

(Cual es la prevalencia y los factores de riesgo asociados con la demencia, en la poblacion

derechohabiente de 55-75 afios en la UMF No. 80?
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JUSTIFICACION

Hoy en dia mas de 35 millones de personas en todo el mundo viven con demencia y se
espera que esta cifra se duplique en el ano 2030. Entre 2010 y 2050, el niamero total de
personas dependientes en todo el mundo por la enfermedad se duplicara de 349 millones a
613 millones, este aumento sera particularmente mayor en los paises de bajos y medianos
ingresos economicos. En el 2010 se estimo6 que los costos sociales anuales por demencia en
todo el mundo son de 604 billones de dolares 6 el 1% de producto interno bruto mundial, y

se espera que para el 2030 el costo mundial sea de 1 117 billones de dolares.

De acuerdo a los datos obtenidos del censo de poblacién mexicano en 2010, la poblacion de
60 y mas afos corresponde a 10 055 379 personas, lo equivalente a 9.06% de la poblacion
total del pais. De la poblacion total de adultos mayores el 34.4% participa en la actividad
econdmica del pais.

En poblacion menor de 65 anos hay pocos estudios sobre prevalencia de demencia; pero en
un estudio publicado en 2006 en un area de Londres entre los 30-64 afos, se estimo la
prevalencia de 54 por cada 100 000 habitantes.

Es primordial la implementacion de estrategias efectivas para el diagnostico y tratamiento
oportunos para la demencia que puedan alterar el curso de la enfermedad y de esta manera
disminuir los costos de atencion en salud y sociales.

Con este estudio damos a conocer un panorama general y actual de la prevalencia de
demencia en la UMF No 80 de Morelia, ademas se identificaron de manera oportuna a los
pacientes con demencia o sospecha de esta y se refirieron al segundo nivel de atencidon para
su tratamiento integral, esto ayudara a disminuir la posibilidad de incapacidad y

dependencia por demencia.
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HIPOTESIS

La prevalencia de demencia y los factores de riesgo asociados, son mas frecuentes a mayor

edad en la poblacion derechohabiente de 55-75 afos de la UMF No 80.
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OBJETIVOS
General
Determinar la prevalencia de demencia e identificar los factores de riesgo mas frecuentes

asociados en la poblacion de 55-75 afios derechohabiente de la UMF 80 de Morelia.

Especificos

Identificar los factores de riesgo biologicos y sociodemograficos mas frecuentes en los
pacientes con demencia.

Detectar a los pacientes con demencia no diagnosticada.

Determinar con el Mini Mental los dominios afectados, y asociarlos con los factores de

riesgo mas frecuentes en cada grupo de edad.

30



MATERIAL' Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo y comparativo, de prevalencia.

POBLACION DE ESTUDIO
Nuestra poblacion total en la UMF No 80 en edades entre 55 y 75 afios ambos turnos es de

74 230, de las cuales 34 608 son hombres y 39 622 son mujeres.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se tomo6 de la poblacion de la Unidad de Medicina Familiar No. 80, se seleccionaron los
grupos de edad, se aplicaron criterios de inclusion y exclusion y se utilizé la formula de
muestra para poblacion finita. Con un error del 7% (0.07) el numero a estudiar resultd en

203 pacientes con las caracteristicas requeridas (n = 203 pacientes).
FORMULA PARA POBLACION FINITA30

e N
1+Né
Donde:
N : Es el tamafio de la muestra a obtener
N : Poblacion finita 0 nimero de casos

€ : Error de estimacion que esta en condiciones de aceptar

Para el caso que nos importa los pacientes reportados anualmente son N = 74
230 con las condiciones requeridas. El error que estamos dispuestos a tolerar es
de un 7 % (0.07) en error de muestreo entre entrevistar a los 74 230 pacientes y

el tamafio que arroje la férmula de célculo.

Sustituyendo en la féormula * queda:

o 74,230 o 74,230 74230
1+74,230(0.07)2 " 1474,230(0.0049)" 1+363.72

, 1=203.52
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
Derechohabientes del IMSS UMF 80 que deseen realizar el estudio, de edades entre 55 a 75
afos.

Ambos sexos.

Criterios de no inclusion

Pacientes con retraso mental.

Hipoacusia severa.

Con secuelas de EVC.

Que no firmen la hoja de consentimiento informado.

Padecimientos de indole psicologico y psiquidtrico.

Criterios de exclusion
Llenado incompleto del cuestionario de identificacion o consentimiento informado.

Que durante la aplicacion del test decidan no completar el estudio.

Descripcion de variables

Variable dependiente: Demencia (variable politomica ordinal)

Sindrome secundario a disfuncion cerebral, usualmente cronica y progresiva, en la cual
existen alteraciones de multiples funciones corticales, que incluyen alteraciones de la
memoria, pensamiento, orientaciéon, comprension, célculo, capacidad de aprendizaje,

lenguaje y juicio.
Variable independiente: Factor de riesgo (variable cualitativa nominal)

Cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad

de sufrir una enfermedad o lesion.

32



Tabla IV. Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE UNIDAD DE
VARIABLE MEDICION
1: Con
presencia de
patologias y
Factor Cualquier rasgo, caracteristica o Registro en el cuestionario de identificacion Cualitativa consumo de
de riesgo exposicion de un individuo que todas las patologias y farmacos encontrados en Dicotoémica farmacos.
aumente su probabilidad de sufrir una cada uno de los sujetos estudiados. Nominal 2: Sin
enfermedad o lesion presencia de
patologia o
consumo de
farmaco.
Sindrome secundario a disfuncién Test de Minimental Status Examination 1: Normal
cerebral, usualmente crénica y 1. Normal =27 0 més puntos 2: sospecha de
Demencia rogresiva, donde existen alteraciones 2 SOPEI pa Ualtes= 2 Cualitativa demencia
progresive, 3. Deterioro =24-12
de multiples funciones corticales, que 4. Demencia =12-9 Politomica 3: Deterioro
incluyen alteraciones de la memoria, 5. Fase terminal= Menos 9 Nominal 4: Demencia
pensamiento, orientacion, 5:Fase terminal
comprension, calculo, capacidad de
aprendizaje, lenguaje y juicio. **
Edad Tiempo de existencia desde el Registrado en cuestionario de identificacion Cuantitativ 1: 55-65 afios
nacimiento 1. 55-65 afios a 2: 66-75 afios
2. 66-75 afios Discreta
Sexo Conjunto de caracteristicas biologicas Registrado en cuestionario de identificacion Cualitativa 1: Masculino
que definen al espectro de humanos 1. Masculino Dicotomica 2: Femenino
como hombres o mujeres 2. Femenino Nominal
Registrado en cuestionario de identificacion
1. Soltero 1. Soltero
Es la situacion de las personas 2. Casado Cualitativa 2: Casado
Estado determinada por sus relaciones de 3.Viudo Politémica 3: Viudo
Civil familia, provenientes del matrimonio 4. Divorciado Nominal 4: Divorciado
0 parentesco. 5.Union libre 5: Union libre
6. Separado 6: Separado
Registrado en cuestionario de identificacion
Tabaquismo Dependencia o adiccion al tabaco 1. Que sea o haya sido fumador Cualitativa 1:Fumador
2. Sin fumar ni haber fumado durante alguna Dicotomica | 2: No fumador
parte de su vida. Nomina
Segun la OMS como la ingestion Registrado en cuestionario de identificacion Cualitativa 1: Con
Alcoholismo diaria de alcohol mayor de 50 gramos 1. Alcoholismo positivo Dicotémica alcoholismo
en la mujer y 70 gramos en el hombre 2. Alcoholismo negativo Nominal 2: Sin
alcoholismo
Cualquier movimiento corporal 1: Sin actividad
Actividad producido por los musculos Registrado en cuestionario de identificacion Cualitativa fisica positivo
Fisica esqueléticos que produzca gasto de 1. Sin actividad fisica Dicotomica | 2: Sin actividad
energia 2. Con actividad fisica Nominal fisica negativo
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1: analfabeto

Registrado en cuestionario de identificacion 2: Primaria
1. Analfabeto incompleta
Nivel Cada una de las etapas que forman la 2. Primaria incompleta Cualitativa 3: Primaria
Educativo educacion de un individuo tomando 3. Primaria completa Politomica completa
como base un promedio de edad 4. Secundaria incompleta Ordinal 4: Secundaria
determinada 5. Secundaria completa incompleta
6. Bachillerato incompleto 5: Secundaria
7. Bachillerato completo completa
8. Licenciatura incompleta 6: Bachillerato
9. Licenciatura completa incompleto
7: Bachillerato
completo
8: Licenciatura
incompleta
9. Licenciatura
incompleta
Registrado en cuestionario de identificacion Cualitativa 1: Sin
Antecedente Antecedente de familiares directos 1. Con antecedente de demencia Dicotomica | antecedente de
de Demencia con demencia 2. Sin antecedente de demencia Nominal demencia
2: Con
antecedentes de
demencia
1: Sin
Se utiliza el término sociocultural para Registrado en cuestionario de identificacion Cualitativa Actividad
Actividad hacer referencia a cualquier proceso o 1. Sin actividad sociocultural Dicotémica sociocultural
sociocultural fendmeno relacionado con los 2. Con actividad sociocultural Nominal positivo
aspectos sociales y culturales de una 2: Sin actividad
comunidad o sociedad. sociocultural
negativo
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Previa aceptacion del protocolo por el comité de investigacion y bioética del IMSS, el
estudio se inici6 con la seleccion de la muestra, solicitando de manera escrita la pirdmide
poblacional de la UMF No 80, para determinar el nimero de derechohabientes dentro de
los rangos de edad deseados. El nimero obtenido por la férmula para poblacion finita, lo
dividimos en 2 poblaciones, de 55-65 (106) y 66-75 aios (97), con el fin de comparar los
resultados de ambos grupos de poblacion y poder relacionar los factores de riesgo que mas
prevalezcan y asociarlos con cada uno de los dominios del Mini Mental que se vean
afectados en cada paciente.

La seleccion de los 203 pacientes se realizd de manera aleatorizada, ya que se abordaron en
las salas de espera de la unidad, después de presentarse, el residente explico el objetivo del
estudio y la manera de realizarlo, se hizo la invitacion a participar en el estudio. Al decidir
el paciente practicarse el estudio se dio a firmar el consentimiento informado; y se aplico el
estudio. La aplicacion del test y cuestionario de identificacion se realizaron en una de las
aulas de la UMF 80, sin distractores y con el ambiente adecuado, se llené una pequefia
ficha de identificaciéon con los antecedentes del paciente, después se explicaron las
instrucciones sobre el test, éste se aplicd en una sola exhibicion, tomando en cuenta el nivel
escolar se uso la tabla de referencia para edad y nivel educativo para el puntaje total (ver
anexo 4). De acuerdo a este puntaje total se proporcioné una hoja de referencia (430-200) a
segundo nivel a los pacientes con sospecha de demencia, deterioro y demencia, al servicio
de neurologia para su tratamiento integral.

Los recursos que se necesitaron estuvieron al alcance ya que so6lo se requirieron formatos
del test Mini Mental y del cuestionario de identificacion, ademds se tomd en cuenta que es
un lugar con el que la mayoria de los pacientes estan familiarizados.

Los dos instrumentos utilizados en este estudio fueron:

. Cuestionario de identificacion.- en el que se encuentran 2 apartados para saber datos
personales como edad, sexo, escolaridad, estado civil, domicilio, etc; el segundo para datos
clinicos sobre toxicomanias, morbilidades y tiempo de evolucion asi como medicacion

usada.(Ver anexos).

35



2. Test de Mini-Mental Status Examination®. - Fue desarrollado por Folstein et al.
en 1975 como un método practico que permite establecer el grado del estado cognitivo del
paciente y poder detectar demencia o delirium. Es un test de cribado de demencias, util
también en el seguimiento evolutivo de las mismas, con un alfa de Cronbach de 0.86. Parte
de la popularidad del MMSE puede ser atribuida a que es objetiva, breve, facil de aplicar, y
capaz de identificar a las personas que padecen demencia®*. Es una prueba destinada para ser
administrada de manera individual, no tiene limite de tiempo; se debe aplicar en un lugar
propicio, confortable y libre de ruidos distractores e intrusiones.(Ver anexos )

Las caracteristicas esenciales que se evalian son:

Orientacion espacio-tiempo.

Capacidad de atencion, concentracion y memoria.

Capacidad de abstraccion (calculo).

Capacidad de lenguaje y percepcion viso-espacial.

Capacidad para seguir instrucciones basicas.

La puntuacion determina la normalidad o el grado de deterioro que puede sufrir una

persona. Para calificar puntuamos cada alternativa de respuesta (de acuerdo al valor dado

en el protocolo) y luego se sumaron todas las respuestas dadas por el paciente (la

puntuacion maxima es de 30). Se pidi6 a la persona a examinar uso de lentes o aparatos de

apoyo auditivo si asi lo requeria para realizar la prueba.

La puntuacion es la siguiente:

27 puntos o mas: normal, la persona presenta una adecuada capacidad cognoscitiva.

24 0 menos: sospecha patologica.

23-12 puntos: deterioro cognitivo.

12-9 puntos: demencia.

Menos de 9 puntos: Fase terminal, totalmente desorientado, no se conoce el mismo,

incoherencia y postracion.

Se acept6 un punto de corte de 24 en las personas escolarizadas. En las no escolarizadas el

punto de corte fue de 18. Asi pues, una puntuacion entre 24 a 30 estuvo dentro de los

limites normales, de entre 18 a 23 se considera deterioro cognitivo leve a leve-moderado y

de 0 a 17 se considera deterioro cognitivo moderado-severo a severo.>
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ANALSIS ESTADISTICO

Se llevd a cabo con el programa estadistico SPSS version 18.0. Se utilizo la X? para la
asociacion entre las variables categdricas y los factores de riesgo con cada uno de los
dominios del test minimental, tomando como valor de P significativo 0.05. Los resultados

se expresaron en porcentajes, medias y nimeros totales.
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CONSIDERACIONES ETICAS

En el presente estudio de se realizd6 tomando en cuenta los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos:

Reglamento de la Ley General de Salud, en materia de investigacion para la salud, titulo
quinto, capitulo Unico, en sus articulos 17, 100 (lineamientos I-VI) y 41 bis.

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Cédigo de Nuremberg.>®

Se considera una investigacion sin riesgo, de acuerdo a la clasificacion en el reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en su articulo No 17.
Antes de aceptar una decision afirmativa del sujeto estudiado se le explico la naturaleza,
duracion y proposito del mismo, el método y las formas mediante las cuales se llevaria a
cabo, todos los inconvenientes y riesgos que pudieran presentarse, asi como los efectos

sobre su salud o persona derivados de su participacion en la investigacion.?’
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RESULTADOS

La media de edad en nuestra muestra fue de 64.31 anos, con una desviacioén estandar de
5.92, de la cual 106 entraron en el rango de edad de 55-65 afos y 97 de 66-75 afios. En
cuanto a la variable de sexo 119 (58.62%) fueron mujeres y 84 (41.37%) hombres.

Figura 1. Puntajes del MMSE en relacion a sexo y grupo etario
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Los porcentajes respecto a la escolaridad fueron del 2.9% de analfabetos, con primaria
completa 20.19%, primaria incompleta 6.89%, secundaria completa 32.01 %, secundaria
incompleta 6.4%, bachillerato completo 16.74%, bachillerato incompleto 2.9%, licenciatura

completa 11.33% y licenciatura incompleta 0.49%.

De los sujetos estudiados el 77.83% eran casados, 9.85% viudos, 3.94% para solteros y en

union libre, 3.44% divorciados y 0.98% en union libre.
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El 86.7% de los pacientes tuvieron una puntuaciéon dentro del rango normal, 3% con

deterioro y 10.3% con sospecha de demencia.

Figura 2. Categorias en relacion a la puntuacion total del Test MMNS
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De acuerdo a los factores de riesgo que se incluyeron en este estudio y su asociacion con la
demencia el dominio de fijacion y recuerdo inmediato no se vio afectado por ninguno de
los factores de riesgo, y el 100% de los sujetos estudiados mantuvieron este dominio sin

alteraciones.
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TABLA No. V. Variables sociodemograficas, antecedentes de demencia, adicciones y actividad
fisica/sociocultural por dominio de ORIENTACION TEMPORAL

60 “80 100
VARIABLE n=3 n=9 n=191 Chi? Sig
F(1.4) F 4.4) F (94.0)
Grupo etario 6.905 .032*
55 a 65 aflos - 2(1.0) 104(51.2)
66 a 75 aflos 3(1.5) 7(3.4) 87(42.9)
Sexo .849 .654
Masculino 1(0.5) 5(2.5) 78(38.4)
Femenino 2(1.0) 4(2.0) 113(55.7)
Estado Civil 24.976 .005%
Soltero (a) - - 8(3.9)
Casado(a) 2(1.0) 4(2.0) 158(77.8)
Divorciado(a) - - 7(3.4)
Viudo(a) 1(0.5) 5(2.5) 14(6.9)
Separado(a) - - 8(3.9)
Union libre - - 2(1.0)
Escolaridad 140.389 .000*
Analfabeto 3(1.5) 2(1.0) 1(0.5)
Primaria completa - 3(1.5) 38(18.7)
Primaria incompleta - 4(2.0) 10(4.9)
Secundaria completa - - 65(32.0)
Secundaria incompleta - - 13(6.4)
Bachillerato completo - - 34(16.7)
Bachillerato incompleto - - 6(3.0)
Licenciatura completa - - 23(11.3)
Licenciatura incompleta - - 1(0.5)
Antecedentes/demencia 322 851
Positivo - - 5(2.5)
Negativo 3(1.5) 9(4.4) 186(91.6)
Tabaquismo 776 .682
Positivo 1(0.5) 1(0.5) 36(17.7)
Negativo 2(1.0) 8(3.9) 155(76.4)
Alcoholismo 959 .619
Positivo - 2(1.0) 46(22.7)
Negativo 3(1.5) 7(3.4) 145(71.4)
Sin Actividad fisica 904 .636
Positivo 3(1.5) 8(3.9) 157(77.3)
Negativo - 1(0.5) 34(16.7)
Sin Actividad sociocultural 2.335 311
Positivo 3(1.5) 7(3.4) 175(86.2)
Negativo - 2(1.0) 16(7.9)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje); n=ndmero de sujetos; **porcentaje de aciertos por
item del MMSE

La tabla anterior muestra significancia estadistica en los rubros de grupo etario, estado civil y
escolaridad para el dominio de orientacidon temporal, lo que nos traduce como factor de riesgo para

demencia a estas tres variables.
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TABLA No. VI. Variables sociodemograficas, actividad fisica/sociocultural y antecedentes de

demencia y adicciones por dominio de ORIENTACION ESPACIAL

VARIABLE

Grupo etario
55 a 65 afios
66 a 75 afios
Sexo
Masculino
Femenino
Estado Civil
Soltero (a)
Casado(a)
Divorciado(a)
Viudo(a)
Separado(a)
Uniodn libre
Escolaridad
Analfabeto
Primaria completa
Primaria incompleta
Secundaria completa
Secundaria incompleta
Bachillerato completo
Bachillerato incompleto
Licenciatura completa
Licenciatura incompleta
Sin Actividad fisica
Positivo
Negativo
Sin Actividad sociocultural
Positivo
Negativo
Antecedentes de demencia
Positivo
Negativo
Tabaquismo
Positivo
Negativo
Alcoholismo
Positivo
Negativo

80
n=_§
F (3.9)

8(3-.9)

2(1.0)
6(3.0)

1(0.5)
7(3.4)

100
n =195
F (96.0)

106(52.2)
89(43.8)

80(39.4)
115(56.7)

8(3.9)
153(75.4)
7(75.4)
17(8.4)
8(3.9)
2(1.0)

2(1.0)
39(19.2)
13(6.4)
64(31.5)
13(6.4)
34(16.7)
6(3.0)
23(11.3)
1(0.5)

160(78.8)
35(17.2)

177(87.2)
18(8.9)

5(2.5)
190(93.6)

36(17.7)
159(78.3)

47(23.2)
148(72.9)

Chi?

9.101

255

7.739

66.985

1.735

.810

210

216

573

Sig

003*

.613

171

.000*

.188

368

.647

642

449

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje); n=nimero de sujetos; **porcentaje de aciertos por

item del MMSE

En esta tabla observamos el grupo etario y la escolaridad con significancia estadistica,

factores de riesgo para demencia en el dominio de orientacion espacial.
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TABLA No. VII. Variables sociodemograficas, antecedentes de demencia, adicciones y

actividad fisica/sociocultural por dominio de ATENCION Y CALCULO

0 20 40 60 80 100
VARIABLE n=8 n=4 n=21 n=25 | n=10 n =135 Chi? Sig
F(3.9) F(1.9) | F(103) F(123)  F@4.9) F (66.5)

Grupo etario 20.243 .001*
55 a 65 aflos - 1(0.5) 5(2.5) 13(6.4) 6(3.0) 81(39.9)
66 a 75 afos 8(3.9) 3(1.5) 16(7.9) 12(5.9) 4(2.0) 54(26.6)
Sexo 9.934 077
Masculino 4(2.0) 1(0.5) 4(2.0) 7(3.4) 3(1.5) 65(32.0)
Femenino 4(2.0) 3(1.5) 17(3.4) 18(8.9) 7(3.4) 70(34.5)
Estado Civil 70.265 .000*
Soltero (a) - 1(0.5) 3(1.5) - 1(0.5) 3(1.5)
Casado(a) 3(1.5) 2(1.0) 10(4.9) 19(9.4) 9(4.4) 115(56.7)
Divorciado(a) - - 1(0.5) 1(0.5) - 5(2.5)
Viudo(a) 5(2.5) - 7(3.4) 4(2.0) - 4(2.0)
Separado(a) - 1(0.5) - 1(0.5) - 6(3.0)
Uniodn libre - - - - - 2(1.0)
Escolaridad 219.008 .000%
Analfabeto 5(2.5) 1(0.5) - - - -
Primaria/completa - 1(0.5) 8(3.9) 15(7.4) 4(2.0) 13(6.4)
Primaria/incompleta 3(1.5) 2(1.0) 6(3.0) 2(1.0) - 1(0.5)
Secundaria/completa - - 3(1.5) 5(2.5) 3(1.5) 54(26.6)
Secundaria/incompleta - - 2(1.0) 1(0.5) - 10(4.9)
Bachillerato completo - - 2(1.0) 2(1.0) 3(1.5) 27(13.3)
Bachillerato/incompleto - - - - - 6(3.0)
Licenciatura completa - - - - - 23(11.3)
Licenciatura/incompleta - - - - - 1(0.5)
Antecedentes de demencia 14.686 012*
Positivo - - 3(1.5) 1(0.5) - 1(0.5)
Negativo 8(3.9) 4(2.0) 18(8.9) | 24(11.8) | 10(4.9) 134(66.0)
Tabaquismo .624 987
Positivo 2(1.0) | 1(0.5) 3(1.5) 5(2.5) 2(1.0) | 25(12.3)
Negativo 6(3.0) = 3(1.5) | 18(8.9) | 209.9) | 8(3.9) | 110(54.2)
Alcoholismo 14.039 015%
Positivo 1(0.5) | 2(1.0) 1(0.5) 2(1.0) 1(0.5) | 41(20.2)
Negativo 734) | 2(1.0) | 2009.9) | 23(11.3) | 9(4.4) | 94(46.3)
Sin Actividad fisica 11.948 .036*
Positivo 73.4) | 42.0) | 2009.9) | 25(12.3) | 7(3.4) | 105(51.7)
Negativo 1(0.5) - 1(0.5) - 3(1.5) | 30(14.8)
Sin APgtSli\gsgd sociocultural e 1315 933
Negativo 8(3.9) | 4(2.0) | 1909.4) | 23(11.3)  9(4.4) (60.1)

- = 2(1.0) 2(1.0) 1(0.5) 13(6.4)
* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje); n=nimero de sujetos; **porcentaje de aciertos por
item del MMSE

En la tabla VII se muestran al grupo etario, estado civil, escolaridad, antecedentes de
demencia, alcoholismo y la falta de actividad fisica como factores de riesgo en el dominio

de atencion y célculo para presentar demencia con valores de p significativos.
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TABLA No. VIII. Variables sociodemograficas, antecedentes de demencia, actividad

fisica/sociocultural y adicciones por dominio de RECUERDO DIFERIDO

0 30 60 100
VARIABLE n=2 n=28 n=121 n=152 Chi? Sig
F (0.9) F (13.7) F (59.6) F (74.8)
Grupo etario 13.397 .004*
55 a 65 aflos - 7(3.4) 66(32.5) 33(16.3)
66 a 75 afos 2(1.0) 21(10.3) 55(27.1) 19(9.4)
Sexo 5.678 128
Masculino - 10(4.9) 46(22.7) 28(13.8)
Femenino 2(1.0) 18(8.9) 75(36.9) 24(11.8)
Estado Civil 19.605 .188
Soltero (a) - - 7(3.4) 1(0.5)
Casado(a) 2(1.0) 20(9.9) 93(45.8) 43(21.2)
Divorciado(a) - 2(1.0) 3(1.5) 2(1.0)
Viudo(a) - 6(3.0) 13(6.4) 1(0.5)
Separado(a) - - 5(2.5) 3(1.5)
Uniodn libre - - - 2(1.0)
Escolaridad 101.119 .000%*
Analfabeto 1(0.5) 3(1.5) 2(1.0) -
Primaria completa 1(0.5) 11(5.4) 27(13.3) 2(1.0)
Primaria incompleta - 6(3.0) 7(3.4) 1(0.5)
Secundaria completa - 4(2.0) 48(23.6) 13(6.4)
Secundaria/incompleta - 1(0.5) 10(4.9) 2(1.0)
Bachillerato completo - 3(1.5) 20(9.9) 11(5.4)
Bachillerato/incompleto - - 3(1.5) 3(1.5)
Licenciatura completa - - 4(2.0) 19(9.4)
Licenciatura/incompleta - - - 1(0.5)
Antecedentes de demencia 1.178 758
Positivo - - 4(2.0) 1(0.5)
Negativo 2(1.0) 28(13.8) 117(57.6) 51(25.1)
Tabaquismo 6.708 082
Positivo - 9(4.4) 24(11.8) 5(2.5)
Negativo 2(1.0) 19(9.4) 97(47.8) 47(23.2)
Alcoholismo 2.719 437
Positivo - 5(2.5) 27(13.3) 16(7.9)
Negativo 2(1.0) 23(11.3) 94(46.3) 36(17.7)
Sin Actividad fisica 2.537 .694
Positivo 2(1.0) 25(12.3) 101(49.8) 40(19.7)
Negativo - 3(1.5) 20(9.9) 12(5.9)
Sin Actividad sociocultural 11.166 011%*
Positivo 1(0.5) 27(13.3) 114(56.2) 43(21.2)
Negativo 1(0.5) 1(0.5) 7(3.4) 9(4.4)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje); n=ndmero de sujetos; **porcentaje de aciertos por
item del MMSE

En la tabla anterior vemos las variables grupo etario, escolaridad y la falta de actividad

sociocultural como factores de riesgo para demencia con valores estadistico significativos.
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TABLA No. IX. Variables sociodemograficas, antecedentes de demencia, adicciones y

actividad fisica/sociocultural por dominio de LENGUAJE

50 60 70 80 100
VARIABLE n=1 n=15 n=>52 n =86 n=49 Chi? Sig
F(0.49) | F(7.3) F(56) @ F@23) FQ4.1)

Grupo etario 18.195 .001*
55 a 65 aflos - 2(1.0) 21(10.3) 51(25.1) 32(15.8)
66 a 75 afos 1(0.5) 13(6.4) 31(15.3) 35(17.2) 17(8.4)
Sexo 8.616 071
Masculino 1(0.5) 6(3.0) 15(7.4) 35(17.2) 27(13.3)
Femenino - 9(4.4) 37(18.2) 51(25.1) 22(10.8)
Estado Civil 30.672 .060
Soltero (a) - - 4(2.0) 3(1.5) 1(0.5)
Casado(a) 1(0.5) 9(4.4) 35(17.2) 75(36.9) 38(18.7)
Divorciado(a) - - 1(0.5) 3(1.5) 3(1.5)
Viudo(a) - 6(3.0) 7(3.4) 3(1.5) 4(2.0)
Separado(a) - - 4(2.0) 2(1.0) 2(1.0)
Union libre - - 1(0.5) - 1(0.5)
Escolaridad 175.284 .000%
Analfabeto 1(0.5) 5(2.5) - - -
Primaria completa - 4(2.0) 22(10.8) 12(5.9) 3(1.5)
Primaria incompleta - 6(3.0) 6(3.0) 2(1.0) -
Secundaria completa - - 14(6.9) 37(18.2) 14(6.9)
Secundaria/incompleta - - 1(0.5) 8(3.9) 4(2.0)
Bachillerato completo - - 7(3.4) 16(7.9) 11(5.4)
Bachillerato/incompleto - - 1(0.5) 2(1.0) 3(1.5)
Licenciatura completa - - 1(0.5) 8(3.9) 14(6.9)
Licenciatura/incompleta - - - 1(0.5) -
Antecedentes de demencia 2.432 .657
Positivo - - 2(1.0) 3(1.5) -
Negativo 1(0.5) 15(7.4) 50(24.6) 83(40.9) 49(24.1)
Tabaquismo 7.151 128
Positivo 1(0.5) 4(2.0) 8(3.9) 13(6.4) 12(5.9)
Negativo - 11(5.4) 44(21.7) 73(36.0) 37(18.2)
Alcoholismo 12.096 017*
Positivo - 1(0.5) 11(5.4) 16(7.9) 20(9.9)
Negativo 1(0.5) 14(6.9) 41(20.2) 70(34.5) 29(14.3)
Sin Actividad fisica 11.307 .023*
Positivo 1(0.5) 13(6.4) 13(6.4) 49(24.1) 71(35.0)
Negativo - 2(1.0) 2(1.0) 3(1.5) 15(7.4)
Sin Actividad sociocultural 2.996 559
Positivo 1(0.5) 14(6.9) 18(7.1) 47(23.2) 81(39.9)
Negativo - 1(0.5) 2(1.0) 5(2.5) 5(2.5)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje); n=nimero de sujetos; **porcentaje de aciertos por
item del MMSE

En la tabla IX el grupo etario, la escolaridad, el alcoholismo y la falta de actividad fisica
resultaron significativos estadisticamente, por lo que son factores de riesgo para padecer

demencia.
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TABLA No. X. Variable de patologia y farmacos por dominio de ORIENTACION

TEMPORAL
60 80 100
VARIABLE n=3 n=9 n=191 Chi? Sig
F (1.47) F (4.9) F (94.0)
EPOC 15.616 .000*
Positivo 1(0.5) - 3(1.5)
Negativo 2(1.0) 9(4.4) 188(92.6)
Osteoporosis 12.236 .002*
Positivo 1(0.5) - 4(2.0)
Negativo 2(1.0) 9(4.4) 187(92.1)
Osteoartrosis 8.591 014*
Positivo - 3(1.5) 13(6.4)
Negativo 3(1.5) 6(3.0) 178(87.7)
Hipotiroidismo 7.127 .028*
Positivo - 2(1.0) 7(3.4)
Negativo 3(1.5) 7(3.4) 184(90.6)
Artritis reumatoide 10.002 007*
Positivo 1(0.5) - 5(2.5)
Negativo 2(1.0) 9(4.4) 186(91.6)
Hidroclorotiazida 12.334 .002%
Positivo - 6(3.0) 37(18.2)
Negativo 3(1.5) 3(1.5) 154(75.9)
Ranitidina 8.591 014*
Positivo - 3(1.5) 13(6.4)
Negativo 3(1.5) 6(3.0) 178(87.7)
Levotiroxina 6.126 047*
Positivo - - 8(3.9)
Negativo 3(1.5) 9(4.4) 183(90.1)
Risedronato/Alendronato 12.236 .002*
Positivo 1(0.5) - 4(2.0)
Negativo 2(1.0) 9(4.4) 187(92.1)
Metotrexate 15.616 .000%
Positivo 1(0.5) - 3(1.5)
Negativo 2(1.0) 9(4.4) 188(92.6)
Cloroquina 32.687 .000*
Positivo 1(0.5) - 1(0.5)
Negativo 2(1.0) 9(4.4) 190(93.6)
Salbutamol/Ipratropio 12.236 .002*
Positivo 1(0.5) - 4(2.0)
Negativo 2(1.0) 9(4.4) 187(92.1)
Zolmatriptano 21.662 .000*
Positivo - 1(0.5) -
Negativo 3(1.5) 8(3.9) 191(94.1)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje); n=nUmero de sujetos; **porcentaje de aciertos por
item del MMSE

En la tabla X las variables por patologia estadisticamente significativas en el dominio de
orientacion temporal fueron EPOC, osteoporosis, osteoartrosis, hipotiroidismo y artritis
reumatoide; en la variable de farmacos fueron la hidroclorotiazida, ranitidina, levotiroxina,

risedronato/alendronato, metotrexate, cloroquina, salbutamol/ipratropio y zolmatriptano,
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teniendo mayor asociacion con la demencia. Las siguientes variables por patologia asi
como farmacos no resultaron significativas: insuficiencia renal, insuficiencia venosa,
ansiedad, hipertension arterial, DM2, CCL, Céancer, hiperplasia prostatica, lumbalgia,
dislipidemias, obesidad, cardiopatias, nodulos tiroideos, migrafia, paralisis facial, cefalea
postraumatica, mastopatia fibroquistica higado graso, neuralgia del trigémino, litiasis
renoureteral, vértigo, SII, herpes zoster, glaucoma, hombro doloroso, hemofilia, cirrosis
hepatica, dialisis peritoneal, ARAS, IECAS, calcio antagonistas, Beta bloqueadores,
clortalidona, furosemide, espironolactona, EPO, metformina, glibenclamida, acarbosa,
pioglitazona, insulina, = AINES, AAS, cinarizina/flunarizina, fibratos, pravastatina,
atorvastatina, omeprazol, benzodiacepinas, acido folico, fumarato ferroso, complejo B,
Calcio, clacitriol, gabapentina, clopidogrel, finasteride, alopurinosl, pentoxifilina,
cafeina/ergotamina, bromuro de pinaverio, topiramato, carbamacepina, lactulosa,
cabergolina, prednisona, prazocin, isosorbide, digoxina, mesalazina, buprenorfina,

adalimumab y tamsulosina.

TABLA No. XI. Variable de patologia y fairmacos por dominio de ORIENTACION

ESPACIAL
80 100
VARIABLE n=3§ n=195 Chi? Sig
F (3.94) F (96.0)
EPOC 4.780 .029*
Positivo 1(0.5) 3(1.5)
Negativo 7(3.4) 192(94.6)
Osteoartrosis 10.062 .002*
Positivo 3(1.5) 13(6.4)
Negativo 5(2.5) 182(89.7)
Nifedipino/Amlodipino 8.450 .004*
Positivo 3(1.5) 15(7.4)
Negativo 5(2.5) 180(88.7)
Metotrexate 4.780 .029*
Positivo 1(0.5) 3(1.5)
Negativo 7(3.4) 192(94.6)
Cloroquina 11.320 .001*
Positivo 1(0.5) 1(0.5)
Negativo 7(3.4) 194(95.6)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje); n=nimero de sujetos; **porcentaje de aciertos por
item del MMSE

47



En la tabla XI las variables por patologia estadisticamente significativas en el dominio de
orientacion espacial fueron EPOC y osteoartrosis, en la variable de farmacos fueron
nifedipino/amlodipino metotrexate y cloroquina teniendo mayor asociacion con la
demencia. Las siguientes variables por patologia asi como farmacos no resultaron
significativas: insuficiencia renal, insuficiencia venosa, ansiedad, hipertension arterial,
DM2, osteoporosis, CCL, hipotiroidismo, cancer, hiperplasia prostatica, lumbalgia,
dislipidemias, artritis reumatoide, obesidad, cardiopatias, nddulos tiroideos, migraiia,
paralisis facial, cefalea postraumatica, mastopatia fibroquistica higado graso, neuralgia del
trigémino, litiasis renoureteral, vértigo, SII, herpes zoster, glaucoma, hombro doloroso,
hemofilia, cirrosis hepatica, dialisis peritoneal, hidroclorotiazida, ranitidina,
salbutamol/ipratropio, zolmatriptano levotiroxina, risedronato/alendronato, ARAS, IECAS,
calcio antagonistas, Beta bloqueadores, clortalidona, furosemide, espironolactona, EPO,
metformina, glibenclamida, acarbosa, pioglitazona, insulina, AINES, AAS,
cinarizina/flunarizina, fibratos, pravastatina, atorvastatina, omeprazol, benzodiacepinas,
acido folico, fumarato ferroso, complejo B, Calcio, clacitriol, gabapentina, clopidogrel,
finasteride, alopurinosl, pentoxifilina, cafeina/ergotamina, bromuro de pinaverio,
topiramato, carbamacepina, lactulosa, cabergolina, prednisona, prazocin, isosorbide,

digoxina, mesalazina, buprenorfina, adalimumab y tamsulosina.
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TABLA No. XIL Variable de patologia y firmacos por dominio de ATENCION Y

CALCULO
**0 **20 **40 *1{60 *1{80 1{*100
VARIABLE n=8 n=4 n=21 n=25 n=10 n=135 Chi? Sig
F3.94) | F1.9) F(10.3) F (12.3) F (4.9) F (66.5)
Osteoartrosis 16.178 | .006*
Positivo 2(1.0) - 5(2.5) 2(1.0) 2(1.0) 5(2.5)
Negativo 6(3.0) 4(2.0) 16(7.9) 23(11.3) 2(3.9) 130(66.5)
Hipotiroidismo 13.915 | .016*
Positivo - - 4(2.0) 2(1.0) - 3(1.5)
Negativo 8(3.9) 4(2.0) 17(8.4) 23(11.3) 10(4.9) 132(65.0)
Dislipidemias 12.254 | .031*
Positivo 1(0.5) - 1(0.5) 4(2.0) 4(2.0) 1(0.5)
Negativo 7(3.4) 4(2.0) 20(9.9) 21(10.3) 6(3.0) 12(61.1)
Obesidad 11.216 | .047*
Positivo - - - 6(3.0) 3(1.5) 15(7.4)
Negativo 8(3.9) 4(2.0) 21(10.3) 19(9.4) 7(3.4) 120(59.1)
Clortalidona 11.341 | .045*
Positivo - - 2(1.0) - 1(0.5) 1(0.5)
Negativo 8(3.9) 4(2.0) 19(9.4) 25(12.3) 9(4.4) 134(66.0)
Bezafibrato 17.195 | .004*
Positivo 3(1.5) - 2(1.0) 9(4.4) 5(2.5) 19(9.4)
Negativo 5(2.5) | 4(2.0) 19(7.9) 16(7.9) 5(2.5) 116(57.1)
Levotiroxina 11.697 | .039*
Positivo - - 4(2.0) 2(1.0) - 4(2.0)
Negativo 8(3.9) 4(2.0) 17(8.4) 23(11.3) 10(4.9) 131(66.5)
Finasteride 11.697 | .039*
Positivo - - 4(2.0) 2(1.0) - 4(2.0)
Negativo 8(3.9) 4(2.0) 17(8.4) 23(11.3) 10(4.9) 131(64.5)
Cloroquina 11.553 | .041*
Positivo 1(0.5) - - - - 1(0.5)
Negativo 7(3.4) 4(2.0) 21(10.3) 25(12.3) 10(4.9) 134(66.0)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje); n=nimero de sujetos; **porcentaje de aciertos por
item del MMSE

En la tabla XII las variables por patologia estadisticamente significativas en el dominio de
atencion y célculo fueron, osteoartrosis, hipotiroidismo, dislipidemia y obesidad y artritis
reumatoide; en la variable de farmacos fueron la clortalidona, bezafibrato, levotiroxina,
finasteride y cloroquina teniendo mayor asociacion con la demencia. Las siguientes
variables por patologia asi como farmacos no resultaron significativas: insuficiencia renal,
insuficiencia venosa, ansiedad, hipertension arterial, osteoporosis, DM2, EPOC, CCL,
Céncer, hiperplasia prostatica, lumbalgia, dislipidemias, obesidad, cardiopatias, nddulos
tiroideos, migraia, paralisis facial, cefalea postraumatica, mastopatia fibroquistica higado
graso, neuralgia del trigémino, litiasis renoureteral, vértigo, SII, herpes zoster, glaucoma,

hombro doloroso, hemofilia, cirrosis hepatica, didlisis peritoneal, ARAS, IECAS, calcio
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antagonistas, Beta bloqueadores, salbutamol/ipratropio, zolmatriptano clortalidona,
furosemide, espironolactona, risedronato/alendronato, metotrexate, EPO, metformina,
glibenclamida, acarbosa, pioglitazona, insulina, hidroclorotiazida, ranitidina, AINES, AAS,
cinarizina/flunarizina, fibratos, pravastatina, atorvastatina, omeprazol, benzodiacepinas,
acido folico, fumarato ferroso, complejo B, Calcio, clacitriol, gabapentina, clopidogrel,
finasteride, alopurinosl, pentoxifilina, cafeina/ergotamina, bromuro de pinaverio,
topiramato, carbamacepina, lactulosa, cabergolina, prednisona, prazocin, isosorbide,

digoxina, mesalazina, buprenorfina, adalimumab y tamsulosina.

TABLA No. XIII. Variable de patologia y farmacos por dominio de RECUERDO DIFERIDO

**0 **30 **60 **100
VARIABLE n=2 n=28 n=121 n=>52 Chi? Sig
F (0.9) F (13.7) F (59.6) F (25.6)
Insuficiencia venosa 9.642 .022%*
Positivo 1(0.5) 3(1.5) 7(3.4) 1(0.5)
Negativo 1(0.5) 25(12.3) 114(56.2) 51(25.1)
Artritis reumatoide 14.892 .002*
Positivo - 4(2.0) 2(1.0) 2(1.0)
Negativo 2(1.0) 24(11.8) 119(58.6) 52(25.6)
Omeprazol 10.639 014*
Positivo 1(0.5) 3(1.5) 15(7.4) -
Negativo 1(0.5) 25(12.3) 106(52.2) 52(25.6)
Metotrexate 12.988 .005*
Positivo - 3(1.5) 1(0.5) -
Negativo 2(1.0) 25(12.3) 120(59.1) 52(25.6)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje); n=ndmero de sujetos; **porcentaje de aciertos por
item del MMSE

En la tabla XIII las variables por patologia estadisticamente significativas en el dominio de
recuerdo diferido fueron insuficiencia venosa y artritis reumatoide; en la variable de
farmacos fueron el omeprazol y metotrexate teniendo mayor asociacion con la demencia.
Las siguientes variables por patologia asi como farmacos no resultaron significativas:
insuficiencia renal, osteoartrosis, hipotiroidismo, dislipidemia, obesidad, ansiedad,
hipertension arterial, osteoporosis, DM2, EPOC, CCL, Cancer, hiperplasia prostatica,
lumbalgia, dislipidemias, obesidad, cardiopatias, nddulos tiroideos, migrafia, paralisis

facial, cefalea postraumadtica, mastopatia fibroquistica higado graso, neuralgia del
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trigémino, litiasis renoureteral, vértigo, SII, herpes zoster, glaucoma, hombro doloroso,
hemofilia, cirrosis hepatica, didlisis peritoneal, ARAS, IECAS, calcio antagonistas, Beta
bloqueadores, salbutamol/ipratropio, zolmatriptano clortalidona, furosemide,
espironolactona, clortalidona, bezafibrato, levotiroxina, finasteride, cloroquina
risedronato/alendronato, EPO, metformina, glibenclamida, acarbosa, pioglitazona, insulina,
hidroclorotiazida, ranitidina, AINES, AAS, cinarizina/flunarizina, fibratos, pravastatina,
atorvastatina, benzodiacepinas, acido f6lico, fumarato ferroso, complejo B, Calcio,
clacitriol, gabapentina, clopidogrel, alopurinosl, pentoxifilina, cafeina/ergotamina, bromuro
de pinaverio, topiramato, carbamacepina, lactulosa, cabergolina, prednisona, prazocin,

isosorbide, digoxina, mesalazina, buprenorfina, adalimumab y tamsulosina.

TABLA No. XIV. Variable de patologia y farmacos por dominio de LENGUAJE

50 60 70 80 100
VARIABLE n=1 n=15 n=>52 n =86 n =49 Chi? Sig
F (0.4) F (7.3) F (25.6) F (42.3) F (24.1)
EPOC 51.154 .000*
Positivo 1(0.5) - - 2(1.0) 1(0.5)
Negativo - 15(7.4) 52(25.6) 84(41.4) 48(23.6)
Hipotiroidismo 9.594 .048*
Positivo - 1(0.5) 6(3.0) 2(1.0) -
Negativo 1(0.5) 14(6.9) 46(22.7) 84(41.4) 49(24.1)
Nifedipino/Amlodipino 13.078 011*
Positivo 1(0.5) 3(1.5) 4(2.0) 6(3.0) 4(2.0)
Negativo - 12(5.9) 48(23.6) 80(39.4) 45(22.2)
Salbutamol/Ipratropio 41.705 .000*
Positivo 1(0.5) - - 3(1.5) 1(0.5)
Negativo - 15(7.4) 52(25.6) 83(40.9) 48(23.6)
Topiramato 12.595 .013*
Positivo - 1(0.5) - - -
Negativo 1(0.5) 14(6.9) 52(25.6) 86(42.4) 49(24.1)
Zolmatriptano 12.595 .013*
Positivo - 1(0.5) - - -
Negativo 1(0.5) 14(6.9) 52(25.6) 52(25.6) 49(24.1)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje); n=nUmero de sujetos; **porcentaje de aciertos por
item del MMSE

En la tabla XIV las variables por patologia estadisticamente significativas en el dominio de
lenguaje fueron EPOC e hipotiroidismo; en la variable de farmacos fueron el

salbutamol/ipratropio, zolmatriptano, topiramato y nifedipino/amlodipino teniendo mayor
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asociacion con la demencia. Las siguientes variables por patologia asi como farmacos no
resultaron significativas: insuficiencia renal, osteoartrosis, hipotiroidismo, dislipidemia,
obesidad, ansiedad, hipertension arterial, osteoporosis, insuficiencia venosa, artritis
reumatoide, DM2, CCL, Cancer, hiperplasia prostatica, lumbalgia, dislipidemias, obesidad,
cardiopatias, nodulos tiroideos, migrafa, paralisis facial, cefalea postraumatica, mastopatia
fibroquistica higado graso, neuralgia del trigémino, litiasis renoureteral, vértigo, SIL, herpes
zoster, glaucoma, hombro doloroso, hemofilia, cirrosis hepatica, dialisis peritoneal, ARAS,
IECAS, calcio antagonistas, Beta bloqueadores, omeprazol, metotrexate, clortalidona,
furosemide, espironolactona, clortalidona, bezafibrato, levotiroxina, finasteride, cloroquina
risedronato/alendronato, EPO, metformina, glibenclamida, acarbosa, pioglitazona, insulina,
hidroclorotiazida, ranitidina, AINES, AAS, cinarizina/flunarizina, fibratos, pravastatina,
atorvastatina, benzodiacepinas, acido folico, fumarato ferroso, complejo B, Calcio,
clacitriol, gabapentina, clopidogrel, alopurinosl, pentoxifilina, cafeina/ergotamina, bromuro
de pinaverio, carbamacepina, lactulosa, cabergolina, prednisona, prazocin, isosorbide,

digoxina, mesalazina, buprenorfina, adalimumab y tamsulosina.
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DISCUSION

La prevalencia de demencia en nuestro estudio result6 alta con un 13.3% en comparacion
con estudios realizados recientemente en Londres donde Russell et al. reporta una
prevalencia de 8.8% en adultos mayores de 65 afios'!, en nuestro pais en Nuevo Leén
Alanis menciona un 3.5% en adultos mayores de 60 afios®*, en América Latina se reporta

en 2014 un 6% de prevalencia de demencia en mayores de 60 afios™.

El instrumento utilizado en nuestro estudio fue el Minimental Status Examination ya que
hasta la fecha sigue siendo un instrumento validado y confiable en el cribaje de las
demencias, ademds que la mayoria de los médicos lo conocen, es facil de aplicar y requiere
poco tiempo. Los dos grupos de la muestra no fueron iguales en numero y género, ya que
cabe resaltar el género femenino acude con mayor regularidad en busca de atencion médica,
el grupo de menor edad 55-65 afios predomind en nuestras encuestas. En este estudio se
incluyeron factores de riesgo que no se habian incluido en otros estudios nacionales e
internacionales y buscamos si realmente en nuestra poblacion de estudio se presentaban los
mismos factores de riesgo estadisticamente significativos mostrados en otras

investigaciones.

Nuestro estudio muestra al grupo etario de mayor edad con menores puntajes en el MMES
asi como la baja escolaridad fue factor significativo para puntajes bajos en el MMSE ambos
en 5 de los 6 dominios que lo componen. El estado civil influyo como factor de riesgo para
demencia en los dominios de orientacion temporal, atencion y calculo siendo casados y
viudos los grupos afectados con menores puntajes en el test. Nuestros resultados son
similares a la guia de practica clinica para la atencion de demencia y Alzheimer de
Catalufia publicada en 2010 donde mencionan la edad y al nivel de escolaridad como
factores de riesgo para demencia. A diferencia de esta guia espanola que marca como factor

de riesgo el sexo femenino nuestro estudio no demostrd ninguna asociacion al respecto.
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Respecto a las variables de actividad fisica e intelectual coincidimos con autores como
Rodriguez y Cuso en cuba que estas variables actian como protectoras para padecer
demencia. Ademas los antecedentes de demencia en nuestro estudio resultaron como factor

de riesgo igual que en el estudio realizado por Rodriguez en 2013.

Comparando estudios mexicanos sobre prevalencia de demencia como el de Ledn Arcila en
Querétaro y Alanis Nifio en Nuevo Le6n se mencionan como factores de riesgo el nivel
socioecondmico bajo, la enfermedad cerebrovascular y el sexo femenino, factores que en

nuestro estudio no resultaron significativos?*?°

, ademas nuestro estudio incluyé edades
menores a las estudiadas con anterioridad, ya que se pretendio establecer si los factores de
riesgo y la demencia se encuentran entre personas menores a los 60 afios, edad que se ha
mencionado en la mayoria de los estudios como de mayor prevalencia para demencia. '!- 2>
26 Un dato importante que se menciona en otros estudios de investigacion y en guias como
la de intervencion para los trastornos mentales y neurologicos publicada por la OMS’
donde se asocia la diabetes y la hipertension con el riesgo de padecer demencia, en nuestro

estudio estas patologias no resultaron significativas para su asociacion.

En otros textos como La Guia de Practica clinica de Catalufia Espafia mencionan algunas
entidades patologicas como el hipertiroidismo como factor de riesgo para demencia, en
nuestro estudio el hipotiroidismo y el tratamiento de este la levotiroxina resultaron
significativamente estadisticos para la presencia de demencia. En esta misma guia las
estatinas y la hipercolesterolemia aparecen como factor de riesgo, nuestro estudio muestra

los fibratos como factor de riesgo especificamente en el dominio de atencion y calculo.

Otra patologia y farmacos asociados significativos en nuestro estudio fueron la Artritis
reumatoide y antirreumaticos como el metotrexate y cloroquina que hasta ahora no se
habian mencionado en estudios previos, de la misma manera que la osteoporosis y los

alendronatos usados en el tratamiento de esta patologia.
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En 2009 en nuestro pais Leon Arcila et al. incluyen en su estudio sobre factores de riesgo
para demencias el alcoholismo, osteoporosis y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
sin resultar estas significativas para le enfermedad. En nuestro estudio estos factores de

riesgo resultaron significativos para desarrollar demencia.

Otras farmacos que en nuestro estudio aparecen como factores de riesgo para demencia
fueron diuréticos como la hidroclorotiazida, otros farmacos como la ranitidina, omeprazol,
salbutamol e ipratropio, calcio antagonistas como nifedipino y amlodipno, y

antimigrafiosos como el zolmatriptano en ningun estudio previo fueron investigados.

Cabe mencionar que Llibre en 2014 en su meta analisis menciona como factor de riesgo
importante para desarrollar demencias la depresion que en nuestro estudio no se incluyd
como factor de riesgo ya que se excluyeron patologias de origen psiquiatrico, por lo que en

futuras investigaciones se podria ser més especifico sobre esta patologia.*
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CONCLUSIONES

La prevalencia de demencia es alta con un 13.3% en la UMF No 80.

En el dominio de fijacion y recuerdo inmediato el 100% de los sujetos estudiados no

presentaron alteraciones.

El grupo etario, estado civil y la escolaridad resultaron factores de riesgo con valores de p
significativos. Los antecedentes familiares de demencia y el alcoholismo fueron
estadisticamente significativos, ademas de la falta de actividad sociocultural. Entre las
patologias de riesgo encontramos el hipotiroidismo, artritis reumatoide, EPOC,
insuficiencia venosa, obesidad, osteoartrosis y osteoporosis. Los farmacos asociados a
demencia fueron alendronatos, levotiroxina, antirreumaticos, diuréticos, calcioantagonistas
como nifedipino/amlodipino, ranitidina, omeprazol, zolmatriptano, y farmacos como el

salbutamol con ipratropio.
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PERSPECTIVAS

Resulta relevante mencionar que se encontraron sujetos en edades mas tempranas con
puntajes bajos en el minimental a los que se podria ofrecer atencidon especializada para
evitar el avance del deterioro de la memoria; e implementar un programa de prevencion y
orientacion a la sociedad ya que pocos de los sujetos estudiados conocen el tema y la
mayoria contintia en la idea de que la pérdida de memoria es normal con el paso de los

afios, sin importar la gravedad de los sintomas.

Seria recomendable realizar estudios posteriores para comparar el recuerdo inmediato, ya
que cabe destacar que en nuestro estudio no se vio afectado en el 100% de los sujetos
estudiados, para determinar si este resultado fue dado por alguna falla en la aplicacion del
test y de lo contrario mejorar la técnica de aplicacion de encuestas, o buscar la causa que

pudo influir en este resultado.

También se deben hacer investigaciones a futuro enfocadas en los factores de riesgo que
nuestro estudio arrojo, probablemente en poblaciones mdas especificas con los
padecimientos y uso de farmacos encontrados como significativos para desarrollar

demencia.

Es importante dar seguimiento a la evolucion de la demencia y buscar la mejor forma de
prevenirla, posiblemente implantando programas de difusién para concientizar sobre la
importancia de que la poblacion acuda al médico en caso de detectar sintomas tempranos y
haciendo énfasis en las medidas preventivas como la gimnasia mental que deberia ser

aplicada a la poblacion en general de manera rutinaria.

Este estudio es un parte aguas en nuestra Unidad Médica ya que no se habian realizado con
anterioridad estudios similares, por lo que hay gran campo de estudio respecto a demencias,
sin tomar en cuenta que el problema de la demencia ha sido mencionado ya por la OMS

como problema de salud publica.
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CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION

DATOS PERSONALES
NOMBRE: SEXO:
EDAD: N.S.S:
FECHA DE NACIMIENTO: LUGAR DE NACIMIENTO:
EDO. CIVIL: ESCOLARIDAD:
PROFESION: TELEFONO:
DIRECCION:
POBLACION:

PERSONA RESONSABLE:

PARENTESCO/TELEFONO:

e DATOS CLINICOS

¢ TIENE FAMILIARES CON ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES?

Embolias o

Diabetes Hipertension arterial Infartos al corazén

Derrames cerebrales Cancer cualquier tipo Demencia
¢$USTED FUMA (0)?: SI NO ¢ CUANTOS CIGARRILLOS AL DIA Y POR CUANTO TIEMPO?
¢BEBE O BEBIO ALCOHOL? SI NO ¢ CUANTAS COPAS A LA SEMANA?

¢ QUE ENFERMEDADES PADECE?

ANOS DE PADECERLA:

¢ACUDE DE MANERA CONTINUA A CONTROL, CADA CUANTO?

MEDICAMENTOS QUE TOMA:

¢ REALIZA ALGUNA ACTIVIDAD FISICA O DEPORTE?:

¢ PARTICIPA EN ALGUNA ACTIVIDAD CULTURAL O SOCIAL?




MINI EXAMEN

COGNOSCITIVO

PaCIENLE. .....oveviniiiieiieetccctc s Edad................
OCUPACION. ...t Escolaridad.........cccooeoininieniene
Examinado por........ccocoevveiinieiiinienececeeeen Fecha......cooooooiiiiiii
ORIENTACION
e Digame el dia........... fecha ........ LY (1R Estacion........ccccceceeeeeneee. Afo..........
o Digame el hospital (0 TUAT).......ccceeiiiiiiiie e

planta..................... ciudad................. Provincia..........cc.oee..... Nacion................

FIJACION
¢ Repita estas tres palabras ; moneda, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)

CONCENTRACION Y CALCULO
o Si tiene 30 pesos. y me dando de tres en tres jcuantos le van quedando ?

¢ Repita estos tres nimeros : 5,9,2 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atras

MEMORIA
¢ ;Recuerda las tres palabras de antes ?

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
e Mostrar un boligrafo. ;Qué es esto ?, repetirlo con un reloj
e Repita esta frase : En un trigal habia cinco perros

¢ Una manzana y una pera ,son frutas ;verdad ?
(qué son el rojo y el verde ?

¢ ;/Que son un perro y un gato ?

¢ Coja este papel con la mano derecha doblelo y pongalo encima de la mesa
e Lea esto y haga lo que dice : CIERRE LOS OJOS

e Escriba una frase

¢ Copie este dibujo___ 1




Cierre los ojos




REFERENCIA EN FUNCION DE EDAD Y NIVEL EDUCATIVO DEL SUJETO,
PARA COMPARAR CON LOS RESULTADOS DE UN PACIENTE

Edad en afios | 18- | 25- | 30- | 35- | 40- | 45- | 50- | 55- | 60- | 65- | 70- | 75- | 80- | +84
24 129 |34 |39 |44 |49 (54 |59 |64 (69 |74 |79 |84
Estudios 22 |25 |25 |23 |23 |23 |23 |22 |23 |22 (22 (21 [20 |19
elementales
Estudios 27 |27 |26 |26 |27 |26 |27 |26 |26 |26 |25 [25 |25 |23
primarios
Estudios 29 |29 |29 |28 |28 |28 |28 |28 |28 |28 (27 (27 |25 |26
medios
Estudios 29 129 |29 |29 (29 |29 [29 |29 |29 |29 |28 |28 |27 |27
superiores
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROYECTO

“Prevalencia de Demencia en poblacion derechohabiente de 55-75 afios y los factores
de riesgo asociados en una unidad de Medicina Familiar”

2013 2014 2015 2016
> <« > <« » —>
Actividades Jul-Ago Sep Oct Nov  Ene-Jul Ago-Nov  Dic-Feb Sep  Oct-Nov Ene-Feb

Planteamiento X
del problema

Elaboracion X
de Hipotesis

Recopilacion X
bibliografica

Elaboracion X
de protocolo

Presentacion
de ante X
proyecto

Recopilacion X
de muestra

Analisis de X
informacion

Reporte de X
resultados

Presentacion X
de resultados

Correcciones X

Presentacion X
tesis final
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