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RESUMEN

Objetivos: Determinar la frecuencia de trastorno cognitivo leve mediante
instrumentos de tamizaje en adultos mayores en los grupos de estimulacién
cognitiva del Servicio de Psicogeriatria del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins. Material y Métodos: Estudio descriptivo, observacional y transversal
en 30 pacientes con diagnostico de deterioro cognitivo leve confirmado
previamente por los criterios de Petersen, en quienes se aplico: Mini examen
cognitivo 35 de Lobo, test de Pfeiffer y del Reloj; ademas se obtuvieron datos
epidemioldgicos, funcionales, afectivos, socio familiares y comorbilidades.
Resultados: Los pacientes tuvieron edad promedio de 72,6 + 8,2 afios, 80%
fueron del sexo femenino, con al menos una comorbilidad presentando
hipertension arterial en 63,3%; todos fueron independientes segun Katz;
46,7% presentaron manifestaciones depresivas segun Yesavage y 83,3% una
situacién social buena segun Gijon; el mini examen cognitivo considero en la
categoria deterioro muy leve al 53,3% y en leve al 43,3%; el cuestionario de
Pfeiffer consideré al 86,7% de los participantes como normales; al 10 % como
deterioro moderado y al 3,3 % como severo; el test del reloj informé al 80%
como normales. Al 73,3% se le clasific6 como deterioro de tipo amnésico ya
gue la principal area afectada fue la memoria, seguida por orientacion
témporo-espacial con 56,7% y atencién en 50%, ademas solo el 20% no pudo
realizar el dibujo adecuadamente. Conclusiones: El mini examen cognitivo 35
de Lobo determino en mayor frecuencia deterioro cognitivo leve en adultos

mayores, mas no asi el cuestionario de Pfeiffer y el test del reloj. La principal
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area cognitiva afectada es la memoria siendo el tipo amnésico el mas

frecuente, las comorbilidades cardiovasculares son las mas frecuentes.
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ABSTRACT

Objective: To determine the frequency for mild cognitive impairment through
screening indexes in older adults at Psychogeriatric cognitive stimulation Unit
at Edgardo Rebagliati Martins Hospital. Methods: A descriptive, observational,
cross-sectional study in 30 patients with mild cognitive impairment diagnosis,
previously confirmed by Petersen criteria, who received assessment with: 35
Lobo Mini Examen Cognoscitivo, Pfeiffer Questionnaire and Clock-drawing
Test; furthermore epidemiological, functional, affective, social-familiary status
and comorbidities data was obtained. Results: We found a mean age of 72.6 +
8.2 years, 80% were female, with at least one comorbidity, presenting
hypertension in 63.3% and all were independent according Katz, 46.7% had
depressive manifestations according Yesavage and 83.3% presented an social
situation according Gijon; the Mini Examen Cognoscitivo considered in very
mild cognitive impairment 43.3% of patients and 43,3% in mild impairment;
Pfeiffer Questionnaire considered 86.7% of participants as normal, 10% and
3.3% as moderate and severe impairment respectively; the Clock-drawing Test
reported 80% as normal. 73.3% of the patients were classified as amnestic
impairment followed by temporal-spatial orientation with 56.7% and attention
area with 50%, therefor only 20% couldn’t make the drawing properly.
Conclusions: The 35 Lobo Mini Examen Cognoscitivo determined greater
frequency of mild cognitive impairment in older adults, but not so the Pfeiffer

Questionnaire and Clock-drawing Test. The main affected cognitive area was
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memory and the amnestic type the most common, cardiovascular

comorbidities are the most common in those patients.



INTRODUCCION

El deterioro cognitivo leve constituye un problema comun en la actualidad, con
un continuo incremento tanto en su incidencia como en su prevalencia.! Esta
relacionado con aumento de riesgo para demencia, en particular con la
enfermedad de Alzheimer,? implicando ademas discapacidad, alta morbilidad

y mortalidad.®

Proyecciones mundiales estiman que los casos de demencia aumentaran en
paises desarrollados de 13,5 millones en el 2000 a 21,2 para el 2025 y en los
subdesarrollados de 18 a 34 respectivamente.* En estos Ultimos los problemas
econdmicos determinan serias dificultades para acceder a la bateria de
examenes complementarios para el diagnostico y establecer el tratamiento
mas adecuado.® En el Peru, algunos reportes informan que las frecuencias de

deterioro cognitivo moderado y severo varian entre 20 a 28%.°

Hay que tener presente que los problemas de memoria afectan al 50% de las
personas mayores de 65 afos, mientras que las demencias las padecen del 5
al 10% de esta poblacion;’ es asi que mientras algunos individuos envejecen
exitosamente con funciones cognitivas similares a su juventud; otros sufren la
disminucién de algunas esferas tales como las de aprender nueva informacion
y ejecutar funciones motoras rapidas.® La suposicion de relacionar al deterioro

cognitivo con el proceso propio del envejecimiento ha motivado desde hace



mas de 40 afios a delimitar esta situacién aun hoy en estadios avanzados. >

9, 10

La memoria es una condicidbn necesaria para desarrollar una vida
independiente y productiva, pero para que la informacion sea adecuadamente
registrada y evocada es necesario que otras funciones neuropsicoldgicas
permanezcan indemnes. Los trastornos de la atencion, del lenguaje, los
defectos sensoriales, asi como la depresion son los trastornos que con mas
frecuencia interfieren con el adecuado funcionamiento de ésta, por lo que se

recomienda una valoracion integral y mas en la poblacién geriatrica.’

Si bien no existe una continuidad bioldgica entre el envejecimiento normal y la
demencia, desde el punto de vista clinico, sintomatolégico y cognitivo, si la
hay; nace asi el concepto de deterioro cognitivo leve que se conceptualiza
como un limite o estado de transicion entre el envejecimiento normal y
demencia,’* con una diferenciacion muy relevante, ya que determina la

instauracion de tratamientos y la provisién de recursos sanitarios y sociales.?

Los criterios para el diagnostico de deterioro cognitivo leve segun Petersen
son: queja de pérdida de memoria corroborada por un informante, deterioro de
memoria en relacion con los sujetos de la misma edad y nivel educacional,
funcion cognitiva global normal, normalidad en actividades de vida diaria y

ausencia de demencia. La importancia de su reconocimiento radica en que



cada afo entre el 8 al 15% de los que lo padecen evolucionan hacia la

enfermedad de Alzheimer.13

El deterioro cognitivo leve se clasifica en dos subtipos: amnésico y no
amnésico. En el primero, que es el mas frecuente hay un deterioro
clinicamente significativo de la memoria que no cumple con los criterios para
demencia, y el segundo se caracteriza por una reduccion sutil en funciones no
relacionadas con la memoria y afecta a la atencién, el uso del lenguaje, o

habilidades visuales y espaciales.*

El diagndstico de deterioro cognitivo leve se realiza por medio del examen de
memoria, orientacion, razonamiento y solucion de problemas, asi como
preguntas a un informante cuidador sobre actividades dentro y fuera de la
casa; mediante herramientas para la evaluacion cognitiva como: cuestionario

de Pfeiffer, mini examen cognitivo de Folstein, test del reloj, entre otros.*> 16. 17

El cuestionario de Pfeiffer presenta para deterioro cognitivo una especificidad
y sensibilidad de 96% y 68% respectivamente, consta de 10 items que
evallan las siguientes funciones: orientacion, memoria de evocacion,
concentracion y célculo. Se considera normal entre 0 y 2 errores, entre 3y 4
como deterioro leve, entre 5 y 7 errores moderado y mas de 8 errores

severo.18



El mini examen cognitivo de Folstein, con su validacion al castellano por Lobo,
es un buen indicador: la version de 35 puntos explora 5 areas: orientacion,
fijacion, concentracion y célculo, memoria y lenguaje; Se considera como
deterioro cognitivo una puntuacién menor de 23 puntos en poblacion geriatrica
con escolaridad normal y menor a 20 puntos en los de baja escolaridad o
analfabetismo; aunque el autor original propone un punto de corte mas alto,

especificamente menor a 27.1°

El test del reloj es una prueba sencilla que valora el funcionamiento cognitivo
global; principalmente la apraxia constructiva, la ejecucién motora, la atencion,
la comprensiéon y el conocimiento numérico. Ha mostrado una sensibilidad de
87% y especificidad de 82% para disfuncién cognitiva; se realiza mediante la
orden de dibujar un reloj: un circulo con las 12 horas y marcar una concreta:
las 11 y 10. Se considerara normal si es igual o mayor a 7, puntuando de la
siguiente manera: si la esfera del reloj es correcta, dos puntos; cuatro mas por
las manecillas del reloj correctas y otros cuatro por los numeros adecuados del

reloj.t’

Habitualmente, la evaluacion clinica cognitiva se realiza debido a quejas de
pérdida de memoria por parte del paciente o la familia; no obstante, seria
conveniente que todo paciente anciano pasara regularmente un breve
screening y segun el resultado de este derivar a pruebas mas especificas y

especializadas.?°



Es asi que hacer la distincion entre deterioro cognitivo leve y envejecimiento
normal es un reto; por lo que ante la sospecha de una disminucién de la
cognicion, de la memoria en especial, son necesarias numerosas pruebas
neuropsicolégicas a cargo de personal calificado y ejecutado en un tiempo
considerable. Sin embargo, un breve examen del estado mental mediante
diferentes test constituye medidas utiles para detectar grados de afectacion
cognitiva, sin un entrenamiento tan especializado ni tanto tiempo para la

realizacion de este.14

Los estudios epidemiolégicos son escasos especialmente en los paises
latinoamericanos como el Peru, lo que limita datos y bases cientificas a nivel
nacional que permita realizar una revision sobre las caracteristicas asociadas

en el paciente adulto mayor.

Por ello, se plantea la siguiente pregunta que guiara la investigacion:

¢, Cudl de los instrumentos de tamizaje de deterioro cognitivo en adultos
mayores detecta mayor frecuencia de trastornos cognitivos en los grupos de
estimulacién cognitiva del Servicio de Psicogeriatria del Hospital Edgardo

Rebagliati Martins en el periodo octubre 2013 - marzo 20147

Se plantea como objetivo general: Determinar la frecuencia de trastorno
cognitivo leve mediante instrumentos de tamizaje en adultos mayores en los
grupos de estimulacién cognitiva del Servicio de Psicogeriatria del Hospital

Edgardo Rebagliati Martins.



Y como objetivos especificos: Establecer las areas cognitivas mas
frecuentemente afectadas, determinar los tipos de deterioro cognitivo leve,
precisar los datos epidemiologicos, funcionales, afectivos, socio familiares y

comorbilidades en adultos mayores en los grupos de estimulacion cognitiva.



MATERIALES Y METODOS

El estudio es de tipo descriptivo, observacional y transversal, la poblacion en

estudio comprende la totalidad de los sujetos de los grupos de estimulacion

cognitiva del Servicio de Psicogeriatria del Hospital Edgardo Rebagliati Martins

durante el periodo octubre 2013 — marzo 2014, con un total de 30 pacientes

Como criterios de inclusién se tomaron:

Pacientes adultos mayores de 60 afios.
Diagnostico previo de deterioro cognitivo leve confirmado por los
criterios de Petersen.

Pertenecer al grupo de terapia de estimulacion cognitiva.

Y como criterios de exclusion:

Historias clinicas ininteligibles o con datos incompletos.
Causa secundaria evidenciada como etiologia del deterioro cognitivo;
por lo que se revisaron en todos los pacientes los resultados de los
siguientes examenes complementarios: hemograma completo,
creatinina, glicemia, colesterol, pruebas de funcibn hepatica,
electrolitos, hormona estimulante del tiroides, dosaje de vitamina B12,

serologia para lues y tomografia axial computarizada cerebral.



Posteriormente a esta seleccion, el Unico investigador aplico a los sujetos, en
compaifiia de su cuidador principal, una ficha de recoleccion de datos presente
en la historia clinica que contenia informacién respecto a datos socios
demograficos, comorbilidades y valoracion funcional de actividades basicas de
la vida diaria por la escala de Katz, mental que incluia estado cognitivo
mediante el cuestionario de Pfeiffer y afectivo con la escala abreviada de

Yesavage asi como socio familiar mediante la escala de Gijon.

Posteriormente, el mini examen cognitivo 35 de Lobo y el Test Del Reloj
fueron realizados mediante entrevistas igualmente por el Gnico investigador
del trabajo a fin de evitar sesgos. Tanto para los valores resultantes del
cuestionario de Pfeiffer y del mini examen cognitivo 35 de lobo fueron

modificados segun la escolaridad de cada paciente.

La informacion obtenida fue ordenada, agrupada y codificada en el programa

Excel para ordenamiento estadistico y una adecuada medicion matematica.

Concluidos esto los datos, se procesaron en el programa SPSS version 21
para los siguientes analisis: estadistica descriptiva con obtencion de
frecuencias y porcentajes relativos y absolutos en datos cualitativos y
obtencion de medias con desviacion estandar en datos cuantitativos
normalmente distribuidos. Asimismo, se analiz6 la intensidad del deterioro y el

area afectada de cada una.



Los aspectos éticos estuvieron relacionados con mantener absoluta discrecion
del paciente y de la informacion de su historia clinica, con los principios de
respeto, justicia, beneficencia y no maleficencia, durante todo el proyecto.

Se conté ademas previo al inicio del estudio con la autorizacion del comité de

ética y la unidad de capacitacion del hospital mencionado.



RESULTADOS

De los pacientes del estudio, la edad promedio fue de 72,6 + 8,2 afios con
rango de 61- 89 afios, 80% fueron del sexo femenino. El 43,3% de los
participantes tuvo educacion superior, 50% estuvo casada y el 63,3% no
trabajaba, estas y el resto de caracteristicas epidemiolégicas se muestran en

la tabla 1.

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes de los grupos de estimulacion cognitiva del
Servicio de Psicogeriatria del Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo
octubre 2013 — marzo 2014.

N %

Edad

61-64 5 16,6

65-69 7 23,3

70-74 5 16,6

75-79 6 20,0

80-84 5 16,6

85-89 2 6,6
Sexo, femenino 24 80,0
Grado de instruccién

Primaria 6 20,0

Secundaria 11 36,7

Superior 13 43,3
Estado civil

Soltero 4 13,3

Casado 15 50,0

Viudo 11 36,7
Ocupacion

No trabaja 19 63,3

Algun empleo 11 36,7
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Todos los pacientes puntuaron para una funcionalidad independiente segun la
escala de Katz, la valoracion del estado afectivo segun la escala de Yesavage
revel6 que el 46,7% de los participantes presentaron manifestaciones
depresivas. Respecto a su situacion socio-familiar, evaluada con la escala de
valoracion socio-familiar de Gijon, el 83,3% de los participantes estuvo en

situacion social buena y solo en un 16,7% se encontr6 en riesgo social.

La principal area afectada segun mini examen cognitivo 35 de Lobo fue la
memoria (73,3%), seguida por la orientacion témporo-espacial (56,7%) vy
concentracion y calculo (50%). Ademas, solo el 20% de los participantes no
pudo realizar el dibujo adecuadamente. La informacion restante se muestra en

la tabla 2.

Tabla 2: Areas cognitivas mas frecuentemente afectadas segin mini examen
cognitivo 35 de Lobo en los pacientes de los grupos de estimulacion cognitiva del
Servicio de Psicogeriatria del Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo
octubre 2013 — marzo 2014.

Areas cognitivas Afectadas, n %
Lenguaje 4 13,3
Concentracion y calculo 15 50,0
Orientacion 17 56,7
Temporal 15 50,0
Espacial 8 26,7

11



Memoria 22 73,3

Al menos
1 érea afectada 10 33,3
2 areas afectadas 9 30,0
3 areas afectadas 6 20,0
4 areas afectadas 3 10,0

Las figuras 1-4 muestran los puntajes obtenidos en cada una de las areas
cognitivas estudiadas. Las barras de color mas oscuro representan el puntaje
maximo que se puede obtener en cada area cognitiva y reflejan que no existe

déficit en esa area.
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Figura 1: Puntajes obtenidos segun mini examen cognitivo 35 de Lobo en el area
cognitiva de orientacion temporo espacial en los pacientes de los grupos de
estimulacion cognitiva del Servicio de Psicogeriatria del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins durante el periodo octubre 2013 — marzo 2014.
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Fig 1. Puntajes obtenidos segin MMSE en el area cognitiva de Orientacién temporo-espacial

Figura 2: Puntajes obtenidos segun mini examen cognitivo 35 de Lobo en el area
cognitiva de atencion en los pacientes de los grupos de estimulacion cognitiva del
Servicio de Psicogeriatria del Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo
octubre 2013 — marzo 2014.
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Fig 2. Puntajes obtenidos segun MMSE en ell area cognitiva de Atencion
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Figura 3: Puntajes obtenidos segun mini examen cognitivo 35 de Lobo en el area
cognitiva de la memoria en los pacientes de los grupos de estimulacion cognitiva del
Servicio de Psicogeriatria del Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo
octubre 2013 — marzo 2014.
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Fig 3. Puntajes obtenidos segun MMSE en el area cognitiva de la Memoria

Figura 4: Puntajes obtenidos segun mini examen cognitivo 35 de Lobo en el area
cognitiva de lenguaje en los pacientes de los grupos de estimulacion cognitiva del
Servicio de Psicogeriatria del Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo
octubre 2013 — marzo 2014.
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Fig 4. Puntajes obtenidos segun MMSE en el area cognitiva del Lenguaje
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El 73,3% del total de participantes tuvo deterioro cognitivo leve de tipo
amneésico. Por otro lado, la severidad de este fue diferente a la esperada
dependiendo de qué test psicométrico fue utilizado. De acuerdo al test de
Pfeiffer, ningun paciente tuvo deterioro leve; en cambio, el 86,7% tuvo puntaje
normal y la proporcidon restante se presentdé como moderado o severo.
Similarmente, el test de reloj revelé que solo el 20% tuvo deterioro cognitivo.
Por el contrario, el mini examen cognitivo 35 de Lobo mostré un porcentaje de
concordancia casi perfecto obteniéndose 53,3% como deterioro muy leve y

43,3% como leve. Estos datos se especifican en la tabla 3.

Tabla 3: Tipos de deterioro cognitivo leve en los pacientes de los grupos de
estimulacion cognitiva del Servicio de Psicogeriatria del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins durante el periodo octubre 2013 — marzo 2014.

Escalas N %

Deterioro Cognitivo (DC)

No amnésico 8 26,7
Amneésico 22 73,3
MMSE

DC muy leve 16 53,3
DC leve 13 43,3
DC moderado 1 3,3
Test de Pfeiffer

Normal 26 86,7
DC moderado 3 10,0
DC severo 1 3,3
Test del reloj

Normal 24 80,0
Deterioro Cognitivo 6 20,0

15



Todos los participantes presentaron al menos alguna comorbilidad al momento
del estudio. La principal comorbilidad aislada fue HTA en un 63,3%, seguida
de obesidad con 53,3% y dislipidemias en 50%. Las comorbilidades restantes

se describen en la tabla 4.

Tabla 4: Comorbilidades en los pacientes de los grupos de estimulacién cognitiva del
Servicio de Psicogeriatria del Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo
octubre 2013 — marzo 2014.

Comorbilidades N %
HTA 19 63,3
Obesidad 16 53,3
Dislipidemia 15 50,0
ACV 5 16,7
Diabetes mellitus 5 16,7
Otras 5 16,7

16



DISCUSION

El creciente interés por realizar un diagndstico precoz de deterioro cognitivo en
adultos mayores ha hecho que las quejas subjetivas de memoria aumenten en
relevancia clinica, lo que justifica aun mas la evaluacion del estado mental
como parte de la valoracion integral hecha por los especialistas en geriatria,
aparte de la esfera funcional, fisica y social que se realiza idealmente en la

practica diaria.*

Visser, al revisar los criterios diagnosticos de deterioro cognitivo leve, informd
gue ninguno de los criterios combind una alta sensibilidad con un alto valor
predictivo positivo.?! Sin embargo, hasta la actualidad se considera para el
diagndstico los criterios de Petersen, utilizdndolos como referencia en

multiples investigaciones incluyendo la actual.

El déficit en el deterioro cognitivo leve es primariamente en torno a la
memoria, y la gravedad de esta es uno de los mejores predictores de su
conversién posterior a demencia, 1° sin embargo, la medicién de habilidades y

funciones cognitivas restantes es importante.'*

Por lo que es importante recordar que el anciano sano presenta un
decremento cognitivo pequeio, con deterioro temprano de las habilidades
visuoespaciales, de calculo y de aprendizaje, conservando las verbales y

conocimientos generales.! Especificamente se afecta la memoria de trabajo,

17



episodica y de recuerdo libre, mientras que la iconica o0 a corto plazo, la
semantica, implicita y prospectiva, el reconocimiento y recuerdo facilitado se
mantienen; se deteriora ademas la denominacion, la fluencia verbal, la
capacidad de resolver problemas y la velocidad de procesado de la

informacién conservando la sintaxis, el Iéxico; el razonamiento y la atencién.?°

Uno de los sesgos inherentes a la evaluacion del deterioro cognitivo leve es
gue se utilizan las mismas escalas desarrolladas para la evaluacién de la
enfermedad de Alzheimer y ninguna de estas es diagnostico por si sola ni
puede reemplazar una examinacién neuropsicolégica exhaustiva; por lo que
se investigo la posibilidad de encontrar la mas idénea con el fin de utilizarla
como tamizaje tomando en cuenta las posibles areas afectadas y no solo el

puntaje final de cada una para solicitar mayor investigacion diagnostica.

El mini examen cognoscitivo tiene limitaciones como herramienta de
deteccién en las evaluaciones de la poblacién en general, sin embargo, puede
ser muy util para examinar a los pacientes con riesgo de demencia, sobre todo
cuando se llevan a cabo los ajustes respecto a edad y educacion,?? en el
presente estudio todos los pacientes tenian diagnéstico previo de deterioro
cognitivo leve realizado por neuropsicologia y se realizé correccion segun los
factores mencionados y poder asi obtener resultados mas confiables, ya que
casi la mitad de estos eran muy ancianos, mayores de 75 afos, y con

educacion superior.
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Kukull WA et al, en el 2004, evalu6 150 pacientes con quejas cognitivas
mediante el mini examen cognoscitivo de Folstein; informando una
sensibilidad de 63% y especificidad de 96% para demencia al usar como corte
estandar 24 puntos;?® 24 mientras que Ganguli M al evaluar con el mismo test
la capacidad cognitiva de 1367 personas mayores de 65 afios de una zona
rural con bajo nivel educativo, demostr6 una sensibilidad de 49% vy
especificidad de 92%.%> 26 En este grupo de estudio no se pudo calcular la
sensibilidad ya que no se cont6é con grupo control, sin embargo es importante
considerar que al usar el test de lobo se reporté a 43% dentro de la categoria
leve y a 96,7% al agrupar las muy leve y leve; lo que hace mucho mas util y
justificado el probable uso de esta prueba como tamizaje al analizar ambas

categorias de manera simultanea.

Nordlund et al, en el 2005, examinaron a 190 pacientes, de los que 35 fueron
controles, con el mini examen cognoscitivo; y encontraron diferencias en los
test de lenguaje, seguidos por funcién ejecutiva, aprendizaje y memoria.?’ El
presente analisis mas bien coloca en primer lugar a la memoria como area
afectada, lo que cataloga al deterioro en su mayoria como amnésico tal como
lo refieren otras revisiones; siendo la segunda esfera comprometida la de
orientacion predominantemente temporal antes que los otros items reportados
previamente; sin embargo en la mayoria de sujetos el puntaje final es
catalogado como normal. Por lo que es importante tomar en cuenta los errores

de forma individual en estas areas como aviso de probable deterioro cognitivo.
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Varela et al, al usar el cuestionario de Pfeiffer durante la hospitalizacion
hallaron que la frecuencia de deterioro cognitivo moderado — severo fue de
22,11% y se encontrdé asociacion significativa de este con edad, grado de
instruccion, depresion, situacion funcional, socioeconémica Yy distintos
sindromes geriatricos.?® Este cuestionario no confirmé ningln caso de
deterioro leve al momento del presente analisis, clasificando méas bien como
normal a la mayoria. Lo que ocurrié6 de manera similar con el test de reloj en
gue a los pocos casos que catalogo como deterioro no se pudo precisar el
grado, pese a que este Ultimo considera al déficit visual y espacial como signo

temprano de demencia.t’

A menudo, la depresion en personas mayores va acompafada de pérdidas
cognitivas, lo que es denominado como pseudodemencia o perturbacion
cognitiva causada por depresion, lo que hace dificil el diagnostico diferencial
entre ambas, ya que comparten sintomas en comun como dificultades de
concentracion y lentificacion en discurso y psicomotricidad. La escala de
Yesavage abreviada, muy utilizada en geriatria, reportd que casi la mitad de
los sujetos presentaban manifestaciones depresivas, lo que podria actuar
como un factor causante o agravante al deterioro cognitivo, pese a que la

mayoria de estos se encontraba con tratamiento.

Hay un vinculo estrecho entre factores de riesgo vasculares y deterioro

cognitivo.?® Las comorbilidades de la poblacién en estudio lo confirman, ya que
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esta presentd hipertension arterial, obesidad, dislipidemia, enfermedad

cerebro vascular y Diabetes mellitus en diferente proporcion.

Entre las limitaciones del estudio figuran que todos los pacientes en estudio
pertenecian al grupo de estimulacion cognitiva, lo que podria intervenir en
algunos de los items examinados y su respectiva medicion; asimismo para
evaluar la esfera afectiva en los sujetos se usO la escala abreviada de
Yesavage, la que pese a poder ser usada en pacientes con deterioro cognitivo

leve no constituye la primera herramienta a optar.
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CONCLUSIONES

El mini examen cognitivo 35 de Lobo determind en mayor frecuencia
deterioro cognitivo leve en adultos mayores.

El cuestionario de Pfeiffer y el test del reloj no determiné deterioro
cognitivo leve en adultos mayores.

La principal area cognitiva afectada en pacientes adultos mayores con
deterioro cognitivo leve es la memoria, seguida por orientacion témporo-
espacial y atencién.

El deterioro cognitivo leve de tipo amnésico es el mas frecuente en adultos
mayores.

Las comorbilidades cardiovasculares son las méas frecuentes en pacientes

adultos mayores con deterioro cognitivo leve.
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RECOMENDACIONES

Tomar las conclusiones obtenidas y aplicarlas en el trabajo diario para la
deteccidn precoz y la prevencion del deterioro cognitivo leve.

Propiciar y realizar més investigacion en torno al deterioro cognitivo leve de
preferencia con mayor niumero de pacientes y contar con grupo control.
Evaluar la relacion entre depresion y deterioro cognitivo leve en futuros
trabajos y asi poder distinguir entre ambos trastornos y dar el tratamiento

idéneo segun cada caso.
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ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

FECHA HORA
DATOS GENERALES
Apellidos Nombres
Lugar de nacimiento Procedencia
G de Instruccién Estado civil
Domicilio Teléfono

Familiar o cuidador responsable

N HC

Sexo Edad
F. Nac:
Grupo Sanguineo RH

Ocupacion

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES PERSONALES ANTECEDENTES FAMILIARES
Hipertension arterial Hepatitis Tuberculosis
Diabetes Tuberculosis Hipertension arterial
Dislipidemias Hospitalizado ultimo afio Diabetes
Osteoartritis Transfusiones Infarto de miocardio
ACV/Derrame Intervencion quirargica Demencia
Enfermedad cardiovascular, infarto Accidentes Céancer
Arritmia, ICC
Cancer
Descripcion de enfermedades y otros
Medicamento de uso frecuente
N Nombre Dosis Observaciones
REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS NO Sl ¢CUAL?

VALORACION CLINICA ADULTO MAYOR
VALORACION FUNCIONAL

Actividades bésicas de vida diaria (ABVD)

INDEPENDIENTE 1)
DEPENDIENTE PARCIAL  (2)

KATZ

Dependiente Independiente DIAGNOSTICO
1 Lavarse FUNCIONAL
2 Vestirse

3 Uso del Servicio higiénico
4 Movilizarse
5 Continencia
6 Alimentarse

DEPENDIENTE TOTAL (3)

1 Ningun item positivo de dependencia
2 De 1lab5items positivos de dependencia
3 6 items positivos de dependencia




FORMATO DE LA ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

VALORACION MENTAL

ESTADO COGNITIVO (Pfeiffer) Colocar 1 punto por cada error

¢Cuél es la fecha de hoy? (dia, mes, afio)

¢,Que dia de la semana?

¢En qué lugar estamos? (vale cualquier descripcion
correcta del lugar)

¢, Cudl es su numero de teléfono? Si no tiene ¢ Cuédl es
su direccion completa?

¢Cuantos afios tiene?

¢Dbénde nacié?

¢Cual es el nombre del presidente del Per?

¢,Cudl es el nombre del anterior presidente del Pera?
Digame el primer apellido de su madre

Restar de 3 en 3 desde 30 (cualquier error hace
errénea larespuesta)

ESTADO AFECTIVO: (Escala abreviada de Yesavage)
Colocar una marca (x) si corresponde

¢ Esta satisfecho con su vida?

¢ Se siente impotente e indefenso?

¢Tiene problemas de memoria?

¢ Siente desgano o se siente imposibilitado respecto a
Actividades e intereses?

VALORACION COGNITIVA
NORMAL DC LEVE DC MODERADO

DC SEVERO

DC: Deterioro cognitivo E: errores

No deterioro cognitivo 2E
Deterioro cognitivo leve 3a4dE
Deterioro cognitivo moderado 5a7E
Deterioro cognitivo severo 8alOE

SIN MANIFESTACIONES DEPRESIVAS (0 - 1 marca)

CON MANIFESTACIONES DEPRESIVAS (2 0 mas marcas)

VALORACION SOCIO - FAMILIAR

Pts | 2 SITUACION ECONOMICA

Pts 1 SITUACION FAMILIAR ——— -
1 Vive con familia, sin conflicto familiar L B0S VRe@ ol salario minimo vital
2 Vive con familiya resenta algin grado de dependencia fisica / 2 MBHBE' i 2, pero mas de 1 salario minimo vital
P - P gun g P 3 Un salario minimo vital
psiquica 4 Ingreso irregular (menos del minimo vital)
3 Vive con conyuge de similar edad - - — -
- - = — — 5 Sin pension, sin otros ingresos
4 Vive solo y tiene hijos con vivienda proxima
5 Vive solo y carece de hijos o viven lejos (interior del pais o
extranjero)

Pts | 4 RELACIONES SOCIALES

1 Mantiene relaciones sociales en la comunidad
Pts | 3 VIVIENDA 2 Relacion social solo con la familia y vecinos
. 3 Relacion social solo con la familia
1 Adecuada a las necesidades 4 No sale del domicilio pero, recibe visitas de familia
2 Barreras arquitecténicas en la vivienda (pisos irregulares, gradas, 5 No sale del domicilio y no recibe visitas
puertas estrechas)
3 Mala conservacién, humedad, mala higiene, equipamiento VALORACION SOCIO FAMILIAR

inadecuado (bafio incompleto)

4 Vivienda semi construida de material rustico

Buena / aceptable situacién social

Asentamiento humano (invasién) o sin vivienda

Existe riesgo social

Existe problema social

Pts. | 5 APOYO DE LA RED SOCIAL (MUNICIPIO, ONG, SEGURO
SOCIAL, VIVIENDA)

1 No necesita apoyo

2 Requiere apoyo familiar o vecinal . o .

3 Tiene seguro, pero necesita mayor apoyo de este o voluntariado 5agpts: Buena / aceptable situacion social
social

4 No cuenta con seguro social 10 a 14 pts: Existe riesgo social

5 Situacion de abandono familiar

+ 15 pts:



ANEXO 2 : MINI -EXAMEN COGNITIVO O MEC 35 DE LOBO

Orientacién temporal

Dia 0 1
Fecha 0 1
Mes 0 1
Estacion 0 1
Afo 0 1
Orientacion espacial
Hospital o lugar 0 1
Piso 0 1
Ciudad 0 1
Provincia 0 1
Pais 0 1

Fijacién (una vez puntuado, repetirlas con un limite de 6 intentos)
Repita estas 3 palabras hasta aprenderlas:

2

3

Papel 0 1
Bicicleta 0 1
Cuchara 0 1
Concentracion y célculo
a) Restar desde 30 de 3 en 3 0 1
b) Repita estos nimeros: 5 -9 -2 0 1
Ahora hacia atras
Memoria
¢ Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 0 1
Lenguaje y Construccion
Mostrar un boligrafo, ¢,qué es esto? 0 1
Repetirlo con el reloj 0 1
Repita esta frase: «Ni si, ni no, ni peros» 0 1
Una manzana y una pera son frutas ¢ verdad?
¢, Qué son el rojo y el verde? 0 1
¢,Qué son un perro y un gato? 0 1
Coja este papel con la mano derecha, doblelo por la mitad y péngalo encima de la mesa
0 1
Lea esto y haga lo que dice: 0 1
CIERRE LOS 0JOS
Escriba una frase: 0 1
Copie este dibujo 0 1

Afios de escolaridad <75 275
<8 +1 +2
9-17 0 +1

>17 -1 0



Estadio

Fase clinica (resultado MMSE)

Caracteristicas clinicas

1. Ausencia de déficit
cognitivo

Normal (MMSE: 30-35)

No hay deterioro cognitivo subjetivo ni objetivo

2. Déficit cognitivo muy
leve

Olvido (MMSE: 25-29)

Quejas de pérdida de memoria (ubicacién de
objetos nombres de personas, citas, etc.)

3. Déficit cognitivo leve

Confusionaria precoz
(MMSE: 20-24)

Afectacion en mas de un area:

*Desorientacion espacial

*Evidencia de bajo rendimiento laboral

*Dificultad para recordar nombres, evidente para
los

familiares

*Acabada la lectura retiene poca informacion
*QOlvida la ubicacién de objetos de valor

*El déficit de concentracion es evidente para el
clinico

*Ansiedad leve o moderada

*Se inicia la negacién como mecanismo de
defensa

4. Déficit cognitivo
Moderado

Enfermedad de Alzheimer leve (MMSE:
15-19)

Déficit manifiestos:

*Olvido de hechos cotidianos recientes

*Déficit en el recuerdo de su historia personal
*Dificultad de concentracién evidente en
operaciones de

resta

*Incapacidad para planificar viajes, vida social o
realizar

actividades complejas

*Labilidad afectiva

*Mecanismos de negacién dominan el cuadro
*Conserva la orientacion en tiempos y personas,
el reconocimiento de caras y personas

familiares y la capacidad de viajar a

lugares desconocidos

5. Déticit cognitivo
Grave

Enfermedad de
Alzheirnermoderadamente grave
(MMSE 0-14)

*Necesita asistencia en determinadas actividades
basicas de la vida diaria (excepto higiene y
comida)Olvida el nombre de sus familiares més
intimo

*Retiene algunos datos del pasado
*Desorientacion temporoespacial.

*Tiene dificultad para contar de 10 en 10 en
orden

directo o inverso

*Puede necesitar asistencia para actividades de
la vida diaria

*Puede presentar incontinencia

*Recuerda su nombre y diferencia los familiares
de los desconocidos

*Hay trastorno del ritmo diurno

*Presenta cambios en la personalidad y la
afectividad (delirio, sintomas  obsesivos,
ansiedad, agitacion, agresividad y abulia
cognitiva)

6. Déficit cognitivo muy
grave

Enfermedad de Alzheimer grave
(MMSE: 0)

* Pérdida de todas las capacidades verbales (el
lenguaje puede quedar reducido a gritos,
grufidos, etc.)




ANEXO 3: TEST DEL RELOJ

ESFERA DEL RELOJ

2 ptos Dibujo normal. Esfera circular u ovalada con pequefas distorsiones por
temblor.

1 pto Incompleto o con alguna distorsion significativa. Esfera muy asimétrica.

0 pto Ausencia de dibujo o totalmente distorsionado.

MANECILLAS DEL RELOJ

4 ptos Manecillas en posiciones correctas y proporciones adecuadas de
tamario (la de la hora mas corta)

3.5 ptos | Manecillas en posiciones correctas pero de igual tamafo.

3 pto Pequefio errores de localizacion de manecillas (agujas en espacio
destinado a numero anterior o posterior 0 pauta horaria correcta con
minutero mas corta)

2 pto Gran distorsion en localizacion de manillas. No se juntan en el punto
central aungue marguen la hora correcta.

1 pto Hora incorrecta o presencia de una sola manecilla o un esbozo de los
dos.

0 pto Ausencia de manecillas o perseveracion en su dibujo. Efecto en forma

de rueda de carro.

NUMEROS DEL RELOJ

4 pto Todos los nameros presentes y en orden correcto, solo pequefios
errores en la localizacién espacial de menos de cuatro nimeros.

3.5 ptos | Error de localizacién espacial en mas de cuatro nimeros.

3 ptos Todos los niumeros presentes con errores significativos en localizacion
espacial. Desorden de secuencia en menos de cuatro nimeros.

2 ptos Omision o adicion de algun nimero sin distorsion del resto. Desorden
de secuencia en cuatro 0 mas numeros o todos los niumeros en sentido
anti horario. Gran distorsion espacial con todos los nimeros presentes.
Todos los nimeros en linea horizontal, vertical u oblicua.

1pto Ausencia o exceso de numero con gran distorsion espacial del resto,

aunque estén alineados o rotados en su secuencia.

0 pto

Ausencia 0 escasa representacion de numeros (menos de 6)
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