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RESUMEN

Objetivos: determinar la prevalencia de mayores de 65 afios con DC; las caracteristicas
sociodemogréficas; la presencia de factores de riesgo cardiovascular y detectar posibles
asociaciones entre las variables. Material y Métodos: disefio fue observacional corte
transversal. poblacion: adultos mayores de 65 afios 0 mas que asistieron al Hospital y/o al
Centro de Jubilados de Cerrillos durante Oct/2019. Se usaron como pruebas de DC el Mini-
Mental State Examnation (MMSE) y el Clock Test (CT). Las variables: edad, sexo, deterioro
cognitivo (MMSE=<24 y/o CT<6), hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DBT),
tabaquismo, nivel educacional y asilamiento social. Resultados: La muestra fue de 80
individuos. La prevalencia de DC fue del 30% [95% IC 19-41%]. El 58% tuvo HTA, el 10%
DBT y el 11% era tabaquista. Las variables que resultaros asociadas a DC fueron la edad (p
0.001), la DBT (p 0.008) y el nivel educacional (p 0.05). Discusién: La prevalencia de DC y
FRCV es alta y comparable con la literatura. En estudios futuros seria importante realizar
tamizaje de depresion, utilizar un indicador mas representativo para evaluar contacto social,
evaluar nivel socioecondmico, ajustar el valor de corte del MMSE al nivel educacional.

Palabras Clave: DETERIORO COGNITIVO — DEMENCIA - FACTORES DE RIESGO -
MMSE-TEST DEL RELOJ.

Key Words: COGNITIVE IMPAIRMENT — DEMENTIA - RISK FACTORS — MMSE - CLOCK
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INTRODUCCION

La demencia y los trastornos neurocognitivos son una importante causa de discapacidad y
dependencia de los adultos mayores de todo el mundo, afectan la memoria, las habilidades
cognitivas, el comportamiento y finalmente impiden que el individuo pueda desarrollarse en
sus actividades de la vida diaria. EI impacto de la demencia es también significativo en
términos financieros, representa un costo sustancial a los paises, sociedades, familias e
individuos. La demencia estd subdiagnosticada mundialmente, y es diagnosticada
tipicamente en estadios tardios, por esta razon, son necesarias politicas de prevencion,
diagnéstico, tratamiento y cuidado de las personas con demencia y sus familias®.

El término funciones cerebrales superiores (FCS) o dominios cognitivos hacen referencia a
un amplio grupo de capacidades y habilidades que caracterizan a nuestra especie y la
distinguen de las demas®. La corteza cerebral es el asiento anatomo funcional de las
funciones cerebrales superiores, no se localizan en zonas restringidas de la corteza
cerebral, sino que estan organizadas en zonas que trabajan arménicamente, cada una de
las cuales ejerce su papel dentro de un sistema complejo®.

El Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), define seis dominios
cognitivos que constituyen la base para diagnosticar los trastornos neurocognitivos, sus
niveles y sus subtipos: atencién compleja, funcidon ejecutiva, aprendizaje y memoria,
lenguaje, percepcion y habilidades motoras y habilidades sociales®. Los diferentes test
neurocognitivos de tamizaje evalllan generalmente algunos o la totalidad de estos dominios.
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El término deterioro cognitivo (DC), es un término inclusivo que describe un sindrome
adquirido caracterizado por un deterioro en la funcibn cognitiva con respecto al
funcionamiento previo e involucra una o mas de los dominios cognitivos. Es decir que los
TNC son aquellos en que la disfuncién cognitiva no ha estado presente desde el nacimiento
o la infancia temprana y, por lo tanto, representa un declive desde un nivel de
funcionamiento adquirido previamente.

El DSM-5 bajo el término trastornos neurocognitivos (TNC) incluye al delirium, el TNC
mayor, el TNC leve y el TNC no especificado®.

La demencia o trastorno neurocognitivo mayor (TNC mayor), requiere la evidencia de
deterioro cognitivo significativo con respecto al nivel previo de desempefio en uno o mas de
los dominios cognitivos; ademas, el déficit cognitivo debe ser tal para interferir con las
actividades de la vida diaria y el déficit cognitivo no debe atribuirse a otros trastornos
mentales®® Es un término que incluye diferentes enfermedades, la enfermedad de Alzheimer
es la causa mas comun de demencia e implica el 60-70% de los casos. Otras formas
frecuentes son la demencia vascular, la demencia con cuerpos de Lewy, la demencia
frontotemporal’.

El término trastorno neurocognitivo leve (TNC leve), equivale a los términos deterioro
cognitivo minimo (mild cognitive impairment) y demencia latente, corresponde a un estadio
clinico intermedio entre la cognicién normal y la demencia®. Se diferencia de la demencia en
gue el déficit no interfiere con las actividades de la vida diaria, a pesar de que el individuo
requiere mas esfuerzo y mecanismos compensatorios para mantener el nivel de
independencia. Este sindrome puede evolucionar hacia demencia, puede mantenerse
estéatico o incluso mejorar®.

La evaluacion cognitiva o de las funciones cerebrales superiores puede dividirse en tres
niveles de complejidad: herramientas de screening o tamizaje, una evaluacion extendida del
estado mental y una evaluacién neuropsicologica formal. Cabe destacar que las
herramientas de tamizaje no hacen diagndstico de demencia o de TNC menor, sino que
sirven para seleccionar aquellos pacientes que requieren una evaluacién mas minuciosa®.

El tamizaje de los trastornos neurocognitivos es cada vez mas importante a medida que
nuestra poblacion envejece. Sin embargo, existe controversia acerca de a quién, cuando y
donde deberia realizarse la prueba de tamizaje, y a su vez, con que instrumentos. Todo esto
considerando la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos de las
pruebas de screening y las opciones de tratamiento®®**%13,

El tamizaje de deterioro cognitivo es un componente obligatorio del Medicare Annual
Wellness en pacientes adultos en USA, esto se debe a que el interrogatorio y el examen
fisico de rutina en esta poblacién de pacientes podria ser insuficiente para detectar deterioro
cognitivo'®. En Argentina el “Manual para el cuidado de personas con enfermedades
crénicas no transmisibles” del MSN, recomienda dentro del concepto de valoracion geriatrica
integral (VGI), la valoracion cognitiva en adultos mayores de 65 afios, mediante el Mini-
Mental State Examination (MMSE), el Montreal Cognitive Assesment (MoCA) y el Clock-
Drawing Test (CT)**.

El Clock-Drawing Test (CT) o Test del Reloj, tiene la ventaja de no depender del lenguaje la
educacion, el entorno cultural, tiene alta reproductibilidad, sensibilidad y especificidad®’.
Consiste en solicitarle verbalmente al paciente que dibuje un reloj analdgico, que incluya
todos los niumeros y que luego coloque las agujas en un horario especifico (generalmente
las 10 y 10). Evalta funcién visuoespacial, funcién ejecutiva, ejecucién motora, atencion,
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compresion del lenguaje y conocimiento numérico. Una amplia variedad de puntuaciones
han sido propuestas, pero la simple interpretacion subjetiva del test del reloj como normal o
anormal puede ser suficiente’®, En atencién primaria, la sensibilidad del test para detectar
demencia varia del 67 al 98% y la especificidad varia de 69 a 94% y para identificar TNC
leve, 41-85% de sensibilidad y 44-85% de especificidad™.

El Mini-Mental State Examination (MMSE) consiste en un test de 30 puntos, que evalla
orientacion temporo-espacial, memoria, atencién concentracion, lenguaje escrito y oral y
funcién visuoespacial®. No evalta la funcién ejecutiva,que puede ser una caracteristica que
se afecta precozmente en algunos tipos de demencia. Se han usado varios puntos de corte,
pero un puntaje <23 se us6 como punto de corte para compromiso cognitivo®*, sin embargo,
este punto de corte varia segun la edad, la educacion, la raza, etc. Un metanalisis de
Cochrane?, recomienda usar como punto de corte de normalidad como 224-25. Cuando se
usa el MMSE para distinguir pacientes con demencia frente a nivel cognitivo normal es del
81% y 89% respectivamente®; en cambio, para distinguir individuos con deterioro cognitivo
leve frente a individuos con nivel cognitivo normal tiene una sensibilidad del 62,7% y una
especificidad del 63.3%%>%,

Las pruebas de tamizaje de deterioro cognitivo en pacientes con entornos demograficos
distintos de las poblaciones de las que derivan, deberian interpretarse con cautela, debido a
gue la sensibilidad y especificidad reportadas en las validaciones iniciales podrian ser
menos aplicables®. También hay que tener en cuenta que el grado de educacion, la edad, la
etnia y la traduccién, son factores que pueden afectar el resultado del test®.

Considerando las estadisticas mundiales de deterioro cognitivo, en el 2015, la demencia
afectd, aproximadamente el 5% de la poblacion anciana mundial®®*’. Un estudio de
Seshadri, predijo que 1/5 de las mujeres y 1/6 de los hombres sanas/os a los 65 afios
desarrollara demencia antes de morir®®. La demencia es la principal causa de afios de vida
perdidos por discapacidad (11.9% de los AVAD) y dependencia en adultos mayores en el
mundo, teniendo un impacto no solo en los individuos, sino en sus cuidadores, familia,
comunidad y en la sociedad®. En 2015, el costo estimado por la demencia, fue de US$ 818
billones, que equivale al 1.1% del producto interno bruto global, en un rango que va de 0.2%
en los paises de ingresos bajos y medianos a 1.4% en los paises de altos ingresos®.

La Alzheimer's Disease International en el World Alzheimer Report del 2015%°, en base al
analisis estadistico de 247 estudios de prevalencia de diferentes regiones entre 1980 y
2013, estima que la prevalencia mundial de demencia en mayores de 60 afios es del 5,2%;
varia 3,7% en Europa Central, al 8.7% en Africa Central y Oriente Medio. La prevalencia de
demencia aumenta con la edad, siendo en Europa Central, del 1,1% en el grupo de 60-64
afios, mientras que en el grupo de mas de 90 afos del 27,1%. La American Academy of
Neurology, estima una prevalencia de TNC leve de: entre 60-65 afos 6.7%, 65-69 afios
8.4%, 70-74 afios 10.1%, 75-79 afios 14.8%, entre 80-84 afios 25.2%%.

En la Region de las Américas, los trastornos mentales, neurolégicos y por abuso de
sustancias (TMNS) representaron una proporcion del 19% de los afios de vida perdidos por
discapacidad (AVAD), varian desde 9% del total de AVAD en Haiti hasta el 23% en Canada,
hay que tener en cuenta que en los paises de bajos ingresos existen un subregistro de los
TMNS®*! .Cuando se analizan los afios perdidos por discapacidad (APD), en lo que respecta
a TMNS representan el 34% de los APD. Los trastornos neurocognitivos ocupan el cuarto
puesto de los AVAD en América con un 1.95%%. La prevalencia de demencia en la region
de América Latina es de 8,34% y varia del 1,5% en el grupo de 60-64 afios hasta el 57,5%
en el grupo de mayores de 90 afios®.



En Argentina, los TMNS representan el 17% de los AVAD y 34% de los APD*, siendo la
tercera causa de AVAD, pero la primera causa de APD*. En el estudio de carga de
enfermedad en Argentina del afio 2010, la prevalencia de demencia en mayores de 65
afios segun Pagés Larraya y col en el 2004 es del 12.18%*. Michelli y col en el 2002,
estimaron una tasa de prevalencia del 27.6%. La tasa de prevalencia de demencia glocal
para la poblacion institucionalizada en geriatricos es del 51.38%. En un estudio
epidemioldgico poblacional realizado en Cafiuelas en mayores de 60 afios se encontré una
prevalencia de deterioro cognitivo de 23.3%, con un rango de 16.9% en los 60-69 afios
hasta 42.5% en mayores de 80 afios™’.

La ciudad de Salta cuenta con una poblacién estimada de 1.333.365 habitantes en 2015, de
las cuales el 7% (93.335 habitantes) corresponde a la poblacion mayor de 65 afios. Cerrillos
cuenta con 42.617 habitantes en 2015, de las cuales el 5.37% corresponde a la poblacion
mayor de 65 afios, es decir 2.288 habitantes®. En Cerrillos en la ronda 102, correspondiente
al periodo marzo-junio 2019, la poblacion mayor de 65 afios del area cubierta es de 618
habitantes®.

El principal factor de riesgo conocido para la demencia es la edad’®*, la prevalencia de
demencia se duplica cada 5 afios luego de los 65 afos, sin embargo, no es una inevitable
consecuencia de la misma. Existen una serie de condiciones que se piensa que estan
asociadas a un riesgo incrementado de demencia, entre ellas la diabetes, la
hipercolesterolemia, la obesidad, el IMC elevado y la hipertension arterial en la vida media,
el tabaquismo®, la inactividad fisica, asi como la depresién® y el bajo nivel educacional®.
Existen evidencia de calidad que sugieren que el aislamiento social*“**’y la pérdida
auditiva®®***estan asociado a un riesgo incrementado de demencia®.

Un reporte reciente que de Alzheimer’s Disease International, discuti6é los hallazgos de un
estudio multicéntrico controlado sobre la prevencion en demencia®. The FINGER trial®®
sugiere que, la modificacion del estilo de vida en la dieta, el ejercicio, el entrenamiento
cognitivo y el monitoreo del riesgo cardiovascular, puede tener beneficio en la funcién
cognitiva de las personas, en mas de dos afios. El estudio determinard si hay o no un
impacto en la incidencia de demencia en un periodo de siete afios. Aqui esta la importancia
de conocer los factores de riesgo, ya que son dianas de prevencion sobre las que se podria
actuar.

OBJETIVOS

° Determinar la prevalencia de adultos mayores de 65 afios con deterioro cognitivo que
concurren al Hospital Santa Teresita y/o al Centro de Jubilados en Cerrillos, Salta, durante el
periodo Octubre del 2019.

° Determinar las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, nivel de educacién
alcanzado, aislamiento social) de dicha poblacion.

° Determinar la presencia de factores de riesgo cardiovascular (diabetes, hipertension
arterial y tabaquismo) en la poblacién estudiada.

° Detectar posibles asociaciones entre las variables que resulten de interés en dicha
poblacion.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo cuantitativo, el disefio de estudio fue observacional, descriptivo
de corte transversal, durante la Pasantia Rural durante el mes de octubre del 2019,
desempefiada en el Hospital Santa Teresita de Cerrillos.



La poblacién estudiada corresponde a los adultos que tengan 65 afios 0 mas que asistieron
al Hospital Santa Teresita y/o al Centro de Jubilados de Cerrillos durante el mes de octubre
del afio 2019, que corresponde a una poblacién estimada al 2015 (segun censo del 2010) de
2.288 habitantes. La muestra recogida fue de 80 individuos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

° Retraso madurativo previo, es decir un déficit cognitivo del neurodesarrollo, que se
presenta desde la infancia.

° Afasia: definida como la pérdida adquirida del lenguaje debida a una lesién
cerebral®,

Limitaciones fisicas o visuales que le impidan escribir o copiar formas.

Personas analfabetas: definidas como persona que no sabe ni leer ni escribir.
Personas que no acepten realizar la encuesta.

Pacientes internados en el hospital

Pacientes con sindrome confusional agudo: definido como una alteraciéon de la
atencion y una o mas de las funciones cerebrales superiores, que es de comienzo agudo y
se desarrolla por un periodo corto de tiempo (usualmente horas o dias), tiende a la
fluctuacion y es reversible™.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo se llevé a cabo previa autorizacion del Gerente del Hospital Santa Teresita de la
localidad de Cerrillos, el Dr. Osvaldo Morén (Anexo 1) y a la directora del Centro de
Jubilados de Cerrillos (Anexo 2). Se les solicit6 a los participantes consentimiento informado,
de carécter verbal, donde se les fue explicado el propésito del trabajo de investigacion,
garantizando el anonimato y confidencialidad de los datos, destacando la voluntariedad de
participar sin prejuicio alguno.

PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTAL

Los instrumentos de recoleccion de datos fueron de tipo estructurado:

° Mini-Mental State Examination (MMSE) extraido del sitio web de la Sociedad
Argentina de Neurologia®. Las instrucciones para su administracién se tomaron a partir de
una normativa del grupo de trabajo de Neuropsicologia Clinica de la Sociedad Neuroldgica
Argentina®’. EI MMSE fue administrado siempre por el mismo usuario (autor del trabajo)
(Anexo 3)

° El Clock Test (CT) administrado y puntuado siguiendo las normativas del estudio de
Cacho J y col.®®. El CT fue administrado siempre por el mismo usuario (autor del trabajo)
(Anexo 4)

° Formulario de recoleccién de datos y factores de riesgo, preguntando: edad, sexo,
diagnéstico de hipertension arterial, diagnéstico de diabetes, nivel de educacién alcanzado,
tabaquismo y aislamiento social. (Anexo 5)

Variables

-Edad: tiempo transcurrido desde el nacimiento al momento del estudio en afios sin
redondeos.

-Sexo: caracteristicas fenotipicas que distinguen al hombre de mujer, se registrarad segun
DNI. Categorias masculino o femenino.

-Deterioro_Cognitivo (DC): un término inclusivo que describe un sindrome adquirido
caracterizado por un deterioro en la funcién cognitiva con respecto al funcionamiento previo,
gue involucra una o mas de los dominios cognitivos. Se consideré que el individuo tiene
deterioro cognitivo si tiene un puntaje del MMSE menor o igual a 24, (puntaje tomado de la
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revision sistematica de Creavin y col®?) y/o si tiene un Clock-Test (CT) menor o igual a 6
(puntaje tomado del estudio de Cacho J y col®®). Categorias: con o sin deterioro cognitivo.

-Hipertensién Arterial (HTA): diagndstico previo de hipertension arterial, realizado por un
médico. Categorias: con o sin hipertension arterial.

-Diabetes Mellitus tipo 2 (DBT): diagndstico previo de DBT tipo 2, realizado por un médico.
Categorias: con o sin diabetes tipo 2.

-Tabaquismo: consumo de tabaco en forma de inhalatoria (fumar) con un calculo de
pack/year mayor o igual a 20 pack/year, definicibn extraida de la National Institutes of
Health®®.

-Nivel educacional: definicion operacional tomada de la revisidn sistematica de Livingston y
col®®, definido como “bajo”, cuando el individuo no haya iniciado o no haya completado la
educacion primaria.

-Aislamiento_social: se siguié la definiciébn operacional de Livigston y col* como la
cohabitacién como una medida aproximada de contacto social, con la suposicién de que
aquellos participantes que viven con alguien, tienen mayores niveles de contacto social que
aquellos que viven solos. Por lo tanto, la presencia de cohabitaciéon se clasific6 como “NO”
para aislamiento social.

ANALISIS Y PROCESAMIENTO

Los datos fueron procesados mediante una planilla de recoleccién de datos de Excel, luego
se realiz6 analisis descriptivo de las variables y asociativo de las que resultaron de interés
con un nivel de significacion del 5%.

RESULTADOS

La muestra recogida fue de 80 individuos (n=80). La media (X) de edad es de 73 afios, con
una edad minima de 65 afios y una edad maxima de 93 afios. El rango fue de 28 afios. El
desvio estandar (s) de edad fue de 10.79 afos. El grupo entre 65-69 afios corresponde al
39% (31) de la poblacion, el grupo 70-74 afios corresponde al 29% (23), el grupo 75-79 afios
al 10% (8), el grupo 80-84 afios al 10% (8), el grupo 85-89 afios al 9% (7) y el grupo 90-94
afios al 4% (3). En cuanto a la distribucion de la variable sexo en la poblacién 59% (47)
correspondieron al sexo femenino y 41% (33) al sexo masculino.

La prevalencia de Deterioro Cognitivo (DC) en los adultos mayores de 65 afios que
concurren al Hospital Santa Teresita y/o al Centro de Jubilados es del 30% [95% IC, 19-

41%], que corresponde a 24 individuos.
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1. Distribucion de frecuencia de la variable de cardiovascular (HTA, DBT y tabaquismo) en los adultos
Deterioro Cognitivo (DC) en los adultos mayores  mayores de 65 afios que concurren al Hospital Santa

de 65 afios que concurren al Hospital Santa Teresita y/o al Centro de Jubilados de Cerrillos, Salta en
Teresita y/o al Centro de Jubilados en el mes de
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Octubre del afio 2019 (n=80). el mes de Octubre del afio 2019 (n=80).

En la poblacion estudiada, el 58% (46) tenia hipertension arterial, el 10% (8) tenia diabetes y
el 11% (9) era tabaquista con un pack/year mayor de 20.

En cuanto al nivel educacional: el 45% (36) de los adultos mayores de 65 afios que
concurrieron al Hospital Santa Teresita y/o al Centro de Jubilados en el mes de Octubre del
2019, tenian nivel educacional bajo, es decir no habian iniciado o completado la escuela
primaria. Mientras que el 55% (44) tenian nivel educacional adecuado. En lo que respecta a
contacto social, en la poblacion estudiada el 77% (62) fueron clasificados como “no” para
aislamiento social, es decir, que manifestaron vivir con alguien en el hogar. Mientras que el
23% (18) manifesto vivir solo, por lo que fue clasificado como “si” para aislamiento social.
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Grafico 3: Asociacion entre la variable edad y deterioro cognitivo (DC) en los adultos mayores de 65 afios que
concurren al Hospital Santa Teresita y/o al Centro de Jubilados de Cerrillos, Salta en el mes de Octubre del afio

2019 (n=80).
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Grafico 4: Asociacion entre la variable hipertension  Grafico 5: Asociacién entre la variable diabetes mellitus
arterial (HTA) y deterioro cognitivo (DC) en los (DBT) y deterioro cognitivo (DC) en los adultos mayores
adultos mayores de 65 afios que concurren al de 65 afios que concurren al Hospital Santa Teresita y/o
Hospital Santa Teresita y/o al Centro de Jubilados de gl Centro de Jubilados de Cerrillos, Salta en el mes de
Cerrillos, Salta en el mes de Octubre del afio 2019  QOctubre del afio 2019 (n=80).

(n=80).



De los individuos con HTA el 33% (15) tuvo deterioro cognitivo y el 67% (31) no tuvieron
deterioro cognitivo. Mientras que en el grupo sin HTA el 26% (9) tuvieron deterioro cognitivo
y el 74% (25) no tuvieron deterioro cognitivo. Razén de Prevalencias (RP)=1,23. No hubo
asociacion estadisticamente significativa entre HTA y DC (p 0.6).

De los individuos con DBT el 75% (6) tuvo DC y el 25% (2) no tuvo DC. Mientras que en el
grupo sin DBT el 25% (18) tuvo DC y el 75% (54) no tuvo DC (RP 3.00). Si hubo asociacion
estadisticamente significativa entre DBT y DC (p 0.008).

De los individuos tabaquistas el 22% (2) tuvo deterioro cognitivo y el 78% (7) no tuvo DC.
Mientras que los individuos no tabaquistas el 31% (22) tuvo DC y el 69% (49) no tuvo DC
(RP 0.72). No hubo asociacién estadisticamente significativa entre tabaquismo y DC (p 0,7).
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Grafico 6: Asociacion entre la variable nivel Grafico 7: Asociacion entre la variable asilamiento

educacional y deterioro cognitivo (DC) en los adultos
mayores de 65 afios que concurren al Hospital Santa
Teresita y/o al Centro de Jubilados de Cerrillos, Salta
en el mes de Octubre del afio 2019 (n=80).

social y deterioro cognitvo (DC en los adultos
mayores de 65 afios que concurren al Hospital Santa
Teresita y/o al Centro de Jubilados de Cerrillos, Salta
en el mes de Octubre del afio 2019 (n=80).

De los individuos con nivel educacional clasificado como bajo el 41% (25) tuvo DC y el 59%
(21) no tuvo DC. Mientras que aquellos individuos con nivel educacional clasificado como
adecuado el 20% (9) tuvo DC y 80% (35) no tuvo DC (RP 2.04). Si hubo asociacion
estadisticamente significativa entre nivel educacional y DC (p 0.05). Entre los individuos que
fueron clasificados como “si” para aislamiento social el 22% (4) tuvieron DC y el 78% (14) no
tuvo DC. Mientras que aquellos clasificados como “no” para aislamiento social el 32% (20)
tuvieron DC y 68% (42) no tuvo DC (RP 0.69). No hubo asociacion estadisticamente
significativa entre asilamiento social y DC (p 0.5).

DISCUSION

El Deterioro Cognitivo (DC) es un término inclusivo que describe un sindrome adquirido
caracterizado por un deterioro en la funcién cognitiva con respecto al funcionamiento previo
e involucra una o mas de los dominios cognitivos. En este estudio, se utiliz6 como
instrumento de valoracién cognitiva el MMSE y el CT, definiendo como DC a aquellos
pacientes con MMSE<24 y/o CT<6. Cabe destacar que las herramientas de tamizaje no
hacen diagndstico de demencia o de TNC menor, sino que sirven para seleccionar aquellos
pacientes que requieren una evaluacién mas minuciosa’.



El objetivo principal de este estudio fue estimar la prevalencia de deterioro cognitivo en los
adultos mayores de 65 afios que concurren al Hospital Santa Teresita y/o al Centro de
Jubilados de Cerrillos Salta, durante el periodo de Octubre del afio 2019. Como asi también,
detectar posibles asociaciones entre DC, factores sociodemogréficos y factores de riesgo
cardiovascular®®,

La muestra fue de 80 adultos mayores de 65 afios que concurrian al Hospital Santa Teresita
y/o al Centro de Jubilados de Cerrillos Salta, durante el mes de Octubre del afio 2019. Los
participantes de sexo femenino predominaron sobre los de sexo masculino, 59% (47) vs
41% (33) respectivamente. La media de edad fue de 73 afios con un desvio estandar (s) 7.5
afos, el grupo mas numeroso fue entre 65-69 afios y corresponde al 39% (31) de la
poblacion. El 45% (36) de la poblacion fue clasificada como “bajo” para nivel educacional, es
decir que no inicié o no complet6 escuela primaria. ElI 23% (18) de los individuos vivian solos
y fueron clasificadas como “con asilamiento social”.

En lo que respecta a los factores de riesgo cardiovascular, el 58% (46) de la poblacién tuvo
HTA, el 10% (8) tuvo DBT y 11% (9) era tabaquista con un pack/year mayor a 20. La
prevalencia encontrada en los FRCV es similar para HTA y tabaquismo, pero inferior para
DBT, si los comparamos con la 4° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) del
afo 2018. En los adultos mayores de 65 afios, la 4° ENFR describe una prevalencia de HTA
autorreportada del 61.8% (95% IC 59.5-64.1), una prevalencia de tabaquismo del 10.2%
(95%IC 8.8-11.5) y una prevalencia de DBT y glucemia elevada del 21.4% (95% IC 19.7 -
23.1) ®°. Segun la Health and Nutrition Survey, HANES I, la prevalencia de diabetes en
individuos mayores de 75 afios es de aproximadamente el 20% y aproximadamente la mitad
de esta poblacién no sabe que tiene esta enfermedad®.

La prevalencia de deterioro cognitivo (DC) en la poblacion estudiada fue del 30% (24) [95%
IC, 19-41%]. El valor encontrado es similar a los estudios poblacionales de Argentina:
Micheli F 27.6%, Arizaga y col 23,3%*, algo mas alta que la prevalencia estimada por
Pagés Larraya F 12,18%, hay que destacar que en este Ultimo estudio se utilizaron
criterios estadisticos para estimar la tasa de prevalencia. Cuando se lo compara con
estudios internacionales, también se encuentran resultados similares, un estudio de tamizaje
de deterioro cognitivo en Korea con MMSE se encontré una prevalencia de 37,1%%. En un
estudio realizado en Rio de Janeiro, la prevalencia de deterioro cognitivo usando MMSE y
Pfeffer Functional Activitis Questionnaire fue del 19.2%°.

La edad fue un factor de riesgo asociado a DC en este estudio (p<0.001). La edad es el
factor de riesgo mas importante para demencia segin maltiples reportes*-*. La prevalencia
de demencia se incrementa exponencialmente con la edad, duplicandose cada 5.5 afios en
Estados Unidos y cada 5.9 afios en América Latina®"*. A su vez, miltiples estudios
demuestran que la incidencia de demencia se incrementa exponencialmente a partir de los
90 afios®®>,

El sexo no fue un factor de riesgo asociado a deterioro cognitivo (RP 1.02) en este estudio.
Segun el reporte de la Alzheimer’'s Disease International, en algunos lugares del mundo,
entre ellos América Latina, se encontré que la prevalencia de DC en hombres es entre 14-
32% mas baja que en mujeres®’. Segun el estudio prospectivo de Einstein Aging Study
(EAS) que siguié 1818 individuos, la edad incrementa la incidencia de demencia (HR 0.97
95%IC 0.92-1.02) y de TNC leve (1.11 95% IC0.77-1.62) independientemente del sexo y la
etnia®’. Hay estudios como el de Jolley®® y Corrada®™, que muestran que en la edad de méas
de 90 afios las mujeres tienden a tener mas incidencia de demencia y particularmente de
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enfermedad de Alzheimer, sin embargo, en la EAS no se encontraron diferencias
significativas.

En lo que respecta a la asociacion entre HTA y DC, en esta poblacion si hubo mayor
prevalencia de DC en el grupo con HTA que en el grupo sin HTA (RP 1.23), pero no fue
estadisticamente significativo (p<0.6). Esto podria deberse a que no se interrogdé sobre en
qué momento de la vida se habia hecho el diagnostico de hipertension arterial, ya que la
HTA en la vida media es la que esta asociada a deterioro cognitivo?’*'. Sin embargo, a
pesar de que razon de prevalencias (RP), es una medida de aproximacién de asociacion, el
valor de RP encontrado en este estudio es similar al de Livignston y col donde se encontré
un RR 1.6 (95% IC 1.16-2.24) para HTA en la edad media de la vida (45-65 afos) y
demencia®. Segun el reporte de la Alzheimer's Disease International®’, existe evidencia
consistente que la hipertension en la vida media es un factor de riesgo para demencia.

En un estudio en Argentina de Vicario A y col, donde se compararon 60 sujetos hipertensos
vs 20 sujetos no hipertensos, los sujetos hipertensos mostraron mas porcentaje de
alteracion en algunos test frente a los no hipertensos: los test alterados fueron los que
evaluaban memoria referida (p<0.01), atencion y funcién ejecutiva (p<0.005) y el Stroop
Color and Word (p<0.005). Los test de MMSE, depresion y memoria inmediata no mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos®. En el estudio multicéntrico
Corazon Cerebro en Argentina, la HTA ajustada por edad, educacién y sexo se asocio a
resultados més bajos del mini-Boston Naming Test (mBNT) (p 0.05)%

Hay que destacar que el Clock Test (CT) tiene una sensibilidad del 67-98% dependiendo de
la escala usada para detectar demencia® y que al asociarlo con MMSE la sensibilidad se
incrementa’®. Pero puede haber casos de hipertension con disfuncion ejecutiva que no sean
detectados por test convencionales’ ", por lo que, en este estudio con los test utilizados, se
pueden haber subestimado la prevalencia de deterioro cognitivo o de disfuncion ejecutiva en
el grupo de los pacientes hipertensos.

En este estudio se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre diagnéstico de
DBT y DC (p<0.008), RP=3.00. Esto probablemente se deba a que la DBT por un lado es un
factor de riesgo cardiovascular que produciria progresién mas acelerada del dafio vascular
en la microcirculacién cerebral. A su vez, en la DBT habria una depuracion alterada del
amiloide cerebral, con el consiguiente aumento del depdsito intracerebral .

Segun el reporte de la Alzheimer’s Disease International, existe evidencia consistente que la
diabetes a lo largo de la vida es un factor de riesgo para demencia®” En el sumario de
Livigston y col, se encontré asociacién entre DBT en la adultez mayor y DC con un RR 1.5
(95% IC 1.33-1.79) *. Varios estudios longitudinales demostraron asociacion causal:
Hassing y col, encontré asociacion entre DC y DBT, pero no con hipertension’; Stewart y
col, encontré asociacién causal entre DBT tipo 2 y deterioro cognitivo, tanto en la funcion
cognitiva como en la funcién ejecutiva y tanto para Enfermedad de Alzheimer y demencia
vascular”. El estudio Rotterdam, se encontrd asociacion entre DBT y demencia (OR 1.3
95%IC 1.0-1.9) y sobre todo entre DBT insulinorrequiriente y demencia (OR 3.2 95% IC 1.4-
7.5), esta asociacion fue mas fuerte para demencia vascular, pero también para Alzheimer.
En un estudio realizado en una residencia de ancianos, hubo asociacion entre DBT y DC
detectado por MMSE con OR similar al encontrado en este estudio de 3.30 (95% IC 1.3-
8.5)".

En el estudio de Vicario y col, la diabetes estuvo asociada a deterioro cognitivo global

detectado por MMSE (p<0.03) y de la funcién ejecutiva detectado por CT (p<0.004)°®*"% no

hubo diferencias en la memoria semantica al usar el test de denominacion de Boston. En el
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estudio de Apaza, realizado en Perico, Jujuy, se encontrd una prevalencia del 52% de DC
leve en pacientes diabéticos mayores de 60 afios y el DC leve estuvo asociado
positivamente a la edad (p 0.01), los afios de evolucién (p 0.005) y el tipo de tratamiento (p
0.013)"®,

En este estudio no hubo asociacion entre tabaquismo y deterioro cognitivo (p 0.7) RP 0.72,
es decir, segun el calculo de RP hubo menos probabilidad de encontrar DC en el grupo
tabaquista que en el grupo no tabaquista, es decir, se podria inferir que el tabaquismo seria
un factor protector para DC. Pero este fenbmeno podria deberse a que se tomé como punto
de corte de dafio microvascular por tabaco los 20 pack/year, si se hubiese modificado este
valor, la asociacion podria haber sido distinta; ademas no se considero la exposicion pasiva
al humo de tabaco.

La evidencia acerca de esta asociacion es contradictoria, hay estudios que muestran
asociacion positiva, mientras que otros negativa. En el sumario de Livigston y col se
encontré como factor de riesgo en la edad avanzada con un RR de 1.6 (95%IC 1.15-2.20)".
En un estudio de cohorte de 10 afios en mayores de 65 afios sugiere que el cigarrillo podria
ser protector para deterioro cognitivo. En las personas que han abandonado el tabaquismo
(OR 0.31; 95% CI = 0.18-0.53; p < 0.001) y aquellas que continuaban fumando (OR 0.37;
95% CIl = 0.20-0.70; p < 0.001) tenian aproximadamente 1/3 del riesgo de desarrollar
deterioro cognitivo frente a aquellos que nunca fumaron. Sin embargo, no se encontrd
relacién entre el valor de pack/year y el deterioro cognitivo™. Un estudio prospectivo de Ford
Ay col, sugiere que la prevalencia de DC en tabaquistas es menor que en no tabaquistas,
pero esta diferencia no es estadisticamente significativa OR 0.73; 95%IC (0.42-1.29)%.

En este estudio si hubo asociacién entre DC y bajo nivel educacional p 0,05; RP 2,04. Esto
podria deberse a que los individuos sin educaciéon formal o con educacién formal
incompleta, podrian tener menos “reserva cognitiva” que aquellos que si la tuvieron. En
Livigston y col, se encontré también asociacién con un RR 1.6 (95%IC 1.26-2.01)**. Segun el
estudio de Frangiolioni y col, la demencia fue mas prevalente en las personas con bajo nivel
educacional, salvo en el caso de la enfermedad de Alzheimer®’. En un estudio prospectivo
se encontré que el hecho de tener ocho afios o0 menos de educacion formal se asocié a
deterioro cognitivo®. En el estudio longitudinal Epidemiologic Catchment Area Study, donde
se evalud el descenso en 3 puntos del MMSE, el nivel educacional se asocié a deterioro
cognitivo en aquellos sujetos que tenian MMSE de base>23%,

Al analizar estos resultados, hay que tener en cuenta que la evaluacion cognitiva puede
verse afectada por diferentes factores, entre ellos el nivel educacional®, es por ello, que
algunos autores ajustan el valor de corte de MMSE al nivel educacional®. El estudio de
Butman y col, establece valores de corte validados para MMSE por edad y afios de
educacién validados para la poblacién de la ciudad de Buenos Aires®. Un estudio que
analizé los posibles factores confusores de deterioro cognitivo, encontré que luego de
ajustar los resultados la asociacion persistia para edad, nivel de educacién y enfermedad®.

En este estudio no hubo asociacion estadisticamente significativa entre aislamiento social y
DC (p 0.5). Se calcul6 una RP 0.69, es decir que es mas frecuente encontrar pacientes con
deterioro cognitivo en el grupo de individuos vive acompafnado que en el grupo que viven
solos. Esto probablemente se deba a que no se tomd en cuenta un factor confusor: es
altamente probable que los individuos con deterioro cognitivo severo vivan con alguien,
debido a que tienen deterioradas las actividades de la vida diaria y no posean autonomia.

También hay que tener en cuenta, que el aislamiento social podria ser un sindrome
prodrémico de la demencia, sin embargo, hay evidencia que muestra que el aislamiento
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social es un factor de riesgo para demencia®®’. En la revisién sistemética de Kuiper y col,
se encontrd que la baja participacién social (RR 1.41 95%IC 1.13-1.75), el contacto social
poco frecuente (RR 1.57 95%IC 1.32-1.65) y la soledad (RR:1.58 95%IC 1.19-2.09) estan
estadisticamente asociados a demencia; no se encontrd asociacién entre la magnitud de
contacto social, ni entre la baja satisfaccion con el contacto social (RR 1.25 95%IC 0.96-
1.62) y demencia. Sibien, la cohabitacién no es un indicador perfecto de contacto social, es
mas objetivo, ya que un individuo que vive con alguien tiene mas contacto social que alguien
que vive solo®’. En el sumario de Livigston y col, se encontré que el aislamiento social al
final de la vida (mayores de 65 afios) esta asociado a demencia con un RR 1.6 (95%IC 1.32-
1.85)".

Pasando a las limitaciones de este estudio, no se valoré el nivel socioecondmico, factor que
esta asociado a mayor riesgo de deterioro cognitivo®; el riesgo de demencia en individuos
con ingresos bajos es mayor frente a aquellos con ingresos: OR 2.4 (95% CI 1.4-3.5)%.
Segun datos de la Alzheimer’s Disease International, el 58% de las personas con demencia
vive en paises clasificados por el Banco Mundial como de bajos o medianos ingresos®.

Tampoco se realizé una prueba de tamizaje de depresion, que en muchas ocasiones el
diagnoéstico diferencial entre estas dos entidades es muy dificil®. Por otro lado, la depresion
es un factor de riesgo para deterioro cognitivo (RR=1.9; 95% IC 1.55-2.33)*%%' En un
estudio prospectivo en personas mayores de 65 afios, la depresién estuvo asociada a mayor
prevalencia de TNC leve (OR 1.4 95% Cl, 1.1-1.9) y demencia (2.2; 1.6-3.1); ademas estuvo
asociado con un riesgo incrementado de desarrollar demencia (HR 1.7; 95% IC 1.2-2.3),
pero no a un riesgo incrementado de desarrollar TNC leve (HR 0.9; 0.7-1.2). A su vez las
personas con TNC leve y depresion concomitante tienen un riesgo incrementado de
progresion a demencia (HR 2.0; 95% CI 1.2-2.4)%. Sin embargo, hay discrepancias con
respecto a esta asociacion, algunos estudios longitudinales mostraron asociacion®%,
mientras que otros estudios no encontraron riesgo aumentado de demencia en pacientes
con depresion®*%>%,

Por razones metodolégicas tampoco se evaluaron factores de riesgo que estan relacionados
con demencia, como son la obesidad (RR 1.6 95%IC 1.34-1.92), la pérdida de la audicion
(RR 1.9 95%IC 1.38-2.73), la inactividad fisica (RR 1.4 95% IC 1.16-1.67), la depresion (RR
1.9 95%IC 1.55-2.33), los traumatismos enceéfalocraneanos leves (OR 1.55, 95% CI 1.31-
1.83, p < 0.0001)” y el consumo de alcohol®®**'®° Un metandlisis de 15 estudios sugiere
que el consumo ligero a moderado de alcohol (1-6 medidas a la semana), esta asociado a
menor riesgo de demencia (RR = 0.53, 95% CI| 0.53-0.82)'%.

Como conclusion, en este estudio se obtuvo una prevalencia de DC mediante pruebas de
tamizaje en adultos mayores de 65 afios del 30% (24) [95% IC, 19-41%], que es una
prevalencia similar a la encontrada en otros estudios. En cuanto a la presencia de factores
de riesgo cardiovasculares: el 58% (46) tenia HTA y el 11% (9) era tabaquista, valores
similares a los encontrados en la bibliografia; a diferencia del valor encontrado de
prevalencia de DBT que fue del 10% (8), que esta por debajo de las estadisticas nacionales
para este grupo etario. Las variables que resultaron asociadas con valor estadistico a
deterioro cognitivo fueron: la edad (p 0.001), la DBT (p 0.008) y el nivel educacional (p 0.05).

En estudios futuros seria importante realizar dentro de la valoracién cognitiva tamizaje de
depresion, interrogar sobre el momento de diagnéstico de HTA y DBT, utilizar un indicador
mas representativo para evaluar contacto social y evaluar nivel socioecondmico. Seria
oportuno ajustar el valor de corte del MMSE al nivel educacional®*. También seria importante
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evaluar los factores relacionados al alto valor de razén de prevalencias encontrado para
DBTy DC.

Es importante destacar que este estudio muestra que el deterioro cognitivo tiene alta
prevalencia en la poblacion mayor de 65 afios y que la valoracion cognitiva de este grupo
etario es de suma importancia. Otro aporte, es que muestra que en nuestra poblacién
existen mdltiples factores, con alta prevalencia, sobre los que se puede actuar para
disminuir el riesgo de deterioro cognitivo y de esta manera disminuir la morbilidad y los
costos relacionados a la demencia. Este estudio sirve de iniciativa para que el Programa de
Enfermedades Crénicas no Transmisibles (DBT, HTA), incluya la valoracién cognitiva en los
adultos mayores de 65 afios con factores de riesgo.
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