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RESUMEN

Antecedentes:El Deterioro cognitivo leve (DCL) es un trastoromgnitivo situado
entre los olvidos normales o fisioldgicos de la rmgmque tienen lugar con la edad
y la demencia.

Presenta una alta prevalencia en el persona adaitar y condiciona situaciones de
grave incapacidad, causando problemas de indofstalasia y socio asistencial. El
DCL es una enfermedad heterogénea, llegando aedater en una entidad
multidimensional.

Alrededor del 50% de las personas mayores de 65 presentan problemas de
memoria, sin embargo no todas ellas tienen un ditgo de DCL, y menos de
demencia.

La importancia del deterioro cognitivo viene dada 86lo por su elevada
prevalencia, sino por la tendencia a la asociacam trastornos conductuales. El
riesgo anual de progresion de los pacientes con &0hayor que el de la poblacion
general: 10-12% frente a 1-2%, respectivamente.

Por eso, es fundamental realizar un diagndsticooprée los pacientes con DCL;
diferenciandolos claramente de los persona adoitors que sufren un
envejecimiento normal. Ademas, dado que no todss dacientes con DCL
evolucionardn a demencia, es importante buscar atares que identifiquen al
subgrupo de pacientes con DCL con mayor riesgorogrgsar a cualquier tipo de

demencia.
12
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Objetivos: Identificar si la Diabetes mellitus tipo Il es dactor aéJ:resgﬁipa__a

desarrollo de Deterioro Cognitivo Leve en el grug® Jubilados del IESS qe
1

. ;’f
Riobamba. 1=

Metodologia: Se realiz6 un estudio de tipo transversal, de$eoipen el que se
incluyeron 150 pacientes adultos mayores de 60 pédenecientes al Grupo de
Jubilados del IESS de Riobamba, a los que se le® &b Test de CDRS y el Test de
Moca para deterioro cognitivo leve. Ademas de laaade muestras de sangre y
revision de historia clinica para determinar urgdistico certero de diabetes.

La muestra del estudio fueron los adultos mayores6@ afos, que asisten
regularmente a las reuniones programadas por gloGde Jubilados del IESS de
Riobamba, que cumplen los criterios de inclusi@xglusion.

Las variables estudiadas fueron: sexo, edad, owém, estado civil, diagnéstico de
alguna enfermedad crénica (HTA y Diabetes). Pamnélisis de datos se utilizo el
programa IBM SPSS Stadistics v.20,0.

Resultados : Se categorizo el diagnostico de diabetes por numlinstoria clinica y
Hemoglobina glicosilada hallandose un 62% de péeserpositivos para este
diagndstico y 38% libre del mismo. El 64% de peasoadultas mayores tienen
hipertension en tratamiento. El deterioro cognitisee se observo en el 70% de
nuestra poblacion de estudio. Al comprobar si kEbeies mellitus es un factor de
riesgo para deterioro cognitivo leve no existe wasdciacion estadisticamente
significativa. En cambio los pacientes que tienggmbstico de Hipertension mas

diabetes obtienen una relacion estadisticamegnéisativa.

13
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Conclusiones:Pese a que la bibliografia nos indica que eX|smmemeht[g;
;" 3
Diabetes y Deterioro cognitivo leve, en este estudi se hallo tal relacic')rq. Calge
recalcar que el grupo posee unas buenas pracgodadalcomo por ejemplo, rllafalizan
ejercicio 1 hora diaria, todos los dias, reunigmesodicas con la nutricionista, dos
charlas al mes con especialistas, médico propigrdglo, por lo cual existe un buen
control de diabetes por parte de los participantes.
En cambio se hallé una relacion significativa emr&eterioro cognitivo leve vy el
diagndstico de diabetes e hipertension, lo cual llev® a pensar que estas dos
enfermedades potencializan el dafio a nivel cerebral
El tipo de muestra obtenida en nuestro estudiogssecial ya que, debido a
caracteristicas propias como una mayor prevaledeiamujeres, el nivel de
instruccion, y los estandares del grupo al quespetden, nos permiten concluir que
la mayor prevalencia de deterioro cognitivo levalaeen pacientes femeninas, con
diagndstico de diabetes e hipertension, con meis de escolaridad.

Palabras Clave: Deterioro cognitivo leve, diabetes mellitus, TestoGA,

hipertension.
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Background: Mild cognitive impairment (MCI) is a cognitive disler Id;;cate/g"
between the normal or physiological forgetfulndssg bccur with age and der#i%?tia.
Highly prevalent in the elderly and severely digaplcondition situations, causing
problems of a hospital and healthcare partner. MCh heterogeneous disease,
becoming a multidimensional entity.

About 50% of people over 65 have problems with mgmleowever not all of them
have a diagnosis of MCI, and less of dementia.

The importance of cognitive impairment is deterrdineot only by its high
prevalence, but by the tendency to association ketiavioral disorders. The annual
risk of progression of MCI patients is greater thhe general population: 10-12%
vs. 1-2%, respectively.

Therefore, it is essential to make an early diagnos patients with MCI, clearly
differentiating elders who suffer from normal aginigurthermore, since not all
patients with MCI will progress to dementia, it important to find markers to
identify the subgroup of patients with MCI with neased risk of progressing to any
type of dementia.

Objectives: To determine whether type Il Diabetes mellitusaigisk factor for
development of mild cognitive impairment in the EzERetiree group of Riobamba.
Methods: We conducted a cross-sectional, descriptive studych included 150

patients aged 60 years or older from the IESS &etizroup of Riobamba, which

were administered the test CDRS and the Moca ¢oesniid cognitive impairment.

15
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In addition, we took blood samplings and we revigvieeir medléaLhis-tarfefs tCr
7

determine an accurate diagnosis of diabetes. | ,-"I

|
The study sample were adults aged 60 years or,alder regularly attend scfiéﬂﬂ(ed
meetings by the IESS Retiree Group of Riobambachvimeet the criteria for
inclusion and exclusion.

The variables studied were: sex, age, educationtahatatus, diagnosis of chronic
disease (hypertension and diabetes). The IBM SR&ds8cs v20.0 was used for
data analysis.

Results: The diagnosis of diabetes was categorized by celinihistory and
glycosylated hemoglobin, finding a 62% of patieptsitive for this diagnosis and
38% free of it. 64% of older adults have hypertensand it is being treated. Mild
cognitive impairment was observed in 70% of ourdgtyopulation. When
confirming if diabetes mellitus is a risk factor fmild cognitive impairment, there is
no statistically significant association. Insteadtignts that are diagnosed with
diabetes and hypertension gain a more meanindatlaeship.

Conclusions: Although the literature indicates that there iseltionship between
diabetes and mild cognitive impairment, this ststypws no such relationship. It
should be noted that the group has good livingtmes such as exercising 1 hour a
day every day, regular meetings with the nutrisgntwo meetings a month with

specialists, a steady physician for the group,hgoetis a good control diabetes for

the participants.
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Instead we found a significant association betwedd cognitive k\‘p Irme xa_lmjif
A
diagnosis of diabetes and hypertension, which lagd$o believe that the{se)tbb
1

|
e

diseases potentiate the damage to the brain.
This allows us to conclude that the higher prevaenf MCl was given to female
patients, diagnosed with diabetes and hypertensemd  with fewer years of

schooling.

Keywords: Mild cognitive impairment, diabetes mellitus, TE&tCA, hypertensiaon
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1.1 INTRODUCCION: |

En el envejecimiento disminuye la reserva funciodel los diversos organos y
sistemas en el cuerpo. Esto varia de acuerdo aittad y tipo de vida que lleva el
individuo combinado con la genética. El objetivel ttatamiento de la enfermedad
cronico degenerativa es de mejorar la calidad dk vhanteniendo aspectos

importantes como la capacidad funcional, la inddpania.*

El envejecimiento poblacional actual provoca unaaleda de servicios geriatricos a
nivel mundial nunca visto antes. Los paises qupodisn de servicios de salud

publicos y atencién socid.

En 2000 la poblacién regional de 60 afios y masled3 millones de personas, cifra
que ira en aumento hacia el afio 2025, cuando la®mes de edad alcancen los
101,1 millones. Para 2050, en tanto, la poblaciéresta edad podria llegar a los
186,0 millones de latinoamericanos y caribefioseumlo ampliamente las cifras
observadas hacia fines del cuarto de siglo ant&rior

Las Comunidades Autébnomas en las que se registrgormaamero de

envejecimientos son todas las del Norte y Centr&sjgana. Las zonas interiores

1 Marin Pedro Pablo, “Manual de Geriatria y Gerag@d”. Universidad de Catélica de Chile, Chile (2000

%4 Celade / Cepal : El envejecimiento y las personasidd. Indicadores para América Latina y el Caribe.
Separata. Abril 2010
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rurales tienen a su vez los porcentajes mas aﬁosndejecimient&-ﬁmgfﬁdoqé'n
il

algunas comarcas el 20% las personas mayores afe85 . J

1

4

1 .
Las proyecciones de la poblacion nos indican quel afio 2010 los adultos mayores
llegaran a 986.407 que representan el 6.94%, pa@oe2025 seran 1.592.232 que

representaran el 9.84% segun el MSP (Ministeri8alad Publica).

El envejecimiento afecta muy especialmente a laganiys del sentido: segun
recientes investigaciones se ha comprobado quB%ld® las personas centenarias
son sordas y el 20% de los octogenarios sufreresmigbcial y problemas visuales

de tal magnitud que impiden la lectufa.

Los cambios propios de la vejez determinados pogengtica, se presentan en
manera generalizada en los sistemas, cambios aassulinmunolégicos, SNC
(sistema nervioso central), endocrinoldgicos, efige hacen al individuo propenso a

sufrir no sélo un tipo de patologia si no varfaé.

Las quejas sobre la funcion cognitiva de los pdegson un motivo creciente de
atencion. Algunas de ellas son subjetivas 0 a vestdn refrendadas por un
informador fiable, pero no se constatan con algst psicométrico. En cambio

cuando se halla quejas sobre funcién cognitiva améeidichos test se lo denomina

2 Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologigadicade Geriatria para médicos residentes. Interaat
Marketing Communication S.A. Madrid. 2006

3 Harrison, Principios de Medicina Interna, Ed16 Gdaw-Hill Interamericana, 2006.

4 Hazzard's Geriatric medicine and Gerontology. EM6Graw-Hill Interamericana, 2009
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En otro estudio el riesgo de desarrollar demennidos pacientes con DCL en

fuentes tales como clinicas de memoria o centrpecesdizados presentan tasas de
progresion a demencia de alrededor del 10 al 16ftapo. A diferencia de los
estudios epidemioldgicos en poblacion general gueugstran una variacion del 6 al

10% por afic®

Para ello se ha tratado de investigar cuales sofatiores de riesgo que causan esta
enfermedad. Se han hallado factores de riesgdigergara el Alzheimer, uno de
ellos la Apoproteina E (APOE) en especial la isoforE4, siendo uno de los
principales constituyentes de las proteinas de Hajssidad, que ayuda en el
transporte y distribucion de colesterol y otrogdis. Ahora podemos observar que
hay otros genes importantes, que no solo influyeal ©CL si no también tienen un

rol fundamental en la HTA.

Se conoce que la asociacién de enfermedades cord@bates y la HTA son
factores de riesgo importantes en el desarrolldddl sobretodo en las pruebas de
evaluacién de organizacion visual y memof#&l 10% de los persona adulta

mayors mayores de 80 aflos padecen diabetes d#.tp® ha demostrado que las

5 Samper Juan et all. “El deterioro cognitivo leve. paso antes de la enfermedad de Alzheimer”. Revista
habanera de Ciencias Médicas. 2011.

6 Pose, Mariangeles; Manes Facundo. “Deterioro Givgriieve” Acta Neurol Colomb 2010;26Sup. (3:1) 7-12
7 Solé- Palludés Cristina, Clemente Irma, Bartrés-Fadd) “Marcadores Genéticos relacionados cn etiéfi
cognitivo en el envejecimiento”. Anales de Psicéda2004

34 Weissman Paula et al. “Hipertension Arterial y dete cognitivo en el persona adulta mayor”. Revist
Argentina de Cardiologia.
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complicaciones a largo plazo son muy relevantea [zacalidad demda—gaﬁ*gre_oa
ataques cardiacos, retinopatia, ceguera, etc. .I' 3
Se calcula que la diabetes reduce entre 5 a 20lafxpectativa de vida de iqu"irenes
la padecen. Su afectacidén sobre los vasos sanguyne especial los que irrigan el

cerebro se habla de una degeneracién del metaloolsoambios estructurales y

funcionales en el SN&.

La diabetes mellitus estd asociada al desarroll@eteencias, esta asociacion se
presume que es el resultado de los efectos depkritgulinemia periférica en
especial en el tejido cerebral (amiloide), siendopgncipal culpable en la
fisiopatologia del Alzheimer o de otros mecanisntales como los productos
avanzados de la glicosilacion. La prevalencia debeates mayor al 10% en la
poblacion adulta mayor en los Estados Unidos, eswd@ges mayor en pacientes
afroamericanos y poblacion hispanica comparada leorde los blancos no
hispanicos, e incluso mayor al 20% en personas reayte 65 afios en la poblacion
de Manhattan en New York, NY?

En un estudio con cuatro grupos de sujetos: dadsthipertensos, diabéticos con
HTA vy sujetos control, obtuvieron como resultade dos pacientes con diabetes
mostraron una importante declinacion cognitiva, mags pacientes con HTA y sin
diabetes. Sin embargo el deterioro mayor se detectlos pacientes con ambas

patologiag?

11 Ventura, Ana.“Influencia de la diabetes en el detercognitivo” Universitat Jaumdornades de Foment de
la Investigacior,006

Luchsinger, José et al “Relation of Diabetes to Mifngnitive ImpairmentArch Neurol 2007

18 Hassing, Linday col. “ Comorbid type 2 diabetedlitng and hta exacerbates cognitive decline: evige
from a longitudinal study” 2004.
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En un grupo de mujeres se ha demostrado que lagagigeen dlabe\esmefhfus t_po
T
2 tienen entre un 25% y un 35% mas de riesgo quadaliabéticas. Cabe .recalgar

1
que las mujeres con dg de diabetes mellitus tipgu@ estaban controla(;a*érion
tratamiento antidiabético oral dieron resultadogn@ivos muy similares a las no
diabéticas. Pero se reconocié que las probabéglag DCL son mucho mayores
entre las diabéticas de larga evolucion, especrdabna partir de los 15 afios de su
enfermedad"®
En 103 pacientes con un diagnostico de DCL y deshete los observo por 4 afos,
90 de ellos progresaron a demencia con el diagmosi una posible o probable
enfermedad de Alzheimer. Solo el factor diabeteflitoe estuvo asociada a esta
progresion a demencia incluso después de habeézawallos ajustes para factores
sociodemograficos APOE, IQ premérbido y otras ccindies de salud’
La prevalencia y la incidencia de demencia se emrcar en rapido crecimiento,
como resultado del envejecimiento de la poblaciantao el mundo. Esta se
duplica, por cada incremento de 5 afios del 2.8t &0 a 74 afos, al 38.6% a los
90 a 95 afos. Se calcula que para el afio 2026blagddn mayor de 60 afios habra
aumentado un 30% y las estimaciones indican queCal en esta poblacion se
duplicara. Por ello es de sumo interés conoceemtiftcar los factores de riesgo para

el desarrollo de estos trastornos cognitivos qu@ueedan modificar y asi poder

postergar la evolucién de estos cuadros demencdfales

19 Logroscino G. et al “Prospective studyof type &bdites and congitive decline in women aged 70-8isye
2004

17 Velayudhan, Latha et al. “Risk of developing demarigipeople with diabetes and cognitive mild
impairment” 2010

4 Weissman Paula et al. “Hipertension Arterial y dete cognitivo en el persona adulta mayor”. 2002
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La deteccion temprana y sus factores de riesgotama del p§snnal_ﬁt1e_h§-e

desempeiia como cuidador y del personal sanitanmestro medio. La dlabqites ya.la

Hipertensién son enfermedades que cada vez prevalket este grupo etz-lirlo; su

tratamiento y manejo son situaciones criticas papsible desarrollo de cualquier

tipo de demencia. Y en especial, si la podemost#gten una etapa temprana poder
tomar las medidas y decisiones para evitar su esagr. Casi un tercio de las

personas con mas de 65 afos son hipertensas yetammdisi la mitad de las que

tienen mas de 80 afos.

Se calcula que un 24% de la poblacion adulta niituonalizada de los Estados

Unidos, cerca de 43 millones de personas sufre @@, Hausando cambios

morfologicos y funcionales en el cerebro que puedanifestarse como alteraciones

cognitivas 0 demencia de origen vascular en pagsentl controlado$’

Cabe recalcar que el tratamiento farmacologico puesl ser un factor protector
para las lesiones en sustancia blanca. Los dafiosdican que los pacientes
hipertensos no medicados tienen mas lesiones detansia blanca que aquellos

medicados *

20 Rivas Juan Carlos; Gaviria Moisés. “Hipertensionratg déficit cognitivo”Revista colombiana de
Psiquiatria 2000
21 Casado |. y Ramirez J. Hipertension Arterial Y fumcégnitiva Med Clin (Barc). 2008;130(14):542-52
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El DCL esta ligado a HTA independiente de la preseme Ies\hes—eex;ébra__es
L
evidentes. Se ha logrado comprobar por diversosliestque los pacientes cpn HT,.;'A\
1

1
presentan un deterioro promedio mayor al 10% enpeoacion con el Jgrupo

control*

PRUEBAS DIAGNOSTICAS:

Para realizar el diagndéstico de diabetes melléusealizara la prueba de glicemia en
ayunas (>126mg/dl) y sus niveles de glucosa enlllo®os 2-3 meses observados
mediante la prueba de hemoglobina glicosilda.

La version del Moca valora 6 dominios cognitivogs jhuntuacion total es de 30
puntos y el tiempo de administracion es de aprodamente 10 minutos. En la
validacion en espafol de este test se obtuvo ntople corte de < 21 (sensibilidad
de 0,714 y especificidad de 0.745) lo que nos peraiferenciar sujetos sin

deterioro cognitivo leve de los sujetos con deter@mgnitivo?®

34\Weissman P. et al. Hipertension Arterial Y detericognitivo en el persona adulta mayor.2002

4 Hazzard's Geriatric medicine and Gerontology. EM6Graw-Hill Interamericana, 2009

4% ozano Manuela, et al. “Validacién del MontrealgBiive Assesment (MoCA): Test de cribado para el
deterioro cognitivo leve. Datos preliminares
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El envejecimiento de la poblacion a nivel mundiasgbre todo en los pal\l'ses ’EIJIe
-
América Latina y el Caribe sumado a la transicigmdemiolégica en éll que
prevalecen las enfermedades crénico-degeneratieastituira para el futuro una
transformacién sustancial del perfil en la necebida mayores servicios de salud
publicos como privados?
La mejora en el tratamiento de enfermedades traiides y el acceso a un mejor
sistema de salud, ha cambiado la proyeccion sdhigoede poblacion en nuestros
paises dando como resultado la prolongacion depleranza de vida en varios paises
de Latinoamérica dentro de ellos el Ecuador, inergando la esperanza de vida.
Para el seguimiento de este grupo poblacional debembservar cuales son las
patologias que merman su calidad de vida.
Las enfermedades cronicas tratadas a tiempo, gatola esperanza de vida de los
adultos mayores. Los factores de riesgo son verdadbombas de tiempo” para
desencadenar un Deterioro Cognitivo Leve y culm@maalgun tipo de demencia.
En el Ecuador seguin el Ministerio de Salud PuklM&P), alrededor de 840.000
personas padecen diabetes, siendo esta patologi@e@da como la primera causa

de muerte. De ellos el 13% son personas adultasneg)E| deterioro cognitivo es

el componente mayor de las enfermedades demenciadss restricciones en

50 Valera Luis, et al. “Caracteristicas del detericognitivo en el adulto mayor hospitalizado a nivational”
2004
° INEC, Perfil epidemiolégico en el adulto mayor ecu@no 2006http://WWW.INEC.COM.GOB.EC
Gutierrez Robledo. Pag, 195.
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funciones diarias imponen una carga tanto a lali@eomo a los sistémas-dee S'alqdfy
reduce la calidad de vida del afectato. [ J
La hipertension arterial, y la diabetes constitufgarores de riesgo cardiovas'dﬁfares,
que a su vez, aumentan el riesgo de desarrolloedencia. Por ello se pretende
llegar a todas las personas que estan involucamas! cuidado del adulto mayor y
de sus diferentes patologias adquiridas en lasrsdiseetapas de las cuales
comprende el envejecimierto.

La situacion de este grupo de poblacion es un trmanos debe interesar a todos no
solo como profesionales si no como parte de leedad’. Hoy en dia las leyes de
nuestro pais protegen al persona adulta mayaqwep un rol dentro de la sociedad
ecuatoriana. Ahora es responsabilidad de toda tlat seguir mejorando este nuevo
estilo de vida, como médicos que vamos a trabajaure espacio de Atencidon
Primaria.

La demencia, el Deterioro cognitivo leve (DCL) y especial la demencia tipo
Alzheimer son una de las principales causas dedaipany reclusion al adulto mayor
en asilos, casas de cuidados y hospitales. Cos estssideraciones presentadas,
creemos que el presente trabajo de investigaciin wse aporte importante para el
desarrollo de programas de salud, encaminados arandp calidad de vida del

adulto mayor®

20 Rivas Juan Carlos; Gaviria Moisés. “Hipertensionratg déficit cognitivo”Revista colombiana de
Psiquiatria 2000
2 Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologiaa@icatle Geriatria para médicos residentes. Interrati
Marketing Communication S.A. Madrid. 2006

0 Romero Cabrera AJ. Perspectivas actuales en lemastsanitaria al adulto mayor. Rev Panam Salud
Publica. 2008;24(4):288—94.
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2. MARCO TEORICO \

2.0 ADULTO MAYOR Y ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento corresponde a una serie de noadiftnes morfoldgicas,
psicolégicas, bioquimicas y funcionales que origghgpaso del tiempo sobre los
seres vivos. Es universal: alcanza a todos losiohahs sin excepcion; es intrinseco:
genéticamente programado; es progresivo: comienZatigamente desde el
nacimiento: puede llevarse de mejor manera coruidiado y atencion especial a
todos los aspectos del ser hum&ho.

2.1 EPIDEMIOLOGIA:

Segun Naciones Unidas, una poblacion envejecidayeslla en la que del total de
sus habitantes, mas del 7% son personas mayd@Bsaéos, y propone trazar la
linea divisoria en los 60 afios para paises erde@esarrollo®

En Cuba segun las proyecciones demograficas smaesjue la proporcion de
personas mayores de 65 afios alcanzara el 20 aleP5& afio 2020, siendo el
segmento de la piramide poblacional el de los 75 afique méas se extiende.

En Perl la proyeccién de crecimiento poblacionbladulto mayor representa el
7,4% de la poblacién y se espera que dicho grugrcarhasta el 12% para el afio

2025.%°

8 INEC, Perfil Epidemioldgico en el Adulto Mayor Ecaegtaino 2006
! Marin Pedro Pablo, “Manual de Geriatria y Gerorgtdt Universidad de Catolica de Chile, Chile (2000)

45 Perez Martinez, Deterioro cognitivo: Una miradavjsera, Revista Cubana de Medicina General Integral
2005.

50 Valera et al, Caracteristicas del deterioro cogmiéim el adulto mayo hospitalizado a nivel naciorelista de
la Sociedad Peruana de Medicina Interna 2004
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Segun los datos del VII Censo de Poblacion y VWVidgenda 2010 reportaclilos E;Ir
el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEHEEuador registro 14.3'(.)!6.876
habitantes al 5 de diciembre del mismo afio, deledes 1'229.089 son personas
mayores de 60 afios (8%), comparados con dato2afHl, este grupo etario tuvo un
aumento del 1.1% Con una esperanza de vida deai8para el sexo femenino y
de 72.3 afios para el masculfho.

Dentro de las principales enfermedades que afattadulto mayor en nuestro pais
se encuentran la Hipertension arterial que aparead cuarto lugar de las causas de
morbilidad en adultos mayores con 3.4%. Y diabetesl séptimo puesto con 2.5%
(2006), ambas enfermedades cronicas que se tratdargo tiempo y que debilitan
al paciente, haciéndolo propenso a otro tipo deerarddades que pueden
complicarse y llevar a la muerte.

2.2 CONCEPTO:

Por iniciativa de la Organizacion Panamericanaad&dlud la expresiotadulto

mayor” sustituye las denominaciones ‘tipersona adulta mayor”, “persona de

edad” o “persona de la tercera edad’y designa a las personas de 60 afios y mas.

8 Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INECHfilFgpidemiolégico en el Adulto Mayor Ecuatoriano
2006

9 Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)dix. En el Ecuador hay 1'229.089 adultos mayores,
28% se siente desamparado, Quito 29 de Julio 20110I: www.inec.gob.ec. Visitado el 23 de Agosto 201
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gue no presenta patologia problematica funcionahtat o social.
Adulto Mayor Enfermo: aquel que padece alguna enfermedad (aguda o cronica
pero que no cumple los criterios de persona adudtygor fragil.

Adulto Mayor Inmovilizado: aquel que pasa la mayor parte de su tiempo en la
cama (que solo puede abandonar con la ayuda depetsana) y personas con
dificultad importante para desplazarse.

Adulto Mayor Fragil o de Alto Riesgo: es aquel que cumple con tres o0 mas de los
siguientes criterios: Edad superior a 60 afiosgpl@&mente mayor de 75 afios, con
presencia de pluripatologia relevante (problemadicng maltiples y complejos)”.

2.4 FISIOLOGIA

El proceso de envejecimiento tiene un efecto difded por sexo, por estratos
socioecondmicos, por residencia rural o urbanay, gemeral por la historia que cada
individuo va acumulando en el transcurso de su.vifladéficit nutricional, los
efectos de las enfermedades infecciosas y las ieipuoss al medio ambiente desde
la concepcion hasta la adultez, tienen consecuerilargo plazo que afectan la

salud y la funcionalidade los adultos mayorés.

o Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)iditxd. En el Ecuador hay 1'229.089 adultos mayores,
28% se siente desamparado, Quito 29 de Julio 201DOI: www.inec.gob.ec. Visitado el 23 de Agosto 201
2 Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologiaad@catie Geriatria para médicos residentes. Intemiti
Marketing Communication S.A. Madrid. 2006
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A medida que envejecemos ocurren dos fenomenosletnm;raur?a q.deehﬁé’cu_)u@:'
fisiolégica normal y un aumento en la prevalen@actbrtas enfermedades. Z\unq:ﬂe
estos procesos se influencian entre si, existe dadinacion fisioldgica Glide es
independiente del desarrollo de enfermedades.

Es importante tener en cuenta que esta declindisi@hdgica al combinarse con la
genética y los diferentes fenotipos y factoresiesgo duplican las posibilidades de
presentar una patologia.

2.4.1 Sistema Musculo Esquelético:

Hay disminucion en la actividad osteoblastica, eleento de la masa Osea,
reduccion del grosor de la cortical. En los homtasesasa 0sea es mayor a traves de
toda la vida y la pérdida de los estrégenos fenusniermina con el efecto inhibidor
de éstos sobre los osteoclastos. Se produce ostsap(pérdida de la masa 6sea con
composicién normal del hueso) tipicamente en cagdémures y vértebras.

2.4.2 Sistema Nervioso.

El sistema nervioso se afecta de manera importamtes| paso del tiempo. El peso
cerebral disminuye con la edad y el flujo cereBeteduce en un 20% produciendo
alteraciones de los procesos de autorregulacidtuge Existe pérdida de neuronas
no generalizada. Las mayores pérdidas son de lgpgrde neuronas largas coma
los haces piramidales, células de Purkinje y has&mpiramidales® Esta pérdida

puede alcanzar un porcentaje entre el 10 y el 60%reas como el hipocampo, y

! Marin Pedro Pablo, “Manual de Geriatria y Gerorgtdt Universidad de Catolica de Chile, Chile (2000)

2 Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologiaad@catie Geriatria para médicos residentes. Intemiti
Marketing Communication S.A. Madrid. 2006
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puede variar en otras areas dentro de la cortezs quor ejemﬁt&SS%, efn ,La
# T
circunvolucion temporal y entre el 10 y el 35% aplinta del I6bulo tempor%fl. ,-"I

TR
Asi, entre los 20 y los 90 afios se produce unaigigndn de peso del encéfalioféntre
un 5y un 10%; ello va a producir una atrofia ceakly, por lo tanto, un aumento de
3-4 veces del area de los ventriculos cerebraleslacion con el encéfalo.
La mielina disminuye al igual que la densidad denestones dendriticas
enlenteciendo al sistema. Hay disminucion de laesi® de catecolaminas, VIP
(péptido vasoactivo intestinal) y sustancia P. leseptores de catecolaminas,
serotonina y opioides se reducen. La arquitectatasaeno se altera con reduccion
de la fase 3 y en especial de la fase 4 de suaiiongio, con lo cual se observa
dificultad en la conciliacion del suefio, despepercoz, reduccion del numero de
horas de suefio y disminucién del efecto reparaglomimo.?
Desde el punto de vista histoldgico, se producemayor deposito del pigmento
lipofuscina en la célula nerviosa, y amiloide es l@sos sanguineos. Las placas y
ovillos neurofibrilares, propios de la enfermedas Alzheimer, pueden verse en
menor numero en persona adulta mayors sanosyall ggie los cuerpos de Lewy
propios de la enfermedad de Parkin$on.
La consecuencia principal de los fendmenos deiatsoimuerte neuronal son las

alteraciones en los neurotransmisores, en lositwecneuronales y en las funciones

cerebrales controladas por ellos. Los mas afectadlomnte el proceso de

! Marin Pedro Pablo, “Manual de Geriatria y Gerorg@t Universidad de Catélica de Chile, Chile (2000)

Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Tratado d&t@ para médicos residentes. International lémg Communication
S.A. Madrid. 2006
4 Halter et al. Hazzard Geriatric medicine McGrail HSA2009
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fundamentalmente, el dopaminérgico nigroestrfado. .
La funcion no se deteriora mientras los procesosetdeoplasticidad sean efieiéntes.
Es a partir de cierto momento en el que el equolie los mecanismos
compensadores disminuye o desaparece, y se estadlledéficit bioquimico y
funcional?

El flujo sanguineo cerebral disminuye en torno @62 como media. Esta
disminucién es mayor en la region prefrontal, yaeaustancia gris que en la blanca.
Se observa la presencia de microaneurismas enidrelawon los cambios
ateromatosos generalizados.

El rendimiento intelectual, en el caso de ausedeieenfermedad neuroldgica, se
suele conservar bien hasta los 80 afios. Lo quésav@ es un enlentecimiento del
procesamiento intelectual y, por lo tanto, una cedun de la habilidad para el
procesamiento y la manipulacién de nueva infornmadi@s capacidades verbales se
conservan bien hasta los 70 afios, a partir de egdoalgunos persona adulta
mayors sanos pueden presentar una disminuciongsiggrdel vocabulario, errores
semanticos y prosodia anornfal.

La demencia es una de las enfermedades mas comulessstadoras de la vejez,
aproximadamente 4.6 millones de nuevos casos derdganson proximos a ocurrir

a nivel mundial cada afio; este nimero se duplida 28 afios-’

2 Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologigadicade Geriatria para médicos residentes. Interaat
Marketing Communication S.A. Madrid. 2006

Halter et al. Hazzard Geriatric medicine McGral HSA 2009

17 Velayudhan et al. Risk of developing demencia inppeewvith diabetes and mild cognitive impairmenteTh
British Journal of Psychiatry (2010)
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2.4.3 Sistema Inmune. et
' b

La inmunidad de la persona adulta mayor presentaios que se traduqlfrén g"n
efectos clinicos mediados por su respuesta frelo® agentes infecciosos. Elitimo se
transforma en un oOrgano vestigial y puede presemtadades avanzadas algunos
nodulos funcionales, en general no hay cambioanabs en los érganos linfoides.
Los macrofagos no presentan alteraciones pero aeaida reduccion de los
linfocitos T y a la reduccion de la respuesta hwahau funcion se ve deprimida.
Estos cambios se traducen en un aumento de ladéagafecciones, alteraciones
autoinmunes diversas e incapacidad de ejercerat@decuado de clones celulares
malignos®

El envejecimiento ha sido asociado con actividaghica inflamatoria de bajo
grado, guiando a dafio tisular y la inflamacion @arsistémica ha sido relacionada
con riesgo de mortalidad de todas las causas ehosdmayores. También la
constitucion genética del organismo interactia daninflamacion sistémica
pudiendo causar dafio en o6rganos definidos. Aquedl@#ermedades como el
Alzheimer, Parkinson, arterosclerosis y diabetgs #, sarcopenia y osteoporosis se
inician o empeoran con la inflamacion sistémicgjrgndo la importancia critica de
la inflamacion sistémica descontrolada en los sewvesanos acortando la sobrevida
de los mismos?®

Los linfocitos T sufren una disminucidbn en su rép@s y en el espacio

inmunologico, acumulacion de antigenos y célulagfdctoras; disminucion de

1
Marin Pedro Pablo, “Manual de Geriatria y Geromgtat. Universidad de Catolica de Chile, Chile (2000
% 3cola et al. Inflammation Genetics and longeviig2
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1
Conjuntamente con los antigenos, existen otrogsEs&s como por ejerrMos
productos obtenidos del metabolismo oxidativo, gtcoductos aumentan y se
acumulan durante afios y en especial durante ejeamwéento, produciendo dafos a
componentes celulares importantes como por ejemplobranas lipidicas, enzimas,
proteinas estructurales y acidos nucleicos. El dafalucido es genéticamente
controlado por vias enzimaticas y no enzimaticas, ADN (acido
desoxirribonucleico) es reparado y algunos dafipgoéscos relacionados con la
edad sufren apoptosis. Estos mecanismos de pratettenden a disminuir a medida
que pasan los afios, y como consecuencia el stxeksivo aumenta, produciendo
mutaciones celulares, disfuncién del tejido y umento de riesgo de tumoré3.
2.4.5 Sistema Cardiovascular:
Las enfermedades cardiacas y vasculares son algerios trastornos mas comunes
en la edad avanzada. Es frecuente oir en persenedad avanzada cuatro tonos. El
soplo sistolico, que se produce por la esclerosidadvalvula adrtica, es el mas
comun en el persona adulta mayor. Este puedeneo tepercusion hemodinamica.
Los soplos diastélicos son siempre anorntales

Los cambios que se producen son:

2 De Martinis, Inflamm ageing and lifelong antigeliad as major determinats of ageing rate an lomg¢é2005)

29 De Martinis, Inflamm ageing and lifelong antigetoad as major determinats of ageing rate an lomgevi
(2005)
1 Marin Pedro Pablo, “Manual de Geriatria y Gerorgtdt Universidad de Catolica de Chile, Chile (2000)
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a) Cambios normales: depésito de lipofuscina, degei@rdeve detas- eefuras derl
musculo cardiaco, engrosamiento y rigidez de lasias del corazon. . J
b) El nédulo sinusal puede perder algunas de susasébwerse afectado porelﬁfi?osis
0 depdsito de grasa.

c) Es frecuente observar enfermedad cardiaca que puedecir arritmias, tales
como la fibrilacion auricular.

d) Es comun que se dé un leve incremento del tamaficodezdn a expensas del
ventriculo izquierdo.

De igual forma la pared cardiaca se engrosa, deraaue existe una disminucion
de la cantidad de sangre expulsada y un llenaddentis Debido a los cambios del
tejido conectivo de la pared de los vasos sangsjia@orta se vuelve mas gruesa y
rigida. Ello produce una mayor eyeccion sanguindapertrofia cardiaca y un
aumento de la presion sanguinea. Los barorreespserhacen menos sensibles con
el envejecimiento y, por lo tanto, hay una mayocidancia de hipotension
ortostatica. La pared de los capilares se engryepagede producir una tasa mas
lenta de intercambio de nutrientes y desheéhos.

Al producirse una reduccion normal de la cantidad atjua corporal con el
envejecimiento, el volumen de sangre también saceed EI nUmero de globulos
rojos disminuye junto con la hemoglobina y hematociLos glébulos blancos se
mantienen en el mismo nivel, aunque la cantidabinflecitos disminuye en niamero

y capacidad de funciéh.

2 sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologigadicade Geriatria para médicos residentes. Inierat
Marketing Communication S.A. Madrid. 2006

4 Halter et al. Hazzard Geriatric medicine McGrawl HSA (2009)
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» Disminucion de la capacidad de reserva del coréaémbica) | 7

e Se produce una incapacidad progresiva para alc&ezaencias cardiacas”
maximas muy altas con el ejercicio.

* Incremento de problemas aterotromboticos.

» Aparicion de diferentes tipos de arritmias.

Consecuencias:

« Aumento en diez veces de la incidencia de insufaige cardiaca en personas
mayores de 75 afios.

* La estenosis de la valvula aortica es la enfermedhadilar mas comun en las
personas de edad avanzada.

 Los niveles circulantes de catecolaminas estanaétss en el anciano v,
probablemente, contribuyen , junto a los cambiokgeopia pared arterial, a la
elevacion de la presion arterial.

2.4.6 SISTEMA ENDOCRING

Hipdfisis

No se modifica su peso. Si se han descrito camdmosu estructura, come)

aumento de células cromofogas en relacion a lasdias yb) depdsito de hierro y

de tejido fibroso. Se observa también una mayoddecia a la aparicion de

microadenomas, que en la mitad de los casos saiugimyes de prolactina en

niveles bajos sin una deteccion en plasma.

! Marin Pedro Pablo, “Manual de Geriatria y Gerorg@t Universidad de Catélica de Chile, Chile (2000)

2 Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologiaad@catie Geriatria para médicos residentes. Intemiti
Marketing Communication S.A. Madrid. 2006
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Morfolégicamente, en la tiroides de la persona tadmayor se observan areas Jde
II _-__,.-'"f
atrofia y fibrosis, que se asocian a disminucidntam®aro de los foliculos, asf'como

de su contenido coloidal. Es comun la presencigedg@efios bocios y la prevalencia
de nddulos tiroideos. En los estudios anatomicanasfiesta una disminucion del
tamafio de la glandula, pero no asi una alteracigcidgnal®

La respuesta de la TSH a la TRH (tirotropina) puetleminuir con el
envejecimiento. Los valores de TSH no se modifican la edad, aunque puede
existir un 6% de personas adultas mayores quetranasos niveles elevadd&n
estas personas se debe descartar la presencia aletiraiditis autoinmune
responsable del hipotiroidismo subclinico.

Los niveles de T4 (tiroxina) son normales, aunguiste una disminucion en la
secrecion tiroidea y en la utilizacion por losdeg, relacionada, posiblemente, con
una disminucién del metabolismo basal y del consordagimo de oxigeno por parte
de los tejidos en la persona adulta mayor. Loslesvde T3 (triyodotironina) se
encuentran disminuidos, asi como la conversiénddenTT3?

Pancreas enddcrino

La tolerancia a la glucosa se modifica con el esvigjiento. Los valores basales de
glucosa aumentan con el envejecimiento del orde® @éd4 mg/dl por cada 10 afios

después de los 50; asi como los valores de glymstprandial (1-2 mg/dl/10 afos).

3 Marin Pedro Pablo, “Manual de Geriatria y Gerorg@t Universidad de Catodlica de Chile, Chile (2000)
4 Halter et al. Hazzard Geriatric medicine McGraill HSA (2009)
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Esto se debe a que las células se vuelven mensiblssra los efecto
probablemente debido a un defecto postreceptoraenaptacién de la
mediada por la insulina a nivel periférico, o bebido a una disminuciénr“en el
nimero de receptores insulinicos tisul&res.

Al parecer no existe una disminucion en la secredé insulina y la union al

receptor es normal; sin embargo, la sensibilidediasulina se encuentra disminuida
y se observa una resistencia por parte de losotej@riféricos a la accion de la
insulina, sobre todo en el muscilo.

Efectos de los cambid#

Cuadro N°1 Efectos de los cambios en el Sistemadéimb en el Adulto Mayor

EFECTOS DE LOS CAMBIOS EN EL SISTEMA ENDOCRINO

Disminye T3 y calcitonina

Tiroides f
T4 y Paratohormona se mantienen

TSH normal

Hioofisi ADH aumentada con mayor respuesta a la osmeregulacién, menor respuesta renal y
IR al ortostatismo.
FSHY LDH Aumentan.

Menor sensibilidad a la Insulina y resistencia a la misma en tejidos periféricos

Pancreas . :
Aumento de niveles basales y postrandiales de la glucosa

Disminucién de los nives de testoterona con respuesta sexual lenta. ﬁ

Disminucién de andrégenos y estrogenos r

)
Efecto del envejecimiento en el Sistema Endocrim@ndensadode SociedadEspafiola de Geriatria y | =

Gerontologia. Tratado de Geriatria para médicdgdastes. International Marketing Communication Svfadrid. 2006 y de

Marin Pedro Pablo, “Manual de Geriatria y Gerorgtaty Universidad de Catélica de Chile, Chile (2560

2 SociedadEspafiola de Geriatria y Gerontologia. Tratado d&t para médicos residentes. International E
Marketing Communication S.A. Madrid. 2006

4 Halter et al. Hazzard Geriatric medicine McGrailt HSA (2009)

! Marin Pedro Pablo, “Manual de Geriatria y Geraué”. Universidad de Catélica de Chile, Chile (2000
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2.5 DIABETES --J::'_',;:_ W)
o
| Fi
2.5.1 CONCEPTO | /
|

|

Es un trastorno metabdlico comun que afecta a dldtas mayores. Aunaue es
reconocido por sus efectos en el metabolismo deddshidratos, también afecta al
metabolismo de lipidos y de proteirfas.

La insulina es una hormona que regula el azlcda sangre. La hiperglucemia es
una consecuencia de la diabetes, que con el tielaife gravemente muchos 6rganos
y sistemas.

EPIDEMIOLOGIA:

En el mundo hay mas de 220 millones de personadiabetes. La OMS calcula que
en 2006-2015 China dejara de percibir unos ingresasnales de USD $558.000
millones a causa de las cardiopatias, los AVC dacte cerebrovascular) y la
diabetes. Los pacientes con diabetes el riesgougetenes al menos dos veces mayor
que en las personas sin diabetgs.

Mas del 50% de los pacientes diabéticos son mayeré® afios. Como se conoce la
prevalencia varia por grupo étnico, con el porgentaas bajo en blancos no
hispanos, aumenta en la raza negra no hispanangyar porcentaje en poblaciéon

latina?

4 Halter et al. Hazzard Geriatric medicine McGrawl HSA (2009)
16 Organizacion Mundial de la Salud, Centro de PreD&hetes mellitus tipo 2

39



La incapacidad es predictora de pérdida de caligadida, mayor t
hospitalarios y en residencias de personas aduligeres, e incremento en(la carga
de cuidados; ademas, es un buen indice de predideidnuerte a tres afios#ihcluso
mas que los propios diagndsticos, como ya queddesto hace mas de cinco afios

en el Cardiovascular Health Study.

2.5.3 CLASIFICACION: *

Cuadro N°2 Clasificacion de la diabetes.

CLASIFICACION DE LA DIABETES

Es una condicion caracterizada por la destrucoddiasl células beta productoras
TIPO 1 de insulina, en el pancreas enddcrino, resultadteéoiencia absoluta de
Insulina. Generalmente autoinmune

Se presenta con hiperglicemias asintomaticas,estencia a los efectos
TIPO 2 metabolicos de la insulina. Incluye un deteriordeesecrecion de la misma.
Alrededor del 90% de los adultos mayores la poseen

Trastorno genético autosémico dominante tiene como
MODY presentacion hiperglicemia asintomatica a edad rizmap
Los pacientes sobreviven con el tratamiento resmect

Se refiere a la identificacion de la alteracionmdetabolismo
de la glucosa durante el embarazo. Este anteceelepi@rte
del espectro de la presentacion de la diabeteRfigstas &
mujeres tienen entre un 20 a 50% de desarrollaetia en 5 e

a 10 afios |

DIABETES
GESTACIONAL

Condensado de Hazzard Geriatric Medicine. Capifid8. Pag1305- 1306

4 Halter et al. Hazzard Geriatric medicine McGraill HSA (2009) Pag (1305-1323)
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2.5.4 SINTOMAS: T

El hallazgo de un nivel de glucosa elevado en tashas de laboratorio de rutina es
la presentacion mas comun de diabetes tipo Il enpersona adulta mayor. Las
caracteristicas clinicas clasicas son los sintoasagiados con la hiperglicemia
marcada, incluyendo polidipsia, poliuria, polifagigpérdida de peso. Los pacientes
adultos mayores con diabetes tipo 2 pueden presestas sintomas, aunque es
relativamente poco comun. Algunos de estos pasgmieden tener hiperglucemia
y causar sintomas clasicos, mientras que otroseputgher una pérdida de peso
inexplicable. Pacientes de edad avanzada puedsenpae sintomas atipicos de la
hiperglucemia, como caidas, incontinencia urinaté,fatiga, e incluso como
sindrome confusional agudo

Debido a que la diabetes tipo 2 puede pasar deshiger por afios, algunos adultos
mayores presentan en primer lugar sintomas o kakazrelacionados con
complicaciones de la diabetes: sean visuales,opifa, proteinuria o nefropatia
periférica también sintomas como vision borrosaterss, somnolencia,
susceptibilidad a las infecciones sobretodo de ufasarias y en el caso de las
mujeres prurito vulvar y leucorrea. Otra forma despntacion muy frecuente en el
adulto mayor es el sindrome hiperosmdfar.

2.5.4.1 SINDROME HIPEROSMOLAR?

En nuestro medio se ha destacado éste sindrome d@gndstico de Diabetes

Mellitus en adultos mayores, es caracterizado poergias mayores de 600mg/dl y

40 genclén S., Diabetes mellitus en el adulto mayevista Diagnéstico Vol42 N°4 Julio Agosto (2003)
22 g0ler C., Coma Hiperosmolar, Revista Cubana de Medi¢ai38 N°3:183-187 (1999).
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compromiso severo del sensorio. Su elevada naathlain en nue\stms—dta‘é’ erttre
# T

el 20 y el 40 % en relacién con las graves comgilicees a que pueda dar Iugar,
1

justifica su inclusion en el capitulo de las emeoigs de los diabéticos. I'f

Se ha planteado que la mortalidad es elevada @s gsicientes porque con
frecuencia no se realiza el diagnostico, o esdacdando ya el proceso lleva varias
horas de instalado y las alteraciones metabodliedms hecho mas graves vy dificiles
de revertir. Se trata generalmente de pacientesnasyle 50 afios, con antecedentes
de diabetes mellitus tipo Il, esto puede constimipresentacion de la enfermedad.
Aunque existen muchas causas precipitantes, ldindacomun es la disminucion
del agua intravascular.

Suele presentarse como un coma de instalacidorgsivog, donde pueden estar
presentes diversos signos de focalizacion neuddogue hacen aun mas dificil el
diagndstico diferencial, como convulsiones, déficinotores que simulan los
accidentes cerebrovasculares, arreflexia osteotesalj etc?

En la exploracién fisica se evidencian signos geed&n de volumen extracelular,
como taquicardia, hipotension arterial y deshidiatagrave. La turgencia de la piel
es escasa, pero éste es un dato inespecifico gistesta en muchos persona adulta
mayors. Se puede plantear que hay una fase dmpra-prolongada mas poliuria y

polidipsia creciente, luego ausencia de sed, deshon e hipovolemia y shock

hipovolémico. A nivel abdominal puede haber nauseamitos dolor abdominal

22 Soler C., Coma Hiperosmolar, Revista Cubana de Medi6itz8 N°3:183-187 (1999).
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2.5.5 FACTORES DE RIESGH: »

» Edad, Etnia (raza negra, asiaticos, hispanos).

* Antecedentes familiares, antecedentes de diagettacional.

» Obesidad, sedentarismo, tabaco.

 Sindrome del ovario poliquistico

 Farmacos (antispicoticos, betabloqueantes + fitose glucocorticoides,
anticonceptivos orales, tacrolimus, ciclosporineid@ nicotinico, antirretrovirales

inhibidores de la proteasa, etc.)

2.5.6 FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES EN EL ADULTOYOR 4
La fisiopatologia de la diabetes incluye los sigtee parametros:
* Incremento de la insulino-resistencia:
o Aumento del tejido adiposo y disminuciéon de lasenmuscular.
o Disminucién de sefalizacion intracelular de insaulin
» Deterioro de secrecion de insulina
o Disfuncion beta celular
o Medicamentos que dafian la sensibilidad insulinica
0 Co-morbilidades

+ Genético.

2 Rios Rafael, Diabetes Mellitus, Complicaciones Agutlseversidad de Chile (Unidad 7 Tema7.5) 2010
4 Halter et al. Hazzard Geriatric medicine McGrailt HSA (2009) Pag (1305-1323)
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En elcuadro N° 3se presenta un esquema del riesgo de diabetemraidocon la/
il
f |
edad. [ J
1
| /
Riesgos diabetes
Factores de Envejecimiento
Actividad fisica disminuida
Aumento de adiposidades
Efectos de la edad sobre la insulina
Medicacion - - N
| Resistenciaala
Genética
insulina Fallo de )
Enfermedades Coexistentes Diabetes
adaptacion:
tipo Il

L No/Ninsulina
Disminucioén de 4\'

A 4

Efectos de la edad en secrecion de )

las células beta Insulina

Cuadro N°3: Factores de riesgo multiples de la diabetes tipaasbciado con
predisposicion por edad en adultos mayores paraamiedo de hiperglicemia.
Algunos de estos factores contribuyen al aumenttadesistencia a la Insulina,
intolerancia a la glucosa y progresion a diabetedlitus tipo 1l. Un circulo vicioso,
donde la hiperglicemia lleva a un deterioro de keéulas beta, aumentando la
insulino resistencia’

2.5.7 CRITERIOS DIAGNOSTICOS?

Los criterios diagnosticos de Diabetes mellitusiselg Organizacion Panamericana

de la Salud para el 2009 son:

4
Halter et al. Hazzard Geriatric medicine McGraw HSA 2009 (pag. 1305-1323)
4 Organizacién Panamericana de la Salud. Guia g@dstico y manejo de diabetes. 2009
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1. Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia ydukx de peso) Y}jhg\
il

glucemia plasmatica al azar (a cualquier hora @gl2D0 mg/dl. [
1
2. Dos determinaciones de glucemia basal en plasmaso 126 ﬂrig/

=

Ausencia de ingesta caldrica en las 8 horas previas

3. Dos determinaciones de glucemia en plasma veBd8omg/dl a las 2
horas del test de tolerancia oral a la glucosaréog (TTOG)

4. Determinacion de hemoglobina glicosilada (HbA1EN un estudio
realizado en China se determind que HbAlc es attmmespecifica para
detectar diabetes, e igualmente sensible que Ebprrapida en sangte.En
Estambul, Turquia nos reportan una sensibilidag@i08 y una especificidad
de 94.1% para su determinacion. Su punto de cari@ yalor normal es de
6.5mmol/I*°

Intolerancia a la glucosa: Se diagnostica cuando el sujeto presenta una
glicemia de ayuno < 126 mg/dl y a los 120 minutostsobrecarga oral de
glucosa entre 140 y 199 mg/dl.

Glicemia de ayuna alterada:Una persona tiene una glicemia de ayunas
alterada si tiene valores entre 100 y 125 mg/dia $enveniente estudiarla

con una sobrecarga oral a la glucosa.

2.5.8 COMPLICACIONES:
Se ha estimado que el diagnostico de diabetestnselésulta en una disminucion de

10 afnos en la expectativa de vida del pacientalidlaetes se ha asociado a una tasa

%8 Jia, W. et al. Gycated haemoglobin Alc for diagmpsliabetes in Chinese population: Cross sectional
epidemiological survey. British Medical Journal 2010

3% Temukit H. Diagnostic of Hemoglobin Alc and fagtiplasma glucose levels in coronary artery bypass
grafting patients with undiagnosed Diabetes Mddlifine Annals of Thoracic Surgery. 2009
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de mortalidad elevada a cualquier edad, pero skcdugn los aduh)&:ﬁﬁ_ﬁrésﬁn
comparacion con aquellos que no han sido diagraaigccon esta patologla.|I ,-"I
Esta poblacion presenta mayor numero de complisasionacro y microvaséﬂfg\res,
con lo cual disminuyen considerablemente su furatidad fisica, psicologica y
social del adulto mayor, produciéndole incapacidadanputaciones, ceguera,
deterioro mental, depresion y como consecuencidod® ello una mala calidad de
vida?*

Un 50% de los pacientes diabéticos mueren de eatdh cardiovascular
(principalmente cardiopatia y Accidente Cerebrous¥*. La neuropatia, en
especial en miembros inferiores, incrementa elgdede aparicion de Ulceras y
heridas que no cicatrizan y se infectan, llegandwagesos quirdrgicos mayores
como la amputaciéon. Esto ocurre a que los nenaoafactan a consecuencia de la
diabetes, alrededor de un 50% presenta sintom&ioldg hormigueo, dolor,
entumecimiento o debilidad en los pies y las maffos

La retinopatia diabética es la consecuencia de d##iolos pequefios vasos
sanguineos de la retina, siendo una de las cauaasimportantes de ceguera.
Alrededor del 2% de pacientes después de 15 afemlanguotalmente ciegos; y un
10% un deterioro grave en la vision. La diabetesrsaientra entre las principales
causas de insuficiencia renal. Un 10 a 20% dedogeptes con diabetes mueren por

esta causa.

4 Halter et al. Hazzard Geriatric medicine McGrailt HSA 2009 (pag. 1305-1323)

Z Rios Rafael, Diabetes Mellitus, Complicaciones Agudlsversidad de Chile (Unidad 7 Tema7.5) 2010
44 Garcia F. et al. Prevalencia de Diabetes Meljjtfactores de riesgo relacionados en una poblagidana.
Rev Soc Perd Med Interna 2007; Vol 20(3) pp90-94.

24 Alfaro et al. Autopercepcion de Calidad de vidaadnltos mayores con diabetes mellitus tipo2. lrigasion
en Salud (2006)
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relaciona con una probabilidad de 10 veces mas ga@ente adulto may

diagnéstico de esta enfermedad.

Cuadro N°4: Complicaciones a Largo plazo de Diabetes en dt@chayor. Riesgo

comparado con gente de su misma edad que no tiabhetBs

COMPLICACIONES A LARGO PLAZO
DE DIABETES EN ADULTO MAYOR

RIESGO

COMPLICACION RELATIVO

Macrovascularles

Enfermedad >
coronaria
Infarto 2
Amputacion 10
Microvasculares
Ceguera 1.4
Enfermedad Renal 2
Neuropatia INCIERTO

Tomado de Hazzard Geriatric Medicine. Cap 109.

ZBRios Rafael, Diabetes Mellitus, Complicaciones Agutmsversidad de Chile (Unidad 7 Tema7.5) 2010
4 Halter et al. Hazzard Geriatric medicine McGrailt HSA 2009 (Cap. 109 pag. 1305-1323)
47
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Manejo de diabetes en la Persona Adulta Mayor:

Factores a considerar para iniciar un objetivo
de tratamiento en PAM

Espectativa de vida de paciente

Preferencia del paciente y el compromiso

Creencias del médico de atencion primaria

Disponibilidad de red social y servicios.

Factores econémicos

La coexistencia de problemas de salud

Problemas cognitivos

Problemas psiquiatricos

Complicaciones propias de la Diabetes

Limitaciones funcionales

La complejidad de régimen terapéutico

El riesgo de hipoglucemia grave

Tomado Hazzard Geriatric Medicine. Capitulo 109

2.5.9 ESTADO MENTAL DEL ADULTO MAYOR

El ser humano es un organismo complejo. Todavisst@xi aspectos que

desconocemos sobre su funcionamiento normal. Deletria evaluacion del adulto

mayor es muy importante la valoracion del estadotabe con ella podemos

determinar cualquier problema que nos de indiceodemencia>®

30 Romero Cabrera AJ. Perspectivas actuales en larssssanitaria al adulto mayor. Rev Panam Salutidaub
2008;24(4):288-94.
48
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En la valoracion del estado mental es importargedsr al estudio \hfa:de lé'-’e$ _j}fa
cognitiva, como afectiva y tener en cuenta lasaldes implicadas en la fraglrlldad gie
ambas areas, que incluyen factores biolégicos, cugdfuncionales, psicoléé‘:ﬁ'cos y
sociales®’

La funcion cognitiva de un individuo es el resultadel funcionamiento global de
todas las areas que lo conforman: pensamiento, nemercepcion, comunicacion,
orientacion, calculo, comprension, y resolucionpdeblemas. La memoria es un
proceso mental complejo, siendo una condicion @e@epara desarrollar una vida
independiente y productiva. Las esferas cognitbéeagen disminuidas a medida que
la edad aumenta, siendo la memoria una de las @snea ser afectada.

A continuacion en el cuadro N°5 vamos a obsernraaaera de esquema los cambios

gue se realizan durante el envejecimiento normal.

37 Gonzalez et al. Guia de Buena Practica Clinica farraadad de Alzheimer y otras demencias. Madridi200
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Cuadro N°5 Efectos cognitivos en el envejecimiento normal

EFECTOS COGNITIVOS DEL ENVEJECIMIENTO NORMAL

FUNCIONES COGNITIVAS FUNCIONES COGNITIVAS CON
PRESERVADAS DETERIORO
Funciones Tiempo de redaccién.
Psicomotoras
Habilidad Construccioén, copia simple Copia compleja, ensambtajetal.
visoespacial
Lenguaje Comprension, vocabulario, Busqueda espontanea de palabras, afluencia
habilidades sintacticas verbal
Memoria Memoria remota, procedimientos y Aprender y recordar nueva informacion
semantica
Funcion ejecutiva Funciones ejecutivas"mundo real" Nuevas tareasiéyes
Atencion Atencién sostenida, atencion primaria Atencién Bida
Funcién general Inteligencia verbal Fluidez, inteligencia no verbal, velocidad en el| £
Intelectual procesamiento de la Informacion f@

Tomado Hazzard Geriatric Medicine. Capitulo*62.

4 Halter et al. Hazzard Geriatric medicine McGrawl HSA 2009 (Cap. 62 pag. 751-765)
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2.6 DETERIORO COGNITIVO LEVE ( ,-"I

En la valoracion del estado mental es importantestlidio tanto de Ial'ésfera
cognitiva, como afectiva y se debe tener en cueastaariables implicadas, sean de
origen organico, psicosocial o incluso clinicasmooHTA, diabetes, polifarmacia,
alteraciones de los 6rganos de los sentido$/ etc.

Las quejas sobre la funcion cognitiva de los pdegson un motivo creciente de
atencion en las consultas sean privadas o de atepdmaria, no solo por parte del
afectado sino también por parte del cuidador. Dedque las enfermedades
mentales son de curso lento y progresivo generaémenelen dificultar su
diagndstico en especial en las etapas inicialegjugorcomparte rasgos con el
envejecimiento normal. El tiempo en el que esterd@b se transforme en algun
tipo de demencia depende mucho de los factoresspretentes de cada individeio.
Pasados los 50 afios son frecuentes las quejadiwajde memoria en la vida
diaria, como la evocacion de nombres, numeros ldot®, lugares donde se dejan
las cosas, reconocimiento de caras o retenciomddista de compra, entre otras.
Estas quejas pueden ser significativas y refet@séo a un estado psicoafectivo

como a un deterioro leve y hasta a un sintomaainiei demencia?

27 Petersen, Ronald. Mild cognitive Impairment, Nevgland Journal of Medicine 2011

5 Samper et al. El deterioro cognitivo leve. Un pastes de la enfermedad de Alzheimer. Revista Hahaleer
Ciencias Médicas, 2011.

2 Mias et al. Deterioro cognitivo leve estudio devatencia y factores sociodemograficos en Cérdova
Argentina 2007
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2.6.1 EPIDEMIOLOGIA: ‘-.:3_—_-:‘: N/
i

En la ciudad de Buenos Aires, segun estudios lodigiales en la poblacion .;bene[.él
de individuos mayores de 70 afios la tasa de prasialde DCL converge en Il'-,'i 14 al
18%. Con una incidencia que varia del 8 al 77/1@€@8onas por afo. Y la tasa de
progresion a demencia fue de alrededor del 10 & Y®r afio en centros
especializados, a diferencia de los estudios elapidb general donde varia del 6 al
10% por afio?

El deterioro cognitivo presenta una alta prevakeri el persona adulta mayor y
condiciona situaciones de grave incapacidad lo ecasiona una seria problematica
socio asistencial. Se estima que a nivel mundmlclmsos de demencia en paises
desarrollados aumentaran de 13.5 millones en € 2021.2 millones en el 2025.
Las estadisticas de los paises en vias de desarmjan que en el 2000 existen 18
millones de personas con diagndstico de demenaia,g) 2025 esta cifra sera de 34
millones.>® Se ha demostrado que los pacientes diagnosticedBEL tienen tasas
anuales de evolucién a demencia en especial Tipaekher, superiores al 10%.
2.6.2 CONCEPTO:

En la actualidad el DCL persiste como un concept@ delimitado y poco
consensuado que refleja una disminucion en el miedio de al menos una de las
capacidades mentales o intelectivas, una pérdidaapa global de las capacidades

previamente adquiridas.

6 Posse y Manes Mild cognitive Impairment. Acta deifééogia Colombiana 2010

50 Varela et al. Caracteristicas del deterioro cogmiéim el adulto mayor hospitalizado a nivel nacioRalvista
de la Sociedad Peruana de medicina Interna. 2004

® Samper et al. El deterioro cognitivo leve. Un pastes de la enfermedad de Alzheimer. Revista Hahalee
Ciencias Médicas, 2011.
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En algunos casos se la denomina como una alterdeida mem

|
normalmente en sus actividades de la vida dfaria. 1=

esperado de acuerdo a su edad y escolaridad, perdogavia se deseﬁ/yel/e
La evaluacidon cognitiva, permite detectar los dasten el nivel cognitivo a lo
largo del tiempo, lo cual influird en las decisisrgiagndsticas, terapéuticas y de
ubicacion futuras.

Los criterios de la cuarta edicion del Manual deadbidstico y Estadistica de
desdérdenes mentale®i@gnostic and Statistical Manual of Mental Disorsle
(DSM-1V)?® desorden neurocognitivo levemi{d neurocognitive disordgry la
décima revision de la Clasificacién InternacionalEhfermedades (CIE-F8)(mild
cognitive impairment el deterioro cognitivo leve (DCL) es un sindrome
caracterizado por una alteracion adquirida y pgdola de una o varias funciones

cognitivas, que no corresponde a un sindrome fpooal cumple criterios suficientes

de gravedad para ser calificada de deméhcia.

Cuadro N° 6: Criterios de Diagnoéstico para Demencia tipo Alniei segun el

DSM-IV y el CIE-10.

ICriterios para el diagnoéstico de Demencia tipo Alzeimer CE-10 I‘

A. La presencia de los multiples déficit cognoscitos se manifiesta por:

1. deterioro de la memoria (deterioro de la capacall para aprender nueva informacion o

® Samper et al. El deterioro cognitivo leve. Un pastes de la enfermedad de Alzheimer. Revista Hahalee
Ciencias Médicas, 2011.

26 American Psychiatric Association. Diagnostic anatiStical Manual of Mental Disorders (DSM-1V). Madi
Masson.1998.

® Posse y Manes Mild cognitive Impairment. Acta dritdlogia Colombiana 2010
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recordar informacion aprendida previamente)

2. una (o més) de las siguientes alteraciones cogaitivas:

(a) afasia (alteracién del lenguaje)

(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a dao actividades motoras, a pesar de
gue la funcién motora esta intacta).

(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacide objetos, a pesar de que la funcién
sensorial esta intacta).

(d) alteracion de la ejecucién (p. ej., planificacion,organizacion, secuenciacion \y
abstraccion)

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los t@iios A1 y A2 provocan un deterioro
significativo de la actividad laboral o social y rpresentan una merma importante del nivel

previo de actividad.

Tomado de: Tratado de Geriatria para Médicos Retd ‘

Al DCL se lo conoce como una condicion patolégima,como un proceso normal
asociado a la edad, y se utiliza especificamenta peferirse a un grupo de
individuos que presentan cierto grado de déficn@iivo cuya severidad resulta
insuficiente para cumplir los criterios de demeng@ que no presentan un

compromiso esencial en las actividades de la visgad®

2.6.3 FACTORES DE RIESGO:
v' Genotipo APO E4: (Enfermedad de Alzheimer) Cougtihte de las

lipoproteinas de baja densidad y participa enaglsporte y distribucion del

2 Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologiaad@catie Geriatria para médicos residentes. Intemiti
Marketing Communication S.A. Madrid. 2006

6 Pose y Manes Mild cognitive Impairment. Acta daiNdogia Colombiana 2010

54



iy \"._ £
— N[ A=
e AW i
." lI.' l_.- "'-_I. | | | II[.'._‘. "\.“:
Y i
F l| o
f

S
u\\ N :'f/, |

colesterol y otros lipidos. Se encuentra en el osmma 19(1§q23ﬂ_édstgm
3 alelos comunes, dando lugar a 3 isoformas derdteipa con q‘llstlntg
secuencia de aminoaciddsEste alelo tiene una frecuencia de 20% en la
poblacion general, mientras que es de 40% en lbserdas con Alzheimer.
Depresion: Recientes hallazgos sugieren que laurestion de depresion es
un riesgo independiente para desarrollo de enfeade=dneurodegenerativas
como la enfermedad de Alzheimer y demencia vascelaalgunos casos se
sospecha que la depresion es el resultado de upavalucion sobre la
funcidn cognitiva. Mas que un factor de riesgo sie €aso es una patologia
con la cual debe realizarse un diagnéstico diféatnc

Ingestion de alcohol y tabaco: Produce dafio endbtevascular.

HTA y enfermedades cardiovasculares: Disfuncionoaiil, que nivel
molecular influye mucho en la presencia de DCL y p#dduce alteracion en
la 6xido nitrico sintetasa, principal enzima pau& gegula la produccion de
oxido nitrico potente vasodilatador que mantien8ugb sanguineo cerebral
basal. La vasodilatacion resultante y la formaadeérplacas esclerdticas son
importantes ya que pueden ocasionar disfuncionesowsisculares y por
fendmenos pro inflamatorios que comprometeriatug anguineo cerebral

regional®’

v" Diabetes.

Solé-Padulles et al. Marcadores genéticos reladmsaon el déficit cognitivo en el envejecimiento

5 Samper et al. El deterioro cognitivo leve. Un pastes de la enfermedad de Alzheimer. Revista Hahaner
2011.

37 Gonzales et al. Guia de la Buena Practica clinienéarmedad de Alzheimer y otras demencias. Mat
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2.6.4 FISIOPATOLOGIA: ‘-.:3_—_-:‘: /4
£y

En estados iniciales del DCL, el razonamiento pacdt la resolucion de pr(}blem.é
comunes estan conservados pero se presentan cikfitadtades para la forr-ir-racién
de conceptos tanto en las tareas verbales comasetareas visuales. También se
encuentra un rendimiento inferior que en los irdlieis mas jovenes con relacion a
la capacidad de planificar, ejecutar y evaluar secias complejas, hecho que se
halla relacionado con el nivel educacional y deslarintelectual previo®’

En relacion al sistema colinérgico se observa dieva actividad de la colina
acetiltransferasa en el hipocampo y la cortezatdipen pacientes con diagndstico
de deterioro cognitivo leve, correspondiendo a wrelncompensatorio, ademas
existe una mayor carga de placas neuriticas y husaofibrilares que en sujetos
normales pero en menor numero que en los pacieatediagnodstico de Alzheimer.
Ademas la plasticidad sinaptica y colinérgica derdnte de un individuo a otro lo
que contribuye a la variabilidad de los procesaslpgicos.*?

Este deterioro de la memoria es debido en su patte perdida colinérgica y la
degeneracion de la sustancia blanca que a su xplicagia el enlentecimiento

cognitivo propio de estos procesos.

4t Subirana et al. Lenguaje y funciones ejecutivalaemloracion inicial del deterioro cognitivo leyda
demencia tipo Alzheimer.

3 Lorenzo y Fontan. Las fronteras entre el envejamitoi cognitivo normal y la enfermedad de Alzheimer.
Concepto de deterioro cognitivo leve. Revista Médlinaguaya, 2003.
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El International Working Group on Mild Cognitive pairment, en el simp(:)'sio :
Estocolmo en septiembre de 2003, recomendd el engdesus criterios ;ﬂara el
diagnéstico de DCL
Estos suponen:
— Quejas subjetivas de memoria formuladas por lasopes y
preferentemente corroboradas por algun familiafarmante.
— Objetivacion de un deterioro de la memoria a tragtéspruebas
neuropsicolégicas especificas.
— Conservacion de cierta normalidad en el resto de flsmciones
cognitivas.
— Desempefio normal de las actividades de la viddad@mrminima
afectacion en las actividades instrumentales.
— Sin elementos de sospecha de demencia.
2.5.6 CLASIFICACION®
A continuacion presentamos un esquema de diagadsticDeterioro cognitivo leve

y sus subtipos:

%2 Mias et al. Deterioro cognitivo leve estudio devalencia y factores sociodemogréficos en Cérdogeritina
2007

6 Pose y Manes Mild cognitive Impairment. Acta de iéagia Colombiana 2010
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CUADRO N°7 Diagnostico de Deterioro Cognitivo Leve s i/ —
A
| Queja cognitiva |
Anormal para la edad
Mo demente
Declinacion cognitiva
AVD conservadas
Sl 4|¢Deten'0m de memoria? |7 NO
| DCL amnesico ‘ | DCL no amnésico |
5 i Solo detenoro de memona? }_‘ NO gll_‘ & Dominie dnico no memoria detenorado? MO
'DCL amnésico CL amnésico DCL no amnésico DCL no amnésico
idominio dnico I'I'IU|’[IdDFI"III'IID dominic Unico multidominio
Tomado de Posé Y Manes, Mild Cognitve Impairmemegetérioro cognitivo Leve) Acta de
Neurologia Colombiana.
A partir de una conferencia internacional de exgzeren 2003 se propusieron
criterios mas amplios que describen cuatro catagarsubtipos diferentes de DCL.:
- DCL amnésico dominio Unico: Son individuos cotemdciones Importantes de
memoria, que no llenan los criterios para demei8gaconsidera un estado precursors g
de Enfermedad de Alzheimer (EA). En ocasiones aliza& una valoracion | “— |
. A

Neuropsicoldgica cuidadosa, se puede encontraregisten otras areas afectadas
ademaés de la memoria. Iy
- DCL amnésico dominio mdltiple: Los individuogepentan minimas alteraciones | -

en las diferentes areas de funciones cognoscifivde conducta. Pueden tener
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pequefios dificultades con la realizacion de las Ap&o no cuﬁwpien—cﬁn I_gﬁ
criterios para Demencia usualmente estos indivighoass veces progresanI a EA 0
Demencia Vascular Es una condicion poco estableastahpuede obsenlffarse a
individuos regresar a su estado funcional previo.

- DCL no amnésico dominio Unico: Trastorno aislaldoalguna funcion ejecutiva,
lenguaje o habilidad viso-espacial. Dependiendades afectada se puede progresar
a Demencia Fronto-temporal. Afasia Primaria Pragees Demencia de cuerpos de
Lewy

- DCL no amnésico dominio multiple.

Estos fenotipos clinicos, en combinacion con difese procesos de patogénesis,
pueden sugerir etiologias posibles (de origen dagéro, vascular o animico).

2.6.7 TEST PSICOMETRICOS:

La demostracion del DCL, al tener la sospechanpedio de los test psicométricos
es un complemento de la exploracidon del estadoahgffiincional del paciente.
Conocer el grado de deterioro cognitivo nos pernpite un lado, estimar la calidad
de la informacion que aporta el paciente sobreishmy su enfermedad y valorar su
capacidad para comprender la informacién que recibe

La utilidad de cualquier bateria destsrealizados para identificar pacientes con
DCL dependera del contenido de los mismos. Essisdeben incluir pruebas de
aprendizaje, evocacion diferida, atencién selectivdunciones ejecutivas, que

proporcionaran una valiosa informacion paraa@keningy diagnéstico de DCL si

son interpretados correctamefte

® Posse y Manes Mild cognitive Impairment. Acta dritdlogia Colombiana 2010
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a.) Mini mental state examination MM&HEMini-Examen del Est\adorl‘v‘renfaﬁ

Es b prueba breve mas usada, es un test sencillgugake ser aplicado en un cortp espabo
de tiempo y que muestra un buen rendimiento a wnigedcreening o valoracion mim{cllel
deterioro cognitivo. Presenta, sin embargo, l&difad de estar muy cargado de aspectos del
lenguaje mostrando un rendimiento diferente enifumdel nivel cultural y estudios. Se
necesitara la ampliacion de la informacion queest &porta con otras pruebas, para poder
realizar este diagnostico. Se presenta con unigielesl de 87% y 82% de especificidad.

b.) EUROTEST®

Una prueba basada en el conocimiento y manejosdmtaedas de curso legal, se
trata de un test sencillo, rapido, valido y con wtididad diagndstica al menos
similar a la de las pruebas de cribado de demateimas amplio uso en nuestro
entorno. Una de las principales ventajas destactawalidez de contenido, pues
engloba items especificos de memoria, capacidadofuad y calculo. El Eurotest
posee una sensibilidad 0,93 (0,76-0,99) espediici@,87 (0,68-0,96) VPP 28

VPN26.

c.) TEST DEL RELOF

48 Crum R. et al, Population Based Norms for the MiniMéeBtate Examination by Age and Educational Level.
JAMA, May12, 1993-Vol269 No18
6 Iturra A. Adaptacion y validacion preliminar de st para el screening de demencia en Chile: Elt&stro
Revista Chilena de NeuroPsiquiatria. DOI: REV CHIL NEURSIQUIAT 2007; 45 (4): 296-304
%3 Cacho et al. Una propuesta de aplicacion y puitmatel test del reloj en la enfermedad de Alzhei[REV
NEUROL 1999; 28: 648-55]
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Es una prueba de deteccion sencilla, rapida ydkeaidlicacion empl\ada-taﬂfé’en l-a
practica clinica como en investigacion para valalaestado cognitivo deI.;gujetpl.
Evalia diferentes mecanismos implicados en la ejéou de la la?%a,

fundamentalmente funciones visoperceptivas, visorast y visoconstructivas,
planificacién y ejecucion motoras. Esta prueba lEsn@nte sensible y especifica,
discriminando perfectamente entre sujetos con d&igo de Demencia Tipo

Alzheimer (DTA) probable y sujetos sin tal patokgi

El test del reloj, a pesar de ser visto por algwuso el test ideal para el screening
de demencia, tiene el inconveniente de la comldjae la correccion en cualquiera
de sus variantes, algunas de ellas adaptadas drasuespafiolas, y sobre todo, el

hecho de que no puede aplicarse a sujetos analfabebn bajo nivel educativo.

d.) Montreal Cognitive Assessment: MJEA(Evaluacién Cognitiva

Montreal)
La Evaluacion Cognitiva Montreal (Montreal cogvitiassessment / MoCA) ha sido
concebida para evaluar las disfunciones cogniliass. Este instrumento examina
las siguientes habilidades: atencion, concentradigitiones ejecutivas (incluyendo
la capacidad de abstracciéon), memoria, lenguajeacidades visuoconstructivas,
calculo y orientacion. El tiempo de administraciéquerido es de aproximadamente
diez minutos. El puntaje maximo es de 30; un penigpal o superior a 26 se

considera normal.

49 Lozano Manuela, et al. “Validacion del Montreal Cibige Assesment (MoCA): Test de cribado para el
deterioro cognitivo leve. Datos preliminares.” Adnmer Real Invest Demenc.2009, 43: 4-11
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establecimiento de deterioro cognitivo leve enG£l52 se encuentra disponible erpéS
idiomas o dialectosDe acuerdo con el estudio de validacion del creadtx
sensibilidad y especificidad de la MoCA para laedeton del DCL (n = 94 sujetos)
fueron del 90% y 87% respectivamente, comparadoetal8% y 100% para el
MMSE. En el mismo estudio la sensibilidad y espeiciédd del MoCA para la
deteccion temprana de Enfermedad de Alzheimer (BA3 93 sujetos) fueron de
100% y 87% respectivamente, en comparacion co8%ly 100% para el MMSE.
Los controles normales (n = 90 sujetos) tenian etiad media de 72,84 y la

educacién media de 13,33 afivs.

e.) PFEIFFER

Es una prueba muy breve que no requiere ningungagaeon especial, aporta
informacion sobre diferentes areas cognitivas, @ajmeente sobre memoria y
orientacion. Consta de 10 elementos que valoran ami@morientacion y la
capacidad de ejecutar tareas seriales aritméticapenmite a través de la

cuantificacion de errores establecer el nivel dedesmental cognitivo.

Posee una sensibilidad de 50-87%; especificide@Dde 97%; VPP: 60-93% VPN:
77-95%. Existen modificaciones segun el nivel galttaumentando o disminuyenda

el puntaje de acuerdo a la poblacith.

35 Garcia C. y Narvaéz L. Validacién de la escala Mmaa el deterioro cognitivo en una poblacion del#sdu
Mayores (Club de tercera edad del IESS) Aplicadalwmo-Julio 2011. Pontificia Universidad Catdlicd de
Ecuador. Quito 2011.

48 Hernandez Joaquin y Sicilia Mercedes, Deterioraitivg y autonomia personal basica en personas resyo
Anales de Psicologia 2007
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f.) CDRS: Clinical Dementia Rating Sc#le >
Desarrollado en 1979 por la Escuela de Medicindéniversidad de Washington,
sirve para medir el estado de severidad de demeXdiacio se usaba para estadiaje
de la enfermedad de Alzheimer, y también dementiat® tipo de enfermedades.
Se usan seis dominios para Memoria, orientaciogjoJuesolucion de problemas,
cuidado personal, Comunidad, hogar y Hobbies. Efa emo de los dominios se
evalla la habilidad cognitiva para su funcidon etasesareas. Si se encuentran
limitados en sus actividades en casa por probldie@®s no afecta el puntaje del
CDRS.

Es cualitativo y cuantitativo, su validez: La deiéa de CDR de demencia entre la
demencia en paciente adulto mayor en anciano sdndaso fue del 86% y el 80%
de sensibilidad, y una especificidad del 100% panbas opciones.

La fiabilidad: Entre los evaluadores se llegd aounerdo, resultando para el gold
estandar fue bueno (kappa=0.75), asi como a ltaede®lessed (kappa=0.73), y
excelente para el Diagndéstico y Manual de estadistDSM 1V (kappa=0.78).

2.6.7 DETERIORO COGNITIVO LEVE y ALZHEIMER:

Es una enfermedad degenerativa primaria, caraatieripor la pérdida de memoria,
de instauracion gradual y continua, con afectagiobal del resto de las funciones

superioresLa enfermedad de Alzheimer tiene un prolongado nomd que precede

41 O'Bryant S, et al. Validation of the New InterpretiGuidelines for the Clinical Dementia Rating Sc&len
of Boxes Score in the National Alzheimer’s CoordingtCenter Database. Arch Neurol 2010; 67: 746-749
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a sus manifestaciones clinicas, a lo cual se lddmminado det&lato—cognltlvp
leve. | J
La prevalencia de Enfermedad de Alzheimer estaddiga la edad y aumenta
marcadamente con el envejecimiento poblacional.dshserzos de investigacion se
han enfocado en los ultimos afios en las vinculasioentre el envejecimiento
normal y los primeros sintomas de la enfermedadAldbdeimer. Las tasas de
conversion a demencia varian de acuerdo al Autesdel 12% anual, hasta un
29%.Estas variaciones se deben a diversa metodolgncluso a los aspectos
conceptuales®

Existen varios factores ambientales y genéticos mreeisponen al desarrollo de
Alzheimer, la suma de ellos, disminuye el tiemp@plaricion de sintomas.

El deterioro cognitivo leve es una etapa que puedstenerse clinicamente estable
durante muchos afos. Existe evidencia clinica yapatologica que indica que la
etapa del deterioro cognitivo puede ser mas exigmsdo supuesto.

2.6.8 DETERIORO COGNITIVO LEVE y DIABETES.

La diabetes mellitus tipo 2 ha sido relacionada disminucion del estado cognitivo
acelerado en adultos mayores, desarrollando detecmgnitivo leve y demencia
incluyendo a enfermedad de Alzheimer y demenciautas Por ello se considera de
gran importancia el estudio de la diabetes meltifus 2 como gatillo (“trigger”) de

deterioro cognitivo leve y de una potencial demeHhci

33 Lorenzo y Fontan. Las fronteras entre el envejamitoi cognitivo normal y la enfermedad de Alzheimer.
Concepto de deterioro cognitivo leve. Revista Métlinaguaya, 2003.
17 Velayudhan et al.Risk of developing dementia ingheavith diabetes and mild cognitive impairment.Btit
Journal of Psychiatry 2010
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La diabetes ha demostrado ser dafiina no solo affsi@ sino queéus SeCerIas se
# T

arrastran a las areas cognitivas y sus conse@sacaban siendo muy rele\{antes;-'en
1

T
la vida social y afectiva de los adultos persahata mayors'* W

Se ha podido comprobar que pacientes con diagnddécdiabetes tienen mayor
riesgo de desarrollar deterioro cognitivo leveife ho amnésicd?

En varios estudios se sugiere una asociacion &édeetes mellitus y deterioro
cognitivo leve, con disminucion rapida de la fumciéognitiva y desarrollo de
demencia. Ademas, la diabetes ha sido asociadaelcanmento de depdsitos y
disminucién en el clearance de B- amiliddeEl hallazgo de productos de
glicosilacion avanzada proveen un segundo tipajleia en el tejido cerebraf>Un
estado de hiperglicemia crénica aumenta la probabil de enfermedad
microvascular cerebral que contribuye a dafoar&ly atrofia cerebral y deterioro
cognitivo.™

En un estudio con cuatro grupos de pacientes, titak¢ hipertensos, diabéticos con
hipertension y sujetos control, obtuvieron comauitaslo que los pacientes con
diabetes mostraron una importante declinacion tognino asi los pacientes con
hipertension sin diabetes. Sin embargo, el deterimayor se detectdé en los

portadores de ambas patologfs.

1 Ventura Ana. Influencia de la diabetes en el detercognitivo. Jornadas de investigacion. 2006
12 Luchsinger et al. Relation of diabetes to mild ctigaiimpairment. Archivos de neurologia 2007

13 Roberts et al. Association of duration and sey@ftdiabetes mellitus with mild cognitive impairnteArch.
Neurologia 2008

18 Hassing and col. Comorbid type 2 diabetes meléing hypertension exacerbates cognitive declineleae
from a longitudinal study. 2004
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En la Universidad de Harvard se ha demostrado gueadizé un es;\dlwefr_tﬁglergs
de edades entre 70 y 81 afios demostrando que jasesaon diabetes meIIi.Itjs tiglo
2 tienen entre un 25% y un 35% mas riesgo de debteognitivo que Il-'ars no
diabéticas. Las pacientes con tratamiento coniab#ticos orales, arrojaron como
resultado cognitivos similares a las mujeres nbétiaas. También se demostré que
las probabilidades de deterioro cognitivo son muofayores entre las diabéticas
tipo2 de larga evolucion, especialmente a partitodel5 afios de duracion de su
diabetes™®

El tratamiento de la diabetes mellitus juega unimgortante en esta patologia, de
igual manera la instauracion de la misma. Es inapbet que los niveles de glicemia
se mantengan dentro de parametros normales ydlquiga en gran porcentaje los
problemas metabdlicos en el tejido cerebral. Unoitgmte ejemplo: la retinopatia
diabética, ya que al llegar a esta complicaciébnrowascular, se traduce en dafios
cerebrales a nivel molecular. Diabetes mellitusstituye uno de los factores de
riesgo cardiovascular que lleva a isquemia cerabraiciar aparicion de EA. Bruce

en su investigacion halla un 16% de la poblacidmtadcon DBT2 presentan un

deterioro cognitivo significativo en un periodo deafios?

2.6.9 DETERIORO COGNITIVO LEVE, HIPERTENSION Y ERMEDADES
CARDIOVASCULARES:

La hipertension arterial (HTA) en la poblacion ama constituye un problema

19 Logroscino G. et al. Prospective study of typedbdtes and cognitive decline in women aged 70-8isye
BMJ 2004

10 Bruce DG, Diabetes y deterioro cognitivo. SiicSatuarzo 2009. Edicion Virtual.

66

-
f
L

b

—,

o,
= W
\

J
F/

Il I'-. .l"'l.- l| "'u: —.-'"'



&\\H _.s-’ ‘/.'::l.'l

sociosanitario de primer orden en el mundo occalegenerando poKSLmsm‘”a:ypmr
5T
las patologias relacionadas con ella una gran déenasistencial tanto a mivel ge
TR
1
Atencion primaria como hospitalaria. La HTA es welos factores de ries{:fbfmés

importantes para enfermedad cerebrovascular.
CLASIFICACION: ?

Cuadro N°8 Clasificacion de la Hipertension arfeségin el INC ViP

Clasificacion de la HTA del JINC VII

Clasificacion HTA PA sistolica PA diastdlica
Normal <120 <80
PreHipertensién 120-130 80-89
Hipertension estadio 1 140-159 90-99
Hipertension estadio 2 160 100

Tomado del Tratado de Geriatria para Residentes (2)

Nivel optimo de presion arterial en el persona agta mayor

En la persona adulta mayor se recomienda iniciainleajar las cifras de PAS en el
siguiente grado: a) en 20 mmHg si la PAS inicialeseuentra entre 160 y 180
mmHg, y b) hasta menos de 160 mmHg si la PAS piviatamiento es de mas de
180 mmHgl7. Respecto a la PAD, el objetivo es disiria por debajo de 90
mmHg.*?

Efectos fisiopatologicos de la hipertension artdria

2

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologiaadcatle Geriatria para médicos residentes. IntematMarketing
Communication S.A. Madrid. 2006
43 Ceballos Rafael . Hipertensién arterial y capacidselectual. Revista Scielo Cuba 2004
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El lecho vascular cerebral es Unico (con el renalser contlnua\"y paﬁvé?negte
;" 3
perfundido durante la sistole y la diastole, paorsseresistencia vascular m.IUy baja.
Como consecuencia de la HTA se produce una renmdeldel sistema artér‘iéﬁ en
su totalidad. Sobre el tejido cerebral: microhemgias, infartos silentes, lesién de
sustancia blanca y atrofi&.
Debido a su mecanismo de accion la hipertensiodepaambiar la permeabilidad de
la pared vascular a compuestos vaso-reguladordtenarala respuesta del sistema
vascular a las necesidades metabolicas del tejelwiaso. Esto se debe a la
vasoconstriccion arteriolar cronica y a la redusadla distensibilidad de los vasos
nutritivos como resultado del ajuste hemodinamiebcgrebro a la HTA sistémica.
20
La hipertension puede llevar a un deterioro cogmiun en ausencia de evidencia
clinica de lesiones cerebrales, por ello es inapbet tomar en cuenta el inicio del
tratamiento de la hipertension. Una vez que exissns cambios, las pruebas de
imagenes manifiestan alteraciones estructuralesuncidnales. Las lesiones
hipointensas multifocales halladas en las resoaangiagnéticas en los ganglios
basales o en el tAlamo son mas comunes en losnfexciBipertensos, mostrando
asimetria funcional cerebrdl.

La hipertension arterial acelera los cambios propiel envejecimiento en el sistema

nervioso central y a su vez desplaza la curva de-regulacion a la derecha. La

42 Casado y Ramirez Hipertension arterial Y funciégnitiva. Seccién de Neurologia, Caceres Espafi@& 200
0 Rivas J, Gaviria M. Hipertensién Arterial y déficiignitivo. Articulo de revisién. Asociacion Coloraba de
Psiquiatria Bogota. Revista colombiana de psiqaiatoIXXIX, N°002, pag:105-177
Rivas y Gaviria, Hipertension Arterial y déficit augivo, Revista Colombiana de Psiquiatria, 2005

34 Weissman et al. Hipertensién arterial y deterimgnitivo en el persona adulta mayor. Revista aigeile
cardiologia. Mayo 2002
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hipertension arterial es una enfermedad predonenate vascuﬁnque p?ovoea

;"
alteraciones en forma progresiva, primero funciemal luego estructuralgs. nga
II .'___.-'
. L~
afectacion cerebral se resume en: b

Microaneurismas, arterosclerosis, lesiones endddsli y estructurales, infarto
lacunar y por ultimo una alteracién cognitiva ineipe.3*

Existen regiones cerebrales mas susceptibles acdosbios de la presion de
perfusion, directamente relacionada con la presitarial sistémica. En los pacientes
con HTA las resistencias vasculares cerebralen e#@iadas, esto permite mantener
un flujo sanguineo cerebral global (FSC) en niveles normales. Por ello son los
pacientes que mas riesgo de desarrollar un EC\ér@etdad cerebro vascular) o
infarto cerebral, siendo la demencia vascular emsecuencia grave.

Los déficits cognitivos relacionados con la HTA Isneser sutiles y afectan
multiples dominios neuropsicologicos, entre ellbsaprendizaje, la memoria, la
atencion, el razonamiento abstracto, la flexibdidenental y las habilidades
psicomotrices y visuoespaciales. Las consecuefisiapatologicas de la HTA en el
cerebro suelen afectar a las areas subcorticateBgmtales y producir déficit en la

abstraccién, formulacién de objetivos y funcionesativas*

2 Casado y Ramirez Hipertension arterial Y funciomitbga. Seccion de Neurologia, Caceres Espafia. 2008
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CAPITULO IIl: \

OBJETIVOS E HIPOTESIS DE INVESTIGACION

¢Es la diabetes mellitus tipo Il un factor de rgs asociado a la presencia de
deterioro cognitivo leve en pacientes del grupo pailados del IESS de

Riobamba?

3.1 Objetivos:

3.1.1 GENERALES:

Determinar si la diabetes mellitus tipo Il es urtdéa de riesgo asociado a la
presencia de Deterioro cognitivo leve en el grupadultos mayores jubilados del

IESS de Riobamba
3.1.2 ESPECIFICOS:

1. Determinar la prevalencia de deterioro cognitexee, medido a través del test de

Moca, en el grupo de adultos mayores jubiladosee$ de Riobamba.

2. Determinar la prevalencia de Diabetes mellitusravés de Hemoglobina *

glicosilada y glicemia en ayunas en el grupo ddtaslunayores del IESS Riobamba.

3. Determinar prevalencia de DCL en pacientes tim®y no diabéticos del grupo

de adultos mayores del IESS de Riobamba.
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deterioro cognitivo leve. |"

3.2. HIPOTESIS:

La diabetes mellitus tipo Il es un factor de riesggmciado con el desarrollo de
deterioro cognitivo leve en el grupo de adultos oney del IESS de Riobamba.

3.3 METODOLOGIA

3.3.1 POBLACION DE ESTUDIO
Se tom¢ a todo el universo de adultos mayoresrpagieentes al grupo de jubilados
del IESS de Riobamba durante el periodo Octubreiadtbre 2011. La unidad de
estudio correspondio a cada individuo que asigfalaemente a las convocatorias
realizadas por el Grupo de Jubilados del IESS dbdRnba en el periodo Octubre-

Noviembre 2011.

3.3.2 DISENO DE ESTUDIO, POBLACION Y MUESTRA

Es un estudio descriptivo de disefio transversa peterminar la prevalencia de

deterioro cognitivo leve en pacientes adultos megygrsu riesgo con el diagndstico

de diabetes mellitus II.

Se planed utilizar toda la poblacién del grupo dbilpdos que consta de 300

personas.

Al utilizar el universo se clasificé al grupo, niate el test CDRS se desea eliminar

a los pacientes con demencia y deterioro cognitiederado y severo.

Los pacientes con un resultado negativo fueromles pasaron a la siguiente etapa

donde se les aplico el test de Moca para deternidederioro cognitivo leve, y
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ademas se procedio a la revisiéon de la histormacaliy toma de mu

para determinacién de Hemoglobina glicosilada.

3.3.3 Recoleccioén de la muestra

N= 300

Grupo de Jubilados del IESS Riobamba Oct-Nov 20

Firma Consentimiento Informado

N= 240

Test CDRS menos 0.5
N=150

Diagnéstico de Diabetes: Historia clinica y

Hemoglobina glicosilada.

Positivo: N= 9: Neaative: N= 57

Test de MoCA

m| DCL Positivo: N= 71 DCL Positivo: N= 2.

H

M| DCL Negativo: N= 2. DCL Neaativo: N=3!

I

Esquema de la seleccion de la muestra en el Grepdubdilados del IESS de

Riobamba.

Por: Astudillo L

60 personas no firman por
motivo de viajes.
90 personas con puntaje de

CDRS mayor a 0,5

.__.

las 300 personas iniciales, 150 de ellas no fuenoradas en cuenta ya sea porque al

Previa firma del consentimiento informado se pratedrealizar el test CDRS para
delimitacion de la muestra a los pacientes coibfmseterioro cognitivo leve. De



momento no asistian al grupo, o por decision defimoar el ébnSeﬁmig’fn;[g\f
Informado. De las 150 personas restantes se péoeeth revision de Hi.:';;oria,s:

clinicas en la base de datos por medio del sisfesd®0, observando diagnéjitlco de
HTA, diabetes, enfermedad cerebro vascular y owagermedades cronico-

degenerativas.

En consulta médica se procedio a realizar el ted¥ldca y la toma de muestra de
hemoglobina glicosilada como diagndstico de diabetellitus

Se busco asociacion del deterioro cognitivo leve keoedad de los pacientes, el
sexo, el grado de instruccion, la diabetes melltls HTA (en estos ultimos casos
no se tomod en cuenta el tiempo de diagnosticotip@lo la calidad del tratamiento).

3.3.4 Criterios de Inclusion y Exclusion

Se incluyo en el estudio a los pacientes que cumpla
» Edad de 60 afios que se encuentren asistiendo iparithte a las reuniones
convocadas por el Grupo de Jubilados del IEES Ribba
» Pacientes que en el tamizaje de demencia reswdgatinos por CDRS
» Pacientes con glicemia en ayunas de > 126 mg/dtmyolglobina glicosilada
mayor a 6.5mg/dl.
 Pacientes que han firmado el consentimiento infdoma
Se excluirdn a los pacientes que no cumplan lésrios de inclusibn mencionados

anteriormente.
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3.3.5 DEFINICION DE VARIABLES

Variable Operacionalizacién Naturaleza de Categorias Indicador
(Definicion Variables) la Variable
Enfermedad multifactorial
HCL y Examenes de
caracterizada por
laboratorio
Diabetes hiperglucemia persistente.
Glicemia en ayunas :
mellitus Tipo Il | Trastorno del metabolism¢  Continua Proporcion
>126mg/dl
(independiente)| de los hidratos de carbono,
Hemoglobina glicosiladal
proteinas y grasas.
Igual 0 mayor de6.5mg/dl
Presenta insulinoresistencja.
L Positivo: <26pts
Disminucion de la
capacidad cognitiva mayor
Deterioro
a la esperada para la edad y
Cognitivo leve Categorica Ordinal
nivel de educacion. Es
(dependiente)
importante que no cumpla
Negativo: >26pts
criterios de demencia.
1= Masculino
Caracteristicas biologicas
Sexo Categorica Proporcion
que define al sujeto 2= Femenino
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Edad del encuestado en o -,
1= 60 a 70 afios i
afos segun la fecha de
Edad Continua Proparcion
nacimiento al dia de la 2= 71 a 80 afios 1
|
F
encuesta 3= Mas de 80 afios
1= Soltero
2= Casado
Estado Civil Condicion del estado civil Categorica 3= Viudo Ordinal
4= Divorciado
5= Union Libre
6= No responde
1= Primaria
2= Secundaria
Cursos escolares superados
Escolaridad Categorica 3= Superior Ordinal

por el encuestado

4= Analfabeto

5= No responde

3.3.6 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para el analisis de los datos se utilizo el progréM SPSS statistics version 20.0.

Se realiz6 un andlisis descriptivo y de relacion wiables anteriormente

mencionadas. Se tomd en cuenta prevalencia, Clrada de Pearson y en algunos

casos RR y OR.

3.3.7 ASPECTOS BIOETICOS:

Se solicitd permiso al Director del Hospital delSE de Riobamba, y a la

Coordinadora del Grupo de Jubilados de la Institugara contar con su aprobacion

para realizar este estudio.
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Dimos a conocer el método de la toma de la muestreaangre p;\ra?ejﬁiﬂié’i’sqﬂ'e
0
hemoglobina glicosilada. { ;'

Pedimos la firma del paciente para el consentimignformado que se basa“en los
principios de la Declaracion de Helsinki y Bueng&gcRcas Clinicas.

Los participantes fueron informados de la teméatielaestudio, se cuadraron fechas,
lugares y espacios donde se va a realizar loy lasioma de muestra. Se respeto en
todo momento el derecho de los pacientes a lanm@oion total y clara sobre el
estudio, asi como también a la libertad de elecpana participar en el estudio. Se
mantuvo en todo momento el derecho a la confidkdad de la informacion
obtenida.

No se realizaron procedimientos sin contar con ifenaf del consentimiento

informado.

76

F

P )
1 '.:kl- | K|
A
L .
e



CAPITULOQO IV

4. RESULTADOS:

La muestra fue recolectada en el Grupo de JubilddbHESS de Riobamba, durante
los meses de Octubre y Noviembre del 2011. Debidas caracteristicas de la
poblacion de estudio, y cumpliendo los criteriogrd#usion y exclusion detallados,
no se realizd un célculo del tamafio de la muegrajue se deseaba considerar la
totalidad del universo de pacientes con los cagemencionados. Para ello se conto
con la ayuda del departamento de Labor SocialE®eElde Riobamba, el médico a
cargo del grupo. Al término de esta investigaciérdstermino como muestra a 150
pacientes.

4.1 SEXO:

En la totalidad de los sujetos de estudio (N=15@),encontré6 que 98 pacientes
(65.3%) pertenecian al sexo femenino, mientrass@ueacientes (34,7%) pertenecen

al sexo masculino.

Grafico N° 1 Distribucion de sexo en el grupo
de Jubilados del IESS de Riobamba en el
periodo Octubre- Noviembre 2011

34,70%

o
Lig

E Femenino B
L,

kd Masculino i

Elaborado por Astudillo L.
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4.2 EDAD Sﬂ{f \\ﬁ:;:k

Los rangos de edad de la poblacion fueron engeély los 83 afios cumplidos.
Observandose un promedio de edad de 69.36 afiosnesiana de 69 aflos#y DE:

5,71 afos.

Grafico No.2 Frencuencia de edad de los
'garticipantes del grupo de Jubilados del IESS de
iobamba durante Octubre a Noviembre del 2011

Grafico N°2

204

Mean =69 37
Std. Dev.=5,713
154 N=150

Frecuencia
o
1

fitll

T T T T T T T
5500 60,00 6500 7000 7500 80,00 8500

Edad en anos

Elaborado por Astudillo L.

4.3 INSTRUCCION

Existio una media de 10,8 afios de estudio con mimmide 3 afios y un maximo de

17 ainos, DE: 4,43.

Se hallé una superioridad numérica en la instruc@démaria con 59 pacientes
(39,3%), seguida de la instruccion superior corpdéientes (30,7%) y por ultimo _-:«';'_
instruccion secundaria 45 pacientes (30,0%). Ca&walcar que no se haIIaron;..

% /0
3 &

pacientes jubilados analfabetos en este grupo.
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4.4 ESTADO CIVIL { /
En este estudio se ha tomado en cuenta el estatidecilos pacientes, pora|0 cual
hemos encontrado lo siguiente: Una prevalenciaadepkrsonas casadas con un
74,7% (112 personas), viudas con un 15,3% (23 pas3oy las personas solteras y
divorciadas/separadas un 2,7% (4 participantes) ,8%7 (11 personas)

respectivamente.

4.5 DIABETES
El diagnostico de diabetes mellitus tipo Il fueeabtlo por medio de la revision de la
historia clinica de cada participante, y de la todea muestra sanguinea para

hemoglobina glicosilada.

4.5.1 Historia Clinica:

Por Historia Clinica se logro detectar a 89 persdip8.3%) con un diagnostico y
tratamiento por diabetes mellitus tipo Il. Miestreanto que 61 personas estaban

libres de esta patologia (40.7%).

4.5.2 Test Hemoglobina glicosilada

Se realizo el test de Hemoglobina glicosilada pgodsibilidad de determinar casos™

nuevos. Existe una media de HGAL1C de 6,13 mg/d§ bhediana de 6.3 con una
desviacion estandar de 1.4 mg/dl. Encontrandosmshs no reportados en la
Historia Clinica. Cabe recalcar que la mayoriaadepacientes diabéticos se hallan

bajo tratamiento farmacoldgico lo que modifica ladia de la misma.
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GRAFICO N°3 Referencia de Hemoglobina glicosilada en el grupo
de Jubilados del IESS de Riobamba en el periédo Octubre-
Noviembre 2011

204

Frequency

B3B8 5888885884

=]

Hemoglobina mgiml

Elaborado por Astudillo L.

4.5.3 DIABETES GRUPO FINAL

Después de la revision de la historia clinica ylaleprueba de sangre se pudo
determinar finalmente al grupo de pacientes com@es mellitus II. Se hallaron 4
casos nuevos por determinacion de Hemoglobina €lécta. En total fueron 93
pacientes (62%) con diagndstico positivo; y 57 geas libres de esta enfermedad

que corresponden al 38%.

Grafico N°4 Personas con Diagnostico
de Diabetes Mellitus Il final. Grupo de
Jubilados del IESS de Riobamba
periodo Octubre- Noviembre 2011

38,00%
M Si

N
62,00% °

Elaborado por Astudillo L.
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Se realizaron 3 medidas de presion arterial a padente, conjuntamentef con Ja
revision de historias clinicas se logr6 comprobae de los 150 participanl!tes, 81
personas (54%) tuvieron el diagnostico de hiperdanarterial y 69 personas (46%)
se encontraron normotensas. Con un promedio deopresterial sistdlica de

128mmHg y una diastélica de 83mmHg.

Tabla N°1 Diagnostico de Hipertension arterial en participanes del grupo de

Jubilados del IESS de Riobamba en el periodo OctubfNoviembre 2011

Hipertenso Frecuencia Porcentaje
Si 81 54,0

No 69 46,0
TOTAL 150 100

Elaborado por Astudillo L.

4.7 DIABETICOS E HIPERTENSQS

Durante la investigacion se hallé que varios pdegeposeian varias patologias, en
especial la combinacion diabetes e hipertensiombServé que 28 personas (18,7%)
estaban sanas; 42 personas (28 %) padecian diaB8tgsersonas (22%) eran

hipertensas y 47 personas (31,3%) presentabaetdgé hipertension.
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Diabético e Hipertenso
Hipertenso
Diabético

Normal

33

28

Grafico N°5 Distribucion de Diabetes mellitus
e Hipertension en el grupo de Jubilados del
IESS de Riobamba,Octubre-Noviembre 2011
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42

20

40

60

H Casos

Elaborado por Astudillo L

4.8 TEST DE MOCA Y DETERIORO COGNITIVO LEVE

Se aplicod el test de Moca a todos los participasbesconocer su historia clinica

previa, arrojando los siguientes resultados: Peiinaminima de 11 y una maxima

de 29. Una media de 22.38, una mediana de 23 apdesviacion estandar de 3.91.

En la totalidad de los sujetos del estudio, se mnéaue 45 adultos mayores (30%)

puntuaron normal en el Test de MOCA, mientras dde ddultos mayores (70%)

presentaron el diagnéstico de Deterioro Cognitixe]

30%

Grafico No 6: Relacion de pacientes con
diagéstico de Deterioro Cognitivo Leve en
el grupo de Jubilados del IESS de Riobamha
en el periodo Octubre-Noviembre 2011
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Elaborado por Astudillo L
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4.9 Relaciones de las variables

4.9.1 DCL Y EDAD

Para encontrar una correlacion entre la edad es b puntaje obtenido en el test
de Moca, se calcul6 el coeficiente de Pearsoryadlfae de -0,167 con un valor de p
de 0.04, lo cual indica una leve correlacion inaerente proporcional entre las

variables, como se expresa en el gréfico N°7.

Grafico N°7 Relacion entre el DCL y la edad en el grupo de
Jubilados del IESS de Riobamba de Octubre- Noviembre 2011
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Elaborado por Astudillo L.

4.9.2 DCLY SEXO

No se encontré relacion estadisticamente signifigaentre el diagnéstico de
deterioro cognitivo leve y el sexo (chi2 de 0,022nyalor de p de 0,8)

OR: 1.057 (IC95% 0.509 — 2.197)
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4.9.3 DCL E INSTRUCCION
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Se observa una relacion estadisticamente sigmficantre el deterioro cognitivo

leve y el nivel de instruccién de los participantéhi2 10,75 y p: 0.005), ademas el

deterioro cognitivo es mayor en el grupo de loggrdes con instruccion primaria y

secundaria vs. Los pacientes con instruccién soip@tiferencia entre proporciones

estadisticamente significativa calculada con lzpauz).

Grafico N°8: Relacidn de Deterioro cognitivo leve y el nivel
de Instruccion en los participantes del grupo de Jubilados
del IESS de Riobamba Octubre- Noviembre 2011
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4.9.4 DCL Y ESTADO CIVIL

Elaborado por Astudillo L.

No se encontr0 una relacién estadisticamente gigtifa entre el deterioro

cognitivo leve y el estado civil (chi2: 6,054 conaup de 0,109) ademas no se

encontré diferencia estadisticamente significaterdre las proporciones de los

grupos.
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Tabla N°2 Relacion de Deterioro cognitivo leve y el estado il e@
re-

participantes del grupo de Jubilados del IESS de Rbamba Oct

Noviembre 2011

DCL Total
Normal DCL
=il Soltero 1 3 4
Civil
2,20% 2,90% 2,70%
Casado 38 74 112
84,40% 70,50% 74,70%
Divorciado/separado 4 7 11
8,90% 6,70% 7,30%
Viudo 2 21 23
4,40% 20,00% 15,30%
Total 45 105 150
100,00% 100,00% 100,00%

Elaborado por Astudillo L

4.9.5 DCL Y DIABETES

No se hallé una relacion estadisticamente sighiN@aentre las variables de

deterioro cognitivo leve y diabetes. (Chi2 3,23 9.87). Se analizaron las variables

con la prueba z donde no se halla diferencia gmtneos. (OR: 0,535 IC95% 0,257 —

1,065) Se determino RR 1,22 IC: 0,968- 1,553)
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participantes del

Noviembre 2011

Tabla N°3 Relacion de Deterioro cognitivo leve y diabetes mii

grupo de Jubilados del IESS de Rbamba Oct ky
1
|

DM2F

Total

Sl
% dentro
DCL
NO
% dentro
DCL

DCL
DCL Normal
70 23
66,70% 51,10%
35 22
33,30%  48,90%
105 45

Total

93
62,00%

57
38,00%

150

4.9.6 DCL E HIPERTENSION

Los valores encontrados en éste estudio nos derunegte hay una relacién entre el

deterioro cognitivo leve y la hipertension artenateniendo un Chi2 de 11,05 y un

Elaborado por Astudillo L

valor p de 0,001. Segun la prueba z hay diferermmitre las proporciones

estadisticamente significativa. (OR: 0,295 1C95%4@ — 0,616)

Tabla N°4 Relacion de Deterioro cognitivo leve e Hipertensiomrterial en los

participantes del grupo de Jubilados del IESS de Rbamba Octubre-
Noviembre 2011
DCL Total
Normal DCL
Hipertensa Count 15 66 81
% dentro DCL  33,3% 62,9% 54,0%
Count 30 39 69
% dentro DCL  66,7% 37,1% 46,0%
Total Count 45 105 150
% dentro DCL  100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por Astudillo L
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4.9.7 DCL, DIABETES, E HIPERTENSION

En nuestra muestra del 100% (150 personas), el(I0%pacientes) se diagnostican
con DCL, este porcentaje se divide de la siguierdaera: el 9,3% (14 personas) sin
patologia, el 16,7% (25 participantes) solo haro githgnosticados de Diabetes
mellitus 1I; un idéntico porcentaje de personas Elpertension, y de los pacientes
con Deterioro congnitivo leve que poseen el diaticdsle Diabetes e Hipertension
equivalen al 27,3% (41 personas), demostrandosespecial asociacién entre DCL
y la existencia de diabetes e hipertension en smmiindividuo. Se observa una
relacion estadisticamente significativa con un Ci#é214,69 y un valor de p de

0,002.

Grafico N°9 Relacion de Deterioro Cognitivo Levey
su relacion con Diabetes mellitus e Hipertension en
el grupo de Jubilados del IESS de Riohamba en
Octubre- Noviembre 2011
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Elaborado por Astudillo L~ ",
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CAPITULO V | o

5.1 DISCUSION:

La diabetes mellitus tipo 2 es la patologia meiabdjue afecta a gran parte de la
poblacion mundial y en nuestro pais no es la exéepconvirtiendose en un
problema de salud publica. Segun las estadistiads in$tituto nacional de
estadisticas y censos (INEC), ha ocurrido en nu@stis un incremento de los morbi
mortalidad diabetes en los Gltimos 3 affos.

La revision bibliografica apoya la hipotesis enclaal la diabetes es un factor de
riesgo para progresion de DCL a demencia. Mas nidestado cognitivo normal a
DCL.

En nuestro pais la evidencia clinica en base arelsteién entre Diabetes mellitus y
DCL es insuficiente, razén por la cual fue motieola presente investigacion.

Las medias obtenidas en nuestra muestra en cudat@ed@ad el promedio fue de
69,36afos (DE = 5,7), referente a los afios deamitin fue de 10,8 (DE= * 4,43)
valores que al ser comparados con otros estudiosisolares. El estudio realizado
por Gallego en el 2009, que tuvo como objetivo nlaseel porcentaje de DCL y
diabetes, la edad promedio y el nivel educaciomatdn similares: 68,8 y 7.1 afios

respectivament&,

8 Instituto Nacional de Estadisticas y Censos , Pepiilemioldgico en el Adulto Mayor Ecuatoriano 2006

49 Gallego L, et al. Validacion del Montreal Cognitikesessment (MoCA): test de cribado para deterioro
cognitivo leve. Datos preliminares. Alzheimer Realdst Demenc 2009; 43:4-11
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Asi mismo varios investigadores han publicado estudon valores \muyeetd‘ano,s;a
;"

los obtenidos en nuestro estudio: Siitpn edad de 73.6 y 12.1 afios dq% es&fydio,
Luchsinget? con 75.9 afios y 8.9 afios de estudio y Velayud@om una melld”i*érde
79.4 y 10.6 afos de instruccion.

En relacidon al género, se observa una mayor mevia del sexo femenino 65,3%.
Lo que se asemeja a los estudios de Velahyutfican 64%; Luchisingéf con
69,9% y Gallego 1*°63% de mujeres, sin llegar a ser factor de riesga gesarrollo
de DCL.

En varios estudios, como por ejemplo RobertslezD@8™, nos demuestran que
existen atenuantes al momento de asociar a latdsbeellitus con el desarrollo de
deterioro cognitivo: el menor tiempo de enfermedatknor severidad, mayor
intensidad y tipo de tratamiento, e incluso la mecantidad de complicaciones.
Ventura en su estudio clinic¢d concluye que la diabetes es un factor de riesg pa
DCL evaluada por medio de Mini mental de Folsteila yigura compleja de Rey.
Logroscino en el 2004 en su investigacion demuestra una disminuciépui¢aje

de entre el 25 y 30% en varios de los test readza€en las pacientes con diabetes,

frente a las pacientes sin diabetes (OR:1,34). Adese observo una asociacion mas

®1 Smith T, Gildeh N, Holmes C. The Montreal CognitAgsessment: Validity and utility in a memory clinic
setting. The Canadian Journal of psychiatry 2007332 -332
12 Luchsinger, José et al “Relation of Diabetes to Milenitive ImpairmentArch Neurol. Vol64, 570-575
2007)
Velayudhan, L. et al. “Risk of developing dementigoeople with diabetes and cognitive mild impairthen
British Journal of Psychiatryl96, 36-40. Doi: 10.1192/bjp.bp.109.067942 (2010)
13 Roberts R.et al, Association of Duration and seyaitDiabetes Mellitus with Mild Cognitive Impairmen
Archives of Neurology Agust 2008. DOI: Arch Neur@008;65(8):1066-1073
1 Ventura, Ana. “Influencia de la diabetes en el dete cognitivo” Universitat Jaumdornades de Foment de
la Investigacion Cataluiia Espafia. (2006)
o Logroscino G. et al “Prospective study of typei&etes and cognitive decline in women aged 70etsy.
British Medical Journal. BMJ.2004 March 6;328(7438)8., doi:10.1136/bm;|.37977.495729.EE 2004.
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fuerte con la mayor duracién de la diabetes. Papzellas mUJ&eS en—t ’éqé'l
;" b
diagndstico de diabetes era mayor a 15 afos tuvigr60% de probabllldad e qh
TR
|

bajo desempefio cognitivo versus las pacientesaigticas. L
Luschinget?, encuentra que la diabetes esta relacionada coaltanriesgo de
deterioro cognitivo leve incluso después de realgastes por edad, sexo, grupo
étnico, instruccion, presencia de APOE e4, Hipsiten enfermedades cardiacas.
(HR 1,4; 95% intervalo de confianza 1.1-1.8)

Bruce'%en su trabajo demuestra que casi el 16% de lagoéhlde adultos mayores
con diabetes mellitus tipo Il presentaron un detericognitivo significativo en el
periodo de seguimiento de 1.6 afios, cabe recaleaei su estudio no se realizé una
clasificacion de las etapas del DCL. Los factonesligtivos de este deterioro luego
de realizadas las correcciones por edad, escafayidancion cognitiva, fueron las
tasas de excrecion urinaria de albumina y la adination de IECAs y ARA I
parecio tener un efecto protector.

En este estudio no se encontré una relacion estaaiente significativa (p: 0,07)
entre diagnostico de Diabetes mellitus y deterimognitivo leve, esto puede ser
debido a que el grupo de Jubilados del IESS dedribl es muy seleccionado,
tienen un buen control de su presion arterial gi&betes, con lo que se logran
objetivos terapéuticos.

Realizan actividad fisica de lunes a viernes, uo ldiaria, por las tardes hay

talleres de manualidades, coro y baile. Organizzumiones semanales con la

12 Luchsinger, José et al “Relation of Diabetes tadMibgnitive ImpairmentArch Neurol. Vol64, 570-575
(2007)
10 Bruce DG, “Diabetes y Deterioro Cognitivo” Sociedadroamericana de Informacién Cientifica SIIC [en
linea] <http://www.siicsalud.com/dato/editorial.pbp1974> [Mayo 2011]
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nutricionista, y poseen una médica propia del Grufdemas hI"r:';\Iygljgr,’é?t)c_g:u'
Organiza 2 reuniones mensuales con especialistagicenologos, dlabetélogos,
podologos, cardidlogos y nefrdlogos. Todo esta sedhado a su nivel de
instruccion, pienso son las razones por la cuasés grupo no hay dicha asociacion.
Otra causa para este hallazgo no significativel é@mafio de la muestra y el origen
de la misma, ya que la situacion socioeconémicayiaefde gran manera en este
grupo. Ademas es probable que se necesite un nmayoero de personas para
observar la correlacion entre esta patologia y@&L.D

En relacion a la hipertension arterial y el detericognitivo se hallaron varios
estudios donde la Hipertension tiene alto riesgdesarrollar todo tipo de deterioro
cognitivo leve (OR 1.40; IC 1.06-1.77). Al compacan las personas sin deterioro
cognitivo, las hipertensas con deterioro cognitipo amnésico tiene 6 veces mas la
probabilidad de convertir a demencia. (OR 6.0 IG&9)*

En cuanto a la combinacion de patologias en esg&stigacion : Diabetes mellitus e
Hipertensién, nos demuestran que existe una claogiacion entre ellas para
potenciar el dafio cerebral (p: 0,002), este redmlesta respaldado por el estudio
realizado por Hassing en el 2008donde se examinaron los efectos de la
comorbilidad hipertension y la diabetes sobre eilda en la puntuacion MMSE en
un periodo de 6 afos, obteniéndose como resultadolag personas con ambas
enfermedades, disminuyen en 0,42 puntos por cadéo®, comparado con las

personas sin enfermedades.

34 Weissman P. et al. Hipertension Arterial Y deterioognitivo en el persona adulta mayor. RevisteAtiga
de Cardiologia, Mayo-Junio 2002 Vol.70 N°3 REV ARGENARDIOL 2002; 70: 231-238

18 Hassing, Linda B. y col. “Comorbid type 2 diabetesdlitus and hypertension exacerbates cognitiveimkecl
evidence from a longitudinal stud®ge and Ageingvol. 33 No4: 355-360. British Geriatics SocietY(2)
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En relacion a las limitaciones de nuestro estudlmeanencionar Ia}lﬁfinﬁsr@éciﬁh
il

\ i

del tratamiento de Diabetes y de DCL, que a pesajue no fueron parte."de eg‘te
1

estudio pero su mecanismo de accion, afectan dehalghanera los resuftados.

También la adherencia y el cumplimiento de los tolge terapéuticos, asi como el

tiempo de enfermedad, o un control nutricional addo y actividad fisica

individual.

El MoCa es una escala sensible con adecuada va@atazyrupos conocidos, es mas
sensible para el influjo de edad y afios de esdaldri
Se debe tomar en cuenta el uso del CDRS comodesiniizaje, ya que el Test de

Folstein no se encuentra validado para poblaciaatedana, pudo haber producido

un sesgo en nuestra muestra.

Ademas no se utilizé el gold standard para diagcwste diabetes, si no test de

hemoglobina glicosilada.
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CAPITULO VI ./

6.1 CONCLUSIONES:

% En este estudio, no se demostr6 mediante un valgy dignificativo una
asociacion entre el diagnéstico de diabetes y DeterCognitivo Leve,

aunque el valor del RR demostré una asociaciomr &iabetes y DCL.

<+ Los valores de DCL de nuestro estudio son similasesa literatura

internacional consultada.

“ Se demostro que la existencia de Diabetes e Hiysedte arterial combinadas
aumentan la posibilidad de desarrollo temprano delL Ocon valores

estadisticamente significativos.

“ No se hall6 diferencia entre los porcentajes déepses diabéticos con DCL

y los pacientes sin diabetes y con DCL.

“ La prevalencia de deterioro cognitivo en nuestrblgmon es similar a la
determinada en otros estudios, siempre y cuandtorse en cuenta las

caracteristicas de la poblacién y del instrumerdgribstico empleado.
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6.2 RECOMENDACIONES: ~—

|

X El uso de test psicométricos validados para nugstidacion debe ser
sistematizado dentro de las Evaluacién Geriatringegral para mejorar su

reconocimiento.

X La realizacion de nuevas investigaciones que iciuyas factores de riesgo
y tiempo de estudio, para poder encontrar un pdatoorte para determinar cuanto
tiempo de exposicién a cierta enfermedad es necesara detectar el deterioro

cognitivo leve.

X Se debe tratar de realizar el mismo estudio comayor grupo poblacional
para disminuir sesgos y obtener una muestra mastalue nos indique la realidad

del universo.

<> Realizar investigaciones sobre como el objetivo ¢tatamiento, las
complicaciones y el tiempo de diabetes afectamn@idbn cognitiva y el desarrollo

de DCL.

X El deterioro cognitivo presenta una alta prevakerem el persona adulta
mayor y condiciona situaciones de grave incapacdiatb que ocasiona una seria
problematica socio-asistencial, por lo que su itigasion y diagnostico temprano
puede evitar problemas futuros. El diagnéstico aseg iniciales puede permitir la
elaboracion de programas de intervencion eficaaes revenir el progreso de DCL

a cualquier tipo de demencia.
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ANEXO 1: Hoja de Datos

Historia Clinica No. :

Completar los siguientes datos.
Nombre:

Sexo: Masculino femenino
Edad:

Nivel de Educacion:

Estado Civil:

Peso: Talla: IMC:

Glucosa en Ayunas:
Hemoglobina glicosilada:

TA:
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ANEXO 2: CDRS

CDR de Hughes

Cuestionable
Area Sanos (CDR 0) Leve (CDR 1) Moderada (CDR 2) Grave (CDR 3)
(CDR 0,5)
Olvidos Pérdida de memoria
Grave pérdida de
consistentes moderada, mas
Sin pérdida de memoria; retencion Grave pérdida
leves: recuerdo marcada para
memoria. Olvidos exclusiva de material de memoria,
Memoria parcial de acontecimientos
de poca muy importante; pérdida sélo quedan
acontecimientos. recientes; el defecto
importancia. répida de material fragmentos.
Olvidos interfiere con
nuevo.
"benignos". actividades diarias.
Algunas dificultades
con relaciones
temporales; Habitualmente
Orientacion sélo
Completamente Completamente orientados por lugar y desorientacion
Orientacion respecto a
orientado. orientado persona durante la temporal, a menudo de
personas.
prueba pero puede lugar.
haber desorientacion
geograéfica.
Resuelve bien
Sélo deterioro
problemas Dificultad moderada Manejo de problemas
Juicio y dudoso en la Incapaz de
cotidianos; juicio para manejar gravemente deteriorado.
resolucién resolucion de intentar juicios o
bueno en problemas complejos; Similitudes/diferencias;
de problemas. resolver
relacion al juicio social suele juicio social suele estar
problemas Similitudes/ problemas.
rendimiento mantenerse. deteriorado.
diferencias
pasado.
Funcion Deterioro dudoso | 'Ncapaz de funcionar Ninguna pretension de :
Ninguna
independiente en o leve si es que independientemente funcionamiento .
Vida social pretension de

nivel habitual de
trabajo, compras,

negocios y

existe, en estas

actividades.

en estas actividades
aunque todavia puede

realizar algunas;

independiente fuera del

hogar.

funcionamiento

independiente
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asuntos
financieros,
grupos sociales y

voluntarios.

puede aparecer
normal en contacto

casual.

fuera del hogar.

Vida doméstica,

Leve pero definitivo

deterioro de funcion

Ninguna funcién

Vida doméstica, aficiones,
domeéstica; se Sélo se conservan las doméstica
El hogar y aficiones, intereses
abandonan las tareas tareas mas sencillas; significativa
las intereses intelectuales se
mas dificiles; se intereses muy limitados. fuera de la
aficiones intelectuales se mantienen bien,
abandonan aficiones e Mantenimiento pobre. habitacion
mantienen bien. sélo ligeramente
intereses mas propia.
deteriorados.
complejos.
Requiere
Totalmente Necesita asistencia para | mucha ayuda
Totalmente capaz
Cuidado capaz de Necesita estimulacion vestirse, lavarse y para el cuidado
de cuidarse de si
personal cuidarse de si ocasional. cuidar de sus efectos personal; a
mismo.
mismo. personales. menudo
incontinente.
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO \ /

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

TESIS DE GRADO

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO E INSTRUMEN _TO

DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

TEMA:
DIABETES MELLITUS COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE DETERIORO COGNITIVO LEVE EN EL GRUPO
DE JUBILADOS DEL IESS DE RIOBAMBA EN EL ANO 2011
Investigadora:
Lucia Astudillo Vallejo estudiante de décimo segundvel de medicina de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.
Consentimiento Informado para Participantes de Invstigacion
El propédsito de esta ficha de consentimiento esgmoa los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la redéma de la misma, asi como de su
rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por LAstadillo, egresada de la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador. Latange este estudio es establecer la
relacion, entre diabetes mellitus y el futuro desbr de deterioro cognitivo leve.

Si usted accede a participar en este estudi@ pedira responder preguntas

en una entrevista (encuesta), Ademas de una rexdsida historia clinica personal.
107



hmﬁ‘\-.‘ o
\\-“xx i
iy \"._ 1

.ll__.-"’-"__ _:.\,H '\llll' ".'1” i =
III.-IIII.-"'-'- l_.l = _-H"'l. W-lll \ lIII Illll. I‘.?I\.|
| ! I P

| | V) Yy
| ] "F'\-\. -

. , . . , . , s . ! |
que se recoja sera confidencial y no se usaranagan otro propaosito fuera de los
II /
de esta investigacion. Sus respuestas al cuestippanebas de laboratorio, medidas
antropomeétricas y a la entrevista seran codificadaando un numero de
identificacion y por lo tanto, seran anénimas.
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puethr paeguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmegmniede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudique enumagforma. Si alguna de las

preguntas durante la entrevista le parecen incospdilne usted el derecho de

hacérselo saber al investigador o de no resporsderla

Desde ya le agradecemos su participacion.

Nombre del Participante Firm&Plarticipante
Fecha: Cl:

(En letras de imprenta)
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ANEXO 4 : Test de Moca

MIONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) S’E*”* O
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) e b eam SEdn

TIEME O DE
VIVE SO0 o WP ODE LB ADD

o ‘
& ® ®
®

Corvenzy

©

Dibujar un reloj (Once y diez) m
a?:,“ (3 pumezs)

[]

oo T
PICHrtr aPte TRCtrat
RoeCeTgesetas § ot Ve itenm
s 2* imento
Luil:.ﬂdtmfu['fm‘:eg_] Emmdﬁew[ ]11354
Emﬁ&hmﬂ-thmm[ ] 742 /2
[T Rp———— Emmmwmmw:mum:ﬂmqﬂudugﬂhml Hou-s:gmnms-u- . 7 erores
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB /1
Flezser de 7 en T empemsnde desde 100 [ 183 | 188 [ 1 IIn [ ]8es
4 o & sctvacciones comectas 3 penites, 2 ¢ 3 comectas: 2 pumtns, | comecta 1 pustn, 0 comectas: 0 puntos. /3
L e T L T . ]m-@lﬂ!mlﬂnﬂvﬂ!b’ﬁ[ 1 _f!
Findes del lenguape. Decir of mayer samers posbie de polsbraz que comvencen pot fe letrs "7 ea 1 min [ ] LRI |
:mimdmp:j,mmjs:&m [ ] rvesbicicenm [ ] reojrege fe
D R ] Debe sordame e bz paeras| ROSTRO | SEDA IGLESIA CLAVEL ROJ0 | Pumesper | /5
SN PISTAS fecucrdas
{1 [] i [ ] [] | =osiperas
Picta de categona wnicamets
Optative =
Pista cleccidn muldple
il (ST e () e () RSN (] e [ Jewe] s
© Z Nazreddine MD Verion 07 reviemire 2008 MNormal > 26 /30 TOTAL __J30
www.mocatest.org Kinde s & vove - 11 wiss do ammeties )
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ANEXO 5 : PERMISO PARA USAR CDR \\?::-:‘x_ B
0Ty

The CDR may be used for clinical care and academuarposes anlpl 9;1-
commercial research purposes without formal peions®f the Knight AD‘RC
Individuals or corporations intending to use theRCior clinical trial or other for-
profit purposes must obtain prior permission. Tplggor the permission, send a 1-2
page abstract detailing the title of the studypitspose, target population, the agent
or intervention under investigation, how the CDRase used (e.g., as a primary or
secondary outcome), and a plan for training of styzersonnel in CDR
administration/scoring, to Dr. Krista Moulder, Assaie Executive Director,. This
information will be distributed to an internal Wasfton University committee for
review. Feedback is usually provided in 7 daysees|

http://alzheimer.wustl.edu/cdr/AboutCDR/copyrighiih
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ANEXO 6: PERMISO PARA USAR MOCA \M:—-:‘ W
#TY
f
You are welcome to use the MoCA in your study axcdeed below with no |furt/he(
1

|
e

permission requirements if it is not industry fudde

Any modification to the MoCA ©/ Instructions, reqges prior written approval by

copyright owner.

Shall any industry funding become available, anaeg agreement to use the

MoCA will be required. Please share your findiogse your study is completed
All the best,

Tina Brosseau

Projects & Development Manager

Center for Diagnosis & Research on Alzheimer'satis CEDRA)

Phone: (450) 672-9637 / Fax: (450) 672-1443

www.cedra.ca / www.mocatest.org
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