UCUENCA

Universidad de Cuenca

Facultad de Ciencias Médicas

Carrera de Medicina

PREVALENCIA DEL DETERIORO COGNITIVO Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN RESIDENTES ADULTOS MAYORES DEL HOGAR CRISTO REY
DE LA CIUDAD DE CUENCA. 2023.

Trabajo de titulacién previo a la
obtencién del titulo de Médico

Autores:
Esteban Fernando Aguirre Collahuazo

Trosky Alay Aguilar Ordoéfiez

Director:

Patricio Fernando Cérdova Lépez

ORCID: "/0000-0002-5025-2068

Cuenca, Ecuador

2024-06-26



UCUENCA >

Resumen

El deterioro cognitivo es uno de los problemas mas frecuentes en los adultos mayores
institucionalizados que afecta la calidad de vida e interfiere en las actividades diarias. El
objetivo de esta investigacion fue determinar la prevalencia del deterioro cognitivo y factores
de riesgo asociados en adultos mayores del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca. Se
realizé un estudio analitico y transversal, en 87 adultos mayores, aplicando un formulario de
recoleccion de datos y Mini-Mental Test (MMSE). Los datos obtenidos fueron transcritos y
analizados en los programas estadisticos SPSS 25, Epi Info 7.2.6.0 y Microsoft Excel 2019,
ademas fueron interpretados mediante porcentajes, frecuencias, chi-cuadrado y odds ratio
con IC95%. Como resultados, la prevalencia del deterioro cognitivo fue del 66,67%, las
comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial, depresion y diabetes mellitus I,
ademas, se encontré asociacidon estadisticamente significativa (p<0,05) entre el deterioro
cognitivo y los factores género, polifarmacia y actividad fisica; los factores de riesgo fueron
género femenino (OR 4,061; IC95% 1,580 — 10,440), este ultimo en presencia de deterioro
leve (OR 4,061; 1C95% 1,580 — 10,440) y polifarmacia (OR 3,301; IC95% 1,293 — 8,425), el
factor protector fue actividad fisica en deterioro severo (OR 0,164; IC95% 0,031 - 0,867). La
prevalencia del deterioro cognitivo en adultos mayores del Hogar Cristo Rey es considerable,
lo que evidencia la presencia de esta condicién en personas institucionalizadas, del mismo

modo, se encontré asociacion con el género, polifarmacia y actividad fisica.

Palabras clave del autor: adulto mayor, deterioro cognitivo, factores de riesgo, MMSE,

prevalencia
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Abstract

Cognitive impairment is one of the most common problems in institutionalized older adults that
affects quality of life and interferes with daily activities. The objective of this research was to
determine the prevalence of cognitive impairment and associated risk factors in older adults
at “Hogar Cristo Rey” of Cuenca city. An analytical and cross-sectional study was carried out,
in 87 older adults, applying a data collection form and Mini-Mental Test (MMSE). The data
obtained were transcribed and analyzed in SPSS 25, Epi Info 7.2.6.0 and Microsoft Excel
2019 statistical programs, and interpreted using percentages, frequencies, chi-square and
odds ratio with CI95%. As results, the prevalence of cognitive impairment was 66.67%, the
most frequent comorbidities were arterial hypertension, depression and diabetes mellitus Il, in
addition, statistically significant association (p<0.05) was found between cognitive impairment
and the factors gender, polypharmacy and physical activity; the risk factors were female
gender (OR 4.061; CI95% 1.580 - 10.440), the latter in the presence of mild impairment (OR
4.061; CI95% 1.580 - 10.440) and polypharmacy (OR 3.301; CI95% 1.293 - 8.425), the
protective factor was physical activity in severe impairment (OR 0.164; C195% 0.031 - 0.867).
The prevalence of cognitive impairment in older adults at “Hogar Cristo Rey” is considerable,
which evidences the presence of this condition in institutionalized people, also association

was found with gender, polypharmacy and physical activity.

Author Keywords: cognitive impairment, MMSE, older adult, prevalence, risk factors
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Capitulo |

1.1 Introduccién
Segun las proyecciones de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), se prevé un

aumento de 900 a 1400 millones de personas mayores de 60 afios a nivel global para el afio
2030. Este incremento representa un incremento del 56% al 64% en comparacion con las

cifras registradas en el afio 2015 (1,2).

En el ultimo siglo, se ha evidenciado la inversion de la pirdamide poblacional a nivel mundial,
esto debido a factores como el descenso de la fertilidad o el aumento de las prestaciones
sociales y sanitarias por conceptos de jubilacion (3). Ademas, se estima que para el 2030 la
expectativa de crecimiento de la poblacion de adultos mayores aumentara al 71% en América
Latina y el Caribe, 65% en Africa, 63% en Asia, 41% en América del Norte y 23% en Europa
(2). Porlo tanto, ante el creciente aumento de la poblacion adulta mayor es necesario realizar
cambios en las prioridades de salud, sobre todo, a nivel socioeconémico con la finalidad de
destinar un mayor porcentaje de recursos para mejorar la calidad de vida de los adultos

mayores, en especial aquellos que sufren enfermedades neurodegenerativas.

Entre las principales condiciones limitantes del adulto mayor, se encuentran las
enfermedades neurodegenerativas, el deterioro cognitivo y la demencia, siendo las mismas,
patologias relacionadas con diversos factores de riesgo como la edad, el mal control de las
comorbilidades, el trauma craneoencefalico, los trastornos psiquiatricos, infecciones del

sistema nervioso o el abandono (4-7).

De la misma manera, es importante destacar que el deterioro cognitivo puede originarse a
partir de comorbilidades potencialmente prevenibles como la hipertension arterial,

ateroesclerosis, diabetes mellitus tipo 2, depresion, entre otros (7).

En el presente trabajo de investigacion, se abord6 una problematica de creciente relevancia
en el ambito de la salud publica, la prevalencia del deterioro cognitivo en adultos mayores y
su vinculacion con diversos factores de riesgo. A medida que la poblacién envejece, surge la
necesidad imperante de comprender y abordar los desafios asociados con la salud de este
grupo etario. Por lo que, este estudio se centré en explorar la magnitud de la afectacion
cognitiva en esta poblacion, asi como se analizé la influencia de factores que pueden

desempenar un papel determinante en el desarrollo y la progresion de dicho deterioro.

1.2. Planteamiento del problema
El deterioro cognitivo segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es un sindrome

clinico en donde se presenta deterioro de las funciones mentales superiores (8). Esta
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condicion impacta directamente en la calidad de vida de los adultos mayores, al no permitir

su interaccion independiente con el medio.

La prevalencia global del deterioro cognitivo en adultos mayores a 50 afios se encuentra entre
el 5,1% al 41%, mientras que la incidencia global oscila entre 22 y 76,8 por cada 1000
personas al afo (9), asi mismo la OMS declara que en la actualidad de 50 a 55 millones de
personas sufren demencia, reportandose mas de 10 millones de nuevos casos anuales
(10,11).

En Latinoamérica se ha estimado una prevalencia entre el 24,3% vy el 37,5%, aunque un
metaanalisis confirmdé una prevalencia del 14,95% para el deterioro cognitivo leve (DCL)
(9,12). En México, en el afio 2021, un estudio realizado a una poblacién entre los 55 y 90
anos que utilizo el Mini-Mental Test (MMSE) y la Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA)
determino una prevalencia de probable de DCL de 23,8% y 84% respectivamente (13). Por
otro lado, en Argentina en el 2017, en un estudio de la Universidad Nacional de Cérdova a
una poblaciéon con una edad promedio de 67,42 afos, se encontré que el que el 38,2%
presentaba DCL y el 20,3% deterioro cognitivo moderado (DCM) encontrandose asociacién

estadisticamente significativa con la depresion (14).

Un estudio colombiano realizado en adultos mayores de una comunidad rural en donde se
aplicé el MMSE, reflejé una prevalencia del 51,5% de deterioro cognitivo, evidenciandose
como factor de riesgo una edad mayor a los 81 afios. Asi mismo, una investigacion realizada
a adultos mayores atendidos en una clinica de Huancayo, Peru entre el 2017 y 2020,

establecio una prevalencia del 8,4% (15).

En Ecuador, en un estudio realizado en Guayaquil en 2017 a pacientes mayores de 50 afios
internados en un hospicio, encontré una prevalencia de deterioro cognitivo del 34,51% (16).
En el ano 2018, en Cumbaya — Quito, se evidencié que la prevalencia de deterioro cognitivo
y la posibilidad de demencia oscila entre el 18% y el 21% a los 65 afios, aumentando
significativamente al 54% al 60% a los 85 afios (17). En Cuenca, en el afio 2013, se llevd a
cabo una investigacion que involucré a adultos mayores que acuden un centro de salud del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), en donde se determind una prevalencia de
deterioro cognitivo del 17,7%, ademas se observo que ser mujer y tener mas de 65 afos
constituyen factores de riesgo y se establecié una asociacion estadistica con enfermedades

como la diabetes o artrosis (18).

El estudio del deterioro cognitivo facilita la elaboracién protocolos e intervenciones destinados

a prevenir la progresion hacia formas severas como la demencia, cuya tasa de conversién se
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encuentra entre el 25,5% al 56,4% (19). Esto es principalmente relevante dado que el impacto
econémico mundial de la demencia asciende a los 818 billones de délares al afio,

representando el 1,1% del PIB global (8).

En el sistema de salud del Ecuador no existen protocolos o recomendaciones de atencion
primaria para la prevencién y manejo del deterioro cognitivo en adultos mayores. Por lo tanto,
en el presente estudio se pretende determinar la prevalencia de deterioro cognitivo y los
factores de riesgo asociados, para que, con los resultados obtenidos, se pueda realizar un

abordaje integral de esta patologia.
Con los antecedentes expuestos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la prevalencia del deterioro cognitivo y los factores asociados en residentes adultos

mayores del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca?

1.3. Justificaciéon

En el Ecuador, segun cifras del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) la
poblacién mayor a 65 afios para el 2022 aumenté un 61,95% en relacién al ano 2010 (20),
cada vez hay mas casos de enfermedades cronicas degenerativas, como el deterioro
cognitivo, que a su vez, constituye un problema de salud publica por el impacto socio
econdmico y demanda de recursos de nuestro pais. En el Ecuador, la encuesta de salud,
bienestar y envejecimiento (SABE) realizada en el 2009, fue el ultimo estudio nacional
realizado sobre la prevalencia del deterioro cognitivo en donde se refleja una prevalencia en
torno al 21,3%, reflejando ademas, que en la region sierra y el sexo femenino presentan la

mayoria de casos (21).

En la provincia del Azuay hay pocos estudios realizados que evaluan el deterioro cognitivo
en la poblacién adulta mayor. Se debe destacar que la taza de conversion del deterioro
cognitivo a formas graves como la demencia es del 25,5% al 56,4% (19). Por lo tanto, es
importante realizar estudios para plantear programas preventivos e intervenciones para

retrasar la progresion de la enfermedad.

El profesional médico tiene un rol importante tanto en la prevencién y deteccion del deterioro
cognitivo, para la atencién y cuidado integral en los adultos mayores. De ahi la relevancia de
la presente investigacién, cuyos resultados nos permitiran definir como influyen ciertas
caracteristicas en la funcién cognitiva de los adultos mayores, determinando el nivel de
deterioro cognitivo y su relacién con los factores de riesgo. Los resultados obtenidos serviran
de argumento para la realizaciéon de protocolos y estrategias dirigidas a la deteccién y

tratamiento oportunos en la poblacién adulta mayor.
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A través de un enfoque multidisciplinario, esta investigacion busca arrojar luz sobre la
compleja interaccidn entre aspectos bioldgicos, sociales y ambientales que pueden contribuir
a la aparicion y evolucion del deterioro cognitivo en la etapa avanzada de la vida. El analisis
detallado de estos elementos permitira no solo comprender mejor la extension del problema,
sino también identificar posibles estrategias de intervencién y prevencion para mejorar la

calidad de vida de los adultos mayores.

Ademas, es preciso mencionar que la respectiva investigacién se encuentra dentro de las
lineas de prioridades de investigacion de salud 2013-2017, del Ministerio de Salud Publica,
lo que corresponde a la linea 11 de salud mental y trastornos del comportamiento (22). Asi
mismo se ubica en las lineas de investigacion 2022-2027 de la Universidad de Cuenca,

correspondiente a la linea de Salud publica y medio ambiente. (23).

Esperamos que los resultados de nuestro estudio sean de gran utilidad para la poblacion, y
permitan la concientizacién para brindar la mejor atencion a nivel publico y privado, ademas
permita proveer los recursos necesarios y la construccion de protocolos encaminados a la

prevencion y deteccion del deterioro cognitivo en la sociedad.
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Capitulo Il
Fundamento teérico

2.1 Definicion

La OMS define al deterioro cognitivo como la pérdida notable y cuantificable de las funciones
cognitivas, caracterizada por la alteracion y detrimento de los dominios de atenciéon y memoria
o en funciones cognitivas superiores como el lenguaje y razonamiento (8). Se considera al
deterioro cognitivo como un déficit de los diferentes dominios de la cognicién, que no se
limitan a una sola enfermedad o trastorno, por el contrario, es una manifestacion clinica

progresiva y permanente (24).

Una persona con deterioro cognitivo experimenta dificultades en la memoria, adquisicion de
nueva informacion, concentracion o toma de decisiones, lo cual repercute en la realizacion
de actividades cotidianas. Existen varios niveles de deterioro cognitivo, las personas con un
deterioro leve pueden seguir realizando sus tareas cotidianas aunque empiezan a detectar
cambios en sus capacidades cognitivas, por otra parte, los deterioros graves pueden hacer
que una persona pierda su capacidad para escribir o hablar, asi como su capacidad para

comprender el sentido o el significado, lo que le imposibilita vivir de forma independiente (25).

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM - 5) ubica al deterioro
cognitivo dentro de los trastornos neurocognitivos en donde se presentan alteraciones a nivel
de los dominios cognoscitivos, tales como, la atencidon compleja, funcion ejecutiva, lenguaje,
habilidades perceptuales motoras y reconocimiento social; esta se inicia posterior a la infancia

temprana, significando un declive del funcionamiento cognitivo adquirido previo (26).

2.2 Epidemiologia

La OMS estima que entre 50 y 55 millones de personas en todo el mundo padecen demencia,
con mas de 10 millones de nuevos casos registrados anualmente (10,11). La prevalencia
mundial del deterioro cognitivo en adultos mayores a 50 afios se encuentra entre el 5,1% al
41%, mientras que la incidencia global oscila entre 22 y 76,8 por cada 1000 personas al afo.
Se prevé que para el 2050 la cifra de pacientes con deterioro cognitivo aumente a 115,4

millones, siendo la mujeres la mas afectadas en relacion 3:1 frente a los hombres (9,27).

En el afo 2022, en los Estados Unidos se registré una prevalencia del 25%, con una edad
promedio de 70 afos, se notaron disparidades étnicas, por ejemplo, en blancos la prevalencia
para deterioro cognitivo fue del 14% y 6% para la demencia, mientras que, en la poblacion
latina fue del el 27% y 11%, y en poblacién negra fue del 27% y 13% respectivamente. Del
mismo modo se evidencid que el nivel de educacion es un factor de proteccion para

desarrollar deterioro cognitivo y demencia (28).
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En Espafia, en un estudio realizado con una muestra de 4624 participantes se estimé que el
18,5% presenté deterioro cognitivo, siendo las mujeres (18,5%) las mas afectadas en relacion
con los hombres (14,3%). Esta prevalencia asciende al 45,3% en personas mayores a 85
anos (29). Otro estudio espanol reporta una prevalencia de DCL del 14,5% al 17,6% en

mayores a 65 afos (30).

En China, en el 2018 en un estudio nacional a pacientes mayores de 60 afos, se determind
una prevalencia del 22,24%, presentandose factores de riesgo como no vivir con el conyuge,

vivir en areas urbanas, presentar depresion y el consumo de alcohol (31).

La prevalencia latinoamericana oscila entre el 24,3% y el 37,5%, un metaanalisis confirmo
una prevalencia del 14,95% para el DCL (9,12). En Argentina en el 2017, en un estudio de la
Universidad Nacional de Cérdova a una poblacién con una edad promedio de 67,4 afios, se
encontré que el que el 38,2% presentaba DCL y el 20,3% DCM encontrandose asociacién

estadisticamente significativa con la depresion (14).

Un estudio mexicano realizado en el afio 2021, a una poblacién entre los 55 y 90 afios
mediante MMSE y MoCA determiné una prevalencia de probable de DCL del 23,8% y 84%
respectivamente (13). Del mismo modo, una investigacion realizada a adultos mayores de
una comunidad rural en Colombia en donde se aplicé el MMSE, muestra una prevalencia del
51,5% de deterioro cognitivo, evidenciando como factor de riesgo el tener una edad mayor a
los 81 afios (32). Ademas, una investigacion realizada adultos mayores atendidos en una

clinica de Huancayo, Peru entre el 2017 y 2020, establecié una prevalencia del 8,4% (15).

En el Ecuador, un estudio realizado en Guayaquil en 2017, que conté con la participacion
pacientes mayores de 50 afios internados en un hospicio, hallé una prevalencia de deterioro
cognitivo del 34,51% (16). En el afo 2018, en Cumbaya — Quito, se evidenciéo que la
prevalencia de deterioro cognitivo y la posibilidad de demencia oscila entre el 18% y el 21%

a los 65 anos, aumentando significativamente al 54% al 60% a los 85 afnos (17).

En Cuenca, en el afio 2013, se llevd a cabo una investigacion que involucré a adultos mayores
que acudian al centro de salud del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), en donde
se determiné una prevalencia de deterioro cognitivo del 17,7%, ademas se observo que ser
mujer y tener mas de 65 anos constituyen factores de riesgo y se establecié una asociacion

estadistica con enfermedades como la diabetes o artrosis (18).

La tasa de conversion de DCL a demencia se encuentra entre el 8% al 15% anual (33). En

un estudio realizado en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia de México reporta
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una tasa de conversién 25,5% que después de un aino de seguimiento ascendi6 al 56,4%
(19).

El impacto econémico mundial de la demencia supera los 818 billones de ddlares americanos
al afo, representando el 1,1% del PIB global (8), en 2019 el impacto estimado fue de 1300
millones de ddlares americanos, siendo la mitad de este coste, asociado a los costos de la
atencion que brindan cuidadores informales, tales como parientes o amigos (10). En Espafia,
el coste anual asciende los 30000 euros en caso de pacientes que sufren de deterioro

cognitivo, demencia y enfermedad de Alzheimer (34).

2.3 Etiologia

Las causas del deterioro cognitivo dependen de la edad del individuo, puesto que, mientras
mas temprana sea la edad, el deterioro cognitivo se asocia a multiples factores
medioambientales, o genéticos, en contraste de lo que sucede a edades avanzadas en donde

la enfermedades subyacentes son las desencadenantes del del deterioro (24).

Durante la gestaciéon y los primeros afos de vida el deterioro cognitivo es producto de
alteraciones genéticas y cromosomicas, anomalias cerebrales, exposicion a drogas o metales
pesados en el embarazo, hipoxia, prematuridad o enfermedades metabdlicas de la madre.
Durante la adolescencia puede ser producto de desnutricion, lupus, exposicion a metales
pesados, tratamiento del cancer o enfermedades metabdlicas. En adultos y adultos mayores
el deterioro cognitivo se asocia principalmente con la edad, luego comorbilidades cronicas
como la hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2, depresion o enfermedades renales,
hepaticas y/o psiquiatricas, también se relaciona con traumatismo cerebral, presencia de
tumores, deficiencia de vitaminas, cambios hormonales, consumo de alcohol o drogas y por

administraciéon de farmacos como anticolinérgicos, corticoides o sedantes (5,24,35-41).

Segun el DMS - 5, la etiologia de los trastornos neurocognitivos esta relacionada a multiples
patologias y condiciones clinicas, entre las cuales encontramos la enfermedad de Alzheimer,
enfermedad de Parkinson, Huntington, cuerpos de Lewy, VIH, priones, inducidos por
sustancias, traumatismo cerebral, alteracion vascular, frontotemporal, relacionado a otra
afeccién médica, multietiolégico y no especificado. Asi mismo, el déficit neuroldgico puede
estar presente en multiples trastornos psiquiatricos como el trastorno bipolar, la depresiéon o

la esquizofrenia (26).

2.4 Factores asociados al deterioro cognitivo
Como se mencioné anteriormente, el deterioro cognitivo responde a varios factores, entre los

que se destaca la presencia de comorbilidades cronicas y condiciones que generan un

Esteban Fernando Aguirre Collahuazo — Trosky Alay Aguilar Ord6iez



UCUENCA 1

impacto directo en la salud cognitiva, ocasionando un deterioro progresivo de las funciones

cognitivas. Entre los principales factores se encuentran los siguientes:

Edad: la edad es el principal factor de riesgo del deterioro cognitivo. A medida que la
edad aumenta, el cerebro continlda con un proceso de deterioro natural, el
envejecimiento, en donde se dan una serie de circunstancias que deterioran la
estructura cerebral con la pérdida progresiva de funciones cognitivas (42). A partir de
los 40 afios y asociado a una disminucion de la actividad social e intelectual, aumenta
el deterioro cognitivo en la tercera edad (43). Con la edad el riesgo de padecer
enfermedades cerebrovasculares aumenta, debido a procesos de lesion celular que
afectan a la barrera hematoencefalica, provocando deterioro cognitivo que podria
evolucionar a la denominada “demencia vascular” (37).

Hipertension arterial: la hipertension arterial deteriora la microvasculatura cerebral
mediante procesos de disfuncién endotelial y alteracion de Ila barrera
hematoencefalica. Ademas, a una avanzada edad existe una menor respuesta de
recuperacion celular frente al estrés, ocasionandose una desregulacion de la irrigacion
sanguinea, lo que se traduce en microhemorragias, infartos lacunares y lesiones en
la sustancia blanca. (36). En un estudio en Perd, en donde se contd con la
participacién de 192 pacientes hipertensos se observé que el 59,1% de los
hipertensos no controlados presenté deterioro cognitivo, en contraste del 61,9% de
los controlados. El 38,1% de los pacientes con hipertensién arterial estadio 1
presentaron DCL, 19% para DCM; en el estadio 2 el 34,4% mostré DCL y en el estadio
3 se determiné que el 57,1% de los pacientes presenté DCM (44).

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): en la DM2, uno de los érganos blanco es el cerebro,
varias investigaciones afirman que la DM2 podria comprometer habilidades cognitivas
como el procesamiento de la informacién, actividad motora, respuestas verbales, etc.
Ademas, en la DM2 se incrementa el riesgo de enfermedad cerebro vascular, ademas
de disminuir el umbral de acumulacién de B-amiloide (45). Un estudio que incluyé a
139 adultos mayores de 60 afios evidencio que el deterioro cognitivo aumentaba en
relacion con los afios de morbilidad de DM2, 7,9% con 1 a 5 afios de padecer la
enfermedad, 11,5% 6 a 10 afios y 13,7% mas de 10 afios, lo que evidencia un aumento
relacionado con los afos de mantener la enfermedad (46).

Depresion: trastorno psicoemocional animico con tendencia a pensamientos negativo
que pueden desembocar en una conducta suicida, fatiga, insomnio, disminucién del
interés en actividades cotidianas, alteraciones de la conducta alimentaria, entre otras

(5). A nivel mundial la prevalencia de la depresion en poblacién anciana se encuentra

Esteban Fernando Aguirre Collahuazo — Trosky Alay Aguilar Ord6iez



UCUENCA 18

entre el 4,4% considerandose la segunda causa de morbilidad en adultos mayores
(5), otras estimaciones hablan de un 5% a 20%, y pueden triplicarse dentro de
instituciones de cuidado, incluso reporta cifras de 5,55% para DCL (47). En un
estudio, tras recibir terapia para la depresiéon durante un afo, el porcentaje de
personas mayores con depresion significativa que también padecian DCL descendio
del 55% al 44,8% (48).

o Evento cerebro vascular: esta condicién es producto de un evento en donde la
region cerebral afectada pierde el flujo sanguineo necesario provocando una zona
infartada que, dependiendo del tipo, sea isquémico o hemorragico comprometera la
funcionabilidad de la zona sin irrigacion y dependiendo de la regién generara una
disfuncion de las capacidades cognitivas, lo que se traduce en un deterioro cognitivo
de origen vascular. Del 30% al 40% de personas con este antecedente presentan
deterioro cognitivo de diferente grado (37,49). Otro estudio menciona que ser soltero
o tener bajo nivel educativo son factores de riesgo para el accidente cerebro vascular,
ademas el hemisferio derecho es el mas afectados en el 62,9% de los casos (50).

¢ Uso de medicamentos y polifarmacia: el adulto mayor por lo general acumula varias
comorbilidades lo que lo convierte en frecuente consumidor de farmacos. La
combinacion de varios farmacos puede generar eventos adversos que a la final
aumentan el riesgo de caidas, hospitalizaciones y por ende el riesgo de mortalidad
(51). La polifarmacia que se define como el consumo de mas 5 medicamentos, los
adultos mayores presentan varias comorbilidades conforme avanzan en edad,
sumado al agravamiento de las patologias. Se ha evidenciado relacion entre el
deterioro cognitivo y el consumo de varios medicamentos, asi como asociacién con el
aumento de la mortalidad (52).

o Apoyo sociofamiliar: es la red de apoyo en la que participan parientes, vecinos,
amigos y la comunidad en general en momentos en que se los requiere (53).
Investigaciones han determinado que a mayores niveles de apoyo social percibido y
mayores niveles de reserva cognitiva (capacidad de optimizar el rendimiento cognitivo
y responder al entorno), menor fue el nivel de depresion, lo que repercute
positivamente en evitar el deterioro cognitivo (54). Un estudio espariol reporté que “el
apoyo familiar impacta positivamente en la condicién fisica, bienestar psicologico y
relaciones sociales” (55).

e Actividad fisica: La practica de actividad fisica mejora las capacidades cognitivas en
comparacion con los individuos inactivos, las personas que han participado en
ejercicios fisicos de moderados a intensos tienen mas probabilidades de conservar

sus capacidades cognitivas (56). Ademas el ejercicio fisico mejora la cognicion,
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memoria, estado de animo y suefo, reduce el estrés, la ansiedad y la
neuroinflamacién, siendo beneficiosos en personas que padecen enfermedades
neurodegenerativas (57).

o Lectura: la lectura es una habito que ejercita la concentracién, la atencion, la
memoria, la capacidad de visualizacién y constituye una herramienta clave para
prevenir deterioro cognitivo. Ademas, la lectura beneficia la cognicion en personas

que ya padecen deterioro cognitivo, ayudando a recordar (58).

2.5 Manifestaciones clinicas

Entre las manifestaciones clinicas del deterioro cognitivo existen sintomas conductuales y
somaticos como: agitacion, ansiedad, irritabilidad, delirios, apatia, depresion, desinhibicién,
conducta obsesivo compulsiva, alteracion del suefio (59). Cuando se acompafa de
enfermedades metabdlicas podemos ademas encontrar: dolor abdominal, vomitos, nauseas,
astenia, disnea, polidipsia e incluso alteraciones del sensorio. Cuando se debe a causas
infecciosas puede asociarse: alza térmica, cefaleas, nauseas, vomitos, rigidez de nuca,
astenia o convulsiones. Los sintomas cognitivos incluyen: alteraciones de la memoria,
lenguaje, actividad motora o calculo. Incluso puede haber sintomas como cambios en el

humor, comportamiento o personalidad (24,26).

2.6 Diagnostico

Para iniciar con el diagnéstico del deterioro cognitivo se debe realizar una anamnesis en
donde se obtengan datos referenciales a los datos de filiaciéon, motivo de consulta,
enfermedad actual, antecedentes clinicos, antecedentes familiares, comorbilidades,
medicacién, antecedentes sociales, entre otros, muy importantes para encaminar nuestra

sospecha clinica una causa neurolégica o psiquiatrica (60).

Posteriormente se debe realizar un examen fisico neuroldgico para poder detectar problemas
a nivel del sistema nervioso central. Se pueden solicitar examenes de laboratorio como
biometria hematica, quimica sanguinea, niveles de glucosa, niveles de hormonas o vitaminas,
elemental y microscépico de orina que pueden ayudar al correcto diagnéstico y tratamiento

de las comorbilidades asociadas (24).

Multiples son las herramientas de cribado que detectan poblaciones potencialmente
afectadas mediante el uso de cuestionarios, escalas o test. El test mayormente utilizado es
el MMSE, sin embargo, existen otros instrumentos mas recientes como la Evaluacion
Cognitiva de Montreal (MoCA), Prueba de deteccion cognitiva breve (Mini-Cog), prueba del
Dibujo del Reloj, entre otras (24,61,62). Para este trabajo de investigacion se hace hincapié

en un instrumento utilizado para elaborar de este estudio el cual se expone a continuacion:
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2.6.1 Mini-Mental Test (MMSE)
El MMSE, fue desarrollado por Folstein et al., (63) en el afio 1975, es una evaluacion utilizada
para el cribado y diagnéstico del deterioro cognitivo, su puntuacion es de 30 puntos, con un
punto de corte de es 24, si es menor se debe sospechar en DCL. (63—-65). El MMSE evalua
(66):

Orientacion temporal y espacial.
Memoria inmediata o registro y memoria diferida.

Atencién y calculo.

Qo T o

Lenguaje.
e. Praxis constructiva grafica.

El instrumento ha experimentado varias modificaciones con el paso del tiempo, asi mismo ha
sido ampliamente validado en varias regiones del mundo y en varios idiomas, una muestra
de ello es la validacion realizada en 2004 por Reyes et al. (64) para el idioma espafiol con
una muestra de 203 participantes en centros de salud mexicanos, donde se obtuvo un
sensibilidad del 97% y una especificidad 88% para un corte 6ptimo de 23/24 en la curva ROC.
Resultados bastantes similares a los datos de otro estudio, como la validacion de Lobo et al.

(65) en 1999 en poblacién espafola.

2.7 Clasificacion y criterios diagndsticos del deterioro cognitivo
En el DSM-5 al deterioro cognitivo se lo reconoce dentro de los trastornos neurocognitivos,
mismos que se dividen en varias categorias: delirium, trastorno neurocognitivo leve y

trastorno neurocognitivo mayor (26,67).

2.7.1 Delirium
Sindrome clinico de presentacion fluctuante y aguda que principalmente afecta a la cognicién
y la atencion. Por lo general, se muestra en pacientes vulnerables que presentan factores de
riesgo previos o deterioro cognitivo diagnosticado, ademas es secundario patologias agudas
como infecciones o el uso de medicamentos. Entre los principales sintomas del delirium
encontramos alteraciones del estado de conciencia y/o de la memoria, organizacion del
pensamiento, desorientacién temporo-espacial, ritmo de suefio y vigilia, incluso puede llegar
a agitacion fisica por mayor actividad motora, alucinaciones e ideas delirantes (68,69). Los

criterios diagnosticos propuestos en el DSM-5 (26,67) para el diagnéstico de delirium son:

A. Una alteracién de la atencion (capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o desviar

la atencion) y la conciencia (orientacion reducida al entorno).
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B. La alteracidén aparece en poco tiempo (horas o pocos dias), constituye un cambio respecto

a la atencién y conciencia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo largo del dia.

C. Una alteracion cognitiva adicional (déficit de memoria, de orientacion, de lenguaje, de la

capacidad visoespacial o de la percepcion).

D. Las alteraciones de los Criterios A y C no se explican mejor por otra alteracion
neurocognitiva preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un nivel de

estimulacion extremadamente reducido, como seria el coma.

E. En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos se obtienen datos indicando
que la alteracion es una consecuencia fisiolégica directa de otra afeccion médica, una
intoxicacién o una abstinencia por una sustancia (drogas o algun medicamento), una

exposicion a una toxina o se debe a multiples etiologias.

2.7.2 Trastorno neurocognitivo leve o menor
También llamado DCL, es una condicion clinica en donde existe un deterioro de las
capacidades cognitivas, siendo este de caracter emergente y progresivo. El mismo debe ser
diferenciado del deterioro cognitivo asociado a la edad que corresponde al proceso natural
de envejecimiento. Se considera al trastorno neurocognitivo leve un estado de transicion entre
la normalidad y la demencia y se caracteriza por una pérdida progresiva, pero no grave, de
la memoria, atencién, leguaje o capacidad visuoespacial (70,71). Los criterios diagndsticos

presentados en el DSM-5 (26,67) para el diagndstico de trastorno neurocognitivo leve son:

A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor desempefio en

uno o mas de los dominios cognitivos:

1. Preocupacién del individuo, de un tercero informado o del facultativo con respecto a
un declive modesto en las funciones cognitivas.

2. Declive en el desempefio neuropsicolégico, reflejado en una evaluacion
neuropsicologica reglada o ante una evaluacién clinica cuantitativa.

B. Los déficits cognitivos no son suficientes para interferir con la independencia.

o

Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de delirium.
D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros

trastornos mentales.

2.7.3 Trastorno neurocognitivo mayor
El trastorno neurocognitivo mayor es una condicion neurocognitiva importante que se
caracteriza por el declive marcado de al menos uno de los dominios cognitivos, ademas

compromete la independencia ya que se ven afectadas las capacidades de funcionamiento y
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realizacién de actividades diarias (72). Este trastorno neurocognitivo mayor puede estar
presente en pacientes jovenes y puede asociarse a traumatismos, infeccion y otros factores
(73). Los criterios diagndsticos presentados en el DSM-5 (26,67) para el diagndstico de

trastorno neurocognitivo mayor son:

A. Evidencia de un declive cognitivo comparado desde un nivel previo en uno o mas de los

dominios cognitivos y basados en:

1. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del facultativo con respecto a
un declive sustancial en las funciones cognitivas.

2. Declive en el desempefio neuropsicolégico, reflejado en una evaluacion
neuropsicoldgica reglada o ante una evaluacion clinica cuantitativa.

B. Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia.
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de delirium.

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros

trastornos mentales.

Por otra parte, existe otra clasificacién del deterioro cognitivo segun la gravedad encontrada

en herramientas de deteccion como el MMSE vy se clasifica de la siguiente manera:

2.7.4 Deterioro cognitivo leve (DCL)
Se define al DCL como la alteracion en uno o mas dominios cognitivos superiores, en donde
aun no se cumplen criterios para demencia o deterior mayores, pero el individuo presenta
caracteristicas de deterioro comparado con una persona estandar con la misma edad y nivel
educativo (30,74). Ademas, este tipo de deterioro es objetivo en diferentes pruebas de
neurocognicion, pero las actividades instrumentales de la vida diaria no se ven afectada
mayormente (75). La presencia de DCL también depende en gran medida de las pruebas de
deteccién que varian de sensibilidad, especificidad, poblacion y estimacion premoérbida

cognitiva (75).

2.7.5 Deterioro cognitivo moderado (DCM)
El deterioro cognitivo moderado se caracteriza por alteracion de dos o mas capacidades
cognitivas. Este tipo de deterioro se ubica dentro de un rango intermedio entre el deterioro
cognitivo leve y la demencia. EI DCM se define como una pobre respuesta en dos o mas
areas coghnitivas, con una con afectacién un poco mayor de las actividades independientes
(76).
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2.7.6 Deterioro cognitivo severo (DCS)
Ultimo tipo de deterioro cognitivo, anteriormente denominado demencia, en donde existe una
gran disminucion de las funciones cognitivas superiores, lo que genera incapacidad
significativa para llevar a cabo actividades diarias de forma independiente. Presente en
enfermedades neurodegenerativas avanzadas como etapas tardias del Alzheimer o
demencia vascular severa, ademas esta condicién avanzada representa un desafio para los
cuidadores. Se presentan sintomas con sostenida alteracion de la memoria, desorientacion,

dificultad para comunicarse y realizacién de actividades motoras (77,78).

2.8 Tratamiento y manejo
En lo que respecta al tratamiento y manejo del deterioro cognitivo y demencia tenemos las

siguientes recomendaciones:

2.8.1 Tratamiento no farmacolégico:
Debido a que el deterioro cognitivo afecta mayormente a adultos mayores, se debe mantener
especial énfasis en el cuidado geriatrico, es decir en el cuidado de la movilidad y la prevencién
de caidas, para ello, es importante realizar valoraciones de la visién y audicién (24). Cambios
en el estilo de vida como minimizar el estrés, controlar la dieta, realizarse chequeos médicos
ocasionales para el control de las comorbilidades, suefio adecuado y de calidad, terapia
ocupacional (actividades enfocadas en mantener las actividades cognitivas), apoyo familiar

y/o psicosocial y psicoterapia (72).

La practica de actividad fisica puede ser una estrategia proactiva para mitigar el
envejecimiento cognitivo con el paso del tiempo, en comparacion con los individuos inactivos,
las personas que han participado en ejercicios fisicos de moderados a intensos tienen mas

probabilidades de conservar sus capacidades cognitivas (56).

2.8.2 Tratamiento farmacolégico:
Dependiendo la comorbilidad del paciente se debe administrar un correcto esquema
terapéutico que minimice los efectos de la patologia. No existe un tratamiento definitivo para
el deterioro cognitivo, pero, en casos asociados a enfermedad de Alzheimer o Parkinson
existen los inhibidores de la acetilcolinesterasa como la galantamina, donepezilo o
rivastigmina, ademas de antagonistas no competitivos de los receptores glutamatérgicos
NMDA como la memantina, aunque no existe evidencia concreta de que esta medicacion
mejore la cognicion, pudiendo incluso traer consecuencias negativas para los pacientes, por
lo que algunos pacientes no suelen completar sus tratamientos (24,72,79). En algunos casos,

sobre todo en el delirium, se recomienda el uso de antisicéticos o benzodiacepinas (24).
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2.9 Pronéstico

Debido a la variada etiologia del deterioro cognitivo el prondstico dependera de la causa
subyacente, por ejemplo, en el caso de enfermedades como la diabetes mellitus, hipertensién
arterial o la depresion, si se cumplen con metas de tratamiento y se educa adecuadamente
al paciente, el deterioro puede frenar su progresion, incluso revertirse en ciertos casos
(24,72). La supervivencia de un paciente con demencia es de aproximadamente 10 afnos,
siendo mas corto conforme avanza la edad (80). En lo que respecta a una de las principales
enfermedades neurodegenerativas precursoras como es el Alzheimer, esta tiene una

esperanza de vida de 4 a 8 afos (24).
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Capitulo Il
Hipétesis y objetivos
3.1 Hipotesis
Este estudio busca establecer la prevalencia del deterioro cognitivo y los factores asociados
en adultos mayores del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca, por lo que, se plantearon

las siguientes hipotesis:

- Ho. No hay una correlacion significativa entre el deterioro cognitivo y los factores de riesgo
(polifarmacia, actividad fisica, lectura, apoyo sociofamiliar, comorbilidades: hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, evento cerebro vascular y depresion) en adultos mayores del

Hogar Cristo Rey.

- Ha. Existe una correlacién significativa entre el deterioro cognitivo y los factores de riesgo
(polifarmacia, actividad fisica, lectura, apoyo sociofamiliar, comorbilidades: hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, evento cerebro vascular y depresién) en adultos mayores del

Hogar Cristo Rey.

3.2 Objetivo general
Determinar la prevalencia del deterioro cognitivo y factores de riesgo asociados en residentes

adultos mayores del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca.

3.3 Objetivos especificos

1. Establecer la prevalencia y niveles de deterioro cognitivo entre los residentes del
Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca.

2. Caracterizar socio-demograficamente a la poblacion de estudio por edad, estado civil,
nivel de instruccién, género y etnia.

3. Establecer la frecuencia de los factores: polifarmacia, actividad fisica, lectura, apoyo
sociofamiliar, ademas de comorbilidades como: hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 2, evento cerebro vascular y depresion.

4. Relacionar el nivel de deterioro cognitivo con los factores de riesgo.
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Capitulo IV

Metodologia
4.1 Tipo de estudio
Se realizé un trabajo investigativo de caracter cuantitativo, transversal y analitico, que permitié
determinar la prevalencia de deterioro cognitivo, caracteristicas sociodemograficas y los
factores de riesgo asociados en residentes del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca, en
el afio 2023.

4.2 Area de estudio
La presente investigacion se realizé en el Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca, Ecuador,

ubicado en las calles Gaspar Sangurima y Juan Montalvo.

4.3 Universo y muestra

Universo

La poblacién de estudio estuvo conformada por 113 adultos mayores de 65 afos residentes
del Hogar Cristo Rey.

Muestra

La muestra calculada fue de 87 individuos, la misma que fue seleccionada al azar en

pacientes de los pabellones de hombres y mujeres del Hogar Cristo Rey.

4.4 Criterios de inclusion y exclusién
Criterios de inclusién:
* Todos los adultos mayores residentes del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca.
e Adultos mayores autoricen la realizacion de la evaluacion y que puedan firmar o
colocar su huella digital en el consentimiento informado.
Criterios de exclusion:
e Adultos mayores con enfermedades incapacitantes que no permitan realizar la

evaluacion.

4.5 Variables

Dependientes:

1. Deterioro cognitivo evaluado por MMSE version Reyes et al (64,66).
Independientes:

1. Edad.

2. Sexo.
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Estado civil.

Nivel de instruccion.

Uso de medicamentos (polifarmacia).
Actividad fisica.

Lectura.

© N o o A~ w

Apoyo sociofamiliar.

9. Hipertensién arterial.

10. Diabetes mellitus tipo 2.
11. Evento cerebro vascular.

12. Depresion.

Operacionalizacion de las variables (Anexo A).

4.6 Métodos, técnicas e instrumentos para recoleccion de datos

Método: el método usado fue la recoleccion de datos, a través del Formulario de recoleccién
de datos (Anexo B).

Técnica: se aplico el MMSE version Reyes et al. (64,66), a adultos mayores residentes de

los pabellones masculino y femenino del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca.

Instrumento: formulario para recoleccion de datos elaborado por los autores en donde

constan las variables a estudiar y el MMSE versién Reyes et al (64,66).

* Mini-Mental test (MMSE) versiéon Reyes et al.

Instrumento compuesto de 30 items dicotdmicos que permite evaluar cinco fases cognitivas:
orientacion temporo-espacial (10 puntos), registro (3 puntos), atencién y calculo (5 puntos),
lenguaje (5 puntos) y memoria diferida (7 puntos). En las preguntas de la escala se califica
con 0 cuando no responde y de 1 cuando si responde. La puntuacion maxima es de 30, por
lo que las puntuaciones inferiores o iguales a 24 indican problemas cognitivos. Si la persona
evaluada tiene < 3 afnos de escolaridad se le otorgan de inicio 8 puntos. Los cinco
componentes se suman y la valoracién de este test segun la puntuacion es la siguiente; sin
deterioro; >24 - 30, DCL; 19 - 24, DCM; 14 - 18 y deterioro cognitivo severo (DCS) < 14
(7,64,66).
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4.7 Procedimientos

Autorizacion: Para poder acceder a la informacidén se realizé una aplicacién directa del
formulario de recoleccion de datos, ademas se solicitd la autorizacién correspondiente a la
coordinacién del Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca.

Capacitacién: La capacitacion estuvo a cargo del director de tesis, Dr. Patricio Cérdova.
Supervision: La supervision de esta investigacion estuvo a cargo del Dr. Patricio Cérdova,

docente de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.

4.8 Tabulacién y analisis

La presente investigacion utilizo los softwares IBM SPSS Statistics 25, Epi Info 7.2.6.0 y
Microsoft Excel 2019. El analisis estadistico de las variables cualitativas se realizé mediante
frecuencias y porcentajes. La asociacién estadistica se comprobd mediante la aplicacion del
chi cuadrado, a partir del cual, se obtuvo el valor de p (probabilidad de obtener, por azar una
diferencia significativa comprobandose la diferencia real en la poblacién de la que parte la
muestra); comunmente el valor de p debe ser menor del 5% (<0.05) para que sea improbable
que se deba al azar, como para rechazar con certeza la hipotesis nula (Ho) y confirmando
una diferencia real y fiable (81). Las variables que cumplen (p <0.05) presentaron asociacion
estadisticamente significativa. Para determinar el riesgo se utilizé Odds Ratio (OR) (medida
de asociacién que representa la probabilidad de ocurrencia de una resultado frente a una
exposicion) (82) y se establecieron los intervalos de confianza (IC) (rango de valores dentro
del cual se encuentra con alta probabilidad el valor real, se ha determinado un estandar de
95%, lo que indica que dentro del rango dado se encuentra el valor real del parametro con un
95% de certeza) (83,84). Los resultados de OR >1, con IC con rangos de valores >1 se
categorizaron como factores de riesgo, caso contrario los resultados de OR >0 y <1 con IC
con rangos de valores >0 y <1 se categorizaron como factores protectores. Los resultados

que se arrojaron de esta investigacion se presentaron en tablas y figuras.

4.9 Aspectos éticos

Para la investigacién se mantuvo la confidencialidad, pues se us6 la base de datos
recolectada, siendo aleatorizada y anénima, y la veracidad de la informacién recogida solo
fue con fines investigativos. Se aseguré que no se incluyan nombres ni identificacion que
revelen la identidad de los encuestados, adicional al anonimato de los involucrados para la
investigacion, los resultados los manejaron solo los involucrados en el estudio, sin poder

usarlo en investigaciones futuras.
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Se valoré el beneficio que gener6 el estudio para las personas y la comunidad. Se respeto la
autonomia de la o las personas que participaron en el estudio de manera directa o a través
de su representante legal, mediante un procedimiento idoneo de consulta y consentimiento
informado, Se incluyeron medidas para proteger la integridad, reserva de informacion,
seguridad, bienestar, libertad de participacién y de retiro del estudio de investigacion y
privacidad de las personas participantes a través del consentimiento informado. Se definieron
los riesgos y beneficios potenciales a los que se expuso a la o las personas durante la
realizacién del estudio, a fin de que no superen los riesgos minimos en voluntarios sanos, ni
los riesgos excesivos. Ademas, la muestra para el estudio garantizé la justicia, la no
discriminacién y proteccion de la poblacién en situacion de vulnerabilidad, también precauteld

la idoneidad ética y experticia técnica de la o el investigador principal y su equipo.

Dato importante por recalcar es que no existid un conflicto de interés de por medio en el

desarrollo de esta investigacion.
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Capitulo V

Resultados

Tabla 1. Prevalencia del deterioro cognitivo en 87 adultos mayores del Hogar Cristo Rey.
Cuenca. 2023.

Deteios sogniive [ Frecuercia L Provalencia L v

Leve 0,4598 45,98
Moderado 10 0,1149 11,49
Severo 8 0,0919 9,19
TOTAL 58 0,6667 66,67

Fuente: Base de datos del estudio.

Elaborado por: los autores.

En la tabla 1 se evidencia que, de 87 adultos mayores del Hogar Cristo Rey, 58 participantes
presentaron deterioro cognitivo lo que representa una prevalencia total del 66,67%. La
prevalencia de deterioro cognitivo dependiendo de la severidad fue del 45,98% para DCL,
11,49% en DCM y 9,19% para DCS.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas en 87 adultos mayores y frecuencia de deterioro

cognitivo del Hogar Cristo Rey. Cuenca. 2023.

I
Total

VARIABLE

_f | % | f | % | f | % |

Edad (Intervalo 5 afhos)

65 -74 19 79,2 5 20,8 24 27,6
75 -84 20 60,6 13 39,4 33 37,9
2 85 19 63,3 11 36,7 30 34,5
Género
Masculino 15 46,9 17 53,1 32 36,8
Femenino 43 78,2 12 21,8 55 63,2
Estado Civil
Soltero/a 28 68,3 13 31,7 41 47 1
Casado/a 9 60,0 6 40,0 15 17,2
Viudo/a 16 66,7 8 33,3 24 27,6
Divorciado/a 5 71,4 2 28,6 7 8,0
Nivel de instrucciéon
Analfabeto/a 13 61,9 8 38,1 21 24,1
Primaria incompleta 20 66,7 10 33,3 30 34,5
Primaria 11 61,1 7 38,9 18 20,7
Secundaria incompleta 9 100,0 0 0,0 9 10,3
Secundaria 2 50,0 2 50,0 4 4.6
Superior 3 60,0 2 40,0 5 5,7

Fuente: Base de datos del estudio.

Elaborado por: los autores.

En la tabla 2 se puede apreciar que la mayoria de los encuestados pertenecio al grupo etario
75 a 84 anos (37,9%), de igual manera, en presencia de deterioro cognitivo este rango de
edad represento la mayoria (n=20 o 34,5%). El género femenino constituy6 la mayoria de los
registros (63,2%), situacion similar, en presencia de deterioro cognitivo (n=43 o 74,1%); la
relacion mujer - hombre que presentaron deterioro cognitivo fue 3:1 (43/17 = 2,9). Los solteros
conformaron el mayor estado civil (47,1%), de la misma manera, representaron la mayoria en
presencia de deterioro cognitivo (n=28 o 48,3%). En cuanto al nivel educativo mas
encuestados cursaron la primaria incompleta (34,5%), mostrando cifras similares entre los
participantes con deterioro cognitivo (n=20 o 34,5%). Por ultimo, la etnia mestiza prevalecié

en este estudio presentandose en 85 individuos.
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Tabla 3. Frecuencia de factores asociados al deterioro cognitivo y comorbilidades en 87

adultos mayores del Hogar Cristo Rey. Cuenca. 2023.

Total
VARIABLE

_f | % | f | % | f | %

Uso de medicamentos

Presente 56 65,9 29 341 85 97,7

Ausente 2 100 0 0,0 2 2,3
Polifarmacia

Presente 43 741 15 25,9 58 66,7

Ausente 15 51,7 14 48,3 29 33,3
Actividad fisica

Presente 34 61,8 21 38,2 55 63,2

Ausente 24 75,0 8 25,0 32 36,8
Lectura

Presente 24 80,0 6 20,0 30 34,5

Ausente 34 59,6 23 40,4 57 65,5
Apoyo sociofamiliar

Presente 53 65,4 28 34,6 81 93,1

Ausente 5 83,3 1 16,7 6 6,9
Hipertension arterial

Presente 30 65,2 16 34,8 46 52,9

Ausente 28 68,3 13 31,7 41 47 1
Depresion

Presente 22 73,3 8 26,7 30 34,5

Ausente 36 63,2 21 36,8 57 65,5
Diabetes Mellitus Il

Presente 13 59,1 9 40,9 22 25,3

Ausente 45 69,2 20 30,8 65 74,7
Evento
cerebrovascular

Presente 6 100 0 0,0 6 6,9

Ausente 52 64,2 29 35,8 81 93,1

Fuente: Base de datos del estudio.

Elaborado por: los autores.
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En la tabla 3, la mayoria de los encuestados us6 algun tipo de medicamento (97,7%), de los
cuales, el 65,9% presentd deterioro cognitivo. Del mismo modo, la polifarmacia (uso de 5 o
mas medicamentos) estuvo presente en el 66,7% de la muestra y en el 74,1% en presencia
de deterioro cognitivo. 63,2% sujetos realizaban actividad fisica, 61,8% de los mismos en
presencia de deterioro cognitivo. 34,5% practicé la lectura, 80% de los lectores presentd
deterioro. El apoyo sociofamiliar fue predominante presentandose en el 93,1%; el 65,4% de
los individuos que mantuvieron este apoyo presentaron deterioro en la cognicion. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension arterial (52,9%), depresion (34,5%),
diabetes mellitus tipo Il (25,3%) y antecedente de evento cerebrovascular (6,9%); las cifras
de comorbilidades en presencia de deterioro cognitivo respecto a la ausencia del mismo
fueron de 65,2%, 73,3%, 59,1% y 100%, respectivamente.
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Tabla 4. Asociacion entre factores riesgo y el deterioro cognitivo en 87 adultos mayores del

Hogar Cristo Rey. Cuenca. 2023.

14
(o]
-
(8]
<
(TN

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

FACTORES ASOCIADOS

COMORBILIDADES

VARIABLE

Edad
65 -74
75-84
285
Género
Femenino
Estado Civil
Soltero/a
Casado/a
Viudo/a
Divorciado/a
Nivel de
instruccion
Analfabeto/a
Primaria
incompleta
Primaria
Secundaria
incompleta
Secundaria
Superior
Polifarmacia
Presente
Actividad fisica
Presente
Lectura
Presente
Apoyo
sociofamiliar
Presente
Hipertension
arterial
Presente
Depresion
Presente
Diabetes Mellitus Il

Deterioro Cognitivo

Presente

e

19

20

19

43

28

16

13
20

11

43

34

24

53

30

22

79,2
60,6
63,3

68,3
60,0
66,7
71,4

61,9

66,7

61,1
100,0

50,0
60,0

741

61,8

80,0

65,4

65,2

73,3

15

21

28

16

20,8
39,4
36,7
21,8
31,7
40,0

33,3
28,6

38,1

33,3

38,9
0,0

50,0
40,0

259

38,2

20,0

34,6

34,8

26,7

0,127
0,349
0,634
0,003
0,761
0,547

1,000
1,000*

0,595

1,000

0,574
0,026**

0,856*
1,000*

0,037

0,208

0,056

0,659**

0,939

0,339

OR (IC95%)

2,339 (0,772 — 7,086)
0,648 (0,261 — 1,610)
0,797 (0,315 — 2,019)
4,061 (1,580 — 10,440)
1,149 (0,469 — 2,811)
0,704 (0,224 — 2,214)

1,000 (0,369 — 2,711)
1,274 (0,232 — 7,000)

0,758 (0,273 — 2,107)

1,000 (0,392 — 2,554)

0,736 (0,251 — 2,145)

0,482 (0,064 — 3,610)
0,736 (0,116 — 4,672)

2,676 (1,049 — 6,821)

0,540 (0,205 — 1,420)

2,706 (0,957 — 7,651)

0,379 (0,042 — 3,401)

0,871 (0,356 — 2,130)

1,604 (0,607 — 4,240)

34
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Presente 13 59,1 9 40,9 0,761 0,642 (0,236 — 1,745)
Evento
cerebrovascular

Presente 6 100 0 0,0 0,172** -

35

(*) Correccion de Yates para un recuento menor que 5 y mayor de 1 en tablas 2x2.
(**) Prueba exacta de Fisher para un recuento menor que 2 en tablas 2x2.

(-) Los estadisticos de estimacion de riesgo no se pueden calcular por frecuencias igual a 0 en tablas 2x2.

Fuente: Base de datos del estudio.

Elaborado por: los autores.

En la tabla 4, a partir del analisis efectuado, se evidencid asociacion estadisticamente

significativa entre el género y el deterioro cognitivo, siendo 4 veces mas riesgoso pertenecer
al género femenino p <0,05 (OR 4,061; IC 95% 1,580 — 10,440). Ademas, se encontré
asociacion estadisticamente significativa entre la polifarmacia y el deterioro cognitivo, siendo
casi 3 veces mas riesgoso p <0,05 (OR 2,676; IC 95% 1,049 — 6,821). Por otro lado, en lo

referente a variables como edad, nivel de estudio, estado civil, apoyo sociofamiliar o

comorbilidades como hipertensién arterial, diabetes mellitus I, depresiéon o evento

cerebrovascular no se encontré asociacion estadistica, por lo que en este en este estudio no

se evidencio relacion con estas variables.
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Figura 1. Factores riesgo asociados al deterioro cognitivo en 87 adultos mayores del Hogar
Cristo Rey. Cuenca. 2023.
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Fuente: Base de datos del estudio.

Elaborado por: los autores.

Tras la representacion grafica, mediante Odds Plot, se muestra la asociacion
estadisticamente significativa entre el entre el deterioro cognitivo y los factores de riesgo:
género femenino (OR 4,061; 1IC 95% 1,580 — 10,440) y polifarmacia (OR 2,676; IC 95% 1,049
- 6,821).
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Tabla 5. Asociacion entre factores de riesgo y severidad del deterioro cognitivo en 87

adultos mayores del Hogar Cristo Rey. Cuenca. 2023.

Deterloro Cognltlvo
SEVERIDAD VARIABLE Presente p Valor OR (IC 95%)

Género
DETERIORO

COGNITIVO Femenino 31 56,4 24 43,6 0,011 3,301 (1,293 — 8,425)
LEVE Polifarmacia
Presente 31 53,4 27 46,6 0,048 2,551 (0,996 — 6,537)
DETERIORO .
Ejercicio
COGNITIVO
SEVERO Presente 2 3,6 53 96,4 0,049* 0,164 (0,031 - 0,867)

(*) Correccion de Yates para un recuento menor que 5 y mayor de 1 en tablas 2x2.

Fuente: Base de datos del estudio.

Elaborado por: los autores.

En la tabla 5, luego del analisis estadistico efectuado, se encontré asociacion
estadisticamente significativa para varias variables dependiendo de la severidad de deterioro
cognitivo. Se constatd asociacion entre DCL y las siguientes variables: género, siendo 3
veces mas riesgoso pertenecer al género femenino p <0,05 (OR 3,301; IC 95% 1,293 —
8,425); y polifarmacia p <0,05, pero este no representa un factor de riesgo (OR 2,551; IC
95% 0,996 — 6,537). Finalmente, se encontrd asociacion estadistica entre el DCS vy la
actividad fisica actuando como factor protector, teniendo un 83,6% menos probabilidad de
presentar déficit severo p <0,05 (OR 0,164; IC 95% 0,031 - 0,867).
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Figura 2. Factores de riesgo asociados dependiendo la severidad de deterioro cognitivo en
87 adultos mayores del Hogar Cristo Rey. Cuenca. 2023.
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Fuente: Base de datos del estudio.

Elaborado por: los autores.

Tras la representacion grafica, mediante Odds Plot, se observa la asociacion
estadisticamente significativa entre el entre el deterioro leve y los factores de riesgo: género
femenino (OR 3,301; IC 95% 1,293 — 8,425) y polifarmacia, este ultimo no representd un
factor de riesgo (OR 2,551; IC 95% 0,996 — 6,537), finalmente para el caso de deterioro

severo el ejercicio se observa como un factor protector (OR 0,164; IC 95% 0,031 - 0,867).

5.1 Contrastacion de hipétesis

Posterior al andlisis de los resultados de este estudio, se encontraron asociaciones
estadisticamente significativas entre los factores: género, polifarmacia y actividad fisica por
lo que se rechaza la hipétesis nula (Ho) y se acepta la hipotesis alternativa (Ha). Esto significa
que los factores de riesgo y proteccion encontrados tienen la suficiente influencia sobre el
deterioro cognitivo en los 87 adultos mayores del Hogar Cristo Rey participantes de esta

investigacion.
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Capitulo VI

Discusién
Después de realizar el analisis de datos respectivo de esta investigacion, se observd una
prevalencia general de deterioro cognitivo del 66,67%, datos elevados en comparacion con
un metaanalisis que incluye 85 estudios realizado en 2020 por Pais et al. (9), en donde se
reporté una prevalencia mundial media de alrededor del 19%; Hale et al. (28), reportaron una
prevalencia del 25% en su estudio realizado en Estados Unidos en 2020 con una muestra de
158.913 participantes; a su vez, Qin et al. (31), reportaron en un estudio publicado en 2022,
una prevalencia de 22,24% a partir de una base de datos nacional en China; en Latinoamérica
existe una prevalencia general de 24,3% a 37,5% segun Pais et al (9). Mufiico (15) en 2021,
menciond una prevalencia del 8,4% en Peru; Espinosa del Pozo et al. (17), indicaron una
prevalencia del 18% al 21% en un estudio realizado con una muestra de adultos mayores de
65 afios Cumbaya, Quito en el ano 2018; Estévez et al. (18) reportaron un 17,7% en un
estudio con adultos mayores que asisten a centros de salud del IESS en Cuenca en el 2014,
aplicando MMSE.

Todas las investigaciones antes mencionadas tienen algo en comun, son estudios realizados
con poblacion general que no asiste a algun centro de cuidado permanente, por el contrario,
en nuestro trabajo es necesario mencionar que la muestra fue seleccionada con participantes
institucionalizados. En estudios con pacientes institucionalizados se evidencia que existe un
aumento de la prevalencia de déficit neuroldgico, por ejemplo, Montes & Velasquez (16) en
su estudio realizado en un hospicio de Guayaquil, la prevalencia fue del 34,51% en 386
adultos mayores; Alcantara et al. (85), reportaron un 86,2% de prevalencia de deterioro
cognitivo en una muestra de 29 participantes aplicando MMSE en un centro geriatrico en
Irapuato, México; Rodriguez et al. (86) en una muestra de 87 personas que asisten a centros
geriatricos en la ciudad de Loja, Ecuador, reportaron una prevalencia del 50,6% usando
MMSE. EIl deterioro cognitivo en centros geriatricos suele ser mayor aparentemente por
factores como el abandono y poca actividad ocupacional, que poco a poco disminuyen tanto

las habilidades cognitivas como las fisicas.

Por otro lado, en lo que corresponde a prevalencia dependiendo el grado de severidad del
deterioro cognitivo, en este estudio se evidencié que del total de la poblacién el 45,98%
presentd DCL, el 11,49% DCM y 9,19% DCS. Ribeiro et al. (12), en 2021, a partir de su
metaanalisis realizado con 11 estudios en donde se conté con poblaciones de toda
Latinoamérica, determinaron una prevalencia de DCL del 6,8% al 25,5%; Hale et al. (28)
reportaron en individuos estadounidenses un 17,3% de deterioro cognitivo sin demencia y el

7.,7% con demencia.
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Respecto a la edad en nuestro trabajo investigativo, el rango de 75 a 84 afios es el mas
frecuente dentro del deterioro cognitivo (34,5%), nuevamente se mencionan a Hale et al. (28),
en donde la edad media del deterioro cognitivo sin demencia fue de 73 afios y con demencia
fue de 79,5 afios; esto se contrasta con los datos de Qin et al. (31), en donde la edad mas
frecuente correspondié al sexto decenio de la vida con el 66,23%; Paredes et al. (32)
presentaron una edad media de 74,5 afios en su trabajo con poblacién colombiana, mientras
que Pais et al. (9) mencionan una edad de incidencia a los 60 afios, sin embargo, en el
presente estudio no se determiné incidencia. Se puede apreciar que la distribucion etaria en
estos estudios es variada, ademas las poblaciones son de diferentes geografias donde se

viven en condiciones distintas, lo que puede explicar su variacion.

El deterioro cognitivo afecta principalmente a mujeres (74,1%) estableciéndose una relacion
3:1 respecto a los hombres; Paredes et al. (32), refirieron una prevalencia en mujeres del
60,6%; Vega et al. (29), afirman igualmente que las mujeres son las mas afectadas, sin
embargo, sus resultados son menores con valores de 18,5%; Estévez et al. (18), reportaron
cifras notablemente elevadas con el 89,55%; en el trabajo de Hale et al. (28), el 16,9% de

mujeres presentd deterioro leve y el 8,5% demencia.

En el estado civil los solteros se presentan con mayor frecuencia conformando el 48,3% de
los encuestados con deterioro cognitivo, esto puede estar relacionado a que los solteros
tienen menos cuidados o acompafiamiento social o familiar cuando llegan a la vejez, sin
embargo, se encontraron datos contrarios en los estudios de Montes (16) , Estévez et al. (18),

Paredes et al. (32), Mufiico (15) y Qin et al. (31) donde los casados son los mas frecuentes.

Asi mismo, el nivel de instruccion mas frecuente en presencia de deterioro cognitivo fue el de
primaria incompleta con el 34,5%, mientras que el estudio de Hale et al. (28), la escolaridad
mas frecuente fue de estudios previos al bachillerato con el 15%; Paredes et al. (32),
reportaron que la mayoria completo la primaria con el 57,7%, mientras que en la investigacion
de Mudico (15) el 42,9% contaba con estudios secundarios; por otro lado Espinosa del Pozo

et al. refirieron que la mayoria de los participantes de su estudio no tuvieron educacion alguna.

En nuestro estudio las comorbilidades mas frecuentes dentro del deterioro cognitivo fueron:
hipertension arterial, depresién, diabetes mellitus tipo Il y antecedente de evento
cerebrovascular; resultados similares fueron presentados por Vega et al. (87), en 2018, a
adultos mayores en un hospital de Ledn, México que conté con 324 participantes en donde,
de los pacientes que se reportaron con demencia la hipertension arterial fue la enfermedad
mas prevalente (67,7%), seguido de diabetes (37,5%), hipotiroidismo (23,9%), evento

cerebrovascular (22,9%), entre otras; Alkhunizan et al. (88) reportan igualmente que la
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hipertension (75%%) y la diabetes (60%) son las mas prevalentes, seguidas de dislipidemia,
obesidad o enfermedad arterial coronaria, sin embargo, estos datos se basan en la
prevalencia de la muestra total, no en el grupo de personas afectadas con algun tipo de
deterioro cognitivo; en contraste Qin et al. mencionaron que la comorbilidad mas prevalente
fue la depresion (42,46%), seguido de hipertension arterial (12,65%), evento cerebrovascular
(6,32%) y diabetes (6,09%).

En cuanto a los factores asociados como la actividad fisica y la lectura se reporté un 61,8% y
80% respectivamente entre personas con deterioro cognitivo. El estudio llevado a cabo por
Kurita et al. (89) que contd con 2.726 individuos de edad avanzada, concluyd una prevalencia
de deterioro cognitivo del 29,5% entre aquellas personas que mantenian una elevada
actividad intelectual y/o fisica, mientras que aquellos con una baja actividad representaron el
14,8%, lo que evidencia una notable diferencia. Esteve y Collado (58) reportaron que la
lectura sumada a un alto nivel educativo benefician la cognicién (p=0,0001; OR 0,18 IC 95%
0,07 - 0,45), cabe destacar que el tiempo de lectura debe ser mayor a 5 afios para actue como

factor protector.

Los sujetos que tuvieron apoyo sociofamiliar representaron el 93,1%, sin embargo, no se hallé
asociacion estadistica con el deterioro cognitivo. La investigacion realizada por Pais et al. (90)
en 2021 que incluyé una base de datos del estudio EpiPorto de 656 participantes, concluyé
que la personas que habitan con su pareja o frecuenta con amigos desarrollan una percepcién
de apoyo que contribuye al mantenimiento de un buen estado mental en adultos mayores.
Yin et al. (90) realizaron un estudio longitudinal en China que incluia a 5897 adultos mayores,
en donde se buscaba determinar la relacion del apoyo social y el deterioro cognitivo,
concluyendo que los participantes casados tienen un riesgo 16% menor de desarrollar
deterioro cognitivo, ademas las visitas de nifilos se asocian con una menor incidencia de

deterioro cognitivo.

La presente investigacion mostré asociacion estadisticamente significativa entre el deterioro
cognitivo y DCL con el género; en contraste, Wang y Li (91) en su estudio en EEUU que cont6
con 8467 participantes en seguimiento por mas de 10 afios, en donde buscaban identificar
como afecta el sexo al desarrollo de DCL o demencia concluyeron que existe mayor
prevalencia en el sexo masculino, es mas, este ultimo se asocia a un mayor riesgo de
deterioro cognitivo a largo plazo; Han et al. (42) en su estudio transversal de 1171 participante
en Jinan, China, que buscaba determinar los factores de riegos en personas mayores de 65
afos encontraron que el sexo no presenta asociacion estadistica con el deterioro cognitivo (p
0,915 OR 0,986; IC 95% 0,756 — 1,285);.
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Por otra parte, este estudio encontrd asociacion significativa entre deterioro cognitivoy el DCL
con la polifarmacia; Niikawa et al. (92) en su estudio que incluia a 1152 participantes
japoneses, determinaron asociacién estadistica entre el deterioro cognitivo y la polifarmacia
(p 0,019 OR 1,83 IC 95 % 1,10 - 3,02). Asi mismo, Archila et al. (93) concluyeron con su
estudio a 25 participantes guatemaltecos, que la administracién de varios farmacos esta

relacionado con la confusion, falta de juicio, caidas y deterioro cognitivo leve.

Por ultimo, este trabajo investigativo asocié el DCS con la actividad fisica puesto se presento
como factor protector, Ballarin et al. (94) mencionan en su revision sistematica que 3 a 5 dias
a la semana de ejercicio junto a una dieta mediterranea mejoran la funcién cognitivo en
personas con DCL; un metaanalisis realizado por Biazus et al. (95), en el que se incluyeron
2077 sujetos, concluyd que la actividad fisica mejora la funcidn ejecutiva global, el recuerdo

retardado, la fluidez verbal y la atencion.
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Capitulo VI

Conclusiones y recomendaciones

7.1 Conclusiones

La prevalencia del deterioro cognitivo en el Hogar Cristo Rey de la ciudad de Cuenca
en el 2023 fue del 66,67%, representando el 45,98% para deterioro leve, 11,49%
deterioro moderado y 9,19% para deterioro severo.

Las comorbilidades mas frecuentes en presencia de deterioro cognitivo son la
hipertensién arterial, depresion y diabetes mellitus tipo 1.

Existe una alta prevalencia de uso de algun tipo de medicamentos representando el
97,7; de igual manera la polifarmacia esta presente en el 66,7% de los registros.
Existe asociacion estadisticamente significativa entre el deterioro cognitivo y el
género (femenino como factor de riesgo) y polifarmacia (factor de riesgo).

Existe asociacion estadisticamente significativa dependiendo de la severidad de
deterioro cognitivo, entre el DCL con el género (femenino como factor de riesgo) y
polifarmacia. Finalmente, se encontrd asociacion entre el DCS vy el ejercicio (factor

protector).

7.2 Recomendaciones

Realizar evaluaciones rutinarias de la salud cognitiva de los habitantes de residencias
de adultos mayores. Estas evaluaciones deben ser individualizadas dependiendo la
condiciéon de los pacientes con el objetivo de identificar precozmente cualquier
problema cognitivo.

Fomentar la creacién de iniciativas dirigidas a aumentar la concienciacion publica
sobre el valor de mantener la salud cognitiva y prevenir el deterioro cognitivo.
Promover la investigacion sobre el deterioro cognitivo en residencias de cuidado
geriatrico con el fin actualizar y mejorar los planes asistenciales y preventivos. Esto
podria implicar trabajar con instituciones académicas y médicas en proyectos de

colaboracion e investigaciones a largo plazo.
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Anexos

Anexo A. Operacionalizacién de variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION ' INDICADOR ESCALA

Edad Espacio de Cuantificacié | Afos Cualitativa Ordinal
tiempo entre el n en anos. 1. 65-74
nacimiento hasta 2. 75-84
la actualidad. 3. >85

Sexo Caracteristica Accesibilidad | Sexo Cualitativa Nominal
fenotipica de los | genotipica. 1. Hombre
sujetos de 2. Mujer
investigacion,
segun la cual
unos seran XXy
otros XY.

Estado Civil Condicion de una | Registro Estado Civil Cualitativa Nominal
persona segun el | social en 1. Soltero/a
registro civil en relacion su 2. Casado/a
funcién de si pareja. 3. Unidn Libre
tiene o no pareja 4. Viudo/a
y su situacién 5. Divorciada
legal respecto a
esto.

Nivel de Nivel académico | Académico. Niveles Cualitativa Nominal

instruccion alcanzado. académicos 1. Analfabeto/a

2. Primaria
incompleta

3. Primaria

4. Secundaria
incompleta

5. Secundaria

6. Superior

Etnia Conjunto de Grupo Etnia Cualitativa Nominal
personas que Cultural al 1. Mestiza
pertenecen a una | que el 2. Afroecuatoriana
misma razayy, paciente se 3. Blanca
generalmente, a | identifica. 4. Indigena
una misma 5. Mulata
comunidad 6. Montubia
linglistica y 7. Oftra
cultural.

Uso de Cumple con la Terapéutica. | Medicacién Cualitativa Nominal

medicamentos | medicacion prescrita 1. Si
prescrita. 2. No

Tipo de Tipo de Terapéutica. | Medicacion Cualitativa

medicacién medicacion prescrita Describa: __
utilizada.

Actividad Movimiento del Cualquier Actividad Cualitativa Nominal

fisica cuerpo en donde | ejercicio o fisica 1. Si
trabajan los actividad 2. No
musculos y fisica
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Lectura

Hipertension
arterial

Diabetes
mellitus Tipo 2

Evento
cerebrovas-
cular

Depresion

Apoyo
sociofamiliar

Deterioro
Cognitivo

depende de
energia
Interpretacion de
informacién
presentada como
lenguaje escrito
Tension arterial
por encima de
140/90 mmHg

Enfermedad
endodcrina por
deficiencia en el
metabolismo de
la glucosa por
inconvenientes
en la secrecion
de insulina.
Antecedente de
lesion encefalica
de causa
vascular

Trastorno
caracterizado por
una tristeza
persistente y por
la pérdida de
interés en las
actividades

El conjunto de
relaciones
sociales y
familiares con el
individuo en
relacion al apoyo
Evaluacién de
las funciones
cognitivas
superiores

Actividad de
lectura

Hipertension
arterial
diagnosticad
a

Diabetes
mellitus Tipo
2
diagnosticad
a

Evento
cerebrovascu
lar
diagnosticad
o

Depresion
diagnosticad
a

El conjunto
de relaciones
sociales y
familiares
con el
individuo
1. Orientaci
on
2. Registro
3. Atencion
y calculo
4. Lenguaje
5. Memoria
diferida

Lectura

Antecedentes
patolégicos
personales

Antecedentes
patolégicos
personales

Antecedentes
patolégicos
personales

Antecedentes
patolégicos
personales

El conjunto
de relaciones
sociales y
familiares con
el individuo

MMSE
version
Reyes et al.

52

Cualitativa Nominal

1. Si

2. No
Cualitativa Nominal
1. Si
2. No
Cualitativa Nominal
1. Si
2. No

Cualitativa Nominal
1. Si
No

Cualitativa Nominal
1. Si
2. No

Cualitativa Nominal

1. Si
2. No
Cuantitativa
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Anexo B. Formulario de recoleccion de datos

UCUENCA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

TiTULO: PREVALENCIA DEL DETERIORO COGNITIVO Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN RESIDENTES ADULTOS MAYORES DEL HOGARCRISTO REY DE LA

CIUDAD DE CUENCA. 2023.

Fecha: ...coovovviiiiiii i,

Cddigo formulario: ............cccceeiiennnn.

A. DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS:

Edad: 65-74 Estado Civil: 1. Soltero
75-84 2. Casado
>85 3. Unién libre

] _ _ 4. Viudo

Género: Masculino Femenino . .
5. Divorciado

Instruccioén: 1. Analfabeta Etnia: 1. Mestiza

2. Primaria incompleta 2. Afroecuatoriana
3. Primaria 3. Blanca
4. Secundaria incompleta 4. Indigena
5. Secundaria 5. Mulata
6. Superior 6. Montubia
7. Ofra........

Actividad fisica: Si 0 No O
Lectura: Si 0 No O
Antecedente de:
HipertensionArterial
Diabetes Mellitus Tipo 2
Depresién

Evento cerebro vascular

Cuenta con:

Apoyo sociofamiliar Si [0 No I

MINIMENTAL TEST RESULTADO

Uso de medicamentos: Si [0 No [, Describa farmaco (s):
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Mini-Mental State Examination (MMSE)
Mini-Examen del Estado Mental

Anexo

3

s O]

Criterio de evaluacién: Se dara un punto por cada respuesta comecta

Nombre della entrevistado/a:

54

Hasta qué afio estudio:

Il Registro V. Memoria diferida

Digame los tres cbjetos gue le mencioné

(Tiempo)
1. JQué facha es hoy?

3. Le voy a decir 3 objetos, cuando

Respuesta

g

Dia Mes | Afo

o
[
=
2
3

Wh=o
Wh=o
Wh =0

D00~ Wl =D
D00 S h LN Wk D
00N W =D
=00 --RC = R = T R LR =]

WK o

D00~ kW =D

D00~ kW =D

00N W =D

0= @M=D

4 Qué dia da la samana as?

[ Respuesta

LL MM [ J]

v [ s

¢ Qué dia de la semana es?

| Real

LL MM [ J]

V]

w

¢ Qué hora es aproximadamente?

Respuesta

Hr. Min.

Hr.

Min.

[y

Mok =D

D00~ de Wk =D
=1 - -NE - P S - SR R =]

Mok =D

D00 R =D

D00~ bWk =D

max5) [0]1]2[3[4]5]

(Espacio)

£ En donde estamos ahora?
£ En qué area o depariamento

estamos shora?

£0ué colonia es esta?
£ Cué ciudad &s esta?
£0ué piso es este?

max5) [0]1]2]3[4]5]

Este material estd registrado bajo licenda Creative Commons International, con permiso para reproducido,
publicarie, descargado yo distribuide en sutotalidad Gnicamente con fines educatives yo asistenciales sin

NC
0
0
0
0

=

|| = |

yo
termine quiens que por favor usted repita:

| Papel | Bicicleta | Cuchara |
Ahora digalos usted: NC CORR

Papel 0 1

Bicicleta 0 | 1

Cuchara [i] 1

lll. Atencion y Calculo

max 3 [0]1]2]3]

4. Le voy a pedir que reste de 7 en 7 a partir
del 100.

INC  CORR

FHIEE

(=] =1 (=] =] =]

1
1
1
1

1

max5) [0[1[2]3]4]5]

CORR

1

1

al prindpio:
INC:
Papal [1]
Bicicleta [1]
Cuchara [1]

1

max.3) [0]1]2]3]

Copie, por favor, este dibujo tal como esta.

(mostrar atras de esta hoja)
{méx 1)
INC CORR
ugmarmonee [o].
Muestre el LAPIZ y diga: o |1
£Qué es esto?
(max. 2)

da. Le
del 20.

voy a pedir que reste de 3 en 3 a partir

(=]l =] (=] [=] =]

|| [ |

(max.8) [0 |1 ]2]3]4]5]

IV. Lenguaje

Ahora le voy a decir una frase que tendra que
repatir después de mi. Sblo se la puedo dedr

una sola vez, asl que ponga mucha atencion.

[ NINO,NISI,NIPERO |

Puntaje total:

Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor
sigalas en ol orden en que se las voy a decir.
Sdlo se las puedo dedr una vez:

- TOME ESTE PAPELCON LA

MAND DERECHA

1
- DOBLELO POR LAMITAD [i] 1
-Y DE.JELO EN EL SUELO 0 1

INC CORR

0

max 3 [0]1]2]3]

0j1(2]|3

{max. 1)

oj1(2]|3

4/5/ef7/8]9]

(Espacio)

Por favor haga lo que dice aqul:

Cierre los ojos |

(mae 1) [D ] 1]

A personas con < 3 afios de escolaridad formal,
dares 8 puntos de entrada v obviar la resta de 7
en 7 a partir de 100 (5 puntos), la lectura de

“cierre los ojos” (1 punto), la escritura de frase
{1 punto) y la copia de los pentagonos (1punto).

Interpretacion:

Quiero que por favor escriba una frase que diga
un mensaje (atris de esta hoja)

(max. 1) [D]7]

animo de lucro, siempre que se die como fuente al Instituto Nacional de Geratria.

Puntaje <24 = Probable deterioro cognitivo.

Puntaje > 24 = Sin deterioro cognitivo.

Sensibilidad: 97%
Especifividad: 88%
Areabajo [a curva: 0849
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