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RESUMEN

Segun estimaciones de la Organizacién de Naciones Unidas, el nUmero de personas mayores de 60
afios en el mundo pasara de 600 millones en el 2000 a 1.200 en el 2.025 y a casi 2000 millones en
2050 con, este fendmeno de transicion epidemioldgica ampliamente estudiado, el envejecimiento de
la poblacién, asi como sus enfermedades, emerge como una preocupacion, generando nuevos retos
para los sistemas de salud, pues son las enfermedades asociadas a la edad, las que acapararan los

presupuestos y medidas de salud publica, tendientes a enfrentar esta transicion.

El envejecimiento es sin dudas, fuente de enormes desafios para las sociedades, dado que en este
proceso las enfermedades crénicas representan una alta carga de enfermedad, que implica la
inversion de recursos para su atencion, prevencion y tratamiento, de especial interés aquellas
relacionadas con la salud mental, y que repercuten de manera importante sobre la salud y calidad de
vida de esta poblacion y su entorno. En Colombia se encuentran disponibles muy pocos estudios
sobre el tema, adicionalmente a esto, es pertinente conocer mas sobre los factores de riesgo y
protectores que pueden presentarse en los casos de los adultos mayores los cuales pueden
promover o no el desarrollo de este deterioro puesto que la medicién del deterioro cognitivo como un
proxi de la presencia de demencia, se establece como una medida necesaria para identificar la
magnitud del problema, especialmente en sus fases iniciales y dado que en Santiago de Cali existe
informacion limitada que no permite evidenciar este fendmeno vy visibilizarlo resulta como objetivo en
la presente investigacion determinar la prevalencia y factores relacionados con el deterioro cognitivo

en los adultos mayores no institucionalizados de la comuna 18 de Santiago de Cali.

El presente estudio se realiz6 mediante el andlisis de datos secundarios obtenidos dentro del
proyecto “Estado de salud y analisis de macrodeterminantes en la Comuna 18 de Cali, afio 2009” de
la Fundacion Universitaria San Martin (FUSM) y se considerd que este fue un estudio transversal,
observacional no experimental. Dentro de los analisis de este estudio se hizo un analisis bivariado
por sexo, luego se calculé la prevalencia y posteriormente se hizo un andlisis bivariado por deterioro
cognitivo. Estas variables significativas se modelaron, adicionalmente ese evalué confusion e
interaccion y finalmente se aplico la prueba de bondad y ajuste. Los andlisis estadisticos se
realizaron mediante el programa especializado STATA® 12, se incluy6 el analisis exploratorio y se

determind la fuerza de asociacion mediante una regresion logistica.
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La informacion que obtenida es vital para la toma de decisiones, pues el conocimiento de este evento
nos permitira enfocar y orientar esfuerzos en su diagnostico, atencién, prevencion y tratamiento,
asimismo dar respuesta al Decreto 3039 de 2007 P. Nal Salud Publica de nuestro pais, que plantea
la necesidad de “enfrentar los retos del envejecimiento poblacional y la transicién demografica”.
Dentro de los resultados mas importantes estan deterioro cognitivo como una entidad prevalente en
nuestro entorno Calefio, 1 de cada 3 adultos mayores podrian estar afectados por esta entidad. El
riesgo para desarrollar esta entidad es mayor a medida que aumentan los afios, como factores
relacionados a la aparicién de deterioro cognitivo estaban la edad, la escolaridad, la percepcién de

salud del adulto comparado con otros y la nutricién.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION:

Segun estimaciones de la Organizacion de Naciones Unidas, el nimero de personas mayores de 60
afios en el mundo pasara de 600 millones en el 2000 a 1.200 en el 2.025 y a casi 2000 millones en
2050. Durante esos 50 afios se espera que la proporcion de personas de 60 afios y mas, se duplique
en el mundo, pasando de 10% al 21%, mientras en los paises en desarrollo este porcentaje crecera
de forma mas acelerada, incluso hasta llegar a cuadruplicarse durante el mismo periodo (1). Con
este fendmeno de transicibn demografica ampliamente estudiado, el envejecimiento de la poblacién,
asi como sus enfermedades, emerge como una preocupacion, generando nuevos retos para los
sistemas de salud, pues son las enfermedades asociadas a la edad, las que acapararan los
presupuestos y medidas de salud publica, tendientes a enfrentar esta transicion (2).

El envejecimiento es sin dudas, fuente de enormes desafios para las sociedades, dado que en este
proceso las enfermedades cronicas representan una alta carga de enfermedad, que implica la
inversion de recursos para su atencion, prevencion y tratamiento, de especial interés aquellas
relacionadas con la salud mental, y que repercuten de manera importante sobre la salud y calidad de
vida de esta poblacion y su entorno. Dentro de los alteraciones que hacen parte de este grupo de
enfermedades, y que se destaca por su impacto, esta el deterioro cognitivo; evento que ha llamado
la atencion en los Ultimos afios, pues este, constituye una condicibn de alto riesgo para la
presentacion de la demencia, con una probabilidad de aparicion del 10 al 15% anual (2).
Adicionalmente, con la edad, particularmente después de los 60 afios la prevalencia de deterioro
cognitivo se incrementa casi exponencialmente, y representa una de las causas principales de
discapacidad en los adultos mayores (3) lo que trae consigo indices de dependencia familiar

mayores.

El panorama del deterioro cognitivo en el mundo es muy variable, el Instituto Nacional de Salud de
Estados Unidos reportd en el afio 2009 una prevalencia del 22.2 % (cerca de 5.4 millones) en
poblacion mayor de 71 afios, los cuales, avanzaron a demencia a un ritmo de alrededor del 12%
anual, con una tasa anual de progresién entre el 2% al 20%. Frente al tema de los factores de riesgo
y protectores que pueden presentar los adultos mayores los cuales pueden promover o no el
desarrollo de este deterioro, pues al conocer estos factores se puede relacionar el fenébmeno con

algunas de las variables que intervienen o no en su aparicion y desarrollo; estudios recientes tienden
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a confirmar que asi como en las demencias vasculares, multi-infarto o tipo Alzheimer las alteraciones
vasculares son un factor de riesgo para el deterioro cognitivo; de igual manera se consideran; la edad
avanzada, los antecedentes familiares de Demencia tipo Alzheimer, Sindrome de Down, escolaridad
deficiente, traumatismo craneoencefélico con pérdida de conciencia, hipertension arterial, diabetes y
también se discute el papel del tabaco. De manera similar, se estudian los factores de proteccién,
entre ellos se destacan los siguientes: consumo de medicamentos antiinflamatorios, estrégenos, anti-
oxidantes (vitamina E), bloqueantes histaminérgicos H2, e incluso el consumo moderado de vino,
entre otros (4). Otros autores hablan también de la hiperlipidemia, y recientemente de insuficiencia
renal y la falla renal. Ha habido evidencia insuficiente frente al tema de insuficiencia de vitamina B12 y
la vitamina D, asi como de la testosterona, disfuncion subclinica de la tiroides y la terapia de
remplazo hormonal. Datos epidemiolégicos sugieren que la dieta mediterranea, la actividad fisica el
consumo moderado de alcohol pueden ser protectores mientras que el consumo de cigarrillo sigue
siendo considerado de riesgo(5).

Como se han expuesto anteriormente las circunstancias que rodean el tema del Deterioro Cognitivo,
son complejas e interesantes y dado el progresivo envejecimiento de la poblacion mencionado, se
prevée que los problemas de salud y puntualmente de salud mental aumenten, tanto como la
movilizacién de los recursos que se destinaran a contrarrestarlos. Asi que el diagnéstico del deterioro
cognitivo como un proxi de la presencia de demencia, se establece como una medida necesaria
para identificar la magnitud previa del problema, especialmente en sus fases iniciales. Y dado que en
Santiago de Cali existe informacién limitada que no permite evidenciar este fenémeno vy visibilizarlo
resulta esencial determinar ¢ Cual es la prevalencia del deterioro cognitivo, en los adultos mayores no
institucionalizados de la comuna 18 del municipio de Cali y sus factores relacionados? Informacion
vital para la toma de decisiones en el area de la salud mental, pues el conocimiento de este evento
nos permitira enfocar y orientar esfuerzos en su diagnostico, atencion, prevencion y tratamiento,
asimismo dar respuesta al Decreto 3039 de 2007 P. Nal Salud Publica de nuestro pais, que plantea
la necesidad de “enfrentar los retos del envejecimiento poblacional y la transicion demografica”,
dejando de manifiesto la importancia en términos de atencion, prevencion, promocién e investigacion
del tema en los adultos mayores como uno de los aspectos importantes en la calidad de vida de este
grupo poblacional y determinante de la salud mental. Esta informacion resultara fundamental para

proponerla en la agenda publica de intervenciones en el adulto mayor.
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ESTADO DEL ARTE

Segun la literatura, los Estados Unidos reportaron en el afio 2009 una prevalencia del 22.2 % (cerca
de 5.4 millones) en poblacion mayor de 71 afios, los cuales, avanzaron a demencia a un ritmo de
alrededor del 12% anual, con una tasa anual de progresion entre el 2% al 20%, generando una a tasa
global de mortalidad anual del 8%, que varié entre el 0% a casi el 15% dependiendo del tipo de
deterioro cognitivo (6). Otros estudios a nivel mundial como el de Finlandia en el 2002 estimaron una
prevalencia de 5.3%, el de Alemania en el 2006 de Bussé present6 una prevalencia de 19,3%, por su
parte en la India Dass y colaboradores en el 2007 encontraron una prevalencia de 14,9%, Italia en el
2007 presento un 16.1% y Suecia un 11.1% en el 2008, es de resaltar que Austria mostré los

resultados mas altos segun Fisher en el 2007 pues la prevalencia estimada fue de 24,3 %,(7).

Para América Latina la situacién también es similar, segun el Estudio SABE de la OPS del 2001(8),
en el cual se utilizé el Minimental State Examination para obtener cifras de deterioro cognitivo y
demencia, los resultados obtenidos de prevalencia de deterioro cognitivo variaron del 0,2% en
Montevideo y el 7% en Ciudad de México y un promedio general del 20%. Mientas que en el estudio
de Mias y Cols, realizado en Cordoba, Argentina en el afio el 2007 se detectd como dato mas
relevante un 9,1% de adultos mayores con DCL de tipo memoria o0 amnésico y un 4,5% con DCL de
tipo global o multidominio (9); para un total de 13,6% de prevalencia de deterioro cognitivo (amnésico-
multidominio). En la Habana, Sanchez y Cols, en el Municipio de la Playa en el 2006 obtuvieron una

prevalencia de 3,7 % (10).

En Colombia se encuentran muy pocos estudios sobre el tema, el estudio mas relevante es de
Henao y colaboradores quienes obtuvieron una prevalencia de deterioro cognitivo de tipo amnésico
con un 9,7% (11). significativamente mayor en hombres. La prevalencia se encontrd
significativamente menor en el grupo con mas de 12 afios de escolaridad, y no hubo diferencias
significativas de la prevalencia entre los grupos de edad ni en los diferentes estratos
socioecondmicos, aungue se observo una tendencia ligeramente mas alta de presentar esta patologia
en el grupo de mayores de 70 afos. La prevalencia fue levemente proporcional por grupos de edad,
aunque no significativa . La prevalencia por nivel socioeconémico no mostro diferencias significativas
(x2 =0,66; 1 gl; p=0,415). (11)
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Existen estudios como el de Takeuchi y cols (12) que presentaron resultados generales de demencia
en el Valle del Cauca con prevalencia ajustada por edad de 13.1/1,000 habitantes (IC 95% 8.5-19.3)
en mayores de 50 afios de edad. Hubo una prevalencia mayor en personas de mas de 70 afios (30.4)
y las regiones mas afectadas fueron la suroccidental (21.9/1,000) y la oriental (19.3/1,000).

Mias y Cols en Argentina, evaluaron un total de 447 personas. El 78% de las personas evaluadas
eran de género femenino, las cuales mostraron mayor preocupacion por su salud en contraste con el
género masculino, los que en muchos casos llegaron por iniciativa de sus esposas. Se observé que
un numero importante de personas (75,6%, n = 316) tenia un rendimiento normal tanto a nivel
neuropsicoldgico como conductual. Como dato mas relevante se destaca la deteccién de un 9,1% de
personas (n = 38) con DCL de tipo memoria 0 amnésico, y de un 4,5% (n = 19) con DCL (Deterioro
Cognitivo Leve) de tipo global o multidominio. En suma, un 13,6% de personas tiene una mayor
probabilidad de desarrollar una demencia en los proximos afios. En todos los casos, estas personas
se derivaron a la consulta neurolégica o psiquiatrica para valorar la posibilidad de un tratamiento
adecuado tanto farmacolégico como conductual. Finalmente, un porcentaje muy bajo (2,2%, n = 9)
evidencié un deterioro de moderado a grave. (9)

En la Habana, Sanchez y Cols, en su estudio sobre depresion y deterioro cognitivo en poblacion
mayor de 65 afios del area del Policlinico Ana Betancourt del Municipio Playa, durante 2 afios, desde
octubre 2003 hasta octubre 2006 y con un universo de 1.926 adultos mayores y una muestra de 307
senescentes se identifico que el Trastorno Cognitivo Minimo se presentd en 3,7 % de los
senescentes, el Sindrome Demencial mostré una prevalencia de 8,2 % y afectd a 25 pacientes de la
muestra estudiada. Entre las causas de deterioro cognitivo predomina la Enfermedad de Alzheimer,
70 % de los casos, Demencia Vascular 20 % y Demencia relacionada con Parkinson el 10 % de los
casos con Sindrome Demencia. (10)

Otro estudio en Argentina, permiti6 determinar la validez del DCL (Deterioro Cognitivo Leve) y
estudiar los factores “predictores de conversion a demencia” en el cual durante 3 afos fue seguida
una cohorte de 301 pacientes “en riesgo de demencia” (edad 72.2+8.1; 58% mujeres, escolaridad 12
afos, MMSE (Minimental Test Examination) 27/30, CDR 0,5/3), 239 cumplian criterio de DCL. Se los
evaludé con un examen neuropsiquiatrico, una bateria neuropsicolégica, laboratorio y neuroimagenes
(13). Dentro de los resultados estdn que las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertensiéon
arterial y dislipidemia. En las evaluaciones realizadas predominaron los trastornos de memoria y los
sintomas conductuales. El resto de los examenes complementarios fueron normales. En el primer

afio pasaron a demencia el 13% y a los tres afios el 40%. La mayoria de los DCL (Deterioro Cognitivo
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Leve) que pasaron a demencia (78%) lo hicieron hacia enfermedad de Alzheimer. Los factores de
riesgo mas importantes fueron: escolaridad < 12 afios, MMSE < 27, denominacion < 51, CI global <
111, edad > 75 afios, inactividad laboral, presencia de intrusiones y antecedentes de alucinaciones.
Como conclusiones de este estudio se presentaron los primeros reportes en el medio, que destacan
la necesidad en medicina asistencial de admitir la existencia de este constructo. El estudio de los
factores de riesgo, muchos de ellos responsables de la reserva funcional cognitiva, puede aportar
evidencia para la actividad clinica y la toma de decisiones en salud publica (13).

En el 2007 mediante el ENASEM es un estudio prospectivo tipo panel realizado en sujetos mexicanos
nacidos antes de 1951, y en sus parejas, la muestra fue de 4.182 y la prevalencia de deterioro
cognitivo sin dependencia funcional fue de 7,1% (IC95% 0.063-0.078) , Ninguna de las
comorbilidades autorreportadas mostré asociacion significativa con el deterioro cognoscitivo La
prevalencia de deterioro cognoscitivo mas dependencia funcional es de 3.3% (IC95% 0.027-0.038)
Los resultados sugieren que el deterioro cognoscitivo es una condicion importante en la poblacion de
adultos mayores mexicanos. La prevalencia de 7% encontrada estudio es similar a la reportada por
otros (14). Para ambas condiciones (deterioro cognoscitivo mas dependencia funcional), la
prevalencia fue de 3.3%, similar a la reportada para demencia en algunos paises de Latinoamérica.
En el grupo de sujetos que presentan deterioro cognoscitivo sin alteracion funcional, no se
observaron asociaciones significativas con variables sociodemograficas y de salud. Este grupo es
similar al descrito por varios autores como sujetos con “deterioro cognoscitivo sin demencia”, en el
gue se ha reportado una alta heterogeneidad tanto en su presentacion clinica como en su etiologia
(14).

En Espafa a través de la primera fase del proyecto Cuida’l sobre deteccion del deterioro cognitivo en
poblacion mayor de 64 afios se estimd la prevalencia de pacientes con resultado positivo a un test
para detectar un posible deterioro cognitivo (DC) en una muestra de poblacién mayor de 64 afios
adscrita a centros de atencién primaria de Catalufia. Este estudio de corte transversal se realizo a
partir de un muestreo aleatorio de sujetos mayores de 64 afios, registrados en 53 centros de atencion
primaria de Catalufia. La prevalencia de posible deterioro cognitivo en nuestra poblacién ha sido del
9,5 y del 7,8% en las mujeres y los varones de 65 afios 0 mas, respectivamente. El patrén
epidemioldgico es similar al observado en estudios sobre la prevalencia de demencia, efectuados en

poblaciones de nuestro entorno (15).
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La senectud deberd ser entendida como la manera natural de envejecer el ser humano y no como un
proceso patologico (16). Sin embargo, no existe un limite perfectamente definido entre "fisiolgico y
patolégico", dado que las capacidades en el hombre, cuyo substrato natural son las aptitudes, vienen
condicionadas por aspectos genéticos, laborales, econémicos y culturales (17). Los trastornos de la
atencion, del lenguaje (afasia), los defectos sensoriales (visuales y auditivos), asi como la depresion
son los trastornos que con mas frecuencia interfieren con el adecuado funcionamiento de nuestra
memoria, pudiendo simular una demencia. El envejecimiento de las poblaciones es cada vez mas una
realidad para todos los paises industrializados o no, y se hace necesario entender a fondo todo este

complejo proceso.

Numerosas investigaciones en el mundo han usado los criterios del Consorcio Europeo sobre
enfermedad de Alzheimer's (EADC) para estimar las frecuencias de DLC (Deterioro Cognitivo Leve
siglas en ingles) y sus subtipos. Algunos estudios han sido realizados retrospectivamente y han
aplicado los criterios previamente a tener el conjunto de datos y han proporcionado informacién
importante. Sin embargo, los estudios que mayor informacién han dado sobre el fenbmenos son los
gue han sido conducidos prospectivamente y han incorporado de esta manera los criterios de DLC
(Deterioro Cognitivo Leve, siglas en ingles: Mild Cognitive Impairment). Estos estudios prospectivos
han capturado la sutileza del diagnostico y en consecuencia han permitido una caracterizacion clinica
mejor, agregando mayores detalles a la caracterizacion del constructo de deterioro leve. En la
siguiente tabla se encuentra un resumen de las prevalencias mundiales del DLC (18).

Asi podemos apreciar como el fenébmeno de DCL es un fenédmeno ampliamente estudiando en los
ultimos afos pero con resultados muy variables entre los diferentes lugares del mundo en que se ha
estudiado.  Asi mismo los factores de riesgo relacionados con el deterioro cognitivo son muy
variados, algunos estudios recientes tienden a confirmar que los clasicos factores vasculares de
riesgo lo son también en el caso de las demencias vasculares y multi-infarto. Se estan estudiando
actualmente las siguientes enfermedades o antecedentes como potenciales factores de riesgo en la
DTA: edad avanzada, antecedentes familiares de DTA (Demencia tipo Alzhéimer) , sindrome de
Down, escolaridad deficiente, traumatismo craneoencefélico con pérdida de conciencia, hipertension

arterial y se discute el papel del tabaco(4).
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De manera similar, también se estudian los factores de proteccion de la demencia; entre ellos

destacan los siguientes: medicamentos antiinflamatorios, estr6genos, anti-oxidantes (vitamina E),

bloqueantes histaminérgicos H2, e incluso el consumo moderado de vino (4).

A continuacion se puede apreciar los resultados mundiales de estudios de prevalencia de deterioro

cognitivo.

Tabla 1. Estudios de Prevalencia

Fuente

Sitio
del Estudio
(Pais/ciudad)

No. De

Participantes

Rango de
Edad de los

participantes

Prevalencia de
Deterioro

Cognitivo Leve
(Mild Cognitive

Impairment)

Unverzagt et al, 2001 Indianapolis,IN 2212 265 23,4
Hanninen et al, 2002 Finlandia 806 60-76 5,3

Lopez et al, 2003 CHS (USA) 1690 275 22

Ganguli et al, 2004 MoVIES (USA) 1248 265 3,2

Bussie et al, 2006 Leipzig, Alemania 980 75-79 19,3
Das et al, 2007 India 745 =50 14,9
Di Carlo et al, 2007 Italia 2830 65-84 16,1
Fischer et al, 2007 Austria 697 75 24,3
Manly et al, 2008 Manhattan, NY 2364 =65 21,8
Palmer et al, 2008 Kungsholmen,Stockholmo 379 75-95 111

Suiza

Plasman et al, 2008 ADAMS 856 271 22,2
Robert el at, 2008 Rochester, MN 1969 70-89 14,8

Abreviaturas: ADAMS, Estudio de Envejecimiento, Demografia y Memoria, Deterioro cognitivo leve
(DCL), MoVIES, Encuesta Independiente de Envejecimiento en Valle Monongahela, CHS, Estudio de

Salud Cardiovascular.
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MARCO TEORICO

Envejecimiento y Demencias

En el envejecimiento se presenta necesariamente una pérdida cognitiva, que es el reflejo de los
cambios cerebrales subyacentes. Declinan de forma evidente la memoria, la velocidad de
procesamiento mental, la capacidad de concentracién, las funciones visuoespaciales,
visuoperceptivas, visuconstructivas y ejecutivas. El lenguaje parece ser la Gnica funcién preservada.
No obstante, el analisis detallado pone de manifiesto que también se observan problemas en la
evocacion de nombres, en especial los de mas baja frecuencia. Cabe destacar que existe una amplia
variabilidad interindividual en el estado cognitivo de las personas de la tercera edad. La educacion, el
nivel de actividad y los factores genéticos entre otras, son variables que de un modo u otro influyen

sobre las distintas capacidades a lo largo de la vida y determinan su estado en la vejez (19).

Causas del envejecimiento cerebral

Hasta hace poco se creia que la pérdida cognitiva propia del envejecimiento estaba producida por la
atrofia cerebral que a su vez era consecuencia de la pérdida neuronal difusa (20). Segun los estudios
clasicos de Brody existe una pérdida neuronal continua durante toda la vida que alcanza el 50% en
algunas regiones cerebrales a la edad de 95 afios. La mejoria de los métodos de cuantificacion de la
neuronas ha permitido evidenciar que no es tanta la pérdida neuronal como la que se estimaba

tradicionalmente. Parte de esta atrofia es debida a una disminucion en el tamafio de las neuronas.

Deterioro de las funciones cognitivas.

Adentrdndonos un poco mas en tema, es preciso decir que la demencia es ampliamente conocida y
abordada a nivel mundial, pero entidades como deterioro cognitivo definido como toda alteracién de
las capacidades mentales superiores, ya sea focal o multiple no lo es (21). Asi que este ultimo va
ganando interés en la actualidad, algunos investigadores lo han definido como un sindrome que
comprende la disminucién de diferentes actitudes intelectuales que pueden asociarse con
alteraciones sensoriales, motrices y de la personalidad, atribuibles a distintas causas patogénicas que
incluyen; ademas de las de naturaleza organica, otras de tipo social y que puede tener segun
Petersen mudltiples etiologias tales como la presencia de patologias vasculares, degenerativas,

metabodlicas, traumaticas, psiquiatricas entre otras(22). Sin embargo, el deterioro cognitivo es una
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entidad clinica controvertida y debe distinguirse del declive fisiologico normal de las funciones
cognoscitivas en los ancianos, pero que por su frecuencia en la poblacion general y por sus posibles

implicaciones, se convierte en un problema de salud publica (4).

Memoria: Definicion

Desde el punto de vista cognitivo, es la pérdida mas notable. Clasicamente, se ha atribuido a la
muerte neuronal en el hipocampo (20). No obstante, los avances en técnicas estereoldgicas han
mostrado que no existe pérdida neuronal en las principales neuronas de la formacion hipocampal
(células granulares de la circunvolucién dentada y neuronas piramidales en CA2,CA3 y CA1l).

Estos datos han sido replicados en diversas especies: ratas, monos y humanos. Mas sorprendente
alin es que tampoco se halla pérdida celular en los sujetos que manifiestan déficit de la capacidad de
aprendizaje (20). La afectacion de la memoria en el envejecimiento puede ser debida a los cambios
neurofisiologicos, tales como las caracteristicas de la potenciacion a largo plazo,y cambios en la
conectividad cerebral. En concreto, con la edad se pierden multitud de sinapsis en las zonas
terminales del cértex entorrinal, mayor fuente de entradas corticales al hipocampo.

También los animales envejecidos muestran una reducciéon significativa de receptores NMDA, que

juegan un papel clave en el aprendizaje (20).

Alteracion de la memoria asociada a la edad (AMAE)

Se definié a mediados de los afios 80, de acuerdo con los resultados de un trabajo de colaboracion
entre un grupo de investigadores de diversos centros del National Institute of Mental Health (NIMH),
otros centros de investigacion de los Estados Unidos de América y de Europa y algunas industrias
farmacéuticas (20). La entidad comprende una serie de criterios de inclusion y exclusién que intentan

delimitar un grupo de poblacién de edad superior a 50 afios con "problemas puros de memoria".

Otras alteraciones neuropsicoldgicas de memoria

Recientemente se han propuesto otras clasificaciones de personas que, aunque no tienen criterios de
demencia, padecen alteraciones neuropsicolégicas (20). Algunas de estas personas en realidad

padecen demencia en estadios iniciales. Las principales clasificaciones propuestas son:
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- alteracion cognitiva leve,
- trastorno cognoscitivo leve,
- declive cognitivo asociado a la edad,

- deterioro cognoscitivo relacionado con la edad y "cognoscitivamente alterado, no demenciado”.

Deterioro linguistico

El lenguaje es una de las funciones cognitivas menos afectada por el envejecimiento normal. Sin
embargo, el trastorno linglistico constituye una de las primeras manifestaciones de demencia en la
enfermedad de Alzheimer. Ello permite dar un valor clinico de peso al deterioro del lenguaje, al
facilitar el diagnédstico diferencial entre la pérdida de funciones intelectivas asociada a la edad vy el

inicio de un proceso patolégico como la demencia de Alzheimer (20).

Estudio neuropsicolégico del envejecimiento

Un hallazgo clasico es la disminucion de la escala manipulativa en relacion a la escala verbal del test
WAIS. Por otra parte, cuando se elimina el factor tiempo en las distintas pruebas de esta escala o en
el test de las Matrices Progresivas de Raven, existe una diferencia significativa entre la ejecucion de
un sujeto de edad avanzada respecto de un sujeto joven: el sujeto de edad avanzada no llega a
compensar la diferencia de rendimiento, lo cual va a favor de la existencia de un déficit en el
procesamiento visuoespacial (23). La afectacion visuoespacial asociada al envejecimiento se ha
puesto de manifiesto en diversos estudios neuropsicolégicos en los que se explora la habilidad de
ejecutar tareas como la discriminacién de la orientacion de lineas, el reconocimiento de caras, el
aprendizaje de formas, la memoria espacial, el reconocimiento de escenas modificando la perspectiva
y la imaginacion del espacio (20). Los tests mas utilizados en relacién a la exploracion de estas
habilidades son algunos tests de la bateria de Benton descritos en Contributions to
Neuropsychological Assessment, tales como el test de Orientacion de Lineas, Discriminacién de
Formas y Reconocimiento de caras y la copia de la Figura Compleja de Rey. La mayoria de las tareas
propias del cortex prefrontal decrecen notablemente con la edad. El test de Stroop, las pruebas de
fluidez verbal de Boston, la ejecucion del Trail Making test B, el test de clasificacion de tareas de
Wisconsin, la Torre de Hanoi, etc. son tests neuropsicoldgicos sensibles a la pérdida cognitiva propia

del envejecimiento relacionada con el cértex prefrontal (23). A continuacion se presenta una
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ilustracion de una autora que ha querido esquematizar el envejecimiento y las demencias.
Inicialmente se aprecia como hay unas alteraciones funciones y estructurales durante el proceso
normal que se ha descrito de envejecer, pero como cuando hay envejecimiento y demencias, las
clasificaciones cambian y se aprecian diferentes patologias que marcan este proceso que deja de ser

normal para ser patolégico.

llustracion 5. Envejecimiento y Demencias Envejecimiento y demencias

Anivel
Anivel \ EoNG ) A nivel
cerebral celular
ALTERACIONES
En & lenguaje - A nivel
%, ¥lamemeria ) A neuroquimico )

FUNCIONALES Y
ESTRUCTURALES EN
EL ENVEJECIMIENTO

ENVEJE$IMIENTO

DEMENCIAS

Hidrocefalia _ Parkinson
%, normotensiva )‘ a
Demencia NEUROPSICOLOGIA a Huntington ’
L subcortical ) « DE LAS DEMENCIAS 9
Demenca ' ‘ Esclerosis
vnscular mulhple
Alzheimer ' Pick '

Esquema conceptos basicos de Envejecimiento y Demencias. Carmen Junqué Plaja.. Curso Universitario de

Especializacion en Neuropsicologia y Demencias. Universidad de Barcelona. Facultad de Psicologia. Instituto
de neurociencias y Salud Mental. 2000
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Consideraciones Generales

El tema del envejecimiento cognitivo normal es complejo y es importante tener claro cuales serian las
dificultades que llevan a sesgar los resultados. En primer lugar la ausencia de un concepto claro de
envejecimiento cognitivo normal que pueda servir de marco referencial a una investigacion sobre lo
que seria considerado como deterioro anormal. En segundo lugar los diferentes niveles individuales
de partida en lo que a capacidades intelectuales se refieren y cémo presuponerlos en cada caso. En
tercer lugar los aspectos metodoldgicos referentes las diferentes pruebas y test que existen, sus

puntajes de corte, su aplicacidén en diferentes culturas, etcétera (24).

Lezak M. afirma que existe cierto grado de declinacion fisiol6gica en la senescencia que determinaria
un enlentecimiento en la velocidad de procesamiento de la informacion, cierto decremento en la
capacidad para codificar, almacenar y evocar informaciones nuevas e incluso cierto grado de
reduccion del stock lexical. Los estudios que demuestran estos descensos en las actividades
cognitivas del anciano se refieren al anciano normal, son psicométricos y no tienen en cuenta datos

anatomopatolégicos. (25).

En 1962, Kral y cols (26), definieron los “olvidos benignos” como las alteraciones amnésicas que no
influyen en el desempefo de las actividades de la vida diaria, y no progresan hacia formas mas
profundas y globales de deterioro intelectual. Si bien esta entidad nunca fue definida desde el punto
de vista operativo (resultados esperables en las baterias de test neuropsicolégicos) no fue validada
por estudios longitudinales bien controlados, en los proximos 20 afios se utilizé este concepto y

fueron raros los reportes relacionados que lo cuestionen.

A mitad de los 80 el Instituto Nacional de la Salud Mental de los Estados Unidos (Nacional Institute of
Mental Health - NIMH) subsidi6 un grupo de trabajo cuya tarea fue establecer los lineamientos
diagnésticos de lo que denominarian “Deterioro de Memoria Asociado a la Edad - DMAE” (27). Los
criterios de inclusion de este Ultimo eran sujetos mayores de 50 afios con quejas de olvidos, fallas
objetivas en su memoria (puntaje por debajo de los jévenes en las pruebas de memoria) y funcion
intelectual normal. La presencia de un valor de corte en las pruebas de memoria permitié desarrollar
un criterio claro para trabajos de investigacion. Entonces, se suscité un conflicto con la referencia del
puntaje a los “sujetos jovenes”, que determinaba que gran parte de la poblacién de sujetos afiosos

tenian DMAE vy asi el concepto perdia utilidad. Posteriormente aparecieron diversas definiciones
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(declinacién cognitiva asociada a la edad (28), deterioro de memoria consistente con a edad (29), y
declinacion cognitiva relacionada a la edad que rdpidamente cayeron en desuso (30). El objetivo final
de estas discusiones no era la normalidad, sino aquella franja limitrofe de “pseudonormalidad”
correspondiente a una probable enfermedad de Alzheimer aln sin demencia. Si bien en la poblacion
general no existe una continuidad biol6gica entre el envejecimiento normal y la enfermedad de
Alzheimer, desde el punto de vista clinico, sintomatolégico y cognitivo si la hay en aquellos que la van
a padecer.

Nace asi en 1991 el concepto de “deterioro cognitivo leve” (DCL), y posteriormente es tomado por el
grupo de la Clinica Mayol0 para intentar definir a este grupo de sujetos. El DCL se refiere a
individuos quienes tienen deterioro cognitivo el cual no es suficiente desde lo funcional como para
rotular el diagnostico de sindrome demencial. Estos pacientes son comunes en la practica diaria y su

caracterizacion es clave para el clinico asistencial (31).

El deterioro cognitivo leve persiste como un concepto mal delimitado y poco consensuado, que refleja
una disminuciéon del rendimiento de, al menos, una de las capacidades mentales o intelectivas
siguientes: memoria, orientacion, pensamiento abstracto, lenguaje, capacidad de juicio vy
razonamiento, capacidad para el calculo y la habilidad constructiva, capacidad de aprendizaje y
habilidad visuespacial. Medir el deterioro cognitivo ha presentado grandes debates y retos, por lo
tanto esta entidad deterioro cognitvo leve (DCL) permite acercarse un poco mas a un proceso de la
sociedad (32). La frecuencia de los trastornos cognitivos varia segun las clasificaciones y criterios

diagnésticos utilizados en los diferentes estudios (32).

La prevalencia del (Deterioro Cognitivo Leve) DCL varia de un estudio a otro, y se estima entre el 3-
17% de la poblacion mayor de 65 afios (33-36). Esta diferencia en la prevalencia esta relacionada con
el disefio metodoldgico, el tipo de poblacion estudiada y el criterio clinico tenido en cuenta para definir
esta entidad. Sin embargo, en todos es clara la asociacion entre DCL y el aumento en la probabilidad
de presentar una demencia. El grupo de trabajo del European Consortium on Alzheimer's Disease
(EADC) sobre Deterioro Cognitivo Leve ha realizado recientemente (Marzo de 2006) una revision

critica del concepto, y propone un procedimiento nuevo de diagnéstico con tres pasos diferenciados:
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El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) deberia corresponderse con lo siguiente:

1. Quejas cognoscitivas procedentes del paciente y/o su familia.

2. El sujeto y/o el informador refieren un declive en el funcionamiento cognoscitivo en relacién con las
capacidades previas durante los Ultimos 12 meses.

3. Trastornos cognoscitivos evidenciados mediante evaluacion clinica: deterioro de la memoria y/u
otro dominio cognoscitivo.(37)

4. EIl deterioro cognoscitivo no tiene repercusiones principales en la vida diaria, aunque el sujeto
puede referir dificultades concernientes a actividades complejas del dia a dia.

5. Ausencia de demencia.

Se ha reconocido ademas, los subtipos de DCL: como el amnésico, el no amnésico o de mdltiples

dominios cognoscitivos, 0 no amnésico de un solo dominio cognoscitivo (distinto de la memoria).

Como se ha dicho el riesgo o probabilidad aumenta de modo geométrico con la edad, pero la curva
se desvia a la izquierda, con un comienzo mas temprano, si existen factores “de riesgo”; por el
contrario, la curva se desvia a la derecha, con un comienzo mas tardio, si existen factores “de

proteccion”.(4)

Brookmeyer y cols. (1998) documentaron que en vista de la esperanza de vida actual, un mero
retraso en la aparicion de la demencia degenerativa, aunque no fuese una prevencion total, podria

disminuir la prevalencia de estas demencias hasta en un 50%.

Este es uno de los datos predictivos mas importantes a la hora de valorar las implicaciones
potenciales del conocimiento de los factores de riesgo y de proteccion en los que sea posible
intervenir de modo preventivo. A propésito de esto, el conocimiento de que la hipertensién pudiera
ser un factor de riesgo ha suscitado en los Gltimos afios notable interés, no sélo en las demencias de
tipo vascular sino también en las de tipo degenerativo (Skoog y cols 1996) . A la vista de la
prevalencia de la hipertension en la poblacion de mayores, las implicaciones potenciales de su
prevencién adquieren una nueva dimensién en la medicina actual, en relacion con el tema del

deterioro cognoscitivo y la demencia (4).
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MODELO TEORICO PROPUESTO:

Dentro de la basqueda de literatura para el desarrollo de este proyecto no se ha encontr6 un modelo
tedrico como tal que pretenda explicar el deterioro cognitivo y sus factores determinantes, asi que
segun la revisidbn de literatura se escogidé los siguientes constructos para conformar un marco
conceptual que nos permita abordar el fenédmeno y dar cuenta de plausibles explicaciones del mismo
apoyados en la literatura consultada.

Variables de

ole Variables
Poanon Biologicas
Social

DETERIORO \

COGNITIVO

Orientacion

Memoria Variables

del Sistema
de Salud

Variables Atencion y Calculo
del Modo

de vida

Evocacion

Lenguaje

Variables
funcionales
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'tEdad, Estado civil, Sexo, Escolaridad, Ocupacion, Situacion
Posicion Social Laboral
eEstructura Familiar, Cooperacion Familiar, Relacion
" familiar, Red social
4 “ePresencia de cuidador, Relacion con cuidador.
) eActividad Fisica
Modo de vida sEstado nutricional

sConsumode alcohol, Consumo de Tabaco

|sServicio de salud

*Tipo de aseguramiento

|*Uso de servicios de urgencia

~ *Usos de servicio de hospitalizacion

Sistema de Salud

eAuto reporte de: Diabetes Mellitus, Enfermedad cardiaca,
Biologicas enfermedad neurodegenerativas, Cancer, Medicamentos
usados, Numero de medicamentos, Auto percepcion de

' Salud, Depresion, Auto percepcién de depresion.

Funcionales *Actividades basicas cotidianas en el aspecto fisico.
|*Actividades basicas cotidianas en el aspecto instrumental

Minimental Test y la evaluacion de las funciones cognitivas

El test Mini-Mental State Examination (MMSE) fue desarrollado por Marshall Folstein en 1975.
Consta de 11 items: orientacion temporal, orientacion espacial, recuerdo inmediato de 3 palabras,
atencion o célculo (deletreo en inversa o resta secuencial), recuerdo diferido de las tres palabras,
nominacion de 2 objetos, repeticion de una frase, comprension de una orden verbal y una escrita,
escritura de una oracion y copia de un diagrama. Los puntajes parciales obtenidos son sumados,

obteniéndose un maximo de 30 puntos.

Orientacién Témporo-espacial

La exploracion de la orientacion en el tiempo forma parte de la mayoria de los protocolos de
evaluacién del estado mental, aunque con técnicas distintas de evaluacién y diferentes sistemas de
puntuacién. Semiolégicamente, la presencia de una clara desorientacién temporal en un paciente con
posible deterioro cognitivo sugiere un déficit en el proceso de consolidaciéon de la memoria, que

dificultaria mantener actualizada una informacién en continuo cambio, como es la fecha del
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calendario (23). En nuestro medio, también se ha comprobado que los adultos y ancianos normales
tienden a estar bien orientados en el tiempo, incluso aquellos con escolaridad de nivel bajo. La
relevancia practica de la orientacion puede estimarse por su inclusién en practicamente todos los test
de cribado para la demencia. El test mini mental (MMSE) de Folstein, ha demostrado una sensibilidad
del 88,7% para el diagnostico de demencia (23).

La orientacién es el conocimiento de la situacion presente en el tiempo, del lugar y de la identidad
personal. Es el resultado de la combinacion de multiples funciones cognitivas que incluyen lenguaje,
memoria, percepcion del paso del tiempo, atencion y funcién ejecutiva. La orientacion topografica y la
capacidad de interpretar mapas es una funcion eminentemente parietal del hemisferio no dominante.
La desorientacion temporal y espacial no sélo es propia de las demencias, sino que caracteriza
también a los estados confusionales agudos y sindromes amnésicos. La orientacion puede explorarse
con preguntas relacionadas con su nombre, direccion, lugar en el que se encuentra, fecha del dia de

hoy, etc. La principal red involucrada es la parietofrontal. (38).

La International Psychogeriatric Association demostré que el MMSE es la prueba de tamizaje més
frecuentemente utilizada en la evaluacién de enfermedades neuro-psiquiatricas (38). Se ha utilizado
para evaluar pacientes con diferentes tipos de demencia, delirium, retardo mental, depresion,
esquizofrenia y otras patologias, tanto para estudios clinicos como epidemiolégicos o terapéuticos.
Ha sido traducido a varios idiomas, desarrollandose incluso versiones para no videntes, hipoacusicos
y evaluaciones telefénicas. Varios investigadores han mostrado que el desempefio en el MMSE se

relaciona al nivel de educacion alcanzado, tanto en muestras poblacionales como clinicas (38) (41).

La Memoria

La memoria es una funcién intelectual fundamental compleja. Es la capacidad que tiene el cerebro de
almacenar informacion adquirida ontogenéticamente a través del aprendizaje y de recuperarla en
momentos concretos y usarla en las conductas de adaptacion. Cuando hablamos de ella nos
referimos a muchos procesos funcionales a la vez, en los que interactlan numerosos sistemas
neuroanatémicos al mismo tiempo. Atendiendo a pardmetros temporales, de forma basica podemos
diferenciar dos tipos de memoria:

Memoria inmediata 0 memoria a corto plazo. Es la capacidad de utilizar, repetir y/o manipular
informacién sin necesidad de almacenarla. Se conoce también como memoria de trabajo. La
capacidad de repetir una serie de digitos, como un namero de teléfono, desde que nos lo dicen hasta

gue lo marcamos, es un ejemplo de memoria de trabajo, inmediata o a corto plazo, como lo es el
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realizar calculos mentales en los que los fragmentos de informacién se mantienen durante unos
segundos, se manipulan para hacer la operacién y se eliminan. Se puede explorar solicitando al
sujeto que repita una sucesién de palabras o una serie de digitos en orden directo o inverso de forma
inmediata. En esta forma de memoria no intervienen los circuitos hipocampico-limbicos. La memoria
de trabajo depende de circuitos frontosubcorticales, es expresion de la capacidad de atencion y
concentracion y, por tanto, muy sensible a estados depresivos o de ansiedad (39).

Memoria reciente y memoria remota. Son dos formas de memoria a largo plazo o de capacidad de
recordar acontecimientos acaecidos bien hace minutos o dias o bien tras un periodo de tiempo
prolongado. En ambos casos el proceso cerebral es el mismo y las estructuras que intervienen son
similares, salvo por el hecho de gue los acontecimientos remotos se almacenan en algun lugar de la
corteza cerebral, mientras que lo reciente se almacena y reverbera (incluso hasta dos afios) en los
circuitos limbicos hasta que se almacena en la corteza. Esta es la explicacién de por qué el enfermo
con Alzheimer (que dafia primero los circuitos hipocampico-limbicos) recuerda al principio muy bien lo
gue hizo hace afios pero no lo del dia anterior. Esta también la Memoria episddica (de los hechos)
para la informacién que se adquiere y evoca en un contexto de espacio y tiempo, y que proporciona
recuerdos de nuestra propia historia personal, experiencias vividas en momentos determinados
(recuérdese, recientes o remotos). Esta es la memoria que primero se afecta en el Alzheimer y puede
explorarse facilmente pidiendo al enfermo que aprenda una determinada informacién (una direccion,
una historia corta, una lista de palabras) y haciendo que la recuerde después de un tiempo. Memoria
semantica (de los conceptos). Es la memoria de los conocimientos culturales y generales, por
ejemplo, recordar cudl es la capital de Espafia, el nombre del presidente de la nacion, o saber que

una mesa es una mesa (39).

Atencion y Concentracion

La atencion es la capacidad, en estado de alerta, para orientar, seleccionar y mantener la captacion
de estimulos externos relevantes. Su indemnidad es clave para el adecuado funcionamiento cognitivo
y permite un correcto procesamiento de la informacion. Su trastorno se denomina aprosexia. Puede
explorarse haciendo que el individuo repita series de nUmeros hacia adelante y hacia atras.

La concentracion es la atencion mantenida. Puede explorarse con una serie de letras dichas al azar, y
pidiendo al paciente que dé una palmada cada vez que oiga una letra en concreto, por ejemplo, la A.

La red neural involucrada es la prefrontal (39).
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Funciones Cognitivas Instrumentales

Lenguaje

Es el proceso cerebral que permite la comunicacion interindividual de estados psiquicos por medio de
la materializacién de sistemas de signos multimodales que simbolizan estos estados de acuerdo con
una convencién propia de una comunidad linguistica. La afasia es el trastorno del lenguaje en si
mismo. El lenguaje es el principal sistema de sefiales utilizado por los individuos para comunicarse.
En la demencia y otras enfermedades neurol6gicas pueden alterarse tanto las facetas de expresion
(afasia motora) como de comprension (afasia sensitiva)(39). La comprension del lenguaje hablado o
escrito se puede explorar pidiéndole que realice una determinada orden (de complejidad variable),
gue el paciente recibird de forma verbal, o solicitAndole la lectura y posterior ejecucién de dicha
orden. La repeticion del lenguaje se examina haciéndole repetir frases mas o menos complicadas
fonética y sintacticamente. Debemos explorar también la escritura, valorando el grafismo y el
contenido de lo escrito. La patologia del lenguaje o afasia tiene su sustrato organico en la red
perisilviana del hemisferio dominante, en la mayoria de los casos en el lado izquierdo (area de Broca,
en la region posterior de la circunvolucién frontal inferior, encargada de la funcibn motora del
lenguaje; el area de Wernicke, encargada de la comprension del lenguaje y localizada en el tercio
posterior de la circunvolucién temporal superior y la region adyacente del I6bulo parietal, y sus

conexiones a través del fasciculo arqueado) (39). Hay varios tipos de afasia:

Praxias

Las praxias son los procesos cerebrales que intervienen en la programacion, planificacion,
secuenciacion y ejecucién de actos motores para la consecucion de un fin (manipular un objeto,
expresarse con gestos u otros). La apraxia es la incapacidad para realizar actividades motoras
aprendidas cuando el paciente se lo propone, sin que exista déficit de fuerza ni alteracion de tono
muscular, de la sensibilidad o de la coordinacién motora de origen cerebeloso. A menudo, la apraxia
se expresa solo cuando en la consulta se solicita al paciente que ejecute un determinado movimiento
imaginando que manipula un objeto (por ejemplo, hacer el gesto de peinarse), mientras que en la vida
diaria, con el objeto real en la mano puede ejecutarlo sin dificultad. El paciente con demencia
moderada o0 avanzada puede tener dificultad para manejar objetos corrientes, vestirse

adecuadamente, hacer gestos habituales con las manos o el rostro, escribir o dibujar. (39).
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La praxis constructiva es la capacidad de dibujar o elaborar disefios bidimensionales (por ejemplo,
con palillos o cerillas) o tridimensionales (con cubos) a la orden o a la copia. Se trata, por tanto, de un
concepto distinto de la praxia motora descrita y por ello se tiende a usar el término de capacidad o
habilidad visuoconstructiva (39). La apraxia del vestido, tan frecuente en el enfermo con demencia,
MAas que un trastorno praxico motor es una alteracion de la capacidad de percibir las prendas y
alinearlas con el propio eje del cuerpo o de las extremidades, cuya percepcion puede estar también

alterada (autotopagnosia).

Gnosias

Las gnosias son las capacidades que el cerebro tiene para reconocer o identificar estimulos o
informacién previamente aprendidos que llegan al cerebro través de los sentidos en ausencia de un
trastorno de la percepcion, de los 6rganos de los sentidos, del lenguaje o el intelecto. La alteracion de
esta capacidad se denomina agnosia y se entiende que cada modalidad sensitiva tiene su propia
agnosia (visual, auditiva, tactil, olfatoria 0 gustativa). Las agnosias pueden clasificarse también en
funcién de los contenidos o preceptos cuya identificacién esta alterada: agnosia visual de objetos,
agnosia para las caras (prosopagnosia), agnosia tactil de las formas (aestereognosia) o los grafismos
dibujados en la piel (agrafestesia), agnosia visual para los colores, agnosia auditiva para las palabras
(sordera verbal) o los sonidos (fonagnosia), agnosia del esquema corporal (asomatognosia o
hemiasomatognosia). La falta de consciencia de enfermedad se denomina anosognosia. Las
agnosias pueden producirse por lesién de las areas de asociacién unimodal, heteromodal o de las
conexiones entre ellas. Por ejemplo, un paciente con una lesion parietal anterior que involucra el area
asociativa somatosensorial puede percibir bien dolor, tacto o temperatura si la circunvolucién

postrolandica esta indemne, pero no identificara un objeto a través del tacto (39).

Célculo

Alteraciones en el entorno de la circunvolucion angular del hemisferio izquierdo pueden manifestarse
como acalculia (defecto de la lectura, escritura y comprensién de los nimeros).

La anaritmia o anaritmética es la incapacidad para realizar célculos aritméticos; se trata de una
funcién compleja en la que no interviene una funcién cognitiva Unica, alterdndose con frecuencia en

las demencias por alteracion cortical extensa, como la enfermedad de Alzheimer. Por otra parte, la
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discalculia espacial es la incapacidad para realizar célculos en los que resulta esencial la colocacion

espacial de los niUmeros escritos.

Funciones Ejecutivas

Las funciones ejecutivas son responsables de la programacién, planificacién y ejecucion de nuestras
conductas. En la capacidad ejecutiva del cerebro se integra toda la informacién que se ha recibido y
procesado en otras funciones cognitivas y se armoniza con todo el bagaje personal de las
experiencias anteriores, los objetivos vitales y la resonancia afectiva o emocional suscitada a la hora
de tomar decisiones y elegir, programar y llevar a cabo una determinada respuesta con la
consiguiente traduccion conductual (39). Cuando se lesiona pueden aparecer apatia, indiferencia,
perseveracion o impersistencia, limitacion en el mantenimiento o focalizaciébn de la atencion,
alteracion del pensamiento abstracto, reduccion de la fluencia verbal, alteracion de la busqueda en la
memoria 0 desorganizacion en las estrategias de aprendizaje (39). Su alteracion induce apatia,
retraimiento, abandono de actividades incluso placenteras, acinesia, mutismo, falta de espontaneidad,
aprosodia o aplanamiento afectivo. Pueden explorarse parte de las funciones ejecutivas con algunas
pruebas sencillas aplicables “en la cabecera” del enfermo. Para evaluar el pensamiento abstracto
pediremos al enfermo que interprete algunos refranes o busque las semejanzas entre algunos objetos
0 conceptos (por ejemplo, al preguntar en qué se parecen una mesa y una silla puede darse una
respuesta abstracta: “son muebles”, o una concreta: “tienen patas”). La capacidad de iniciacion y
organizacion de la busqueda en los almacenes de la memoria (semantica) puede analizarse pidiendo
al enfermo que nos diga tantos hombres de animales o tantas palabras iniciadas por “p” en un minuto.
La capacidad de planificacidbn y secuenciacion puede evaluarse pidiendo al paciente que haga los
menuds de una semana completa. Existen pruebas neuropsicologicas especificas para evaluar la
inhibicién de distractores, la capacidad de resolucién de problemas, la tendencia a la perseveracion,
formulacion de hipétesis, aprendizaje de errores y muchas otras. El razonamiento abstracto y la
capacidad de juicio son funciones superiores que muestran la aptitud para crear, analizar y manejar
conceptos de un modo légico y apropiado. La creatividad y la posibilidad de resolver problemas son
algunos de sus objetivos. La capacidad para observar similitudes y diferencias entre las cosas o para
explicar el significado de situaciones hipotéticas o de refranes, es un modo de asomarse a esta

parcela de la mente (39).
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OBJETIVOS

Objetivo General:

1. Determinar la prevalencia y factores relacionados al deterioro cognitivo en adultos mayores no

institucionalizados de la comuna 18 de Santiago de Cali.

Objetivos Especificos:

1. Determinar las caracteristicas de la posicién social de la poblacion de estudio.
2. Estimar la prevalencia de Deterioro Cognitivo adultos mayores no institucionalizados de la

comuna 18.

3. Determinar los factores relacionados con el deterioro cognitivo en los mayores de la comuna
18 de Santiago de Cali.
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METODOLOGIA

El presente estudio se desarroll6 mediante el andlisis de datos secundarios obtenidos de la aplicacién
del MMSE (Minimental State Examination dentro del proyecto “Estado de salud y andlisis de
macrodeterminantes en la Comuna 18 de Cali, afio 2009” financiado por la Fundacién Universitaria
San Martin (FUSM). De esta forma, el presente estudio empleé la informacion obtenida en el proyecto
Macro y se profundiz6 en el tema de adultos mayores y deterioro cognitivo para desarrollar los
objetivos propuestos. Vale la pena aclarar que la Comuna 18 de Cali es la zona de influencia donde la
FUSM ha venido realizando trabajo comunitario, esta comuna es un referente municipal por su

tamafio y por su pluralidad.

DISENO DE ESTUDIO

Se realiz6 un andlisis secundario de datos. Mediante el exploracion y analisis de la base de datos
recolectada durante el afilo 2009 puntualmente los resultados de la aplicacién del Minimental Test
Examination (MMSE) en el marco del proyecto “Estado de salud y analisis de macrodeterminantes en
la Comuna 18 de Cali, afio 2009”, se determiné la prevalencia de Deterioro Cognitivo mediante el
andlisis de los resultados del MMSE vy los posibles factores asociados en la poblacion de adulto
mayor no institucionalizados que residen en la Comuna 18 de la ciudad de Cali.

Se considerd el evento (variable dependiente): presentar deterioro cognitivo o no. Asi mismo se
consideraron como exposiciones (variables independientes) las diversas variables asociados con el
Deterioro Cognitivo segun la literatura.

Este estudio se considerd transversal pues se caracteriza porque s6lo se hace una medicion en el
tiempo en cada sujeto de estudio, la poblacién en estudio fue seleccionada de manera aleatoria sin
considerar la exposicién o el evento como criterios de seleccion y en este tipo de estudio se indaga
sobre la presencia de la exposicidn y la ocurrencia del evento una vez conformada la poblacion en
estudio puesto que sélo se hace una medicién en el tiempo.

En el inicio del estudio no fue posible definir los grupos de comparacion, lo que en nuestros términos
practicos del estudio es presentar o no Deterioro Cognitivo. Finalmente este estudio se consideré

observacional pues es un procedimiento epidemioldgico no experimental.
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AREA DE ESTUDIO

La Comuna 18 de Cali se encuentra ubicada al suroccidente de la ciudad de Santiago de Cali. Sus
limites son, al norte con la comuna 19, al sur con el corregimiento de La Buitrera, al occidente con el
pie de monte de la Cordillera Occidental y al oriente con la calle 5 y la comuna 17, ubicada en una de

las zonas de ladera de Cali respectivamente (Gréfica 2)*°

llustracion 6.Ubicacién de la Comuna 18 llustracion 7. Foto de la comuna 18 de Cali

Fuente: Alcaldia Santiago de Cali. Secretaria de Desarrollo y Bienestar Social. Referencia 95

POBLACION OBJETIVO

Corresponde a los adultos mayores de 60 afios que residan en la comuna 18. Para el afio 2005, la
poblacion de la Comuna 18 se estimé en 97,250, residentes en 26,524 hogares y un nimero de
viviendas estimado en 19,569. Del total de la poblacién de Comuna 18 48.1% son hombres y el

51.9% mujeres. Los adultos mayores en esta comuna corresponden a 7,376 y representan 8% de la
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poblacion. De estos, 3,301 son hombres y 4,075 mujeres. La distribucion de la poblacion de la
comuna segun grupos de edad y sexo se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Distribucion de la poblacidon segun género y grupos de edad. Comunal8, Santiago de
Cali afio 2005

‘ Comuna 18
Grupos de edad Hombres Mujeres
60 a 64 1,142 1,269 2,411
65 a 69 835 1,013 1,848
70a74 561 734 1,295
75a79 385 560 945
80 a 84 212 273 485
85a 89 106 155 261
90 a 94 47 54 101
95 a 99 12 14 26
100 a 104 0 2 2
105 a 109 1 1 2
110 a 115 0 0 0
Total 46,953 50,754 97,707
Fuente: Censo Dane 2005

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién de estudio en esta investigacion fueron los adultos mayores con edades de 60 y mas
afos, que fuesen residentes de hacia mas de 6 meses en la comuna 18 de la ciudad de Santiago de

Cali y que pertenecieran a la manzana (conglomerado) seleccionado. La recoleccion de la
informacién tuvo los siguientes criterios:

Criterios de inclusién
e Ser adulto mayor de 60 afios.

e Ser residente habitual de la comuna por un periodo no menor a seis meses. Estar en

condiciones de aceptar bajo el consentimiento informado de responder la encuesta.
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Criterios de exclusion.

e Se excluyeron del estudio los adultos mayores que residieran en instituciones geriatricas
porque es conocido que tienen una mayor probabilidad de presentar un peor estado de salud
0 deterioro en sus ABC.

e También se excluyeron los adultos mayores que presentaran hipoacusia severa que les
impidiera la comunicacién, porque impedia la evaluacién de las diferentes escalas.

e Adultos mayores que el dia de la encuesta se encontraban hospitalizados o con una
enfermedad aguda o crénica reagudizada, se les aplicé el instrumento después de la

resoluciéon de dicho evento.

DISENO DE MUESTREO

El tipo de disefio de muestreo que se empled en esta base de datos que se analizara para esta
investigacion, corresponde a una muestra compleja por conglomerados monoetapica en la cual se
considerd la “manzana” como unidad de muestreo. El marco muestral correspondié a la base de
datos de 387 registros suministrados por la Secretaria de Planeacién del municipio de Santiago de
Cali correspondiente al afio 2006, pertenecientes a los estratos uno, dos y tres. El detalle del nimero

de manzanas disponibles segun estrato socioecondémico se presenta en la Tabla 3.

Tabla 3. NUmero de manzanas segun estrato socioecondmico para el disefio del muestreo

Estrato Numero de manzanas %
Estrato 1 122 32
Estrato 2 125 32
Estrato 3 140 36
Total 387 100
Fuente: Secretaria de Planeacion Municipal de Santiago de Cali

El nimero de unidades muestrales o conglomerados correspondié a treinta (30) manzanas
conformadas en promedio por 25 viviendas. Las caracteristicas de las manzanas permitieron

determinar el tamafo de muestra “n” del Adulto Mayor a incluir en el estudio. Se tuvo en cuenta el
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“y 0

numero de manzanas “m”, el tamafo promedio del numero de vivienda por manzana “v”, el tamafio
promedio del numero de personas que conforman los hogares “h” y el numero promedio de Adultos
mayores por hogar. Las estimaciones anteriores se basaron en las cifras del censo DANE 2005. Se
consider6 un 1 adulto mayor por cada 2.25 hogares, 1.1 hogar por vivienda, 25 viviendas por
manzana y un total de 30 manzanas a entrevistar. Se tuvo en cuenta un factor de no respuesta para
las manzanas de aproximadamente 15%, es decir 35 manzanas, en caso de que correspondieran a
parques, lotes, iglesias, o de no lograr la muestra establecida.

El tamafio de muestra para el estudio finalmente correspondié a partir del siguiente procedimiento:

Calculo del tamafio de muestra mediante muestreo aleatorio simple (MAS).

Se tuvieron en cuenta los siguientes parametros para el calculo de la prevalencia: confiabilidad de
95% (Z1.42 =1.96), error de estimacién aproximado de 7.2%, prevalencia esperada del evento en
salud del 50% con el fin de maximizar el tamafio de muestra (p=0.5 gq=1-p =0.5) y un N de Adulto
Mayor de 7.376. El tamafio de muestra bajo un disefio de muestreo aleatorio simple se obtiene

mediante la siguiente férmula.

N 22142 p (1-p)
n= =182
€2(N-1) +z2p (1-p)

a) Ajuste del tamafio de muestra obtenido a traveés del MAS por el efecto del disefio, en este caso de
2 (dos):

Tamarfio de muestra del AM = n (muestreo aleatorio simple) * DEFF (2)

Para la selecciéon de cada una de las manzanas se tuvo en cuenta la nomenclatura dada por el
municipio de Santiago de Cali y la base de datos de manzanas organizada por estrato y barrio. El
proceso de seleccion de las manzanas se realizé de manera sistematica teniendo en cuenta el orden
establecido anteriormente es decir, estratos y barrios, con el fin de garantizar la representatividad y la

inclusién equiprobabilistica de las manzanas y de Adultos mayores.
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f (fraccién de muestre0)=30/387= 0.078

No obstante una vez recolectada la muestra se presentaron porcentajes de no respuesta diferenciales
por estrato, situacion que llevo a realizar los respectivos ajustes por cobertura, de las probabilidades

de inclusion y los pesos o factores de expansion.

En la Tabla 4 se presenta los calculos de la muestra planeada y la muestra final obtenida con las
fracciones de muestreo y factores de expansion ajustados que se consideraron en el procesamiento y

analisis estadistico.

Tabla 4. Muestra planeada, muestra final de manzanas y fracciones de muestreo

Total de manzanas 122 125 140 387
Porcentaje 32 32 36 100
Manzanas planeadas 9 10 11 30
f (Fraccion de muestreo, %) 7.8 7.8 7.8 7.8
Fraccion de muestreo real (%) 4 8 14 9
Ponderacion final 24,4 12,5 7,0 111
Ponderacion final ajustada por 24,4 12,5 7,0 111
no respuesta

Este calculo permitid una aproximacion al nimero de ancianos que se entrevistaron que fue cercano
a los 315 individuos que adicionalmente podian participar por cumplir con los criterios de inclusién del

estudio.

VARIABLES

Las variables que se consideraron en este estudio pretenden identificar la prevalencia del deterioro
cognitivo leve en los adultos mayores de la comuna 18 de Cali, asi como sus variables asociadas.

Basandonos en la amplia revisién de literatura se planteé un modelo tedrico del deterioro cognitivo
leve que agrupe las variables independientes como demogréficas, sociales, bioldgicas, de salud, y

estilo de vida. La operacionalizacion de variables se muestra a continuacion en las siguientes tablas:
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Tabla 5. Variable Dependiente:

Deterioro Cognitivo Resultado del compromiso en las Cuantitativa 0 a 30 puntos
(Variable Dependiente) funciones cognoscitivas valorada discreta

mediante el examen minimo mental.

(MMSE)
Deterioro cognitivo Resultado de recategorizar la sumatoria Categoérica Deterioro: 13 0 menos
segun SABE total de MMSE Dicotémica puntos

Sin Deterioro: 14 o

mas puntos

Deterioro cognitivo Resultado de la sumatoria del MMSE Categorica Analfabetos :
ajustado segln ajustado por los afios de estudio. Segin Dicotdmica corte12/13
escolaridad la literatura 1-7 afos de estudio:

corte: 17/18
=8 anos de estudio:
corte: 25/26

Variables Independientes

Tabla 6. Variables de la Posiciéon Social:

Sexo Caracteristicas fenotipicas ya sea Categorica nominal Femenino
femenino o masculino Masculino
Edad Corresponde al dia, mes y afio de Cuantitativa continua 60,61, ... n afios

nacimiento al momento de la visita

Estado civil Estado civil reportado del adulto Catego6rica nominal Casado
mayor al momento de la entrevista Soltero
Viudo
Unién libre
Separado




Escolaridad

Afios aprobados segun sistema

educativo colombiano

Cuantitativa discreta

0,1, ... nanos

Estrato Clasificacion de los inmuebles Categorica ordinal Estrato 1
socioeconémico residenciales de acuerdo con los Estrato 2
lineamientos del Departamento Estrato 3
Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE)
Ocupacion Ocupacién principal del adulto mayor Categérica nominal Pensionado
principal al momento de la entrevista Desempleado
Trabajador
Hogar
Otra
Personas con las Con quién convive el paciente/Con Categorica nominal / Solo (a)

que
convive/nimero

de personas

cuéntas personas vive

Cuantitativa discreta

Con su compafiero (a) o

esposo (a)
Con familiares

Con amigos

Con otras personas con
quien comparte la
vivienda /

0, 1, ... n personas

Tiene cuidador  Tiene persona encargada del cuidado Categérica nominal Si
del adulto mayor No
Relacion con el  Relacidn de parentesco de la persona Catego6rica nominal Cényuge
cuidador encargada del cuidado con el adulto Hijo
mayor Hija
Nieto
Sobrino
Hermano-a
Otro
Percepcioén de Percepcidn del adulto mayor de la Catego6rica nominal Excelente
relacién con la relacién con su familia Muy buena
familia Buena
Regular
Mala
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Religion

De que religion se considera

practicante el adulto mayor.

Categérica nominal

Catdlica
Cristina
Evangélica
Otra

Ninguna

Importancia que

le da a la religion

Categorica

Dicotémica

Importante

No importante

Tabla 7.Variables del Sistema de Salud:

Afiliaciéon al sistema de

salud

Afiliado o no al sistema de

salud

Dicotémica

Si/No

Afiliacion al sistema de

Régimen de afiliacion al

Categoérica nominal

Contributivo

salud sistema de seguridad social Subsidiado
en salud No afiliado
Ha asistido a consulta Asistencia en el Ultimo afio Categorica Si/No
a consulta medico Dicotémica
Categorias de No. de Numero de asistencias a la Categérica
Consulta Medica consulta médica en el dltimo 1 a 3 consultas
(Re codificacion segln afio 4 a 6 consultas
uso de servicios en 7 a 9 consultas
EPS) 10-12 consultas
13 0 mas Consultas
Ninguna
Asistié a urgencias Numero de asistencias a la Ninguna vez
urgencia en el Ultimo afio 3 veces
4 0 mas veces
Ha sido hospitalizado Si ha sido hospitalizado en Categorica Si/no
el ultimo afio Dicotémica
Categoria de Numero Recodificacion del nUmero Categdrica 1vez
de Urgencias Medicas de veces de asistencia a Dicotémica 2 0 mas veces

urgencias
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Tabla 8. Variables Bioldgicas:

Presencia de
enfermedad

crénica

Cantidad y nombres de las
enfermedades crénicas

autoinformadas por la persona

Categoérica
nominal

Bronquitis/enfisema
Enfermedad de Parkinson
Artrosis
Enfermedad cerebrovascular
Incontinencia urinaria
Vérices
Enfermedad renal crénica
Incontinencia fecal
Hipertensién arterial
Cardiopatias
Diabetes Mellitus
Céancer
Otra

Presencia de

Presencia de depresion segun

Categorica

Normal: 0-5 puntos

enfermedades presentes en un
individuo la cual ademés

combina su gravedad

depresion la escala de depresion ordinal Depresién moderada: 6- 10 puntos
geriatrica Depresién severa: 11 — 15 puntos
Medicamentos Sustancia con propiedades Categérica Nombre del medicamento esencial
utilizados farmacoldgicas susceptibles de nominal utilizado
aplicacion terapéutica
NuUmero de Cantidad total de Cuantitativa 0, 1, ... n medicamentos
medicamentos medicamentos consumidos por discreta
la persona
Polifarmacia Criterio segun la OMS de la Categorica Menos de 3 medicamentos
toma de 3 0 mas 3 0 mas medicamentos
medicamentos
simultaneamente
indice de indice que valora la Ordinal Sin comorbilidad
Comorbilidad de comorbilidad entendida como Comorbilidad baja
Charlson(40) la presencia de una 0 mas Comorbilidad alta
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Como considera Auto percepcién de su salud Categorica Mejor

su salud comparado con los demés Igual
comparado con adultos mayores Algo Peor
otros Peor
Auto percepcion Como considera el adulto Categorica Buena
de salud mayor su salud Regular
Mala

Tabla 9. Variables Funcionales:

Actividades basicas Ejecucion de actividades Cuantitativa 0 a 100 puntos
cotidianas en el dedicadas al cuidado personal y la discreta
aspecto fisico supervivencia. Evaluada mediante el

indice de Barthel

Actividades basicas Ejecucion de actividades Cuantitativa 0 a 8 puntos
cotidianas en el dedicadas a la interaccion con el discreta
aspecto instrumental medio ambiente y necesarias para la

vida independiente en la comunidad,
evaluada mediante la escala de
Lawton

Tabla 10. Variables del Modo de vida

Actividad Fisica Falta de actividad Nominal Si/No

fisica adecuada

M3-14. Participa al menos tres veces por semana en los Ultimos 3 meses en alguna actividad deportiva o
fisica que le cause sudar o quedar sin respiracion?
M3-15. En los ultimos 12 meses ha participado en alguna actividad fisica vigorosa?

Estado Nutricional

IMC Peso/Talla Cuantitativa Norma
razén Sobrepeso
Obesidad

44



MMNA Identifica o reclasifica  Dicotémica Riesgo de malnutricion
adultos mayores en  Categdrico Malnutricion

riesgo nutricional.

Consumo de tabaco  Consumo de cigarrillo Categorica Fumador activo
nominal Ex-fumador
Nunca fumo

Consumo de alcohol Consumo de alcohol Categdrica  Nunca bebedor: nunca ha consumido

en el dltimo afio nominal Escaso consumidor: menos de una bebida
alcohdlica por mes
Consumidor ocasional: 1 a 2 bebidas
alcohdlicas por mes
Consumidor semanal: 1 a 2 bebidas
alcohdlicas por semana
Consumidor frecuente: 3 6 mas bebidas

alcohdlicas por semana

RECOLECCION DE INFORMACION

Para la investigacion se utilizaron los datos obtenidos de la aplicacion del instrumento estructurado
del proyecto Estado de salud y analisis de macrodeterminantes en la Comuna 18 de Cali, afio 2010”
financiado por la Fundacion Universitaria San Martin (FUSM) , donde adicionalmente se aplicaron las
siguientes escalas: Minimental Test , Escala de Lawton y de Brody. El estado cognoscitivo se valord
con la escala del examen minimo mental (Mini-Mental State Examination MMSE). Dicha prueba
valora los dominios cognoscitivos de memoria, orientacién, atencion, lenguaje, funciéon visuo-
construccional y praxias (41). Tiene una sensibilidad que oscila entre 44%-100% y especificidad 46%-
100%. Frente a la puntuacion de este test, existe mucha controversia a nivel mundial sobre los puntos
de corte y sobre el sesgo que ha estado vigente desde su creacién que es la escolaridad, razén por la
cual se empleo para el andlisis diferentes puntos de corte el determinado por la encuesta SABE (32)
gue determina que un resultado mayor al4 no tiene deterioro cognitivo, otro punto de corte, el
utilizado en la mayoria de estudios internacionales 23-24 puntos hacia no tiene deterioro cognitivo y
un punto de corte ajustado por escolaridad de la siguiente manera , Analfabetos : cortel2/13 1-7

afios de estudio: corte: 17/18 =8 afios de estudio: corte: 25/26 (41).

45



Con respecto a la valoracion del ABC instrumental se utilizo la escala de Lawton y Brody que permite
conocer el grado de dependencia de las ABC en el aspecto instrumental. Esta escala valora la
capacidad de desarrollo de tareas que implican el manejo de utensilios habituales y actividades
sociales del dia a dia, a través de 8 puntos: cuidar la casa, lavado de ropa, preparacion de la comida,
ir de compras, uso del teléfono, uso del transporte, manejo del dinero, responsable de los
medicamentos. Se anota si el individuo realiza la tarea, no si declara que puede hacerla, desde la
méaxima dependencia (0 puntos) a la independencia total (8 puntos). Para la aplicacion de los
instrumentos, los encuestadores fueron capacitados y siguieron un manual de procesos operativos
estandarizados. A continuacién se presenta parte del trabajo de campo que se realizé en este trabajo
para tener mas claridad sobre el proceso de recoleccion de la informacion:
En el desarrollo del proyecto “Estado de salud y andlisis de macrodeterminantes en la Comuna 18 de
Cali, aflo 2010” (FUSM) se tuvo en cuenta el convenio interinstitucional entre la FUSM y el Centro de
Desarrollo Comunitario Alto Napoles, vigente desde el 6 de mayo de 2003, que permitié liderar
conjuntamente el desarrollo de este proyecto relacionado con la recoleccion de datos y validacion de
los resultados. Lo anterior se logré involucrando las directivas del Centro de Desarrollo Comunitario,
lideres de la comunidad y otras instituciones como el Hospital Mario Correa y el Centro de
Investigaciones CIMDER de la Universidad del Valle.
Para la seleccion y adiestramiento de los investigadores de campo se realiz6 la convocatoria, los
cuales debian cumplir con los siguientes requisitos minimos:

e Para los encuestadores (as) tener formacion en el area de salud.

e Para los supervisores (as) de campo tener formacién en el area de la estadistica.

e Para la coordinacion operativa, el requisito era ser profesional con experiencia en la

coordinacion de trabajos de campo similares.

Se dictaron dos talleres de capacitacién sobre los aspectos técnicos a aplicar en el instrumento de
recoleccién de la informacion. Esta capacitacion fue impartida por el investigador principal. La
capacitacion se dict6 en las instalaciones de la FUSM a todo el equipo de campo. Adicionalmente, el
equipo de campo recibié entrenamiento en el manejo de la cartografia y la forma de realizar el
reconocimiento de campo. Para tal fin se utiliz6 un instructivo para el reconocimiento de manzanas y
la codificacién de barrios y manzanas del municipio de Santiago de Cali. Se realiz6 una prueba piloto
orientada por el coordinador en un area geogréfica similar a la de la Comuna 18, donde se

identificaron las debilidades en el manejo del instrumento en término de definiciones y forma de
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aplicar los instrumentos de medicién. De forma posterior se realizaron los respectivos ajustes al

instrumento.

Control De La Calidad De Los Datos

El supervisor de campo realiz6 el control de la calidad de la informacion recolectada en terreno
revisando el diligenciamiento del instrumento de recoleccién de la informacion y la veracidad de los
datos contenidos. Al existir inconsistencias o datos incompletos, la encuesta fue devuelta para
correccion y nueva revision con verificacion directa del supervisor.

Los datos de las variables independientes y dependiente se codificaron para el ingreso de la
informacién en la base de datos. Una vez digitada toda la informacion, se seleccionaron de manera
aleatoria 10% de los instrumento de recoleccion de la informacién para realizar una nueva digitaciéon y
verificacion con los datos digitados anteriormente.

La depuracion de la informacion se llevdo a cabo mediante la realizacion de distribuciones de
frecuencia y tablas simples en cada una de las variables con el objeto de identificar los cédigos
errados e informacion inconsistente.

Para este trabajo puntualmente se hizo un control de la digitacion de cada una de las encuestas para
identificar posibles errores de digitacion y tipeo. Se logro re digitar la base de datos y comparar

errores en los Procesos, errores que posteriormente ese subsanaron.

Control de la Calidad De la Base de Datos (analisis Secundario)

Inicialmente se hizo una revision aleatoria del 10% de las encuestas confrontadas con la base de
datos, al encontrar algunas dificultades en la digitacion, y la ausencia de informacién total digitada, se
realizé una revision de las 315 encuestas en el MMSE particularmente, se tuvo el cuidado de solo
identificar cedulas de ciudadania para que los datos personales de nhombres y direcciones quedaran
ocultas del investigador. Se tomaron las medidas éticas del caso pues se utilizaron solo los registros
de cedulas para verificar las encuestas y no se utilizaron datos de identificacion como direccion,
teléfono, ni se hizo ningun tipo de contacto con los individuos encuestados.

Se tuvo un acercamiento con la lider comunitaria de la Comuna 18 para la firma de aceptacién de uso

de los resultados para realizar el presente estudio.
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Medicién clinica del deterioro cognitivo

La demostracion del deterioro cognoscitivo, una vez establecida su sospecha, a través de los
diferentes tests psicométricos es muy necesaria, pues complementan la exploracién del estado
mental y funcional del paciente y apoyan o hacen dudoso el diagnéstico. Ningln test psicométrico
diagnostica por si solo una demencia. Los que se emplean para valorar deterioro cognitivo pueden
considerarse una exploracion neuropsicologica sistematizada, contienen preguntas para evaluar las
praxias, el lenguaje, la concentracion, etc. algunas de estas pruebas se les sefala el inconveniente
de enfatizar en el leguaje y la memoria, asi como poseer una intensa orientacién verbal, por lo que las
personas analfabetas, con déficit sensoriales o con trastornos psiquiatricos (depresion, etc.), puedan
presentar falsos positivos (14).

Cuando en la préactica clinica se quiere valorar de modo sencillo el deterioro cognoscitivo, es decir, la
pérdida de funciones intelectivas que tuvo el individuo, se explora: la memoria, la orientacion
temporal, espacial y a menudo funciones como la atencién y la concentracién. De igual manera
funciones como el lenguaje en donde se evallan la nominacioén, la articulacion, la fluencia verbal, la
comprension y la abstraccion. Asi como la planificacion y la ejecucion de tareas (3).

El deterioro cognitivo como se menciono anteriormente es pues un factor importante en el deterioro
funcional, la discapacidad, la demanda por atencion a largo plazo y la institucionalizacion misma de
las personas. La vitalidad cognitiva es necesaria para el desempefio de las actividades instrumentales
del vivir diario como, por ejemplo, hacer las compras, preparar la comida y la auto- administracion de
medicamentos. También es necesaria para las actividades basicas del vivir diario como bafiarse y
vestirse. La medicién del deterioro cognitivo es una tarea bastante complicada y se dificulta alin mas
por la falta de instrumentos apropiados para este fin (13).

En el estudio SABE se empleo el Minimental State Examination como método de tamizaje pues por
ser una prueba ampliamente usada y reconocida, por lo tanto se tiene predileccion por ella en los
diferentes estudios frente al tema.

Asi, los mas recientes avances en este campo ponen de manifiesto la necesidad de desarrollar
instrumentos mas especificos y sensibles para evaluar los diversos componentes de los procesos
involucrados en la adquisicion, almacenamiento y evocacion de la informacion, y el reconocimiento de
que los perfiles cognitivos resultantes son utiles en la prediccion de la evolucion.

Actualmente no se dispone de instrumentos eficaces que posean una alta fiabilidad para la deteccion

precoz del deterioro cognitivo. El desarrollo de estos instrumentos y su viabilidad depende, entre otros
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muchos factores, de la disponibilidad de “tests de tamizaje” con una alta sensibilidad, especificidad y
un gran valor predictivo.

Por lo tanto el uso de la MMSE para la medicion de déficit cognitivo en adultos mayores es una
herramienta ampliamente utilizada, validada y que permite obtener informacion clara, de féacil
interpretacion para la toma de decisiones. Segun la version y el punto de corte utilizado, el test tiene
una sensibilidad muy alta, cercana al 100%, y una especificidad del 86%, razones por las que el
NINCDS-ADRDA lo recomienda como test de cribado para la deteccion de un posible deterioro
cognitivo en estudios epidemiologicos (42).

Debido a la complejidad de la evaluacién del estado mental, se han desarrollado instrumentos
abreviados para el cribado de los pacientes con un posible deterioro cognitivo; el Mini Mental State
Examination (MMSE) es uno de los més utilizados internacionalmente y cuenta con traducciones
validadas al castellano (9), asi mismo existen diferentes instrumentos que han tratado de dar cuenta
de esta entidad y su clasificacion, como la Escala de Deterioro Global - GDS (Global Deterioration
Scale), (Reisberg et al., 1982). También para la clasificacién Clinica de la Demencia-fue desarrollada
la CDR (Clinical Dementia Rating) por (Hughes et al., 1982). Alternativas mas modernas como el
Neuropsi que es una evaluacion neuropsicologica breve en espafiol de Feggy Ostrosky, Alfredo Ardila
y Monica Rosselli, que tiene como proposito desarrollar, estandarizar y probar la confiabilidad y
validez de un instrumento de Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espaiiol.

En los ultimos afios se ha producido un importante avance en la medicion clinica del deterioro de
funciones superiores. La medicion puede ser notablemente exhaustiva, compleja y especializada, con
baterias de pruebas neuropsicolégicas que requieren una formacion muy especifica, y para el
paciente supone horas de examen mas 0 menos intenso y potencialmente agotador, con baterias
como las de Luria, Wechsler, Halstead-Reitan, Rosen, PIENC, etc. Aqui, por el contrario, nos vamos
a referir a mediciones que puede realizar el clinico no especializado (4). EIl Examen Cognoscitivo “M i
ni-Mental”(Folsteiny cols., 1975) es la primera de esas pruebas . Su version oficial en nuestro
medio ha sido estandarizada por nuestro grupo en una larga serie de trabajos que comenzaron en
1977 (Lobo y cols. 1979; 1999; 2002) . Se trata de un test sencillo y uGtil que, como resumen los
autores americanos originales es fiable y valido, rapido y facil de utilizar (10 minutos) y aceptable para
los clinicos y para los individuos examinados. Debe quedar claro desde el principio que el Mini-Mental
no es un instrumento diagnéstico per se, sélo con él no puede diagnosticarse una demencia; pero si
documenta y objetiva el rendimiento cognoscitivo, de modo que el clinico, al ver una baja puntuacion

en el test, prosigue su juicio diagndstico. Las areas de exploracion de este sencillo test son (4):
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La utilidad del Mini-Mental (Folstein y cols, 2001).

e Ayuda para el examen clinico.

Medicion breve, cuantitativa y objetiva.

Fiable y valido (distintos entornos)

Rapido y facil de utilizar.

Aceptable para evaluadores e individuos evaluados.

No pretende ser un instrumento diagndstico por si mismo.

Seguimiento del curso de los cambios cognoscitivos.

Documentacién de la respuesta al tratamiento.

Areas de exploracién del “Mini-Mental”.

¢ Orientacion temporal: Nominacion
Orientacion espacial: Repeticion/Articulacion

Memoria: Comprensién/Abstraccion
Atencion/Concentracion: Lectura

Célculo: Escritura

Planificacién/Ejecucion: Dibujo

Se han hecho diferentes estudios con curvas ROC del rendimiento global en nuestro medio, que
documentan una buena eficiencia del test. En concreto, con el punto de corte 23/24 (igual que con el
22/23), que es el punto estdndar para comparaciones internacionales, su sensibilidad es alta: detecta
casi el 90% de individuos con demencia en la poblacién general (y en muestras clinicas detecta con
similar eficiencia el deterioro patolégico). Su especificidad en la poblaciéon general con el punto de
corte 22/23 es también buena, pues clasifica adecuadamente al 80% de individuos sin demencia (y
en muestras clinicas su eficiencia es similar) (Lobo y colabs., 1999). Esos indices de eficiencia seran
alin mejores si se tiene en cuenta la edad y la escolarizacion del individuo (4).

En relacion con ello, se hara un resumen las situaciones en que pueden darse “falsos positivos”, bajo
rendimiento en el Mini-Examen sin que haya un deterioro cognoscitivo auténtico. Por el contra r i o,
también pueden darse “falsos negativos”, un rendimiento en el test por encima del punto de corte
aunque haya deterioro cognoscitivo: por ejemplo, en una lesion focal que afecta sélo el rendimiento
en un area cognoscitiva, respetando las demas; o en individuos con alto nivel intelectual/educativo
gue tienen recursos suficientes para aparecer como normales si s6lo se considera el punto de corte
estandarizado en poblaciones con baja escolarizacion predominante, como la poblacion general
anciana en nuestro medio. Falsos positivos y falsos negativos en el Mini-Mental (4).

Falsos positivos:
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— Edad avanzada.

— Escolaridad deficiente.

— Psicastenia, apatia.

— Situaciones especiales.

— Depresiones.

Falsos negativos:

— Lesiones focales SNC.

— Nivel intelectual/educativo elevado.

Un aspecto fundamental para evitar en la practica los “falsos positivos” es evaluar el rendimiento en
las actividades cotidianas. Es cuando éstas se afectan por la pérdida de la memoria y de otras
facultades intelectivas cuando aparece la significacién clinica, como hemos visto. Para ello, son de
ayuda escalas como la de Lawton y Brody (Proyecto Zarademp, 2003), que explora las actividades
cotidianas instrumentales (4). Se pregunta al cuidador principal si el anciano tiene algun problema en
las actividades que se enumeran. Si la independencia es total puntta 8; puntta 0, en el otro extremo,
cuando tiene problemas en todos y cada uno de los items explorados. Como puede sospecharse, es
mas util en las mujeres, porque explora actividades que ellas han realizado y realizan con mayor
frecuencia.

En relacion con lo anterior, para evaluar las actividades cotidianas es también util el test del
informador (TIN) (Morales y cols., 1995), en su version abreviada, que sirve para preguntar a los
familiares por los aspectos cognoscitivos y funcionales. También se realiza de forma rapida (en 5
minutos) y puede ser muy til en Atencion Primaria, particularmente si se utiliza en tAndem con el
Mini-Mental u otro test de rendimiento cognoscitivo (4).

El Short Portable Mental Status Questionnaire o SPMSQ de Pfeiffer (SEMFyC, 1999) es un test aun
mas sencillo que el Mini-Mental, aunque su sensibilidad es mas baja, pudiendo escaparsele una
proporcién de casos de deterioro sin diagnosticar. Valora parametros cognoscitivos, aunque puede
también afectarse por el nivel de escolarizaciéon. Su utilidad principal, cuando se dispone de poco
tiempo, seria la de examinar personas muy ancianas, con problemas sensoriales. El set- test de
Isaacs (SEMFyC, 1999) resulta asimismo muy Util, sobre todo con personas analfabetas o con graves
problemas de escolarizacion y/o dificultades sensoriales. Se pide al anciano que nombre sin parar
hasta que se le diga basta, una serie de colores, animales, e t c. Se considera que hay deterioro si el
anciano no es capaz de decir mas de 26 items, y puede utilizarse de forma mas abreviada,
nombrando s6lo animales, con costes en general asumibles en su rendimiento (normalidad 3 9
animales) (4).
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Tabla 11. Cuadro Resumen Test psicométricos breves de usos en atencidn primaria.(40)

Minimental State
Examination (MMSE) de
Folstein (Valoracion

espafiola por Escribano et
al)

SENSIBILIDAD (S) Y ESPECIFICIDAD

(B)

punto de corte por

nivel

Segun el
educativo:
e  Analfabetos (17/18): S 89%, E100%
e  Sin Estudios (20/21): S 85%, E 89%
e  Con estudios (23/24): S 90%, E 91%
e  Engeneral (19/20): S 79%, E 95%

INDICACIONES ()
LIMITACIONES (L)

I: Nivel adecuado de escolaridad

L: analfabetos, bajo nivel cultural, elevada edad, déficit
sensorial severo, depresion.

Se aconseja utilizar punto de corte para DC segun edad
y nivel educativo.

Mini Examen Cognoscitivo
(MEC) de Lobo

MEC 35: S 89,8%, E 83,9%
MEC 30: S 89,8%, E 75,1%(para el punto
de corte 22/23: E80%)

'y L Similares al MMSE
Se aconseja adaptacion de puntuacion final segun
instrucciones de uso.

Short Portable Mental State
Questionnaire (SPMSQ) de
Pfeiffer. (Version espafiola
de Martinez de la Iglesia)

Para un punto de corte de tres o mas
errores:

S: 85,7%

E: 79,3%

I: Poco tiempo, limitacién sensorial, poblacién mayor de
bajo nivel cultural.

L: Defectos sensoriales severos, poblacién muy anciana
analfabeta.

Set-test de Isaacs

Para un punto de corte de mayor o igual a
29 en adultos y 27 en mayores de 64
afos:

I: Poco tiempo, déficit sensorial, bajo nivel cultural,
analfabetos,
L: muy ancianos.

S: 79%
E: 93,4%
Test del dibujo del reloj ala  Punto de corte 6: I: Ut en combinacion con MMSE en deteccion
orden. S:92,8% temprana y en seguimiento evolutivo. Menor influencia
E: 93,4% de edad y nivel educativo.

L:Diversidad en forma de realizacién y puntuacion.. Se
aconseja utilizar una version validad en Espafia.

Test de los 7 minutos

S: 92%, E: 96%
S: 95,2%, E: 97,8%

I: Util en deteccién de DC sobre todo por enfermedad
de Alzheimer leve y moderada. Menor influencia de
edad y nivel educativo.

L: Pocos estudios de su utilidad como test breve para la
AP en Espafia.

Prueba cognitiva Leganes

Para un punto de corte menor o igual a 22
puntos:
S: 93,9%

1 94,9%

I: Ancianos con nivel educativo bajo.
L: Escaso estudios, déficits sensoriales severos.

Informant Questionnaire on
cognitive Decline in te
Elderly (IQCODE) version
espafiola (Test del
informador TIN breve)

E
S: 86%
E: 91%

I: Sensible para deteccion temprana, no influenciada por
edad, inteligencia pre morbida, ni nivel educacional
(analfabetos). Muy Uutil asociados al test cognitivos al
paciente.

L: al ser una medida indirecta basada en las respuestas
del informador, debe comprobarse la coherencia de las
contestaciones.
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PLAN DE ANALISIS

En el plan de andlisis de este proyecto se comenzé con un andlisis exploratorio de datos, en primer
lugar con la realizacién de tablas de frecuencias para las variables cualitativas, acompafadas de sus
intervalos de confianza al 95%, y para las variables cuantitativas se calcularon medidas de tendencia
central y de dispersion.

La prevalencia de Deterioro Cognitivo en los adultos mayores se obtuvo mediante el célculo de la
proporcion de casos encontrados en la muestra de acuerdo al resultado del Mini Mental Test
acompafado de sus intervalos de confianza al 95%.

Se efectud adicionalmente un andlisis tipo casos y control no condicional, ademas se realizaron los
célculos de los OR simples y ajustados. Para lo cual se empleo la funcién logistic del programa
Stata® version 12.

Para establecer los factores relacionados con el deterioro cognitivo se realizé un analisis bivariado
estratificado en donde se cruzaron las exposiciones (por categoria) y el evento (caso 6 control) para
determinar el OR con su respectivo intervalo de confianza, en donde se tendra en cuenta aquellos
gue no incluyan el valor de 1 en su Intervalo de confianza, para poder establecer asociacion
epidemioldgica entre el factor (de riesgo o de proteccion) y el evento.

Posterior al analisis bivariado, se llevd a cabo el multivariado mediante la regresion logistica no
condicionada, alli se inicio con el modelo completo (incluyendo todas las variables explicativas) pero
aquellas que en analisis bivariado obtuvieron unos niveles de significancia menores al 0,05. Se
obtuvieron los OR ajustados para cada variable con sus respectivos IC 95%. Seguidamente se
excluyeron las variables que no presentaron significancia estadistica (valor p <0,25). De esta manera
se corrieron sucesivos modelos hasta llegar al modelo que presentdé un mejor ajuste y que mejor
explicé el fenédmeno (con p<10). La distribuciéon del deterioro cognitivo, se intentd explicar por cada
una de los componente considerados en el marco teérico que como se menciond anteriormente que
tuvieran significancia estadistica, en las tablas se present6 la estimacion del OR crudo, otra columna
que corresponde al OR del modelo, en el que cada coeficiente resulta de la estimacion luego de
ajustar por las demas variables incluidas en el modelo. El proceso de construccién del modelo
mdultiple permitié evaluar la presencia de confusion medido como el cambio proporcional entre la
razén de prevalencia cruda y la ajustada. Para ello se obtuvo la diferencia entre estimacién ajustada y
cruda, se dividié por la estimacion cruda y esa razén se multiplicé por cien. En la Gltima columna de

cada tabla se presenta el valor resultante de la operacion descrita, la definicion de la presencia de
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confusién se realiz6 evaluando el signo (sentido de la asociacion) y la magnitud del cambio (valor
critico 10%).

Seguidamente se evaluaron las posibles modificaciones del efecto entre las variables finales para
incluir en el modelo y los posibles términos de interaccion. Se establecié la bondad del ajuste del

modelo multiple conseguido mediante la prueba de Bondad del Ajuste de Hosmer y Lemeshow.

CONSIDERACIONES ETICAS

En esta investigacion se tuvo en cuenta las consideraciones éticas de la declaracion de Helsinki(43),
las pautas éticas internacionales para la investigacion biomédica en seres humanos preparadas por el
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la
OMS (44) y la Resolucion N° 008430 del Ministerio de Salud de Colombia, con las cuales se
garantiz6(45):

e El cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia, autonomia y justicia.

¢ La confidencialidad de la informacién suministrada por los participantes y la toma de las medidas

tendientes a cumplir con este aspecto en las diferentes etapas de la investigacion.
e La participaciéon en la investigacion de los participantes que deben firmar el consentimiento

informado (se adjunta consentimiento informado utilizado en el macroproyecto).

Esta investigacibn no presentd riesgo, pues no hubo ningun tipo de contacto directo con la poblacién
de estudio ya que se analizaron datos estadisticos obtenidos en el proyecto “Estado de salud y
analisis de macrodeterminantes en la Comuna 18 de Cali, afio 2010” financiado por la Fundacién
Universitaria San Martin (FUSM) y segun el articulo 11, literal a, res. 008430. MinSalud se clasificé de
esta manera.

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacién documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacién intencionada
de las variables biolégicas, fisiolégicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros

en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta
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Con respecto al articulo 4 de la resolucion mencionada, esta investigacion en salud pretende
contribuir a:
e Al conocimiento de los procesos biolégicos y sicolégicos en los seres humanos.
e Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la
estructura social.
e Ala prevencion y control de los problemas de salud
e Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacién de
servicios de salud.

¢ A la produccion de insumos para la salud.

Los investigadores declaran no tener conflictos de intereses, no haber recibido ningun tipo de sancion
ética o disciplinaria en ejercicio de su profesion. Las consideraciones éticas que guiaron el desarrollo
de este proyecto son coherentes con la Declaracion de Helsinki y la Resolucion No. 008430 del
Ministerio de Salud de Colombia, por lo tanto se buscé garantizar:
e El cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia, autonomia y justicia.
¢ La confidencialidad de la informacion suministrada por los participantes y la toma de las
medidas tendientes a cumplir con este aspecto, por parte de las personas que puedan
conocer de ella en las diferentes etapas de la investigacion.

¢ La solicitud de consentimiento informado a los participantes del estudio.

El estudio del que se obtuvo la base de datos a utilizar para el presente trabajo, se desarrollé con los
adultos mayores que residian en la Comuna 18 de Santiago de Cali durante el afio 2009. De forma
previa se realizaron reuniones informativas con los lideres de la comunidad donde se les explico los
objetivos de la investigacién, y ademdas se logr6 conseguir su aval para la realizacion de la
investigacion. Adicionalmente a esto y con el propésito de garantizar la confidencialidad de la
informacién no se guardara informacién sobre identificacion personal en archivos computarizados y a
cada encuesta se le asignara un cdodigo con secuencia numérica (Numero de encuesta). Sélo el
grupo de investigadores tuvo acceso a la informacién, pero durante todo el procesamiento y analisis
de los datos no se utilizaron los nombres ni apellidos de los participantes, no se tuvo ningun tipo de
contacto directo o personal ni de ningan tipo, con los mismos o quien quisiese esta informacion de

manera personalizada.
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Con respecto a los participantes de la investigacion, estos fueron adultos mayores que fueron

seleccionados a través de un muestreo complejo por conglomerados monoetépico, los cuales debian

cumplir con los criterios de inclusion al estudio. Estas personas fueron visitadas en su domicilio por

los encuestadores, quienes de forma previa informaron y explicaron el objetivo de la investigacion.

Una vez el adulto mayor comprendié el objetivo de la investigacion y acepté su participacion de

manera libre y voluntaria, el encuestador procedié hacer firmar el consentimiento informado al adulto

mayor y a dos familiares o personas quienes lo acompanen.

Por otra parte, el estudio se consider6 como una investigacién con riesgo minimo de acuerdo con la

Resolucion N° 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia (45) , en la cual se establecen las

normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud (Constituciéon 1991, Ley

23 1981), debido a que se aplicaron escalas psicolégicas como la escala de depresion geriatrica y el

examen minimo mental, donde la recoleccion de informacion se hizo mediante entrevistas y

aplicacion de cuestionarios.

Asimismo, se considerd que la aplicacion de las escalas per se no representé riesgo para el adulto

mayor. Sin embargo, pudo presentarse movilizacion de sentimientos de depresion y angustia en el

adulto mayor cuando se aplico la escala de depresion geriatrica. En dicho caso y cuando la

puntuacion de la escala mostr6 depresion severa, se consider6 que habia una alta probabilidad de

cursar con un trastorno depresivo, para lo cual se direccioné el adulto mayor al Hospital Mario Correa

Rengifo para que recibiera atencién médica.

Con respecto a las encuestadoras-es, se les realiz6 una capacitacion programada sobre principios

éticos en investigacion en seres humanos y ademas firmaron un documento donde se

comprometieron a cumplir con dichos principios.

Las encuestadoras-es tuvieron la obligaciéon de explicar de manera clara al adulto mayor y a su

familiar o persona quien lo acompafie los siguientes aspectos:

e Elobjetivo de la investigacion.

e Responder cualquier pregunta y aclaracion de alguna inquietud acerca de los procedimientos,
riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion.

¢ El adulto mayor estuvo en libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio.

e Se garantizé que no se identificaria al adulto mayor y se mantuvo la privacidad de la informacion.
Ademads, con el propésito de garantizar la confidencialidad de la informacién no se guardd

informaciéon sobre identificacion personal en archivos computarizados y a cada encuesta se le
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asigné un cdédigo con secuencia numeérica. Sélo el grupo de investigacion tuvo acceso a la
informacion.

¢ Hubo el compromiso de proporcionar informacién actualizada obtenida durante el estudio, aunque
ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando.

¢ Los resultados de la investigacion estuvieron a disposicion de las personas que participaron, la
comunidad en general y medios de comunicacion, teniendo en cuenta la confidencialidad de
los/las participantes.

Todo participante firmo el formulario de consentimiento voluntario de participacion (consentimiento

informado) del estudio, se entreg6 una copia al participante y se guardo otra en el archivo; si el adulto

mayor no sabia firmar lo hizo el acudiente. Se ley6 el consentimiento informado a los participantes del

estudio.
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RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos del analisis de las 315 encuestas aplicadas a
los adultos mayores de la comuna 18 de Santiago de Cali, durante el afio 2009 en el marco del
proyecto “Estado de salud y analisis de macro determinantes en la Comuna 18 de Cali, afio 2009”
financiado por la Fundacién Universitaria San Martin (FUSM). Del cual se obtuvo la base datos que
posteriormente se depurd, para ser analizada y determinar la prevalencia y factores relacionados con
el deterioro cognitivo en esta poblacion adulta mayor. De tal manera, que en esta sesion se veran los
resultados obtenidos del analisis de manera general identificando y describiendo inicialmente las
variables hasta llegar al andlisis bivariado logrando la identificacion de variables significativas que
posteriormente permitieron realizar un analisis tipo casos y controles mediante una regresion
logistica, para asi describir de forma exploratoria las relaciones entre la variable deterioro cognitivo y

las variables identificadas en la literatura que pueden estar asociadas al mismo.

Tabla 12. Caracteristicas de Posicién Social mas relevantes de la poblacion de adultos

mayores de la comuna 18 de Santiago de Cali, 2009

Sexo

Femenino 64,2 58,8 69,3 207
Masculino 35,8 30,7 41,2 108
Total 100 100 100 315
Estrato Socioeconémico

1 25,10% 16,20% 36,90% 37
2 46,30% 34,40% 58,60% 133
3 28,60% 20,70% 37,90% 145
Total 100,00% 100,00% 100,00% 315
Edad Promedio 71,19 E.E.0,5 70,17 72,2 315
Edad por quinquenios

60-64 24,4 19,6 30,1 75
65-69 24,9 20,7 29,8 76
70-74 19,2 14,8 24,6 64
75-79 12,9 9,6 17,2 41
80y mas 18,6 13,7 24,3 59
Total 100 100 100 315
Estado Civil

Casado(a) 36,7 29,2 45 119
Separado 9,1 5,8 13,9 28
Soltero 16,9 13 21,7 52
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Unién Libre 6,8 2,8 15,5 18
Viudo 30,6 22,8 39,3 98
Total 100 100 100 315
Sabe Leer y Escribir

No 8,6 5,2 14 23
Si 91,4 86 94,8 292
Total 100 100 100 315
Anos estudiados en promedio 4,77 E.E.0,5 4,70 4.3 5.24
Ocupacién Principal Actual

Otra 31 1,3 7,2 6
Desempleado 6,1 3,8 9,5 19
Trabajador 9 6,2 12,9 27
Hogar 57 49,3 64,3 176
Pensionado 24,9 19,1 31,7 87
Total 100 100 100 315
Afiliacion

Ninguno 3 14 6,3 10
Contributivo 57,5 49,2 65,5 204
Subsidiado 38,8 30,6 47,8 98
Régimen Excepcién 0,6 0,1 2,5 3
Total 100 100 100 315
Religion

Catolica 74,5 68,8 79,4 242
Cristiana 21,1 16,8 26 58
Ninguna 2,3 0,9 5,7 8
No Sabe 0,9 0,2 4 2
No Responde 0,5 0,1 2,1 2
Otra 0,7 0,2 2,5 3
Total 100 100 100 315

Segun esta tabla rapidamente se puede apreciar que en la muestra hubo mas mujeres con 64,2%
(IC95% 58,8- 69,3) que hombre con un 35,8% (IC95%30,7 -41,2) respectivamente, la edad
promedio de los adultos mayores fue de 71,19 (E.E.05 70,17-72,2). El porcentaje de adultos en cada
estrato fue de: estrato 1: 25,10%(IC95% 16,20-36,90), estrato 2: 46,30% (IC95% 34,40-58,60) y
estrato 3: 28,60% (1C95%20,70-37,90), la edad codificada por quinquenios presenta los siguientes
porcentajes: 60 a 64 afios 24,4% (1C95% 19,6- 30,1) 65 a 69 afios 24,9% (IC95% 20,7- 29,8) 70 a 74
afios 19,2% (IC95%14,8-24,6), 75 a 79 afios 12,9 (IC95% 9,6- 17,2), 80 y mas afios 18,6%
(IC95%13,7 -24,3). La gran mayoria es decir el 91,4% (IC95% 86-94,8) sabian leer y escribir. El
57% (IC95%49,3-64,3) se dedicaban al hogar. Solo un 3% (IC95%1,4-6,3) no cuenta con
aseguramiento, el 74% (IC95%68,8-79,4) son catélicos.

A continuacion se presenta el analisis por sexo en el cual se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en cuanto a la distribucién de las variables sociales y demogréficas.
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Tabla 13. Caracteristicas de Posicion Social de la poblacion de adultos mayores no

institucionalizados de la comuna 18 de Santiago de Cali 2009 por sexo.

n % 1C95 n % 1C95 n % 1C95 p
Edad Recodificada
quinquenios
Menores de 65 50 25,69 19.62 - 32.88 25 22,4 15.83 - 30.72 75 24,52 19.82 - 29.91 0,956
65 a 69 Afios 50 24,34  20.15 - 29.08 26 25,74 17.58 - 36.04 76 24,84 20.73 - 29.46
70 a 74 afios 43 19,66 13.92 - 27.03 21 18,57 11.54 - 28.51 64 19,27 14.98 - 24.43
75 a 79 afnos 26 12,61 8.41 - 18.49 15 1343 8.61 - 20.35 41 12,9 9.68 - 17
80 y mas afos 38 17,7 13.05 - 23.56 21 19,86 12.46 - 30.13 59 18,47 13.92 - 24.09
Edad Recodificada
SABE
Menor de 74 afos 143 69,69 61.98 - 76.43 72 66,71 57.02 - 75.17 215 68,63 62 - 74.57 0.055
75y mas afios 64 30,31 23.57 - 38.02 36 33,29 24.83 - 42.98 100 31,37 25.43 - 38
Estado Civil
Casado(a) 59 27 19.55 - 36.01 60 53,93 44.32 - 63.25 119 36,63 29.35 - 44,57 0,00*
Separado 20 10,55 6.8-16 8 6,52 3.26 - 12.63 28 9,11 5.95-13.7
Soltero 40 19,26  13.72 - 26.37 12 12,79 7.04-22.11 52 16,95 13.21-21.48
Unién Libre 7 4,08 1.63 - 9.85 11 11,74 4.75 - 26.17 18 6,82 2.93 - 15.07
Viudo 81 39,11 29.9 - 49.17 17 15,02 8.9-24.24 98 30,5 23.18 - 38.96
Estado Civil
Dicotémico
No tiene pareja 141 68,92 59.91 - 76.69 37 34,33 27.04 - 42.45 178 56,55 49.02 - 63.8 0,00*
Tiene pareja 66 31,08 23.31-40.09 71 65,67 57.55 - 72.96 137 43,45 36.2 - 50.98
Sabe Leer y
Escribir
No 19 11,24 6.48 - 18.78 4 3,98 1.27 - 11.77 23 8,64 5.31-13.75 0,090
Si 188 88,76 81.22-9352 104 96,02 88.23 - 98.73 292 91,36 86.25 - 94.69
Nivel de Estudios
Primaria 91 47,05 39.24 -55.01 37 37,91 28.42 - 48.43 128 43,78 37.46 - 50.31 0,273
Incompleta
Primaria Completa 48 23,65 18.48 -29.74 23 21,38 14 - 31.23 71 22,84 18.38 - 28
Bachiller 31 12,86 8.72 - 18.56 21 17,14 12.67 - 22.78 52 14,39 10.94 - 18.69
Incompleto
Bachiller 12 4,37 2.4-7.84 8 6,59 2.96 - 14.05 20 5,16 3.05-8.62
Completo
Técnico 8 3,19 1.29 - 7.66 6 5,93 2.33-14.27 14 4,17 2.43 - 7.06
Universitario 2 0,85 0.2-3.45 7 5,12 2.42 -10.49 9 2,37 1.23 - 4.53
Otro 5 2,562 0.96 - 6.43 2 1,52 0.36 - 6.22 7 2,16 1-4.63
Ninguna 9 5,21 2.77 - 9.57 4 4,41 1.49 - 12.3 13 4,92 2.97 - 8.06
No recuerda 1 0,3 0.04-2.1 0 0 0-0 1 0,2 0.03-1.34
Nivel de Estudios
Recodificada
Ninguno 10 5,51 3.03-9.83 4 4,41 1.49-12.3 14 5,12 3.13-8.25 0,064
Baja 145 73,76 65.97 - 80.3 63 61,79 53.17 - 69.73 208 69,48 62.79 - 75.44
Media 43 16,99 12.08 - 23.37 28 22,76 16.88 - 29.95 71 19,05 14.54 - 24.55
Alta 9 3,73 1.64-8.3 13 11,05 6.22 - 18.85 22 6,35 4.21 - 9.47
Anos Estudiados
Categorico
0all Ahos 197 96,25 91.68 - 98.36 94 88,41 80.93 - 93.2 291 93,44 90.39 - 95.58 0, 027*
12 0 més afios 9 3,75 1.64 - 8.32 14 11,59 6.8 - 19.07 23 6,56 4.42-9.61
Con quien vive el
Adulto Mayor
Solo 7 3,88 1.84-8 7 5,58 3.06 - 9.95 14 4,49 2.73-7.28 0,00*
Compairiero/ 35 17,54 11.97 - 24.98 38 38,24 29.67 - 47.6 73 24,92 18.82 - 32.2
Esposo
Familiares 163 77,73 71.46 -82.95 59 51,37 41.03 - 61.6 222 68,34 61.61 - 74.37
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Amigos(a) 1 0,54 0.08 - 3.47 2 2,9 0.65 - 11.99 3 1,38 0.41-4.51

Otros comparten 1 0,3 0.04 - 2.08 1 1,92 0.29-11.74 2 0,88 0.18-4.1

la vivienda

Presencia de

Cuidador

No 179 86,3 80.53 - 90.56 99 91,5 82.17 - 96.18 278 88,16 83.16 - 91.82 0,232
Si 28 13,7 9.44 - 19.47 9 8,5 3.82-17.83 37 11,84 8.18 - 16.84

Relacion con

Cuidador

Ninguno 179 86,56 80.67 - 90.86 99 91,5 82.17 - 96.18 278 88,33 83.3-91.99 0,072
Coényuge 1 0,31 0.04 - 2.06 2 1,09 0.29 - 4.03 3 0,59 0.2-1.67

Hijo(a) 20 10,34 6.19 - 16.77 3 3 0.8-10.63 23 7,71 4.4-13.18

Nieto 1 0,55 0.09 - 3.32 0 0 0-0 1 0,35 0.06-2.14

Sobrino 0 0 0-0 1 1,91 0.26 - 12.58 1 0,68 0.09 - 4.76
Hermana(o) 3 1,4 0.46 - 4.12 0 0 0-0 3 0,9 0.3-2.65

Otro 2 0,85 0.2 -3.49 3 2,5 0.8-7.54 5 1,44 0.59 - 3.48

Ocupacion

Principal Actual

Otra 4 3,21 1.22 - 8.16 2 2,88 0.74 - 10.59 6 3,09 1.35-6.94 0,00*
Desempleado 5 2 0.77 - 5.07 14 13,38 8 - 21.55 19 6,07 3.9-9.32

Trabajador 5 3,27 1.24 - 8.33 22 19,48 12.76 - 28.57 27 9,07 6.34-12.8

Hogar 152 73,46 63.37 -81.59 24 27,37 17.96 - 39.34 176 56,98 49.64 - 64.03
Pensionado 41 18,05 12.01 - 26.24 46 36,9 27.43 - 47.49 87 24,79 19.24 - 31.32

Relacion Familiar

Mala 1 0,31 0.04-2.11 2 2,48 0.5-11.46 3 1,08 0.28-4.12 0,140
Regular 12 6,86 3.54-12.88 3 2,52 0.8-7.66 15 5,32 2.9-9.53

Buena 73 35,07 30.29 - 40.17 40 35,75 25.35 - 47.69 113 35,31 30.44 - 40.51

Muy buena 77 36,73  30.04 - 43.97 37 34,24 26.8 - 42.54 114 35,84 30.27 - 41.83

Excelente 43 21,04 1472 -29.14 25 25,01 15.86 - 37.1 68 22,45 15.84 - 30.81

Relacion Familiar

Recode

Mala 13 7,16 3.8-13.09 5 5 1.83-12.95 18 6,39 3.78 - 10.63 0,544
Buena 193 92,84 86.91 - 96.2 102 95 87.05 - 98.17 295 93,61 89.37 - 96.22

Religion

Catélica 163 75,29 67.64-81.62 79 73,19 65.09 - 79.99 242 74,54 69.13 - 79.28 0,593
Cristiana 36 21,1 15.53 - 27.99 22 21,26 15.34 - 28.71 58 21,16 17.1 - 25.88

Ninguna 3 1,4 0.45-4.21 5 4,02 1.38-11.15 8 2,34 0.98 - 5.49

No Sabe 1 1,06 0.17 - 6.31 1 0,55 0.08 - 3.56 2 0,88 0.2-3.81

No Responde 1 0,55 0.09 - 3.32 0 0 0-0 1 0,35 0.06 -2.14

Otra 2 0,61 0.16 - 2.34 1 0,98 0.14 - 6.69 3 0,74 0.23-2.36
Importancia de

Religién

Importante 188 91,03 86.45-94.17 91 85,48 77.07 - 91.16 279 89,05 84.93 -92.14 0,280
Regular 14 5,97 3.3-10.57 9 8,43 3.82-17.58 23 6,85 4.37 - 10.58

Nada Importante 2 1,09 0.28 - 4.06 6 4,57 1.76 - 11.38 8 2,33 1.01-5.31

No Sabe 2 1,37 0.32-5.71 1 0,55 0.08 - 3.56 3 1,07 0.31 - 3.68

No Responde 1 0,54 0.09 - 3.32 1 0,98 0.14 - 6.69 2 0,7 0.2-2.45

*Significancia estadistica p<0.05

En la anterior tabla una de las situaciones mas importantes que se pudo apreciar es que entre las
variables: afios estudiados, estado civil, persona con la que vivia el adulto mayor y ocupacion hay
una diferencia estadisticamente significativa por sexo. En el grupo de 0 a 11 Afos, se encontro el
93.44% (1.C.95%: 90.39 - 95.58), las mujeres fueron el 96.25% (1.C.95%: 91.68 - 98.36) mientras que
los hombres fueron el 88.41% (1.C.95%: 80.93 - 93.2). En el grupo de 12 o mas afios se encontraron
solamente el 6.56% (1.C.95%: 4.42 - 9.61), mujeres el 3,75% (IC95%1.64 - 8.32) y hombres el
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11,59% (IC95%6.8 - 19.07). Con estos resultado podemos decir que el ser hombre o ser mujer es
estadisticamente diferente para los afios estudiados con una p= 0,027.

Frente al estado civil podemos decir que la frecuencia mas alta fue del 36.63% (1.C.95%: 29.35 -
44.57) del grupo casados, mujeres el 27%( 1C95%19.55 - 36.01) y hombres el 53,93% (1C95%44.32 -
63.25). Seguidamente esta el grupo de los viudos con un 30.5% (1.C.95%: 23.18 - 38.96), de este
eran mujeres un 39,11% (1C95%29.9 - 49.17) y hombres 17 15,02% (1C95%38.9 - 24.24).

También se realiz6 una recodificacion de esta variable, entre si tiene o no pareja, tanto en la variable
categorizada como en la dicotomica de estado civil se evidencié que entre el sexo y el estado civil
existen diferencias estadisticamente significativas (P= 0).

Con respecto a “Con quien vivia con el adulto mayor” lo mas relevante fue la frecuencia del grupo de
los adultos mayores que vivian con Familiares, se encontraron 222 personas que corresponden al
68.34% (1.C.95%: 61.61 - 74.37). Se encontré diferencia estadisticamente significativa entre la
variable sexo y la variable con quien vivia el adulto mayor, siendo la p=0,000.

Con respecto a la ocupacion principal que se encontraba realizando al momento de la encuesta el
adulto se encontré que la gran mayoria de adultos mayores tenian de ocupacién el Hogar con una
frecuencia del 56.98% (1.C.95%: 49.64 - 64.03). Es importante resalta que los adultos mayores tienen
una ocupacion estadisticamente diferente entre hombres y mujeres con una p= 0,00.

A pesar de que no hubo diferencias significativas por sexo para la edad por quinquenios se aprecia
gue los grupos menores de 65, y 65 a 69 afios tuvieron distribuciones muy similares 24.52%
(1.C.95%: 19.82 - 29.91) y 24.84% (1.C.95%: 20.73 - 29.46) respectivamente.

Se hizo adicionalmente la recodificacion de la edad segun las categorias que usa SABE y se pudo
observar que en el grupo que tuvo la gran mayoria fue el de Menor de 74 afios tuvo con el 68.63%
(1.C.95%: 62 - 74.57). La gran mayoria de adultos mayores saben leer y escribir 91.36% (1.C.95%:
86.25 - 94.69). La escolaridad mostro también el nivel de estudios que los adultos mayores tenian y
llamo la atencién que el 43.78% (1.C.95%: 37.46 - 50.31) alcanzé la primaria incompleta seguidos del
22.84% (1.C.95%: 18.38 - 28) la primaria completa. Con respecto a Presencia de Cuidador un bajo
namero respondié que si del 11,84% (1C95%8,18-16,84) y el 7.71% (1.C.95%: 4.4 - 13.18) tenian
como cuidadores a sus hijos o hijas. Con respecto a Relacion Familiar que se recodific6 en buena y
mala la gran mayoria calificaron esta relacién como Buena con el 93.61% (1.C.95%: 89.37 - 96.22),
mujeres se encontraron 193 el 92.84% (1.C.95%: 86.91 - 96.2) hombres se encontraron 102 el 95%
(1.C.95%: 87.05 - 98.17). Con respecto a Religién se observa que la gran mayoria refirié ser Catélico
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el 74.54% (1.C.95%: 69.13 - 79.28). Adicionalmente se observé que el 89.05% (I.C.95%: 84.93 -
92.14) de los adultos mayores refirieron que la religion era importante.

Tabla 14. Acceso al sistema de Salud de la poblacibn de adultos mayores no

institucionalizados de la comuna 18 de Santiago de Cali 2009 por sexo.

Femenino (207) Masculino (108) Total (315)

n % IC95 n % 1C95 n % 1C95 p
Afiliacion a SGSS
Ninguno 4 2,45 0.84 - 6.98 6 4,14 1.92-8.72 10 3,06 1.49-6.17 0,502
Contributivo 133 55,81 45.44 - 65.7 71 60,3 50.11 - 69.67 204 57,42 49.38 - 65.08
Subsidiado 67 40,82 30.41 - 52.13 31 35,56 26.16 - 46.22 98 38,94 30.97 - 47.55
Régimen Excepcion 3 0,91 0.22 - 3.66 0 0 0-0 3 0,59 0.14 - 2.37
Afiliacién a SGSS
Recode
No Afiliado 4 2,45 0.84 - 6.98 6 4,14 1.92 -8.72 10 3,06 1.49-6.17 0,375
Afiliado 203 97,55 93.02 - 99.16 102 95,86 91.28 - 98.08 305 96,94 03.83 - 98.51
Ha  asistido a
consulta
No 38 18,25 13.12 - 24.83 29 27,74 18.95 - 38.67 67 21,65 16.4 - 28.01 0,052
Si 169 81,75 75.17 - 86.88 79 72,26 61.33 - 81.05 248 78,35 71.99 - 83.6
Numero de
Consulta  Médica
Categorizada
Ninguna 40 19,68 14.69 - 25.84 29 28,01 19.06 - 39.13 69 22,67 17.42 - 28.95 0,46
1 a 3 Consultas 47 24,8 18.55 - 32.32 30 25,89 17.61 - 36.35 77 25,19 20.57 - 30.45
4 a 6 Consultas 68 31,95 25.47 - 39.22 21 23,67 15.66 - 34.11 89 28,98 23.74 - 34.83
7 a9 Consultas 16 6,17 3.76 - 9.97 8 7,02 3.09 - 15.19 24 6,48 3.9-10.57
10 a 12 Consultas 27 14,88 10.19 - 21.23 14 11,78 6.83 - 19.55 41 13,77 9.96 - 18.73
13 0 mas Consultas 5 2,52 1.09-5.74 5 3,63 1.66 - 7.76 10 2,92 1.74 - 4.85
Asistio a urgencias
No 141 68,72 61.38 - 75.23 77 70,55 61.25 - 78.41 218 69,37 63.53 - 74.66 0,737
Si 66 31,28 24.77 - 38.62 30 29,45 21.59 - 38.75 96 30,63 25.34 - 36.47
Categoria de
Numero de
Urgencias Medicas
Ninguna Vez 174 85,32 80.32 - 89.22 91 85,05 77.92 - 90.16 265 85,22 81.62 - 88.22 0,864
1Vez 24 11,27 7.7-16.2 14 12,45 7.48 - 20.01 38 11,69 8.67 - 15.59
2 0 mas Veces 8 3,41 1.72 - 6.63 3 2,5 0.9-6.78 11 3,08 1.9-4.97
Ha sido
hospitalizado
No 174 84,86 79.84 - 88.8 91 85,05 77.92 -90.16 265 84,93 81.2 - 88.02 0,962
Si 33 15,14 11.2 - 20.16 17 14,95 9.84 - 22.08 50 15,07 11.98 - 18.8

*Significancia estadistica p<0.05

En la tabla anterior se muestran las variables clasificadas como del sistema de salud y el sexo. Vale
la pena aclarar que entre estas variables y el sexo no se encontré6 ninguna diferencia
estadisticamente significativa. Es relevante mencionar que la gran mayoria de adultos mayores

estaban afiliados entre el régimen contributivo, subsidiado y de excepcion aprox. 96% y que en la
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categoria de ninguna solo esté el 3.06% (1.C.95%: 1.49 - 6.17). Frente a la asistencia a consulta en el
ultimo ano respondieron que si el 78.35% (1.C.95%: 71.99 - 83.6).

Se hizo una categorizacién de la variable Numero de consultas segun la atenciéon prestada
actualmente en las EPSs en donde se hacen los controles de HTA y DM segln expertos en el tema
aproximadamente ser realiza 1 consulta mensual en caso de pacientes que inician o no estan
controlados, pero una vez estan controlados se hace cada 3 meses el control llama la atencién que el
porcentaje mas alto lo obtuvo la categoria de 4 a 6 consultas con el 28.98% (1.C.95%: 23.74 - 34.83),
pero en general el comportamiento en las tres categorias es similar.

Con respecto a si Asistié a un Servicio de Urgencias en el Ultimo afio 69,37% (1C95%63.53 - 74.66)
mencionaron que no y un 30,63 (IC95%25.34 - 36.47) que Si.

Finalmente es muy importante ver que solo el 15.07% (1.C.95%: 11.98 - 18.8) de los adultos mayores

de la muestra fueron hospitalizados en algun momento durante ese afio del estudio.

Tabla 15. Caracteristicas Biologicas de la poblacion de adultos mayores no institucionalizados

de lacomuna 18 de Santiago de Cali 2009 por sexo.

‘ VEUELIES Femenino (207) Masculino (108) Total (315)
n % IC95 n % 1C95 n % 1C95 p

Presencia de
Enfermedad crénica
No 42 21,94 15.95 - 29.39 42 39,72 30.97 - 49.17 84 28,3 22.79 - 34.54 0,001*
Si 165 78,06 70.61 - 84.05 66 60,28 50.83 - 69.03 231 71,7 65.46 - 77.21
EPOC
No 204 97,85 93.93 - 99.26 105 97,93 92.74 - 99.43 309 97,88 95.37 - 99.04 0,966
Si 3 2,15 0.74 - 6.07 3 2,07 0.57-7.26 6 2,12 0.96 - 4.63
Artrosis
No 173 85,07 78.84 - 89.71 104 96,02 88.89 - 98.65 277 88,99 84.63 - 92.22 0,012*
Si 34 14,93 10.29 - 21.16 4 3,98 1.35-11.11 38 11,01 7.78 - 15.37
Incontinencia
Urinaria
No 203 98,54 96.12 - 99.46 107 99,02 93.67 - 99.86 310 98,72 96.9 - 99.47 0,708
Si 4 1,46 0.54 - 3.88 1 0,98 0.14-6.33 5 1,28 0.53-3.1
Fallarenal
No 201 97,18 93.43 - 98.82 106 99 93.43 - 99.86 307 97,82 95.22 - 99.02 0,302
Si 6 2,82 1.18 - 6.57 1 1 0.14 - 6.57 7 2,18 0.98-4.78
Didlisis
No 207 100 100 - 100 107 100 100 - 100 314 100 100 - 100 NA
Hipertensién Arterial
No 85 41,12 33.28 - 49.44 63 55,14 45.38 - 64.52 148 46,13 39.07 - 53.35 0,012*
Si 122 58,88 50.56 - 66.72 45 44,86 35.48 - 54.62 167 53,87 46.65 - 60.93
Diabetes
No 179 87,61 81.46 - 91.93 96 88,64 78.71 -94.28 275 87,98 82.91-91.7 0,821
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Si 28 12,39 8.07 - 18.54 12 11,36 5.72-21.29 40 12,02 8.3-17.09

Demencia

No 203 98,54 96.45 - 99.41 106 99 93.55 - 99.85 309 98,71 97.15 - 99.42 0,726

Si 4 1,46 0.59 - 3.55 1 1 0.15-6.45 5 1,29 0.58 - 2.85

Cancer

No 202 98 95.23 -99.18 107 99,02 93.43 - 99.86 309 98,37 96.39 - 99.27 0,494

Si 5 2 0.82 - 4.77 1 0,98 0.14 - 6.57 6 1,63 0.73 - 3.61

Parkinson

No 205 99,39 97.64 - 99.84 104 97,38 93.26 - 99.01 309 98,67 97.13 -99.39 0,07

Si 2 0,61 0.16 - 2.36 4 2,62 0.99-6.74 6 1,33 0.61 - 2.87

Trombosis

No 205 99,39 97.64 - 99.84 107 98,09 88.32-99.72 312 98,93 96.13 - 99.71 0,308

Si 2 0,61 0.16 - 2.36 1 1,91 0.28 - 11.68 3 1,07 0.29 - 3.87

Enfermedad Arterial

No 186 91,18 86.8 - 94.2 100 92,55 84.26 - 96.65 286 91,67 88.12 - 94.22 0,708

Si 21 8,82 5.8-13.2 8 7,45 3.35-15.74 29 8,33 5.78 - 11.88

Incontinencia Fecal

No 204 99,09 97.35 - 99.69 108 100 100 - 100 312 99,41 98.3-99.8 0,176

Si 3 0,91 0.31-2.65 0 0 0-0 3 0,59 02-1.7

Infeccién Urinaria

No 202 96,49 90.83 - 98.7 105 98,45 93.53 - 99.64 307 97,18 93.67 - 98.77 0,351

Si 5 3,51 1.3-9.17 2 1,55 0.36 - 6.47 7 2,82 1.23-6.33

Neumonia

No 206 99,46 96.42 - 99.92 108 100 100 - 100 314 99,65 97.71 - 99.95 0,441

Si 1 0,54 0.08 - 3.58 0 0 0-0 1 0,35 0.05 - 2.29

Infeccion Tejidos

Blandos

No 206 99,46 96.23 - 99.92 108 100 100 - 100 314 99,65 97.59 - 99.95 0,456

Si 1 0,54 0.08 - 3.77 0 0 0-0 1 0,35 0.05-2.41

Cardiopatia

No 197 95,72 91.37 - 97.93 96 88,57 81.25 - 93.27 293 93,17 89.77-95.49  0,031*

Si 10 4,28 2.07 - 8.63 12 11,43 6.73 - 18.75 22 6,83 4.51 -10.23
Recategorizacién de la variables abierta Otras enfermedades

Gastritis

No 198 94,55 89-97.39 104 96,95 92.36 - 98.82 302 9541 91.9-97.44 0,338

Si 9 5,45 2.61-11 4 3,05 1.18-7.64 13 4,59 2.56-8.1

Otras Cardio

Vascular

No 191 93,7 89.63 - 96.23 97 89,55 82.4-94.01 288 92,21 88.58 - 94.76 0,154

Si 16 6,3 3.77 - 10.37 11 10,45 5.99 - 17.6 27 7,79 5.24-11.42

Tiroides

No 192 94 88.67 - 96.91 107 99,45 96.32 - 99.92 299 95,95 92.52-97.84  0,003*

Si 15 6 3.09-11.33 1 0,55 0.08 - 3.68 16 4,05 2.16-7.48

Osteoarticular

No 177 85,49 79.58 - 89.91 104 96,95 92.55 - 98.79 281 89,59 85.72-92.5 0,001*

Si 30 14,51 10.09 - 20.42 4 3,05 1.21-7.45 34 10,41 7.5-14.28
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Dislipidemias

No 192 93,24 89.31 - 95.8 104 96,09 88.94 - 98.69 296 94,26 91.58 - 96.13 0,381
Si 15 6,76 4.2-10.69 4 3,91 1.31-11.06 19 5,74 3.87-8.42

Epilepsia y

Sindromes

Convulsivos

No 205 99,39 97.73-99.84 107 99,02 93.67 - 99.86 312 99,26 97.72 - 99.76 0,684
Si 2 0,61 0.16 - 2.27 1 0,98 0.14-6.33 3 0,74 0.24-2.28

Amnesia

No 206 99,7 97.95 - 99.96 108 100 100 - 100 314 99,8 98.68 - 99.97 0,441
Si 1 0,3 0.04 - 2.05 0 0 0-0 1 0,2 0.03-1.32
Alzheimer

No 205 99,39 97.73 - 99.84 107 99,45 96.4 - 99.92 312 99,41 98.34 -99.79 0,929
Si 2 0,61 0.16 - 2.27 1 0,55 0.08 - 3.6 3 0,59 0.21-1.66
CoMorbilidad

Ausencia 38 19,97 14.53 - 26.8 42 39,93 31.26 - 49.29 80 27,08 21.89 - 32.98 0,00*
Comorbilidad Baja 135 65,82 59.09 - 71.97 57 52,57 43.44 - 61.54 192 61,1 54.75-67.1
Comorbilidad Alta 34 14,21 9.91 - 19.96 8 7,49 3.78 - 14.33 42 11,82 8.16 - 16.81

Polifarmacia OMS -
3 Medicamentos

No Polifarmacia 102 51,95 44.98 - 58.85 69 64,57 56.15 - 72.18 171 56,46 51.5-61.3 0,032*
Si Polifarmacia 105 48,05 41.15 - 55.02 39 35,43 27.82 - 43.85 144 43,54 38.7-485
Actualmente se

siente deprimido

No 115 56,88 50.12 - 63.38 71 65,17 55.45 - 73.77 186 59,85 54.77 - 64.72 0,431
Si 22 11,87 8.49 - 16.35 7 8,26 3.81-17.02 29 10,58 7.74-14.3
Ocasionalmente 69 31,25 24.83 - 38.49 30 26,57 17.82 - 37.64 99 29,57 24.6 - 35.09

Escala de Depresion

Yesavage

Normal 147 85,38 78.21 - 90.47 73 85,59 75.74 - 91.87 220 85,45 81.01 - 88.99 0,975
Moderada 19 12,66 8.12-19.2 10 11,99 6.05 - 22.38 29 12,43 8.92 - 17.05

Severa 3 1,97 0.7-5.42 1 2,41 0.37-14.2 4 2,12 0.8-5.53

*Significancia estadistica p<0.05

En la tabla anterior hay varios interesantes, en primer lugar se observan diferencias estadisticamente
significativas entre el sexo y presencia de enfermedad crénica con una p= 0.001 lo que significa que
la enfermedad cronica tiene un frecuencia estadisticamente diferente entre los hombres y las
mujeres. Asi mismo se presentaron diferencias estadisticamente significativas para Artrosis p=0,012,
Hipertension arterial p=1,012, Cardiopatia p= 0,031, Tiroides p=0,003, y Enfermedades
Osteoarticulares 0,001.

El porcentaje de adultos mayores que respondieron que tenian una enfermedad crénica fue el 71.7%
(1.C.95%: 65.46 - 77.21) una cifra alta y por sexo fue 78.06% (I.C.95%: 70.61 - 84.05) mujeres y
60.28% (1.C.95%: 50.83 - 69.03) para hombres. La prevalencia de Artrosis fue de 11,01%

(IC95%7,78-15,37). Ningun adulto mayor reporté estar en didlisis, también resaltan en la tabla en
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porcentaje de adultos mayores que refirieron tener Hipertension arterial con un 53,87% (1C95% 46,64-
60,93), la siguiente enfermedad prevalente es la Diabetes 12,02% (1C95%8,3-17,09) pero no hubo
diferencia estadisticamente significativa por sexo. Seguida a la diabetes esta el porcentaje de
Enfermedad Arterial 8,33% (IC95%5.78 - 11.88), Cardiopatia 6.83% (1.C.95%: 4.51 - 10.23) y
Cardiovasculares 7,79% (IC95% 5,24-11,42). El instrumento tenia una variable nominal abierta para
gue los adultos mayores pudieran mencionar otras patologias que sufrieran, esta variable se
recategoriz6 en grupos de grandes de patoldgicas que afectan repetidamente a los adultos mayores.
Los resultados fueron los siguientes: Gastritis 5.45% (1.C.95%: 2.61 - 11), Otras cardiovasculares que
se presentaron anteriormente. Es vital mencionar que hubo diferencia estadisticamente significativa
entre el sexo y el tener patologia tiroidea (P= 0.003), en esta categoria se incluyo Hiper e Hipo
tiroideos, pues las respuestas de los adultos mayores no fueron muy especificas frente a esta
entidad, llama la atencién que del 4,05% de prevalencia de esta afectacién fue mayor en mujeres que
en hombres. Con respecto a patologias Osteoarticulares el 10.41% (1.C.95%: 7.5 - 14.28) refirieron
tenerla y recalcamos que hubo diferencias estadisticamente significativas entre el sexo y las
patologias Osteoarticulares (P= 0.001). Con respecto a Dislipidemias el 5.74% (1.C.95%: 3.87 - 8.42)
refirieron presentar alguna de estas patologias. Se categorizo Epilepsia y Sindromes Convulsivos solo
refirieron esta patologia el 0.74% (1.C.95%: 0.24 - 2.28). Amnesia se observd en un 0.2% (1.C.95%:
0.03 - 1.32). El Alzheimer aparecié6 como una entidad también con un auto reporte del 0.59%
(1.C.95%: 0.21 - 1.66). La CoMorbilidad que fue una variable construida mediante el indice de
Charlson (40) entre Comorbilidad Baja el 61.1% (1.C.95%: 54.75 - 67.1) y Comorbilidad Alta 11.82%
(1.C.95%: 8.16 - 16.81) hubo mucho mas de la mitad de la poblacion. Es de resaltar aqui, que
existieron diferencias estadisticamente significativas entre el sexo y CoMorbilidad (P= 0,00)

Con respecto a Polifarmacia(44) OMS - 3 Medicamentos otra variable construida mediante la
bibliografia que permiti6 comprender mejor este fendmeno se observa que existen diferencias
estadisticamente significativas entre el sexo y Polifarmacia OMS - 3 Medicamentos (P= 0.032). El
56.46% (1.C.95%: 51.5 - 61.3) de los adultos no presentaron este fendmeno y un porcentaje muy
similar un poco menor si 43.54% (1.C.95%: 38.7 - 48.5). Al final de la tabla se identifico el auto
reporte de depresion y también se obtuvo el resultado de la aplicacion de la escala para medir
depresion de Yesavage, los resultados de ambos son similares en términos de si se sintié deprimido y
la suma de depresion moderada y severa.

Adicionalmente se incluyeron las variables de auto percepcion de salud como un indicador bioldgico

del sentido de salud del adulto mayor.
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Tabla 16. Variables Biol6gicas. Caracteristicas de la autopercepciéon de salud en la poblacion

de adultos mayores no institucionalizados de la comuna 18 de Santiago de Cali 2009 por sexo.

Femenino (207) Masculino (108) Total (315)

n % IC95 n % IC95 n % IC95 p
En general, diria ud
gue su salud es
Mala 6 2,82 1.14-6.8 2 1,95 0.54-6.8 8 2,51 1.24-5 0,34
Regular 47 23,35 18.01-29.7 23 23,67 16.94 - 32.03 70 23,46 18.95-28.67
Buena 100 46,57 38.42 -54.9 45 40,86 31.89 - 50.48 145 44,52 38.04 -51.2
Muy buena 41 21,12 15.39 - 28.27 22 20,83 13.86 - 30.1 63 21,02 16.38 - 26.55
Excelente 13 6,15 4-9.35 16 12,69 6.83 - 22.35 29 8,49 5.63 - 12.59
Calificacion de
salud actual vs afio
anterior
Mucho mejor ahora - 15 8,51 5.16-13.71 7 6,91 3.11-14.64 22 7,94 5.07 - 12.22 0,204
1 afio

Algo mejor ahora - 1 44 20,72 15.71 - 26.81 21 17,64 11.54 - 26.02 65 19,62  15.56 - 24.43
afo

Mas o menos igual 85 42,16 34.21 - 50.53 58 56,41 47.31 - 65.09 143 47,25 41.66-52.91
ahora - 1 afio

Algo peor ahora - 1 56 25,25 20.39 - 30.83 20 17,52 11.57 - 25.66 76 22,49 18.52-27.02
afio

Mucho peor ahora - 7 3,36 1.29 - 8.48 2 1,52 0.4-5.68 9 2,71 1.27 - 5.66
afo
Comparado con

otros AM su salud
es

Mejor 117 56,1 49.52 - 62.47 69 62,97 49.17 - 74.94 186 5855 51.99-64.82 0,669
Mas o menos igual 42 20,96 16.85 - 25.75 20 18,15 10.99 - 28.48 62 19,96 16.28 - 24.23
Peor 17 7,89 4.63-13.14 4 4,89 1.94-11.8 21 6,82 4.17 - 10.97
No sabe 29 15,05 11.02 - 20.22 13 13,99 7.61-24.3 42 14,67 11.08-19.18

Adicionalmente como parte del componente bioldgico, se usaron estas variables de auto reporte en
donde el adulto mayor habla sobre como considera su salud y a pesar de que en otro trabajo de
investigacion se aborda a profundidad el tema, se dejé esta tabla variable informativa que muestra
gue en general los adultos mayores considera entre, buena, muy buena y excelentes su salud, siendo
estos los porcentajes mas altos registrados, solo un minimo porcentaje del 2,51% (1.C.95%: 1.24 - 5)
y regular el 23.46% (1.C.95%: 18.95 - 28.67), También se interrogé al adulto mayor sobre la
calificacion de su salud comparada con el afio anterior y el 47.25% (1.C.95%: 41.66 - 52.91) se
sienten igual que hace un afo. Y finalmente la mayoria 58,55% (I.C.95%: 51.99 - 64.82) consideran
su salud mejor que las de otros adultos mayores. Ninguna de las variables analizadas en esta tabla

presentd diferencias estadisticamente diferentes por sexo.
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Tabla 17. Variables del Modo de vida de la poblacion de adultos mayores no

institucionalizados de la comuna 18 de Santiago de Cali 2009 por sexo.

Femenino (207) Masculino (108) Total (315)
n % IC95 n % IC95 n % 1C95 p

Actividad Fisica 3
veces
semana/sudora/sin
resp
No 163 79,96 73.58 - 85.11 66 57,64 49.25 - 65.6 229 71,98 66.87 - 76.58 o*
Si 44 20,04 14.89 - 26.42 42 42,36 34.4 - 50.75 86 28,02 23.42 - 33.13
Actividad Fisica
vigorosa en 12
meses
No 164 80,5 74.11 - 85.62 66 58,57 48.47 - 67.99 230 72,66 66.93 - 77.73 o*
Si 43 19,5 14.38 - 25.89 42 41,43 32.01 - 51.53 85 27,34 22.27 - 33.07
Fumador Activo
No 199 95,85 91.89 - 97.92 95 88,52 81.18-93.24 294 93,23 89.67 - 95.63 0,014+
Si 8 4,15 2.08-8.11 13 11,48 6.76 - 18.82 21 6,77 4.37 - 10.33
Exfumador
No 150 73,57 65.33 - 80.44 47 41,95 32.63 -51.88 197 62,27 55.77 - 68.35 o*
Si 57 26,43 19.56 - 34.67 61 58,05 48.12 -67.37 118 37,73 31.65 - 44.23
Nunca ha sido
Fumador
No 68 31,49 24.63 - 39.26 74 68,6 58.49 - 77.2 142 44,76 37.56 - 52.18 0*
Si 139 68,51 60.74 - 75.37 34 31,4 22.8-41.51 173 55,24 47.82 - 62.44
Fumador Pasivo
No 202 98,48 94.91 - 99.56 106 98,48  94.27 -99.61 308 98,48 96.08 - 99.42 0,999
Si 5 1,52 0.44 -5.09 2 152 0.39-5.73 7 1,52 0.58 - 3.92
Recodel Fumador
No Fumadores 141 70,12 62.68 - 76.62 35 32,38  23.44-42.82 176 56,62 49.38 - 63.6 (0
Fumador Pasivo 3 0,91 0.13-5.95 2 1,52 0.39-5.73 5 1,13 0.35- 3.56
Fumador Activo 7 3,6 1.66 - 7.66 12 10,5 5.85-18.12 19 6,07 3.84-9.47
Exfumadores 56 25,37 18.6 - 33.58 59 55,6 47.12 - 3.76 115 36,18 30.13 -42.7
Recode2 Fumador
No Fumador 141 70,12 62.68 - 76.62 36 32,93 24.03-43.24 177 56,82 49.61 - 63.75 (0
Fumador 66 29,88 23.38 - 37.32 72 67,07 56.76 -75.97 138 43,18 36.25 - 50.39
Consumo de
Alcohol
Nunca bebedor 168 84,27 78.8 - 88.53 53 53,32 43.92 -62.48 221 73,2 68.11 -77.74 o*
Exbebedor 17 7,09 4.02-12.18 21 20,72  14.02 -29.51 38 11,96 8.3-16.93
Escaso Consumidor 19 7,73 496 -11.87 21 16,71  11.19-24.21 40 10,94 7.98 - 14.82
Consumidor 3 0,91 0.31-2.66 5 3,59 1.53-8.19 8 1,87 0.99 - 3.51
Qcasional
Consumidor 0 0 0-0 3 2,07 0.67-6.19 3 0,74 0.24-2.26
Semanal
Consumidor 0 0 0-0 5 3,59 1.48 - 8.47 5 1,28 0.53 - 3.06
Frecuente
Recodel Consumo
de Alcohol
No Consume 170 84,88 79.62 - 88.96 52 51,41 43.3 - 59.45 222 72,91 68.09 - 77.24 0*
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Alcohol

Consume Alcohol 21 8,34 5.72-12.01 35 27,87  21.37-35.46 56 15,33 12.34 - 18.88
Exbebedor 16 6,78 3.76 - 11.93 21 20,72  14.02 -29.51 37 11,76 8.11-16.77

Recode2 Consumo

de Alcohol

No Consumidor 170 84,88 79.62 - 88.96 52 51,41 43.3 - 59.45 222 72,91 68.09 - 77.24 0*
Consumidor 37 15,12 11.04 - 20.38 56 48,59 40.55 - 56.7 93 27,09 22.76 - 31.91
Categoria IMC

Bajo Peso 6 3,64 1.59 - 8.15 1 0,55 0.08 - 3.62 7 2,53 1.14-55 0,002*
Peso Normal 53 26,94 20.48 - 34.54 49 47,45 34.23-61.04 102 34,33 27.88 - 41.42

Sobre Peso 90 43,6 37.15 -50.27 45 40,15 27.97 - 53.67 135 42,36 34.84 - 50.24

Obesos 52 25,82 19.44 - 33.43 12 11,85 6.37 - 21 64 20,78 16.07 - 26.44
Categorias  MNA

IMC

Desnutricion <18 9 5,31 2.73-10.1 1 0,55 0.08 - 3.62 10 3,6 1.89-6.75 0,007*
18 a 21,9 Bajo Peso 10 51 2.74-93 11 12,74 6.66 - 23.01 21 7,84 5.04 - 12

22 a 26,9 19 10,05 6.35 - 15.54 18 16,66 10.23 - 25.96 37 12,42 9.02 - 16.87
Normopeso

27 a 29,9 163 78,93 70.58 - 85.39 77 70,05 59.96 - 78.51 240 75,74 68.98 - 81.42
Sobrepeso

> 30 Obesidad 2 0,62 0.16 - 2.32 0 0 0-0 2 0,39 01-15

*Significancia estadistica p<0.05

En la anterior tabla se observa que la mayoria de los adultos mayores No realizaron actividad fisica
en el dltimo mes, ni en el dltimo en afio, por lo tanto la muestra fue en su gran mayoria de personas
sedentarias y estas dos variables tuvieron diferencias significativas estadisticamente por sexo. En
cuanto al habito de fumar tenemos varias mediciones, fumador activo, fumador pasivo, ex fumador,
nunca fumador de este ultimo un resultado muy positivo es que un poco mas de la mitad el 55, 24%
(IC95%47,82-62,44) de los adultos mayores nunca ha fumado. Ademas hubo una diferencia
estadisticamente significativa por sexo y ser ex fumador p=0,00 y nunca fumador p= 0,00.

En cuanto al consumo de alcohol el 72, 91% (IC95% 68,09-77,24) de los adultos mayores refirid no
consumir alcohol y hubo una diferencia estadisticamente significativa entre sexo y esta variable
p=0,00. ldentificamos con gran alarma que mas de la mitad de los adultos mayores se encuentran
entre el sobrepeso y la obesidad con porcentajes de 42,36% y 20,78% respectivamente. Ademas
cabe resaltar que hubo una diferencia significativa en esta variable por sexo. Finalmente en la tabla
esta el reporte de la categoria de MNA con IMC para los adultos mayores, donde el mayor porcentaje
esta en sobrepeso con un 75,74% (1C95%68,98-81,42), y esta variable también fue diferente

estadisticamente para sexo.
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Tabla 18 Medicién de las Funciones de adultos mayores no institucionalizados de la comuna

18 de Santiago de Cali 2009 por sexo.

Femenino (207) Masculino (108) Total (315) -

n % IC95 n % IC95 n % IC95 p
Categorizacion
Barthel (Shah)
Independencia 88 48,64 39.62-57.74 46 50,84 38.94 - 62.65 134 49,42 41.32 - 57.56 0,383*
Dependencia Escasa 4 1,7 0.67 - 4.26 3 2,52 0.84-7.34 7 1,99 0.87-4.48
Dependencia 104 46,13 37.4-551 57 46,08 34.86 - 57.71 161 46,11 38.28 - 54.14
Moderada
Dependencia Severa 2,62 1.34-5.03 0,55 0.08 - 3.6 1,88 1.03-3.43
Dependencia Total 0,92 0.31-2.68 0 0-0 0,59 0.2-1.73
LawtonBrody
Actividades
Instrumentales
Auténomo 142 70,13 63.01-76.4 94 89,7 80.04 - 94.98 236 77,09 71.17 - 82.09 0*
Dependencia Ligera 35 15,33 10.83 -21.24 0 0 0-0 35 9,88 6.93-13.9
Dependencia 6 4,6 2.3-8.98 8 6,26 2.52-14.7 14 5,19 2.82-9.36
Moderada
Dependencia Severa 7 3,63 1.72-7.47 4 4,04 1.26-12.2 11 3,77 2.05-6.84
Dependencia Total 15 6,32 4.07 - 9.67 0 0 0-0 15 4,07 2.57-6.39

*Significancia estadistica p<0.05

Frente a esta tabla inicialmente tenemos los

resultados de la escala de Barthel que clasifica en

niveles de dependencia, llama la atencion que el 49% (IC95% 41,32-57-56) de los adultos mayores

fueron independientes pero seguidamente hubo un 46,11% (1C95%38,28-54,14) de adultos mayores

con dependencia moderada segun esta escala, ademés no hubo diferencia significativa por sexo.

También se puede decir que lo mas relevante es que hay una diferencia estadisticamente significativa

entre el sexo y las actividades instrumentales del adulto mayor medida con la escala de Lawton y

Brody con una p=0,00, ademas podemos ver que el 77,09% de la muestra fue de adultos mayores
autonomos (IC95% 71,17-82,09).
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Resultados obtenidos con el MMSE (Examen Minimo Mental)

Los siguientes son los estadisticos de la variable dependiente de este trabajo, Deterioro cognitivo o
no. A continuacion se puede apreciar el que en la escala la medicion va de 1 a 30 y el promedio fue
del 23,95. La mediana que seria una mejor medida es de 26. La moda fue 30 y entre los valores

minimos esta el 1 y el maximo el 30.

Estimacion .E. Intervalo de confianza al 95% Recuento no

Inferior Superior ponderado

Promedio: 23,95 ,521 22,91 25,00 314

Estadisticos llustracion 4. Histograma Variable Deterioro Cognitivo
Puntaje total seglin la encuesta
N Vélidos 314 Histograma
) 50 = Media = 24,2
Perdidos 1 De_svia:ién tipica = 6,25
Media 24,20
40 m
Mediana 26,00
Moda 30 o ]
o 307 _
S
Desuv. tip. 6,250 2 M
@
w 1
Asimetria -1,710 20 .
N
N
Error tip. de asimetria ,138 \\
. 10+
Curtosis 3,084
Error tip. de curtosis 274 H
o
0 T T T T
o 10 20 30
Minimo 1 .
Puntaje total segun la encuesta
Maximo 30
Percentiles 25 21,75
50 26,00
75 29,00
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A continuacién se presentan los resultados obtenidos mediante el minimental test identificando cada

uno de los resultados por cada dominio que mide el test:

Tabla 19. Resultados del MMSE (por dominios) de adultos mayores no institucionalizados de la

comuna 18 de Santiago de Cali 2009 por sexo.

Dominio Femenino (207) Masculino (108) Total (315)

Orientacion n % IC95 n % IC95 n % IC95 P
Afio en que nos encontramos

0 51 25,88 18.09 - 35.56 12 12,36 6.7 - 21.69 63 21,04 14.4 - 29.69 0,002*
1 156 74,12 64.44 - 81.91 96 87,64 7831-933 252 78,96 70.31-85.6

Mes en el que nos encontramos

0 27 14,39 10.12 - 20.07 13 14,19 8.15 - 23.58 40 14,32 10.44 - 19.35 0,963
1 179 85,61 79.93 - 89.88 95 85,81 76.42- 91.85 274 85,68 80.65 - 89.56

Dia del mes en que nos encontramos

0 52 24,46 18.46 - 31.66 23 23,67 16.6 - 32.58 75 24,18 19.16 - 30.03 0,87
1 154 75,54 68.34 - 81.54 85 76,33 67.42 -83.4 239 75,82 69.97 - 80.84

Dia de la semana en que nos encontramos

0 19 9,24 5.95 - 14.07 6 6,86 2.9-15.38 25 8,38 6.08 - 11.46 0,578

1 187 90,76 85.93 - 94.05 102 93,14 84.62 -97.1 289 91,62 88.54 - 93.92

Hora del mes en que nos encontramos

0 22 10,15 6.79 - 14.9 10 9,48 4.68 - 18.26 32 9,91 6.37 - 15.1 0,813
1 184 89,85 85.1-93.21 98 90,52 81.74-9532 282 90,09 84.9 - 93.63

En qué pais nos encontramos

0 24 12,76 9.21-17.42 5 3,59 1.45-8.64 29 9,48 6.8 - 13.05 0,004*
1 182 87,24 82.58 - 90.79 103 96,41 91.36 - 98.55 285 90,52 86.95 -93.2

En que ciudad nos encontramos

0 8 3,68 1.75-7.56 3 2,07 0.64 - 6.51 11 31 1.67-5.69 0,404

1 198 96,32 92.44 - 98.25 105 97,93 93.49 - 99.36 303 96,9 94.31 - 98.33

En qué departamento nos encontramos

0 21 11,64 7.8-17.03 7 7,84 3.64 - 16.05 28 10,28 6.64 - 15.58 0,201
1 185 88,36 82.97-92.2 101 92,16 83.95 - 96.36 286 89,72 84.42 - 93.36

En que barrio nos encontramos

0 13 5,97 3.53-9.9 4 2,62 1-6.65 17 4,77 29-7.73 0,089
1 193 94,03 90.1 - 96.47 104 97,38 93.35-99 297 95,23 92.27 -97.1

En que piso nos encontramos

0 15 8,29 5.53 - 12.27 5 4,02 167-9.4 20 6,76 459-9.87 0,108
1 191 91,71 87.73-94.47 103 9598  90.6-98.33 294 9324 90.13 - 95.41
Memoria

Diga 3 nombres casa, mesa, arbol:
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0 37 15.6 11,2-22,2 26 24 15,6-35,9 63 18.9 14.3-24.7 0,267
1 7 29 1.3-6.0 5 3.6 1.4-8.9 12 3.1 1,6-5.9

2 11 7,1% 4.0-12.3 4 4,4% 1.5-12.4 15 6,1% 3.4-10.8

3 151 74.1 68.9-78.8 73 67.7 54.7-78.4 224 71.8 65.8-77.2
Atencion y Calculo

Restar 100-7 en forma sucesiva

0 32 20,30 10,9-34,6 25 14,40 8,5-23,3 47 18,20 10,6-29,4

1 0,90 0,3-2,8 2 2,90 0,6-12,0 5 1,60 0,6-4,5 0,14

2 4 19 0.6-6.0 6 6,9 2,8-15,8 10 3,7 1,7-7,9

3 21 9,30 6,4-13,4 8 7,40 3,7-14,2 29 8,60 5,8-12,6

4 17 6,90 4,0-11,7 6 5,10 2,0-12,5 23 6,20 4,0-9,7

5 129 60,70  51,1-69,5 71 63,40 51,0-74,3 200 61,70  52,2-70,1
Evocacion

De las palabras presentadas en MEMORIA, registre el nimero de palabras que recuerde:

0 40 19,90 14,7-16,4 26 30,20 21,7-40,3 66 23,60  18,3-29,9 0,020*
1 12 5,10 2,8-9,1 12 10,00 6,3-15,5 24 6,90 4,6-10,1

2 70 34 27,9-41,4 34 26,9 19,4-35,9 104 31,7 26,2-37,8

3 84 40,60  34,9-46,6 36 32,90 23,8435 120 37,90 32,5-43,6

Lenguaje

Denominar dos objetos reloj lapiz

0 14 6,51 3.75-11.08 4 5,77 1.94 - 15.89 18 6,24 3.69 - 10.39 0,541
1 0 0 0-0 1 0,55 0.08 - 3.56 1 0,2 0.03-1.32

2 192 93,49  88.92-96.25 103 93,69 83.92-97.69 295 9356  89.47-96.13

Repetir en un trigal habia cinco perro

0 15 6,02 3.81-9.39 4 4,41 152-12.13 19 5,44 3.5-8.36 0,586
1 191 93,98  90.61-96.19 104 95,59  87.87-98.48 295 94,56 91.64 - 96.5
Comprension obedecer una orden en tres etapas

0 26 11,37 8.26 - 15.46 10 10,34 5.37 - 18.98 36 11 7.85-15.2 0,021*
1 3 2,15 0.75-6.02 7 6,98 3.05-15.17 10 3,88 1.86-7.92

2 34 15,21 11.42 - 19.99 10 7,62 4.05-13.87 44 12,49 9.14 - 16.84

3 143 71,26  65.59 - 76.33 81 75,07 66.09-8231 224 72,62 67.63-77.11

Cierre los ojos

0 71 36,22  27.64-45.76 35 35,53 26.54-45.67 106 3597  29.26-43.28 0,915
1 135 63,78  54.24 -72.36 73 64,47 5433-73.46 208 64,03 56.72-70.74

Escriba una frase

0 72 38,08 32.13 -44.41 32 30,81 21.75-41.63 104 35,47 30.02 -41.34 0,213
1 134 61,92 55.59 - 67.87 76 69,19 58.37 - 78.25 210 64,53 58.66 - 69.98

Copie el disefio

0 70 36,43  27.99 - 45.79 28 25,04 17.36 - 34.7 98 32,35  25.06 - 40.62 0,022%
1 136 63,57 54.21-72.01 80 74,96 65.3 - 82.64 216 67,65 59.38-74.94
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En la anterior tabla se puede evidenciar cada uno de los dominios que mide el MMSE y sus posibles
respuestas, ademas se identifica la o las preguntas que indagan por cada uno de los dominios. Es
importante resaltar que hubo diferencias estadisticamente significativas para el sexo y “aino en que
nos encontramos” p=0.002, “pais en que nos encontramos” p=0,004, “De las palabras de memoria #
de las que recuerda” p=0,020, “comprender una orden en 3 etapas” p=0,021 y “copie el disefio
p=0.022.

La Evocacion fue el dominio que méas bajo tuvo el porcentaje de respuesta solo el 37,90% (IC95%
32,5-43,6) de los adultos obtuvieron los 3 puntos que da este dominio. Ademas hubo diferencias
significativas por sexo. También llama la atencion en el dominio del lenguaje en el item que solicita
copiar un disefio solo el 67% de los adultos mayores (IC95% 59,38-74,94) obtuvieron el punto que
daba este item, mientras que el 32% (IC95% 25,06-40,62).

Adicionalmente se hizo el célculo del Alfa de Cronbach el cual se utiliza en psicometria y es un
coeficiente que sirve para medir la fiabilidad de una escala de medida, y cuya denominacién Alfa fue
realizada por Cronbach en 1951(46). Existen varias formas de calcularlo y para este estudio se

selecciono la siguiente formula:

N Y Y-
k=1 sz |

Donde k es el numero de items de la prueba, Si2 es la varianza de los items (desde 1...i) y S2sum
es la varianza de la prueba total. El coeficiente mide la falibilidad del test en funcién de dos términos:
el numero de items (o longitud de la prueba) y la proporcion de varianza total de la prueba debida a la

covarianza entre sus partes (items) (46).

o = (19/(19-1))*(1-(13,95/39,06))
a=0,677

El alfa de Cronbach no viene acompafiado de ningln p-valor que permita rechazar la hipotesis de
fiabilidad en la escala. No obstante, cuanto mas se aproxime a su valor maximo, 1, mayor es la
fiabilidad de la escala. Ademas se considera que valores del alfa superiores a 0,7 o0 0,8 (dependiendo
de la fuente) son suficientes para garantizar la fiabilidad de la escala (46). Segun lo mencionado

anteriormente podemos decir que este resultado obtenido se interpreta como una escala confiable.
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Tabla 20. Puntajes obtenidos mediante el MMSE en distintos puntos de corte por sexo de
adultos mayores no institucionalizados de la comuna 18 de Santiago de Cali 2009 por sexo.

Mujeres Hombres

) 1C95% ) 1C95% 1C95%
Mini mental Categ6rico SABE (Corte 14 puntos)

Sin Deterioro 190 91,36 86.16 - 94.73 101 92,16 83.49-96.47 291 91,65 86.16 - 95.09 0,759

cognitivo - 14 o mas

puntos MM
Con Deterioro 16 8,64 5.27-13.84 7 7,84 3.563-16.51 23 8,35 491-13.84
cognitivo - 13 o

menos puntos MM

MMSE (Corte segun literatura 23)Folstein*

Sin Deterioro 141 65,06 54.64 - 74.21 75 67,85 56.43 - 77.48 216 66,06 57.62 - 73.59 0,672
cognitivo - 24 o mas

puntos MM
Con Deterioro 66 34,94 25.79 - 45.36 33 32,15 22.52 - 43.57 99 33,94 26.41 - 42.38
cognitivo - 23 o

menos puntos MM

MMSE (Lobo. Corte diferencial con afios de estudio)

Sin Deterioro 177 84,94 78.64 - 89.62 89 80,24 69.81 - 87.69 266 83,26 76.85 - 88.16 0,219
cognitivo

Con Deterioro 30 15,06 10.38 - 21.36 19 19,76 12.31 - 30.19 49 16,74 11.84 - 23.15

cognitivo

Inicialmente la tabla muestra los resultado de cada uno de los dominios que evalla la prueba,
encontrando que hay un diferencia estadisticamente significativa por sexo en las siguientes items:
Afio p= 0,002 y en qué pais se encuentra p=0,004 (del dominio de orientacion), de las palabras de
memoria registe las que recuerde p=0,020 (del dominio evocacién) y del dominio de Lenguaje
“Comprension de la orden” (p=0,021) y “Copie el disefio”( p=0,022).

Posteriormente vamos a apreciar en esta sesion es el resultado de la prevalencia de deterioro
cognitivo encontrado en esta muestra, con tres diferentes puntos de corte segun lo encontrado en la
literatura.

Inicialmente se determino el corte de 14 puntos, segun los resultados de la encuesta Latinoamericana
SABE sobre el adulto mayor, posteriormente se una el corte de 23-24 el mas usado a través de los

tiempos en evidenciado en la mayoria de la literatura internacional, y finalmente el punto de corte
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recomendado por diferentes autores que ajustan el punto de corte a los afios estudiados. En ninguna
de las 3 categorizaciones del resultado de MMSE hubo diferencia estadistica por sexo.

En el primer resultado (SABE) podemos apreciar una prevalencia del 8,35% muy similar las cifras en
mujeres y hombres. Cuando se corre el punto de corte se aumenta la sensibilidad de la prueba
obteniendo un 34% de adultos mayores con deterioro cognitivo. Y en la categorizacion final
apreciamos un afinamiento mas del resultado obteniendo unl6,74 % de prevalencia de Deterioro

cognitivo segun el MMSE.

Andlisis Bivariado del Deterioro cognitivo (MMSE corte 23-24) con las variables
significativas

Para los siguientes analisis se trabajara con la categorizacion del resultado del MMSE segun la el
punto de corte que reporta la literatura que se usa a nivel internacional de 23-24, inicialmente con los
resultados de las mujeres y posteriormente los hombres. En este andlisis bivariado solo se presentan
los resultados de variables que presentaron significancia estadistica con respecto a la variable
deterioro cognitivo.

Tabla 21. Variable Sociales y demogréaficas segln deterioro cognitivo (MMSE corte 23-24) del

adulto mayor no institucionalizados de la comuna 18 de Santiago de Cali 2009.

Sin Deterioro Cognitivo Con Deterioro Cognitivo Total (314)
(216) (99)
n % IC95 n % 1C95 n % IC95 p

Edad Recodificada

guinguenios

60 a 65 afios 58 28,29 22.47-34.93 17 17,18 11.46 - 24.95 75 24,52 19.82 - 0,00*
29.91

65 a 69 afios 62 26,64 20.13-3436 14 21,33 14.07 - 30.99 76 24,84 20.73 -
29.46

70 a 74 afios 50 23,13 17.64-29.71 14 11,76 6.69 - 19.86 64 19,27 14.98 -
24.43

75 a 79 afios 27 12,99 8.67-19 14 12,74 7.65 - 20.46 41 12,9 9.68 - 17

80 y mas afios 19 8,96 557-14.08 40 36,99 27.68-47.38 59 18,47 13.92 -
24.09

Edad Recodificada SABE

Menor de 74 afios 170 78,06 70.68-83.99 45 50,27 38.01 -62.5 215 68,63 62 - 74.57 0,00*

75 y mas afios 46 21,94 16.01-29.32 54 49,73 37.5-61.99 100 31,37 25.43 - 38

Estado Civil

Casado(a) 92 41,99 3441-4997 27 26,18 15.37-40.93 119 36,63 29.35 - 0,034*
44.57

Separado 22 11,55 7.31-17.78 6 4,36 1.89-9.76 28 9,11 5.95-13.7

Soltero 36 17,78 12.83-24.11 16 15,32 9.16 - 24.51 52 16,95 13.21 -
21.48

Unién Libre 11 5,35 2.1-12.94 7 9,69 2.55-30.54 18 6,82 2.93-15.07

Viudo 55 23,33 18.02-29.65 43 44,45 28.78 - 61.3 98 30,5 23.18 -
38.96

77



Sabe Leer y Escribir

No 5 3,15 1.11-8.6 18 19,34 1216 -29.33 23 864 531-13.75 0,001*
Si 211 96,85 91.4-9889 81 8066 70.67-87.84 292 91,36 86.25 -
94.69
Nivel de Estudios
Primaria Incompleta 74 37,83 30.54-457 54 5538 44.7 - 65.59 128 43,78 37.46 - 0,00*
Primaria Completa 48 22,5 17.28 -28.75 23 23,5 15.3-34.31 71 22,84 18?3?8.3-128
Bachiller Incompleto 47 20,07 15.28 - 25.9 5 3,33 1.26-85 52 14,39 10.94 -
Bachiller Completo 17 6,19 3.64-10.35 3 3,16 0.8-11.69 20 5,16 3.0:558L689.62
Tecnico 13 5,78 3.2-10.23 1 1,03 0.15-6.55 14 4,17 2.43-7.06
Universitario 9 3,59 1.88-6.77 0 0 0-0 2,37 1.23-4.53
Otro 5 1,94 0.84 - 4.46 2 2,58 0.53-11.57 2,16 1-4.63
Ninguna 3 2,09 0.64 - 6.57 10 1043 6.21-17 13 4,92 2.97 - 8.06
No recuerda 0 0 0-0 1 0,58 0.08 - 3.93 1 0,2 0.03-1.34
Nivel de Estudios Recode
Ninguno 3 2,09 0.64 - 6.57 11 11,01 6.72 - 17.54 14 5,12 3.13-8.25 0,00*
Baja 129 63,33 55.86-70.2 79 81,47 70.14-89.16 208 69,48 62.79 -
Media 63 25,5 20.28 - 31.54 8 6,49 2.81-14.29 71 19,05 1745.;14-
Alta 21 9,08 5.73-14.09 1 1,03 0.15-6.55 22 6,35 4.2214;595.47
Afos Estudiados Categérico
0 a1l Anos 194 90,62 85.3-94.15 97 98,97 93.42-99.85 291 93,44 90.39 - 0,012*
12 o0 mas afios 22 9,38 5.85-14.7 1 1,03 0.15- 6.58 23 6,56 4.4925;5;3.61
Con quien vive el AM Recode
Solo 8 3,07 1.68-5.54 6 7,23 3.58 - 14.03 14 4,48 2.73-7.26  0,051*
Acompafiado 208 96,93 94.46-98.32 93 92,77 8597-96.42 301 9552 92.74 -
97.27
Presencia de Cuidador
No 208 95,7 91.08-97.98 70 73,49 64.95-80.58 278 88,16 83.16 - 0,00*
Si 8 4,3 2.02-8.92 29 26,51 19.42 - 35.05 37 11,84 8.12]:.22.84
Relacion con Cuidador
Ninguno 208 957 91.08-9798 70 73,92 65.24-81.06 278 88,33 83.3-91.99 0,00*
Conyuge 1 0,3 0.04 - 1.96 2 1,16 0.3-4.39 3 0,59 0.2-1.67
Hijo(a) 5 2,45 0.9-6.5 18 18,01 11.12 - 27.82 23 7,71 44-13.18
Nieto 0 0 0-0 1 1,03 0.15- 6.58 1 0,35 0.06 - 2.14
Sobrino 1 1,03 0.15-6.92 0 0 0-0 1 0,68 0.09 - 4.76
Hermana(o) 0 0 0-0 3 2,65 0.84 - 8.06 3 0,9 0.3-2.65
Otro 1 0,53 0.08 - 3.54 4 3,23 1.14-8.82 5 1,44 0.59 - 3.48
Relacion con Cuidador
Recode
Ninguno 209 96,22 91.66-98.33 75 77,28 68.34 -84.28 284 89,79 84.78 - 0,00*
1 Grado Consanguinidad 2,74 1.11-6.64 20 19,06 12.08 - 28.75 26 8,28 4.83%?2.74
2 Grado Consanguinidad 0 0-0 4 3,66 1.06 - 11.89 4 1,24 0.39 - 3.92
3 Grado Consanguinidad 1 1,03 0.15- 6.92 0 0-0 1 0,68 0.09 - 4.75

Ocupacion Principal Actual
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Otra 3 2,09 0.59-7.12 3 5,04 1.9-12.73 6 3,09 1.35-6.94  0,002*

Desempleado 9 3,83 1.95-7.36 10 10,43 5.88 -17.86 19 6,07 3.9-9.32
Trabajador 23 11,84 7.81-17.57 4 3,66 14-9.21 27 9,07 6.34-12.8
Hogar 113 52,66 4456-60.62 63 6539 56.19-73.57 176 56,98 49.64 -
64.03
Pensionado 68 29,58 23.57 - 36.39 19 15,47 9.08 - 25.11 87 24,79 19.24 -
31.32
Relacion Familiar
Mala 1 1,04 0.15-6.97 2 1,15 0.3-4.37 3 1,08 0.28-4.12  0,006*
Regular 12 5,46 3.03-9.65 3 5,04 1.28-17.86 15 5,32 2.9-9.53
Buena 62 27,53 21.85 - 34.04 51 50,34 41.79 - 58.86 113 35,31 30.44 -
40.51
Muy buena 84 38,7 3191-4596 30 30,32 23.9-37.62 114 35,84 30.27 -
41.83
Excelente 55 27,27 1899-37.49 13 13,14 7.66 - 21.62 68 22,45 15.84 -
30.81

En la tabla anterior se apreciaron las variables sociales y demogréficas que tuvieron diferencia
estadisticamente significativa con el deterioro cognitivo. En los grupos de edad se aprecia la
agregacioén de casos con deterioro cognitivo en los mas adultos. Las prevalencias segun grupos
etarios fue la siguiente: para el quinquenio de 60 a 65 afios 24,5% (1C95%19,82-29,91), en el grupo
de los de 65 a 69 afios fue de 24,84 (IC95%20,73-29,46), en los adultos entre 70 a 74 afios la
prevalencia fue de 19,27 (IC95%14,98-24,43), los de 75 a 79 afios 12,9% (1C95%9,68-17) en la
categoria final los de 80 y mas afios la prevalecia fue de 18,47% (IC95%13,92-24,09). Para el
estado civil se aprecia que los viudos fueron el mayor grupo con deterioro cognitivo 44,45%
(1C9528,78-61,3). En el nivel de estudios podemos apreciar que a medida que aumenta la escolaridad
disminuyen los casos de deterioro cognitivo. Se aprecia que los pacientes un nimero considerable de

pacientes con deterioro cognitivo no tienen cuidador.

Tabla 22. Variables de sistema de salud segun deterioro cognitivo (MMSE corte 23-24) del

adulto mayor no institucionalizados de la comuna 18 de Santiago de Cali 2009.

Sin Deterioro Cognitivo (216) Con Deterioro Cognitivo (99) Total (314)
n % 1IC95 n % 1IC95 n % IC95 p
Categoria de Numero
de Urgencias
Medicas
Ninguna Vez 154 88,54 82.68 - 92.6 63 80,37 70.75-87.4 217 85,86 80.36 - 90.01 0,047
Veces 15 7,44 4.36 - 12.41 8 8,36 3.5-18.65 23 7,74 4.68 - 12.54
3 Veces 1 0,65 01-41 6 7,94 3.61-16.59 7 3,05 1.56 - 5.87
4 0 mas Veces 6 3,37 1.29 - 8.47 2 3,33 0.82 - 12.59 8 3,35 1.61-6.87
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Solo se encontr6 diferencia estadisticamente significativa en estas variables del sistema de salud. Se
aprecia de los pacientes con deterioro cognitivo el 80,37% (IC95 70,75-87,4) nunca fueron en el afio a

urgencias. Y sus consultas son pocas.

Tabla 23. Variables Biol6gicas segun deterioro cognitivo (MMSE corte 23-24) del adulto mayor no

institucionalizados de la comuna 18 de Santiago de Cali 2009.

Enfermedad

cronica

Demencia

No 215 100 100 - 100 94 96,21 91.18 - 98.42 309 98,71 97.15-99.42 0,004

Si 0 0 0-0 5 3,79 1.58-8.82 5 1,29 0.58-2.85

Alzheimer

No 216 100 100 - 100 96 98,27 94.94 - 99.42 312 99,41 98.34 - 99.79 0,017

Si 0 0 0-0 3 1,73 0.58 - 5.06 3 0,59 0.21-1.66

Escala de

Depresién

Yesavage

Normal 170 91,9 86.96 - 95.18 50 70,62 60.05 - 79.35 220 85,45 81.01 - 88.99 0,00
8

Moderada 14 6,2 3.6-10.47 15 26,58 18.48 - 36.63 29 12,43 8.92 - 17.05

Severa 2 1,82 0.44 -7.25 2 2,8 0.72-10.35 4 2,12 0.8-5.53

Actualmente se

siente deprimido

No 142 67,2 62.52 -71.72 44 45,28 33.42 -57.7 186 59,85 54.77 - 64.72 0,000
9

Si 12 5,41 3.45-8.4 17 20,69 14.15 - 29.22 29 10,58 7.74-14.3

Ocasionalmente 62 27,3 22.55 - 32.64 37 34,03 22.95 -47.18 99 29,57 24.6 - 35.09

En la anterior tabla podemos ver que de todas las variables de enfermedades crénicas medidas en el
adulto mayor, solo presentaron una diferencia estadisticamente significativa el Alzheimer, y la

depresion tanto de la escala de Yesavage como el auto reporte.

Tabla 24. Variables de la percepcidon de salud segun el deterioro cognitivo (MMSE corte 23-24)

del adulto mayor no institucionalizados de la comuna 18 de Santiago de Cali 2009.

Sin Deterioro Cognitivo Con Deterioro Cognitivo (16) Total (314)
(299)
n % 1C95% n % IC95% n % IC95%
En general, diria ud
gue su salud es
Mala 3 1,35 0.44 - 4.09 5 4,76 1.75-12.33 8 2,51 1.24-5 0,001
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Regular 35 16,52 11.61 - 22.96 35 36,97 28.28 - 46.6 70 23,46 18.95 - 28.67

Buena 109 49,58 42.94-56.23 36 34,69 24.16 -46.96 145 44,52 38.04 -51.2
Muy buena 48 23,04 17.3-29.99 15 17,08 10.25-27.1 63 21,02 16.38 - 26.55
Excelente 21 9,51 5.99-14.78 8 6,49 3.44-11.92 29 8,49 5.63 -12.59

Comparado con
otros AM su salud
es

Mejor 148 66,36 57.96 - 73.85 38 43,52 33.53-54.07 186 58,55 51.99-64.82 0,003
Mas o menos igual 38 19,07 14.63 - 24.46 24 21,67 14.01 - 31.96 62 19,96 16.28 - 24.23
Peor 8 4,83 1.95-11.47 13 10,66 6.13-17.88 21 6,82 4.17 - 10.97
No sabe 18 9,74 6.44 - 14.48 24 24,15 15.76 - 35.15 42 14,67 11.08 - 19.18

En la tabla anterior se aprecia que de las variables de auto percepcion de salud fueron
estadisticamente significativas para presencia o no de deterioro cognitivo la percepciéon de la salud, y

la comparacién de su salud con la de otros adultos mayores.

Tabla 25. Variables del Estilo de Vida segun deterioro cognitivo (MMSE corte 23-24) del adulto

mayor no institucionalizados de la comuna 18 de Santiago de Cali 2009.

Sin Deterioro Cognitivo (216) Con Deterioro Cognitivo Total (314)
99
n % 1C95 n % - 1IC95 n % IC95 p
Actividad Fisica 3 veces
semana/sudora/sinresp
No 147 66,72 61.27 - 71.75 82 82,22 72.71 - 88.92 229 71,98 66.87 - 76.58 0,003
Si 69 33,28 28.25 - 38.73 17 17,78 11.08 - 27.29 86 28,02 23.42-33.13
Actividad Fisica
vigorosa en 12 meses
No 147 67,22 61.08-72.82 83 83,25 73.4 - 89.95 230 72,66 66.93 - 77.73 0,002
Si 69 32,78 27.18 - 38.92 16 16,75 10.05 - 26.6 85 27,34 22.27 - 33.07
Exfumador
No 143 67,51 59.83 - 74.35 54 52,07 41.62 - 62.34 197 62,27 55.77 - 68.35 0,015
Si 73 32,49 25.65-40.17 45 47,93 37.66 - 58.38 118 37,73 31.65-44.23
Nunca ha sido Fumador
No 90 40,12 31.26 - 49.68 52 53,78 43.12 - 64.1 142 44,76 37.56 - 52.18 0,047
Si 126 59,88 50.32 - 68.74 47 46,22 35.9 - 56.88 173 55,24 47.82 - 62.44
Recodel Fumador
No Fumadores 127 60,41 51.39-68.77 49 49,26 38.39-60.2 176 56,62 49.38 - 63.6 0,041
Fumador Pasivo 4 1,42 0.48 - 4.06 1 0,58 0.08 - 3.98 5 1,13 0.35- 3.56
Fumador Activo 14 7,01 4.2 -11.47 5 4,24 1.77-9.8 19 6,07 3.84 -9.47
Exfumadores 71 31,17 24.72 - 38.44 44 45,93 35.59 - 56.62 115 36,18 30.13-42.7
Consumo de Alcohol
Nunca bebedor 157 76,69 70.82 - 81.68 64 66,42 54.98 - 76.21 221 73,2 68.11 - 77.74 0,017
Exbebedor 17 7,63 4.66 - 12.25 21 20,39 11.96 - 32.58 38 11,96 8.3-16.93
Escaso Consumidor 27 10,32 7.01-14.94 13 12,16 7.13 - 19.98 40 10,94 7.98 - 14.82
Consumidor Ocasional 7 2,3 1.23-4.28 1 1,03 0.14 - 7.08 8 1,87 0.99-3.51
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Consumidor Semanal 3 1,12 0.37-3.32 0 0 0 0,74 0.24 -2.26
Consumidor Frecuente 5 1,94 0.82 - 4.56 0 0 0-0 5 1,28 0.53 - 3.06

Recodel Consumo de

Alcohol

No Consume Alcohol 158 76,25 70.64-81.07 64 6642 5498-76.21 222 72091 68.09 - 77.24 0,011
Consume Alcohol 42 16,42 12.9 - 20.68 14 13,19 7.92 -21.16 56 15,33 12.34 - 18.88
Exbebedor 16 7,33 4.39 -11.99 21 20,39 11.96 - 32.58 37 11,76 8.11 - 16.77
Categoria IMC

Bajo Peso 1 0,3 0.04 - 2.07 6 7,02 3.29-14.34 7 2,53 1.14-55 0,00
Peso Normal 69 32,22 26.31-38.76 33 3859 27.53-50.96 102 34,33 27.88 - 41.42

Sobre Peso 104 47,74 39.64-5596 31 3154 20.92-4451 135 42,36 34.84 - 50.24

Obesos 41 19,75 14.54 - 26.25 23 22,86 15.81 - 31.86 64 20,78 16.07 - 26.44

Segun esta tabla anterior podemos identificar que de las variables del estilo de vida, solo se muestran
acd las que fueron diferentes estadisticamente significativas frente a la presencia o no de deterioro
cognitivo. Llama mucho la atencion los porcentajes de personas con deterioro cognitivo que no hacen

actividad fisica, asi la presencia de obesidad y sobrepeso en estas personas deterioradas.

Tabla 26. Variables Funcionales segun deterioro cognitivo (MMSE corte 23-24) del adulto

mayor no institucionalizados de la comuna 18 de Santiago de Cali 2009.

Sin Deterioro Cognitivo Con Deterioro Cognitivo (99) Total (314)
(216)
n % 1C95 n % IC95 n % 1C95 p

Categorizacion
Barthel (Shah)
Independencia 103 54,7 45.46-63.71 31 38,99 27.6-51.72 134 49,42 41.32 - 57.56 0,00

4
Dependencia Escasa 0 0 0-0 7 59 2.58 - 12.95 7 1,99 0.87-4.48
Dependencia 110 44,6  35.71-53.97 51 48,96 39.54 - 58.44 161 46,11 38.28 - 54.14
Moderada 6
Dependencia Severa 2 0,59 0.15-2.25 6 4,41 1.95-9.63 8 1,88 1.03-3.43
Dependencia Total 0 0 0-0 3 1,75 0.57-5.2 3 0,59 0.2-1.73
LawtonBrody
Actividades
Instrumentales
Autébnomo 184 875 82.03-915 52 56,89 4591 - 67.24 236 77,09 71.17 - 82.09 0,00

2
Dependencia Ligera 21 8,64 5.53-13.25 14 12,28 6.9 - 20.92 35 9,88 6.93 - 13.9
Dependencia 5 2,71 1.05-6.85 9 9,99 4.91-19.25 14 5,19 2.82-9.36
Moderada
Dependencia Severa 2 0,83 0.2-3.48 9 9,46 4.67 - 18.23 11 3,77 2.05-6.84
Dependencia Total 1 0,3 0.04 - 2.08 14 11,37 7.07 - 17.79 15 4,07 2.57-6.39

Los resultados obtenidos mediante estas dos escalas, el indice de Barthel de dependencia y la

Escala de Actividades instrumentales de Lawton y Brody, muestran diferencias estadisticamente
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significativas con la presencia 0 no de deterioro cognitvo en el adulto mayor.
Asi mismo se aprecia que los resultados para las persona deterioradas cognitivamente con mayor

frecuencia tienen mayores indices de dependencia.

ANALISIS MULTIPLE DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON EL DETERIORO
COGNITIVO DE LOS ADULTOS MAYORES NO INSTITUCIONALIZADOS DE LA
COMUNA 18 DE LA CIUDAD DE SANTIAGO DE CALI, COLOMBIA, 2009.

Posterior a los analisis univariados y bivariados, se seleccionaron solo las 24 variables candidatas a
entrar en el modelo pues demostraron tener niveles de significancia menor a 0,05 en relacién con el
deterioro cognitivo. Asi mismo se dejaron variables que segun la literatura fueran necesarias en el
modelo porque su aparicion marca segun la revision bibliografica la aparicién de deterioro cognitivo o
no. Para realizar el andlisis mediante la regresion logistica ingresaron al primer modelo las variables
con un nivel de significancia de 0,05 como se dijo anteriormente pero estos modelos se corrian segun
el componente o constructo del marco tedrico. Posterior a esto se incluian en el modelos siguiente

los resultados con significancia <0.25.

A partir del modelo con las variables candidatas, se procedié con la seleccién de variables por medio
del procedimiento de eliminacion hacia adelante y atras en donde en cada paso se puede, tanto
adicionar una variable como eliminar otra que ya estaba en el modelo. En la busqueda del modelo
mas parsimonioso que pudiera explicar la aparicion o no del deterioro cognitivo en los adultos
mayores.

En definitiva y después de la evaluacion estadistica paso a paso en donde se retiraban las variables
no significativas y después de iniciar con 24 variables, se paso a 17, luego a 9, a 7 a 6 y finalmente 5.
Del modelo inicial de 24, se removieron en total 19 variables, quedando un modelo final con 5
variables, edad dicotdmica segun la encuesta SABE, nivel de escolaridad, enfermedad
neurodegenerativa, percepcion de la salud del adulto mayor comparado con otros y nutricion
dicotdmica. Este modelo permiti6 explicar en un 20% la variabilidad del deterioro cognitivo. A

continuacién se presentan los resultados de este analisis.

COMPONENTE DE LA POSICION SOCIAL
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En el componente socio demografico se incluyeron las variables estadisticamente significativas en el
andlisis bivariado o las que se debieran incluir por la revision de la literatura se tuvieron en cuenta 313

observaciones y el Pseudo R2 fue de 0.2033, finalmente el Log likelihood fue de -155.61.

Sexo (hombre/mujeres) 0,94 1,55 0.74 3,21 0.242 65
Estrato dos 0,42 0,42 0,18 1.01 0,054 0
Estrato tres 0,44 0,52 0.21 1.25 0,145 18
Edad (menor74/mayor75) 4,43 1,96 1.06 3.62 0.030 -56
Estado civil (tiene 0,57 0,71 0.38 1.31 0.279 25
pareja/no tiene)

Escolaridad baja 0,16 0,27 0.06 1.09 0.067 69
Escolaridad media 0,03 0,07 0.01 0.35 0.001 133
Escolaridad alta 0,01 0,03 0.00 0.43* 0.009 200
Tiene cuidador (no/si) 10 4,59 0.48 42.3 0.183 -54
Relacibn con cuidador 9,5 1,04 0.09 1.10 0.970 -89
(ninguna/lgrado)

Trabaja 0,24 0,44 0.10 1.98 0.288 83
Hogar 0,5 0,67 0.18 2.40 0.543 34
Pensionado 0,25 0,44 0.12 1.58 0.209 76
Relacién con la familia 1,21 1,54 0.42 55.78 0.505 27
(buena/mala)

_cons - 0.77 0.08 6.99 0.819 -

En este primer modelo se corrieron las variables sociales y demogréficas, lo primero que podemos
ver es que este modelo predice el 20% de la variabilidad del deterioro cognitivo. También podemos
identificar que la gran mayoria de los OR no fueron significativas a excepciéon del OR que se genero
en la variable de Escolaridad es un factor protector el tener una alta escolaridad. Es decir que los
adultos mayores con escolaridad alta tienen un 67% menos riesgo que los que no tienen ninguna
escolaridad. Quienes son mayores de 75 afios tienen 1.9 veces el riesgo de desarrollar deterioro
cognitivo comparados con quienes son menores de 74. Quienes tienen pareja tienen 30% menos
riesgo de desarrollar deterioro cognitivo comparados con quienes no tienen. En cuanto al sexo
podemos apreciar que ser los hombres tienen 1.5 veces el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo
comparado con las mujeres. En cuando a la relacién con el cuidador podemos decir que quienes no

tienen relacién con el cuidador tienen 1. Veces el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo comparado
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con quienes tienen una relacibn en primer grado de consanguinidad. Comparado con los
desempleados los adultos pensionados tienen 60% menos riesgo de desarrollar deterioro cognitivo.

De este conjunto de variables solo pasan: sexo, edad, escolaridad recodificada, tiene cuidador.

COMPONENTE SERVICIOS DE SALUD

Para el componente de salud se evaluaron 255 observaciones el Pseudo R2 fue de 0.0113 y el Log
likelihood fue de -156.04078.

Afiliacion al SGSS 0,93 1,26 0.30 5.22 0.74 35
(no afiliado/afiliado)

Hospitalizaciones ultimo 1,91 1,61 0.64 4.05 0.30 -16
afio (si/ no)

Urgencias en el dltimo afio 1,77 1,44 0.62 3.31 0.39 -19
(si/no)

_cons - 0.39 0.29 .536 0.00 -

En este modelo se corrieron solo las variables, afiliacion al sistema de salud, hospitalizacion,
asistencia al servicio de urgencias. Se encontré que este es un modelo muy débil que solo explica el
1% de la variabilidad del deterioro cognitivo. A pesar de que segun este OR tener aseguramiento
seria un factor de riesgo pues los asegurados tiene 1.2 veces el riesgo de desarrollar deterioro
cognitivo comparado con los que no, hay que mencionar que solo hubo 10 personas no aseguras en
la muestra, por lo tanto es natural encontrar esta cifra. Quienes fueron hospitalizados en el ultimo
afio tienen 1.6 veces el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo comparado con quienes no, asi como
guienes estuvieron en urgencias en el Ultimo afio tuvieron 1.4 veces el riesgo de desarrollar deterioro.
Ninguno de los OR fue significativo. De este modelo no pasa ninguna variable al modelo multiple
completo.

COMPONENTE BIOLOGICO
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Enfermedad crénica (si/no) 2,16 4.32 1.26 1.48* 0.020 100
Comorbilidad indice 1,54 0.44 0.17 1.13 0.090 -71
(ausencia/presencia)

Polifarmacia (ausencia/presencia) 0,98 0.69 0.35 1.37 0.299 -30
Enfermedad neurodegenerativa 7,94 4.59 0.62 3.39 0.136  -43
Escala de depresién 2,83 1.59 0.71 3.56 0.252 -44
(presencia/ausencia)

Auto percepcion depresion si 4,57 1.74 0.51 5.86 0.370 -62
Auto percepcion depresién ocasional 1,92 1.30 0.63 2.66 0.468 -32
Auto percepcioén de salud 1,84 1.67 1.25 2.24* 0.001 -9

comparado (mejor /peor,igual)

_cons - 0.08 0.03 0.19 0.000 -

En el componente biol6gico se incluyeron solo las variables significativas, aqui se lograron 249
observaciones para este modelo, el Pseudo R2 fue de 0.1154 y el Log likelihood de -128.2732.

En este modelo podemos apreciar que se explica el 11% de la variabilidad, en cuanto a los OR
existen dos variables que fueron significativos, es decir que los adultos con enfermedad crénica
tienen 4,3 veces la oportunidad de desarrollar deterioro cognitivo que una persona gue no tenga
alguna de estas enfermedades y esto es estadisticamente significativo pues el intervalo no contiene
el valor nulo 1 (IC95% 1,2-1,4). El otro OR estadisticamente significativo es el de la variable salud
comparada con otros adultos mayores en donde los adultos con mejor auto percepcion tienen 1,6
veces la oportunidad de generar deterioro cognitivo (IC95%1,2-2,2) comparados con los que
consideran que estdn mejor. De este grupo de variables pasan al siguiente modelo la enfermedad

cronica, la coomorbilidad, enf. Neurodegenerativa, y auto percepcion de salud comparada con otros.

COMPONENTE DEL MODO DE VIDA

En este modelo se incluyeron las variables que fueron significativamente diferentes se incluyeron 310

observaciones y el Pseudo R2 = 0.1247 finalmente el Log likelihood fue de -167.21495.
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Realiza ejercicio en el ultimo 0,41 0,22 0.01 2.74 0.24 -46
ano

Realiza ejercicio 3 veces por 0,44 1,86 0.15 2.23 0,62 323
semana (si/no)

Fumar (si/no) 1,39 1,35 0.77 2.36 0.28 -3
Consumo de alcohol (si/no) 1,48 15 0.82 2.74 0.17 1

Nutricion (Normal 4,39 4,12 2.38 7.15 0.00 -6
nutrido/Riesgo y Mal nutridos)

Normopeso 2,2 1,74 0.81 3.72 0.15 -21
Sobrepeso y obesidad 1,35 1,55 0.85 2.82 0.14 15
_cons - 0.14 0.07 0.27 0.00 -

En el anterior modelo se corrieron las variables que dieron significativas para en el estilo de vida, lo
primero que apreciamos es que el modelo solo explica el 12% de la variabilidad, ademéas no hay OR
significativos. Se aprecia que el OR del modelo ajustado para ejercicio De este modelo pasan las
variables, ejercicio ultimo afio, fumar, consumo de alcohol, nutricion, IMC.

Del componente de funcionalidad no hubo significancia estadistica en sus variables.
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PRIMER MODELO COMPLETO:
En este primer modelo se incluyeron todas las variables significativas por componente, el numero de
observaciones fue de 242 y el Pseudo R2=0.2741 finalmente el Log likelihood fue de -101.48321.

Sexo (0 Hombre/ mujer) 1.364.122 4771315  3.900.034 0.562
Edad (0 Menor de 74/ 75 y mas) 2.501 1.065.717 5.869.285 0.035
Estado civil ( 0 tiene pareja/no tiene pareja) .8958483 4075995  1.968.953 0.784
Escolaridad baja .2042379 .022444 1.858.540 0.159
Escolaridad media .058411 .005186 .6578929* 0.022
Escolaridad alta .0292704 .0012303 .696385* 0.029
Tiene cuidador (si/no) 1.462.307 2948942  7.251.219 0.642
Trabaja .3638515 .0514178  2.574.747 0.311
Hogar .6984474 1218812  4.002.494 0.687
Pensionado .6256985 .1078866  3.628.799 0.601
Enfermedad cronica (si/no) 6.431.647 1.506.810 27.452.760 0.012
indice de comorbilidad .2189984 .0701407  .6837727* 0.009
Enfermedad Neurodegenerativa 9.878.828 .6303741  1.548.148 0.103
Escala de yesavage 1.145.629 4375219 2.999.771 0.782

(normal/moderada,severa)
Su salud comparados con otros 1.601.184 1.090.501 235.102 0.016
(mejor/igual, peor,no sabe)
Realiza ejercicio en el ultimo afio 5466873 2308625  1.294.567 0.170
Consume de alcohol(si/no) 1.879.420 .7954354  4.440.610 0.150

Nutricion (Normal nutrido/Riesgo y Mal 1.930.825 8786777  4.242.837 0.101
nutridos)

Alguna Dependiencia .7140236 .2054677  2.481.313 0.596
Autonomo 1.554.985 .7098377  3.406.381 0.270
Dependencia Escasa/moderada 7172552 3273422  1.571.612 0.406
Independencia 275527 .013376 5.675.478 0.404
IMC 2.011.123 6542142  6.182.405 0.223
_cons 1974675 .0073809 5.283.032 0.333

*Entran en el siguiente modelo probabilidades menores a 0,15

En este primer modelo podemos apreciar un R2 importante, lo que quiere decir que este conjunto de
variables en este modelo nos predicen el 27% de la variabilidad del deterioro cognitivo. Pero se

seguiran corriendo modelos repetitivos solo con las variables significativas hasta lograr un modelo lo
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mas parsimonioso posible. Los adultos mayores con escolaridad media y alta tienen 95% y 98%
menos oportunidad de desarrollar deterioro cognitivo comparado con los que no tienen ninguna
escolaridad y esto es estadisticamente significativo (IC95% 0.05-0.65 y 0.0-0.69 respectivamente).
Los adultos mayores que no presentan comorbilidad tienen un 80% (IC95% 0.07-0.68) menos de
oportunidad de desarrollar deterioro cognitivo comparado con los adultos que presentan
comorbilidades y esto es estadisticamente significativo pues el intervalo no contiene el valor nulo.
Los adultos mayores con pareja tienen 11%menos riesgo de desarrollar deterioro cognitivo

comparado con quienes si no tienen pareja.

MODELO PARSIMONIOSO No. 1
En este modelo incluyeron 304 observaciones, el fue de Pseudo R2=0.2566 y el Log likelihood fue
de -140.36864.

Edad (0 Menor de 74/75 y mas) 3.112.746 1.677.106 5.777.325* 0.000
Escolaridad baja* 2719727 .0608122 1.216.354 0.088
Escolaridad media .0824959 .0150294 .4528175* 0.004
Escolaridad alta .0231403 .0012995 .4120638* 0.010
Sufre enfermedad crénica (si/no) 2.943.923 9961711 8.699.995 0.051
Indice de comorbilidad .5883824 2743862 1.261.703 0.173
Enfermedad Neurodegenerativa 8.897.015 1.133.777 69.816.980 0.038
Su salud comparados con otros 1.529.255 1.158.198 2.019.189 0.003
(mejor/igual, peor,no sabe)

Nutricion (Normal nutrido/Riesgo y Mal 2.807.952 1.539.117 5.122.803 0.001
nutridos)

_cons .0815221 0117112 .5674797* 0.011

*Entran en el siguiente modelo probabilidades menores a 0,15

En este segundo modelo se aprecia un R2 de 25, es decir este modelo explica el 25% de la
variabilidad del deterioro cognitivo. Se aprecia significancia estadistica en 4 OR. EIl primero es de la
edad pues las personas mayores de 75 afios tienen 3.1 (IC95%1.6-5.77) veces la oportunidad de
desarrollar deterioro cognitivo comparados con los menores de 75 afios y esto es estadisticamente
significativo. Los adultos mayores con escolaridad media y alta tienen 92% y 98% menos
oportunidad de desarrollar deterioro cognitivo comparado con los que no tienen ninguna escolaridad y

esto es estadisticamente significativo (IC95% 0.01-0.45 y 0.00-0.41 respectivamente).
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PARSIMONIOSO No. 2

En este modelo incluyeron 305 observaciones, el fue de Pseudo R2=0.2468 y el Log likelihood fue de

-142.48552.

Edad (Menor de 74/75 y mas) 2.976.447 1.617.107 5.478.449* 0.000
Escolaridad baja .2682303 .060626 1.186.743 0.083
Escolaridad media .0764788 .0141202 4142288* 0.003
Escolaridad alta .0251392 .0014816 4265557* 0.011
Sufre enfermedad croénica (si/no) 1.677.174  .8306764 3.386.291 0.149
Enfermedad neurodegenerativa (si/no) 8.287.220  1.148.485 59.798.810 0.036
Su salud comparados con otros (mejorfigual, 1.487.649  1.132.513 1.954.148 0.004
peor,no sabe)

Nutricion  (Normal nutrido/Riesgo y Mal 2.705.924  1.489.835 4.914.654 0.001
nutridos)

_cons .0899302 0132181 .6118455 0.014

*La probabilidad de entrada se bajo a 0.10

En este modelo 2 se corrieron las variables anteriores significativas, del modelo parsimonioso No. 1y
podemos con este modelo parsimonioso No.2 explicar el 25% de la variabilidad del deterioro
cognitivo. Se evidenciaron 3 OR significativos en la edad, escolaridad en dos de las categorias. Asi
gue podemos decir que el tener mas de 75 afios aumenta el riesgo en 2.9 veces (IC95%1.9-5.4) de
desarrollar deterioro cognitivo en los adultos mayores y esto es estadisticamente significativo. Los
adultos mayores con escolaridad media y alta tienen 93% y 98% menos oportunidad de desarrollar

deterioro cognitivo y esto es estadisticamente significativo.

PARSIMONIOSO No. 3
El modelo incluyo 305 observaciones, Pseudo R2=0.2468 y el Log likelihood = -142.48552.

Variables OR IC95% IC95% p
Inferior Superior
Edad (Menor de 74/75 y mas) 2.859.778 | 1.564.121 5.228.706* 0.001
Escolaridad baja .2909894 | .0681384 1.242.689 0.096
Escolaridad media .0821482 | .0156775 4304472* 0.003
Escolaridad alta .0262356 | .0016066 .4284379* 0.011
Enfermedad neurodegenerativa (si/no) 9.606.423 | 1.339.465 68.895.690* 0.024
Su salud comparados con otros | 1.517.674 | 1.158.737 1.987.797* 0.002
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(mejor/igual, peor,no sabe)

Nutriciébn (Normal nutrido/Riesgo y Mal | 2.722.354 | 1.502.891 4,931 0.001
nutridos)

_cons 1248929 | .0199787 .780742 0.026

*La probabilidad de entrada se bajo a 0.10

Finalmente este fue el dltimo modelo y el mas ajustado, en donde solo se dejaron las variables
significativas del modelo parsimonioso 2 y este, puede con 5 variables: Edad, Escolaridad, Enf.
Neurodegenerativa, Estado nutricional y auto percepcion de salud del adulto mayor comparado con
otros, predecir el 24% de la variabilidad del deterioro cognitivo. Se evidenciaron 2 OR significativos
en la edad, escolaridad en dos de las categorias. El tener una edad mayor de 74 afos le da 2,8
veces la oportunidad al adulto mayor de desarrollar deterioro cognitivo esto es estadisticamente
significativo ya que el parametro no contiene el 1 (IC95 1,5-5,22). El adulto con una escolaridad de
media y alta tienen 20 veces y 80 veces respectivamente menos riesgo de desarrollar deterioro
cognitivo y esto es estadisticamente significativo.

A continuacién se presenta una tabla resumen con los modelos que se corrieron y las variables que

los componen, cuales fueron significativas y los log likelihood con sus respectivos R2

Adicionalmente este modelo final se dicotomizé la variable escolaridad para obtener un modelo mas
ajustado obteniéndose: R2=0.2406 y un Log Likelihood de -143.66559.

MODELO FINAL
Modelo con escolaridad dicotémica:

Edad Dicotémica (Baja/Alta) 4.43 3.12 1.71 5.69 0.000 -30
Escolaridad Dicotomica 6.36 4.45 1.86 10.64 0.001 -30
(Menor de 74/ 75 y mas)

Enfermedad 7.94 10.32 1.54 69.05 0.016 30
Neurodegenerativa (si/no)
Su salud comparados con 3.71 2.70 1.49 4.88 0.001 -27
otros (mejorf/igual, peor, no
sabe)
Nutricion (Riesgo y Mal 4.39 2.78 1.55 5.01 0.001 -37
nutridos /Normal nutrido)
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_cons - .010 .003 .033 0.000 -

De este Ultimo modelo podemos interpretar que los adultos mayores que tienen una edad mayor a 74
afios tienen 3 veces la oportunidad de desarrollar deterioro cognitivo, y esto es estadisticamente
significativo. Asi mismo podemos decir que el nivel de escolaridad mas alto es un factor protector,
pues quienes tienen un nivel de ninguno o bajo tienen 4.4 veces la oportunidad de desarrollar
deterioro cognitivo y esto es estadisticamente significativo. También podemos afirmar segun el
resultado anterior que los adultos con enfermedad neurodegenerativa tienen 10.36 veces mas
oportunidad de desarrollar deterioro cognitivo y esto es estadisticamente significativo.
Adicionalmente a esto podemos decir que los adultos mayores que tienen una peor percepcion de su
salud comparada con otros adultos mayores tienen 2.7 veces mas riesgo de desarrollar deterioro
cognitivo y esto es estadisticamente significativo. Finalmente podemos decir que los adultos con un
riesgo nutricional o mala nutricién tienen 4.39 veces la oportunidad de desarrollar deterioro cognitivo y

esto es estadisticamente significativo.

A este modelo final se le aplicé la prueba de Bondad del Ajuste de Hosmer y Lemeshow para
identificar que tan ajustado se encontraba el modelo. Se emplearon 10 deciles, 305 observaciones y
el valor de p para el chi2 que emplea la prueba fue de 0.91. Segun este resultado podemos entender

gue el modelo presenta un buen ajuste.

Tabla 27. Tabla resumen de los Modelos

Modelo Completo con todos 17 7 -101.48321 0.2741
los componentes
Modelo Parsimonioso 1 7 6 -140.36864 0.2566
Modelo Parsimonioso 2 6 5 -141.40754 0.2525
Modelo Parsimonioso 3 5 5 -142.48552 0.2468
Modelo Final Dicotomizado 5 5 -143.66559 0.2406
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ANALISIS DEL MODELO FINAL EXPRESADO CON VARIABLES DE INTERACCION

Inicialmente se evalu6 la interaccion de la escolaridad con la edad.

. Xi: logistic M6_1 MMSE_CUTPOINT24 neuro_dege autosaludico nutricion_dico
i.M1_9 EDADRECODSABE*escoladico

i.M1_9 EDADR~BE _IM1_9 EDAD_0-1 (naturally coded; IM1_9 EDAD_0 omitted)
i.M1 ~BE*esco~0 _IM1_Xescol # (coded as above)

Logistic regression Number of obs = 305
LR chi2(6) = 91.99
Prob >chi2 = 0.0000
Log likelihood = -143.18684 Pseudo R2 = 0.2431
neuro_dege 14.50 1.82 115.27 0.011
autosaludico 2.77 1.53 5.02 0.001
nutricion_dico 2.83 1.57 5.10 0.001
_IM1_9_EDAD_1(Edad 1.26 0.16 9.34 0.821
dicotomica)
Escoladico 3.51 1.34 9.17 0.010
_IM1_Xescol(termino de 2.74 0.33 22.52 0.346
interaccion)_1
_cons 0.03 0.01 0.09 0.000

En este modelo podemos ver como los OR se inflan en su gran mayoria, excepto el de la percepcion
de salud. Se estudian las mismas observaciones, se aprecia un minimo aumento del R2 y un log
likelihood un poco menor. El OR de la enfermedad neurodegenerativa se aumenté de 7.94 a 14, |
auto percepcioén de salud bajo de 3.71 a 2.77. El de nutricién también disminuyo a 2.83 y los términos
de la interaccion se identifico que los adultos mayores de 74 afios con escolaridad alta tienen 26%
mas oportunidad de desarrollar deterioro cognitivo comparado con quinees tienen edad menor a 74 y
escolaridad alta. También podemos interpretar que quienes eran menores de 74 afios tienen 3.5
veces el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo comparado con los adultos mayores de escolaridad

alta y la misma edad y esto es estadisticamente significativo. Los adultos mayores con

Posteriormente se evalud la interaccion de la variable percepcion de salud comparado con otros y la
escolaridad.
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. Xi: logistic M6_1 MMSE_CUTPOINT24 neuro_dege nutricion_dico M1_9 EDADRECODSABE
i.autosaludico*escoladico

i.autosaludico _lautosalud_0-1 (naturally coded; _lautosalud_0 omitted)

i.auto~o*esco~0 _lautXescol # (coded as above)

Logistic regression Number of obs = 305
LR chi2(6) = 92.44
Prob >chi2 = 0.0000
Log likelihood = -142.96505 Pseudo R2 = 0.2443
neuro_dege 10.72 1.47 77.79 0.019
nutricion_dico 2.84 1.57 5.11 0.000
Edad recode SABE 3.04 1.66 5.56 0.000
_lautosalud_1 6.65 1.28 34.52 0.024
escoladico 7.65 1.95 30.05 0.004
_lautXescol_1 0.35 0.06 2.05 0.247
_cons 0.02 0.00 0.07 0.000

Inicialmente vemos que el R2 aumento minimamente, y el log likelihood disminuy6. Adicionalmente
se aprecia como el OR de la enfermedad neurodegenerativa baja a 10.72, comparado con el anterior,
pero comparado con el modelo final esta aumenta, y es un OR significativo. También el OR de la
nutricién del adulto mayor paso de 4.39 a 2.84 y fue estadisticamente significativo. También el OR de
la escolaridad baja de 6 a 3, y este es estadisticamente significativo. En el término de interaccion
podemos apreciar que las personas con escolaridad alta y peor percepcion tienen 6.6 veces la
oportunidad de desarrollar deterior cognitivo comparado con quienes tienen escolaridad alta y auto

percepcién de salud mejor y esto es estadisticamente significativo.

ANALISIS COMPLEMENTARIOS

Andlisis por escolaridad (dicotémica) de las variables del modelo parsimonioso 3.

Inicialmente se hizo la dicotomizacion de la variable escolaridad, dejando en escolaridad ninguna y
baja en un grupo, y la escolaridad media y alta en el otro. Posterior a esto se ingresaron las mismas

variables del modelo parsimonioso 3 y se analiz6 por el subgrupo de la variable escolaridad.
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El numero de observaciones que se analizaron fueron 91, el resultado de
Pseudo R2=0.2103. Log likelihood = -23.186547.

Tabla 27. Modelo por escolaridad dicotomizada (Grupo de escolaridad altay media)

Edad recode SABE 1.559.981 1693819 14.36718 0.695
neuro_dege 8.053.749 4866046 133.2969 0.145
autosaludico 6.407.462 1.345 30.52459 0.020
nutricion_dico 2.423.963 4870862 12.06275 0.280
_cons .0173157 .0011369 2637172 0.004

Los resultados de este modelo son muy interesantes pues nos permiten identificar el efecto que tiene
la escolaridad en los OR, podemos ver segun este analisis que los adultos mayores con escolaridad
alta y media que hacen parte de este subgrupo el tener una edad mayor a 75 afios les aumenta 1,45
veces la posibilidad de desarrollar deterioro cognitivo, aunque no es significativo este OR. También
podemos ver que tener una enfermedad neurodegenerativa en este subgrupo de escolarizados les
aumenta 8 veces la oportunidad de desarrollar deterioro cognitivo. También vemos como el Unico
OR significativo es el de los adultos que tienen una percepcion de su salud peor comparada con otros
tienen 6.4 (IC95%1.3-3.0) veces mas riesgo de desarrollar deterioro cognitivo. Los estos adultos con
escolaridad que tiene una mal nutricién tuvieron 2.4 veces mayor oportunidad de desarrollar deterioro
cognitivo. Aunque esto no es significativo.

El numero de observaciones en esta categoria fue de 208, el PSeudo R2 fue de 0.1425 y el Log
likelihood fue de -118.83643

Tabla 28. Modelo por escolaridad dicotomizada (Grupo de escolaridad baja y ninguna)

Edad recode SABE 3.327.986 1.75654 6.305.289 0.000
neuro_dege 1

autosaludico 2.372.534 1.247.589 451184 0.008
nutricion_dico 2.944.962 1.555.886 5.57419 0.001
_cons .0429426 0.0142341 0.1295531 0.000
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Los resultados de este modelo muestran como en el grupo de los adultos con ninguna o con baja
escolaridad se aumenta el OR de edad, es decir que los adultos con baja o ninguna escolaridad
tienen 3.3 veces la oportunidad de desarrollar deterioro cognitivo comparado con los que tienen mas

de 75 afios, aunque no es significativo este OR.

DISCUSION

Con el incremento de la esperanza de vida por los avances tecnolégicos, médicos y demas, hay un
continuo crecimiento del nimero de personas mayores de 60 afios, este grupo de personas delimita
el inicio de una compleja etapa del ciclo vital, donde incrementan las enfermedades cronicas de las
cuales la demencia, ocupa un lugar muy importante. Como ampliamente lo expresa la literatura,
durante los préximos 50 afios la poblacién de 60 afios y mas se duplicara en los paises en desarrollo
(1) para Colombia segun las proyecciones del DANE al 2012 la poblacion mayor de 60 afios es de
2.120.106 esta cifra equivale al 4,5% de la poblacion actual, cifra nada despreciable en términos de lo
gue implica la carga social, econémica y para el sistema de esta poblacién. Segun Coter (47) se
espera que en el mundo, el nUmero de personas con problemas de demencia aumente al doble cada
20 afios, es decir cerca del 81.1 millones para el 2040. En el contexto de la situacion descrita la
realizacion de este estudio es oportuna y pertinente. Dentro de la caracterizacion de la poblacion de
este estudio de las 99 es decir 33% de los adultos mayores presentaron con deterioro cognitivo,
mayores de 75 afios con deterioro cognitivo fueron el 49%, la frecuencia mayor fue viudos (44%), asi
como el 81% de escolaridad baja tuvieron deterioro, el 92% de ellos vivian acompafados y en su
mayoria son cuidados por los hijos el (18%), la ocupacién de hogar la tenian el 65% de las personas
con deterioro cognitivo y en su mayoria contaban con relaciones familiares buenas y muy buenas.
Similares caracteristicas presenté la poblacién mexicana(14) la escolaridad promedio fue de 3.3 afios
(DE=3.8) con un rango entre 0 y 19 afios de estudio. De la muestra, 70% es analfabeta o tiene menos
de cinco afios de escolaridad. El estado civil esta caracterizado por una mayor proporcion de sujetos
casados y viudos(14). Segun los resultados de este estudio de la comuna 18 la prevalencia de
deterioro cognitivo general fue de 33,94% (IC95% 26.41 - 42.38), y las prevalencias por edad fueron
60 a 65 afios 24,5% (IC95%19,82-29,91), 65 a 69 afos fue de 24,84 (IC95%20,73-29,46), 70 a 74
afios 19,27% (1C95%14,98-24,43), los de 75 a 79 afios 12,9% (IC95%9,68-17) en la categoria final
los de 80 y mas afios la prevalecia fue de 18,47% (IC95%13,92-24,09). Conocer esta informaciéon
obtenida a partir de una prueba de tamizaje, es Util para disefiar estrategias para la deteccion

temprana de la demencia, asi mismo el diagnostico y el tratamiento de factores modificables(5). Los
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datos sobre deterioro cognitivo publicados, son escasos en nuestro pais, se centran en su mayoria
en el diagnostico especifico de demencia tal es el caso del estudio Vallecaucano Epineuro (12) en
donde la demencia tuvo una prevalencia ajustada por edad de 13.1/1,000 habitantes (IC 95% 8.5-
19.3) en mayores de 50 afios de edad. Hubo una prevalencia mayor en personas de mas de 70 afios
(30.4) y las regiones mas afectadas fueron la suroccidental (21.9/1,000) y la oriental (19.3/1,000).
Segun un estudio no publicado del 2003 realizado en Neiva, la prevalencia de demencia fue de
23.6% para todas las demencia. Avanzando un poco mas en el andlisis clinico (con imagenologia y
examenes clinicos especializados) se lograron identificar 59.9% demencias degenerativas y de otro
grupo un 40% demencias vasculares y mixtas no especificadas (48). Aungue han sido publicados
estudios como el de Henao y Cols.(11) que reportd una prevalencia de DCL amnésico fue del 9,7%,
con predominio en hombres (p = 0,01) frente a las mujeres el comportamiento de la prevalencia fue
significativamente menor en el grupo con mas de 12 afios de escolaridad (p < 0,05), y no hubo
diferencias significativas de la prevalencia con la edad y el nivel econémico. Asi pues podemos decir
gue el deterioro cognitivo es una entidad poco estudiada en nuestro entorno. En cuanto a prevalencia
de Deterioro Cognitivo algo similar se encontr6 en un estudio argentino de Arizaga (49) las
prevalencias fueron segun grupos etarios de 60 y 69 afios 16,9%, entre 70 y 79 afios el 23,3% y en
mayores de 80 alcanz6 el 42.5%. En cuanto al promedio del MMSE obtenido por los adultos mayores
de la comuna 18 este fue de 23.95, algo muy similar a lo obtenido por Arizaga y Cols. el cual fue de
24 (49). A nivel latinoamericano nos encontramos con uno de los estudios mas importantes la
encuesta SABE (32), en donde al deterioro cognitivo, en algunas ciudades de América Latina, superé
facilmente el 20% entre los adultos mayores de 75 afios. En un reconocido estudio espafiol esta
prevalencia alcanzo 46,20%(50). En México los resultados de la prevalencia fueron del 7% (14). En
el proyecto Cuida en Catalufia se administr6 el test a 4.467 individuos y se diagnosticaron como
posibles casos de Deterioro Cognitivo 399 pacientes (72,2% por MMSE) (15). Por tanto podemos
identificar la prevalencia de este fenbmeno en nuestra poblacion como algo susceptible a préximas
mediciones para lograr resultados mas finos. Precisamente es interesante mencionar que el MMSE
es el test mas utilizado a nivel mundial y la literatura lo sefiala como la prueba reina y basica en las
encuestas poblacionales, en las valoraciones a pacientes, pero no se debe dejar de lado los
diferentes sesgos y problemas que presenta como tal la prueba. Que no deja de ser (til para este tipo
de trabajos pero que su aplicacion exclusiva para categorizar el riesgo de deterioro cognitivo. Y como
la literatura lo menciona estas pruebas mejoran con la aplicacion de test adicionales que se

complementen.
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Frente a los factores relacionados con el deterioro cognitivo en los mayores de la comuna 18 de
Santiago de Cal en el primer modelo de la regresion se incluyeron algunas de las variables que
fueron también sefaladas en el estudio del Juncos O.(50) debido a que estas mostraron ser
diferentes estadisticamente significativas en cuando a la presencia o no de deterioro cognitivo, tales
como edad, genero, nivel de escolaridad, queja subjetiva de memoria (esta no indagada en nuestro
estudio), actividades instrumentales, habito de leer (no indagada en este estudio). Posteriormente en
los siguientes modelos fueron saliendo hasta quedar con los resultados obtenidos en el modelo mas
parsimonioso conformado por las variables: Edad, Escolaridad, Enf. Neurodegenerativa, Estado
nutricional y auto percepcion de salud del adulto mayor comparado con otros que explicaron el 24%
de la variabilidad del deterioro cognitivo. Comparado con un estudio Holandés (5) reciente, en el cual
se hace una gran revision sobre los factores modificables de riesgo, la hipertension, diabetes mellitus,
hiperlipidemia, falla cronica renal, deficiencia de vitaminas b12 y d, hiperhomocisteinemia, deficiencia
de la testosterona, disfuncién subclinica de la glandula tiroidea, consumo de tabaco, terapia de
remplazo hormonal, y consumo de alcohol fueron factores de riesgo importantes a tener en cuenta,
mientras que la dieta mediterranea y la actividad fisica como factores protectores.(5) En el estudio de
Cataluiia los factores de riesgo encontrados fueron: edad, estado civil y escolaridad Unicamente. El
papel de la educacién sobre el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo y posteriormente demencia
sigue siendo controvertido. En nuestro trabajo, las personas con estudios superiores como en casi
todos los trabajos evidenciados a nivel mundial, tuvieron menos frecuencia de un posible deterioro
cognitivo, comparado con el resto de los adultos mayores lo que es consistente con otros estudios,
gue han observado que cuanto mayor es el nivel educativo que se alcanza a lo largo de la vida,
menor serd la probabilidad de sufrir demencia en edades avanzadas.(4, 5, 9, 14, 50). Sin embargo
por esto se hicieron andlisis por subgrupos de escolaridad frente al modelo de regresién mdltiple,
encontrando que si bien los OR contintGan siendo protectores para los que tienen mayor escolaridad
las magnitudes no presentaron mayor cambio. De cara a las medidas preventivas es necesario que
se haga un esfuerzo interinstitucional y gubernamental que favorezca la escolarizacion de todas las
personas, y aun mas de los jévenes y de los adultos para que en un futuro los adultos mayores
tengan una mejor respuesta a entidades como el deterioro cognitivo.

En este estudio podemos aportar al conocimiento de la poblacién adulta no institucionalizada
particularmente en lo que tiene que ver con la salud mental especificamente el deterioro cognitivo, de
cara a las funciones esenciales de la salud publica pues con este trabajo podemos tener una primera

linea de base para el monitoreo, evaluacion y analisis del estado de salud de esta poblacién, asi
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mismo se puede iniciar la vigilancia de riesgos y amenazas para el problema del deterioro cognitivo
en la poblacion adulta mayor, asi mismo estariamos proporcionando insumos para la construccion de
programa de promocion de la salud. Y asi mismo aportar para la formulacion de politicas publicas en
el tema del adulto mayor y capacidad institucional para la atencién de los adultos mayores (51).
Adicionalmente no podemos pasar por alto que el Decreto 3039 de 2007 Plan Nacional de Salud
Publica de nuestro pais, plante6 la necesidad de “enfrentar los retos del envejecimiento poblacional
y la transicion demografica”, dejando de manifiesto la importancia en términos de atencion,
prevencién, promocion e investigacion del tema en los adultos mayores como uno de los aspectos
importantes en la calidad de vida de este grupo poblacional y determinante de la salud mental. El
tema es un tema actual que involucra los intereses de los tomadores de decisiones, el tema de la
transicion epidemioldgica obliga a que el tema del adulto mayor sea cada vez mas tema de inversion
y trabajo.

Adicionalmente hay que tener en cuenta que frente a estos resultados sobre el deterioro cognitivo
determinado para los adultos mayores de la comuna 18 de Santiago de Cali, la salud publica tiene
segun sus diferentes niveles de intervencién una funcion esencial que ejercer. Dentro de estas estan
El monitoreo del Deterioro Cognitivo, la evaluacion y el andlisis del estado de salud de la poblacion
pues en la parte de salud mental no existe suficiente informacion al respecto, puede realizar la
vigilancia del fenomeno del deterioro cognitivo con esta linea de base. Se puede adicionalmente
conociendo los factores que segun este estudio intervinieron en el desarrollo del deterioro cognitivo,
realizar las investigaciones y los controles de los riesgos asi como de las amenazas para la salud
publica particularmente en este evento. Otras funciones como la promocién de la salud, el
aseguramiento de la participacién social en la salud, la formulacién de las politicas y la capacidad
institucional de reglamentacion y cumplimiento en la salud publica son el reto de nuestros estamentos
gubernamentales como la SSPM quien es la llamada a tomar interés en el asunto y dedicar parte de
los presupuesto a visibilizar y atender este fendmeno. Para que en un futuro se pueda realizar el
fortalecimiento de la capacidad institucional para el Adulto Mayor, asi como la evaluacion y la
promocién del acceso equitativo a los servicios de salud necesarios para las necesidades de esta
creciente poblacién. Y asi finalmente se haga capacitacion y desarrollo del recurso humano, y se

asegure la calidad en los servicios de salud.
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CONCLUSIONES

El deterioro cognitivo en el adulto mayor es una entidad prevalente en nuestro entorno Calefio,
1 de cada 3 adultos mayores podrian estar afectados por esta entidad. El riesgo para
desarrollar esta entidad es mayor a medida que aumentan los afios.

De cara a los factores encontrados en este estudio como determinantes de la aparicién de
deterioro cognitivo: la escolaridad y la nutricion deben ser punto de partida logrando el acceso
educativo a toda nuestra poblacidbn y procurando que los indices de analfabetismo
disminuyan, adicionalmente promocionando la educaciéon continla para todos los grupos
etarios, asi mismo la inclusién y el acceso a los programas de seguridad alimentaria que
fomenten habitos saludables en los adultos mayores.

Se evaluaron términos de interaccion en donde se evidencia que la edad y la escolaridad
interactian inflando los OR comparado con los modelos sin la interaccién, asi mismo se
aprecié que hubo confusién en todos los OR del modelo final y se identific6 su magnitud.

A largo plazo el factor de escolaridad debe ocupar un nivel de importancia alto dentro de las
situaciones prioritarias de intervencién, procurando que los indices de analfabetismo
disminuyan, promocionando la educacién continla para todos los grupos etarios, siendo los

adultos un grupo importante

RECOMENDACIONES

® Se recomienda en futuros trabajos que contemple el empleo de diferentes test

complementarios, la medicién de variables biolégicas enunciadas por la literatura como cargas
genéticas que predisponen a esta patologia, asi mismo promover la consulta y valoracién por
salud mental como un tamizaje temprano que permita identificar futuros riesgos en salud
mental.

Contintia la brecha en el conocimiento frente a los puntos de corte mas apropiados para
nuestra poblacién colombiana y la aplicabilidad del instrumento (MMSE) en nuestra poblacion,
asi que seria valiosos estudios futuros con este enfoque.

El deterioro cognitivo debe ser visto con la proporcién que tiene, pues en nuestras poblaciones
siempre pasan inadvertido los casos tempranos, perdiéndose tiempo invaluable para la
prevencion de una entidad que puede llegar a convertirse en demencia, enfermedad que
puede ser incapacitante social y econdmicamente. El MMSE es un test de tamizaje, de muy

bajo costo, practico, facil de usar e interpretar, utilizado a nivel mundial, con limitaciones que

100



no superan todas sus fortalezas y que permite la identificacion temprana de personas que
requiere pruebas adicionales para ser clasificadas con deterioro y demencia, asi que es
indispensable un programa de identificacion de riesgos en salud mental que incluya la
aplicacion de este sencillo test, pues en la medida en que se pueda detectar el riesgo, asi
mismo se haran las intervenciones tempranas y se brindaran tratamientos completos para
cada patologia identificada, para que de cara a esta transicion epidemiolégica tengamos un
sano envejecimiento de nuestras poblaciones.

e Se debe pensar en la realizacién de programas con disefios pensados desde las condiciones
de pobreza de la comuna y que se puedan replicar en otras areas de la ciudad con
distribucién de pobreza similar.

e Puesto que el deterioro cognitivo interfiere para la adherencia a los programas que se realizan
frente a otras patologias cronicas en la vejez, se deberia hacer evaluacion de los adultos

mayores con el mini mental para definir ajustes de las estrategias orientadas a adherencia.

LIMITACIONES Y FORTALEZAS DE ESTE ESTUDIO

e Es importante tener en cuenta que esta escala (MMSE) es muy buena pues permite identificar
posibles casos de deterioro cognitivo pero es necesario realizar posteriores analisis y
entrevistas exdmenes neuropsicoldgicos detallados.

e El nivel de educacion es un predictor significativo del desempefio en el MMSE debiendo ser
considerado en la interpretacion de sus resultados. Asi que la disparidad de cifras entre
resultados de paises, se debe a diferencias metodoldgicas importantes en los instrumentos
de tamizaje utilizados en los diferentes estudios, la edad de la poblaciéon y si se trata de
muestras en las que se incluyen o no sujetos institucionalizados.

¢ El modelo cuenta con las limitaciones propias del instrumento y de las variables medidas.

e La definicién de deterioro cognitivo es compleja y sigue siendo objeto de debates, por lo tanto
guedarse con el resultado de un solo test para medirla puede ser minimo.

e Este estudio propone dar un uso Util a los resultados de investigaciones ya aplicadas.
Mediante andlisis de bases de datos ya recogidas que no han sido completamente analizadas.

e El muestreo con el que fue realizado este estudio cuenta con toda la rigurosidad requerida.
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e Los estudios de prevalencia ofrecen como ventajas, ser econdémicos, sencillos en su desarrollo

pero fundamentales para toma de decisiones y planeacion de servicios.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD EN EL ADULTO MAYOR NO
INSTITUCIONALIZADO DE LA COMUNA 18 EN SANTIAGO DE CALI
DURANTE EL ANO 2009/2010

Somos investigadores de la Universidad del Valle y de la Fundacion Universitaria San Martin, que
estamos haciendo un estudio en 314 personas mayores de 60 afios de la comuna 18 de la cuidad de
Santiago de Cali. El objetivo de la investigacién es averiguar su opinion acerca de su estado de
salud, para esto le haremos una serie de preguntas sobre su estado de salud. Responder estas
preguntas tomara aproximadamente 40 minutos de su tiempo. Si durante la entrevista usted se siente
incomodo puede dejar de responderlas.
Es importante que usted conozca:
e Su participacion en el estudio es voluntaria y si en algin momento decide retirarse lo podra
hacer sin ningan problema.
e Usted no tendra que pagar ningun dinero por participar en el estudio, y de igual forma no
recibira beneficio monetario por parte de los investigadores.
e Su participacién en el estudio es de gran importancia ya que los resultados de la investigaciéon
podran ayudar a conocer cuales son las necesidades en salud para las personas mayores de
60 afos de la comuna 18 de Santiago de Cali.
e La informacién suministrada por usted asi como su identidad sera confidencial y solo la
conoceran las personas que estan realizando el estudio.
Autorizo a los investigadores para que empleen la informacién suministrada para la realizacién del
presente estudio y otros estudios, ademas también para que me contacten con el fin de

complementar o aclarar alguna informacion.
Participante Testigo 1 Testigo 2

CcC CcC cC

Si tiene alguna duda o pregunta puede llamar al Dr. José Mauricio Ocampo Coordinador de
Investigacion, teléfono 555-5550.
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ENCUESTA

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN - FACULTAD DE SALUD
PREDICCION DE AUTOPERCEPCION DE SALUD EN ADULTOS MAYORES
DE LA COMUNA 18 DE SANTIAGO DE CALI 2009-2010
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M2_4 i ls persona confiesin BI, Cusnlns veces: Y
M2_5B porgue:

1

2
3

oo msiti & o i

M2_E ;En ko= (limos 12 meses ha requesido asistie s senvicios de urgencies pam ser
atendido-aT

s ][]

M2_7 i ls persone contiesin 51, Cunnins veces: ¥

M2_3 B porgue:

1

2
3
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ME2_B8 3 b persone coniesia 31, Caanias veres ¥
LE2_17 lugar de i coatec

Iz
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W3_12 3/Como taiioans sasd Su S5t general de S 2o, SOmOerats oon
£ e b un A’

Wlarn s N0 DU TACE LT BTD
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T = Ll
mhbeiss i .
B 1
Di=mence a D I:l
oo # PIEQuTG de sedeamimicsma: [RASE de ragiidad)
Feriineon il W3_15 ; Eniloe aimos 12 mases ha realzado sercicio repuinTrenie o e pasicioado
Ere e =1 ana aciided dzics digoense om0 juger Un deporie, belier o ko badajn pesedy
Tecn = :1:|:‘_1E'.|'E T FIEE VETES POF SETTEna;
rReooin L Tois Evemrededes si[]we[]
Heamaoni Tt Medicamesio . ...
n‘:"r“&_ St = : Gonsumo de Tabaquismo ! Exposan al hums
G!rxie = Toisl Lied el 2 =
icamenins -
[y "riy WE_T ua_1E ]
e =
Furtasor Ex Hunes Furmador
Expesiique: Bzt Sumador Eumador raE
o e o ik FE STy 5 e e fcl
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Aurce bebado . Y e comerxcn

Excas: czresmider S T ceom bbb por me

[= 1 01 bebiden o Tem

L= mrnanal: 1ol bebeis po serarm

[= F Iz rein ol s owTEm

Ex - bawadar

Srecerdiz gt dolor
Indiwiduas son dolor
W3_21 ) He denido doioe &= @ saTEyna pasiet
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Md_1l Frecmoia de detsrion oognosoithe
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. L Prfiere e qusderse & OESe o vRZ 08 sl s hECEr DOTES s
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11, ¢ Cree wsied que = mamyallkes st v ?

12 | Como =56 usied achmimenie. ¢ siente inill & despe=csdo?

13, 1 Be senie bong de mnengin ]

14, | Bz mousnira sin experero snle ) sResckn o

15 ¢ Cree wmied que 13 pbes persores esiee = geness) meior que eied?

wfwle|e|E v |ww|E|55e]e »|=
EEEEEEEER00EERE
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MM HUTRITIOMAL BEZESHMENT NMAD

Homires

Apsindos

Bemac Edad:
Peso: g Amn om

—_—
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