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PROLOGO

Durante una sesion de educacion meédica sobre Enfermedad de Alzheimer
dirigida a la comunidad en general, me llamo la atencién ver que también
asistieron médicos y enfermeras. Al finadle la exposicion del tema, muchos de
los asistentes (que eran familiares de pacientes con Enfermedad de Alzheimer)
preguntaron insistentemente sobre los conocimientos mas recientes sobre la
etiologia, diagndstico y tratamiento de la enfermedad y sobre la capacitacion
para el cuidado de estos enfermos. Narraron también las dificultades y dificiles
decisiones que tienen que enfrentar conforme evoluciona la enfermedad en su
paciente y pudimos apreciar distintas formas de manifestacion clinica.

Fue muy ostensible el grado de ansiedad que en los familiares ocasiona la
creciente demanda de tiempo y dinero que requiere la atencion clinica y
domestica de estos pacientes.

Después de esta experiencia, reflexioné sobre lo sucedido y decidi colaborar
desde mi area de competencia, la Salud Publica. Me pregunté cémo podia
involucrarme y al ingresar como alumna del Doctorado en Medicina, me adentré
en el estudio de las demencias e identifiqué el punto sobre el cual podria incidir y
gue es detectar el deterioro cognitivo, estadio predecesor de la demencia.

El analisis bibliografico sobre Demencia y en especial la Enfermedad de
Alzheimer, mostré el interés mundial que existe en investigar la enfermedad
desde distintos aspectos como establecer su prevalencia en la poblacion y en
ello los investigadores se han dado a la tarea de crear instrumentos para medir
el deterioro cognitivo y diagnosticar en forma temprana la Demencia. México no
es la excepcion y se ha investigado sobre demencia en area rural. En asilos y
casas de cuidado.

El abordaje de este problema no es facil, pues a los individuos en la
comunidad, no les agrada involucrarse en asuntos referentes a su salud mental.
Sin embargo la informacién que se brinda antes de solicitar el consentimiento
informado es crucial para conseguir su colaboracion.

De los muchos instrumentos para evaluar el deterioro cognitivo, el Minimental
State Examination de Folstein & Folstein destaca porque ha sido validado como
el que puede establecer la diferencia entre deterioro cognitivo leve y demencia.
Ademas, es el que se aplica con mayor frecuencia en todo el mundo lo cual
permite una comparacion internacional de resultados.
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RESUMEN
Maria Elena de la Cruz Maldonado Fecha de Graduacion: Marzo, 2007.

Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn
Facultad de Medicina

Titulo del estudio: CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DEL
DETERIORO COGNITIVO EN POBLACION
CON 65 Y MAS ANOS QUE RESIDE EN AREA
METROPOLITANA DE MONTERREY, N.L.
MEXICO.

Numero de paginas: 71 Candidato para el grado de:
DOCTORA EN MEDICINA

Area de estudio: Salud Publica.

Propoésito y método del estudio:

Caracterizar la prevalencia de deterioro cognitivo en la poblacion con 65 y
mas afios que reside en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L. México.
Estudio epidemiolégico transversal, por azar simple, casa por casa. Tamafio de
la muestra 239 individuos. Instrumento de deteccion Minimental State
Examination de Folstein & Folstein (MSSE). Se adecu6 el formato de
consentimiento informado, se diseflaron cuestionarios para recolectar variables
sociodemogréficas y antecedentes familiares de enfermedades o condiciones
relacionadas con deterioro cognitivo. Se eligi6 por azar manzana, acera,
vivienda e individuo y previo consentimiento informado, se aplicaron los
cuestionarios y la prueba MMSE, se evalué y comunicé el resultado al individuo,
Luego de procesar los datos se obtuvieron y analizaron los resultados.

Contribuciones y Conclusiones:

Disponer de un banco de datos sociodemograficos de la poblacion con 65 y
mas afos que residen en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México.
Iniciar la linea de investigacion sobre deterioro cognitivo con una cohorte de 269
individuos. Integrar a la formacion del médico cirujano en la Facultad de
Medicina de la U.A.N.L. el estudio e investigacion de demencias a partir de la
deteccion del deterioro cognitivo.

La prevalencia de deterioro cognitivo es 10.878%, (IC:95%: 6.978%-
14.778%). Hay diferencia significativa en: poblacién con 80-84 afios (p = 0.02),
Sin escolaridad que no sabe leer ni escribir (p= 0.02), antecedentes familiares de
depresion (p= 0.03). ElI RR (IC 95%) en: casos con deterioro cognitivo y 80-84
afios es 3.58 (1.26-10.19), con Depresion es 4.36 (1.07 - 17.73) y sin
escolaridad y no saben leer ni escribir es 59.21 (16.89 -207.60). La proyeccion
de casos es 21, 566. Seran dementes 30-60%, (6470-12940). Su atencion
costara de $ 2, 588, 000,000.00 a $ 5,176, 000,000.00
FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS

Dr. med. José Manuel Ramirez Aranda.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial para la Salud (OMS), define la demencia como “una
deficiencia adquirida de las funciones mentales superiores, entre ellas la
memoria, la capacidad para resolver problemas de la vida diaria, las destrezas
adquiridas, el uso correcto de las habilidades sociales, todos los aspectos del

lenguaje y el control de las emociones. ()

Los actuales criterios diagndsticos de la Asociacion Americana de Psiquiatras
publicados en el Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales, texto
revisado 2002, (DSM-IV-TR®) establece los siguientes parametros para el
diagndstico clinico de la demencia: presencia de multiples déficit cognoscitivos
gue incluyen al deterioro de la memoria como el sintoma mas precoz y
prominente y con al menos una de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
afasia, apraxia, agnosia o alguna alteracion de la capacidad de ejecucion que
cause o altere las funciones sociales o laborales y que represente un deterioro

de nivel previo y no puede acaecer solamente en el transcurso de un delirium.®



Los criterios de demencia segun la Clasificacién Internacional de
Enfermedades 102 revision (CIE-10) son: Presencia de pérdida de memoria,
deterioro de otras capacidades intelectivas, conciencia preservada, alteracion en
la conducta social, el control emocional o la motivacion y duracién de la

sintomatologia 6 meses 0 mas. ©



CAPITULO 2

ANTECEDENTES.

La prevalencia de demencia se ha investigado extensamente en el mundo y
los resultados iniciales, ofrecen grandes disparidades debido principalmente a la
utilizacion de diferentes criterios diagndésticos y metodolégicos. Por ello se
integraron grupos de estudio para llevar a cabo metanalisis que contribuyeran a
determinar la prevalencia de demencia a partir de los multiples resultados asi

obtenidos.

Uno de los pardmetros que se toman en cuenta en la primera fase del
diagndstico de las demencias, es el deterioro cognitivo el cual esta presente en
desde la frase preclinica de las demencias. En1987 un metandlisis con 27
estudios determind la prevalencia de demencia en un rango de 0.3 - 16.3%, otro
con 20 estudios la prevalencia tuvo un rango de 2 - 24.6%, y otro con 10
estudios en que se analizd poblacion con mas de 64 afos la prevalencia fue 4.6

- 36.0%.@

En USA, en 1992 se investigo la prevalencia de demencia en la cohorte de
Framingham ©®) obtuvieron una prevalencia demencia 4.3%, Enfermedad de

Alzheimer 2.29% y deterioro cognitivo 18.3%. La distribucion de demencia para



los grupos de edad: 60-64, 65-69, 70-74, 75-79 y 80-84, se obtuvieron los
siguientes resultados 0.4, 0.9, 1.8, 3.6 y 10.5% respectivamente. El estudio East
Boston ©®) (1989) reporté una prevalencia de demencia de 10.3% y para los
mismos grupos de edad y la prevalencia fue 0.7, 1.4, 2.8, 5.6 y 10.5%
respectivamente. Para deterioro cognitivo la prevalencia fue 24.2% vy lo
compararon con el estudio de Jorm (), (1987), metanalisis de 47 estudios de
prevalencia de demencia que obtuvieron para los grupos de edad 60-74, 75-84 y

84 y mas, 3, 18.7 y, 47.2% respectivamente.

En Europa, Bélgica en 1994 ya con criterios de demencia establecidos, un
estudio aplico el Minimental State Examination de Folstein & Folstein (MMSE)
casa por casa a poblacion rural y en instituciones, la prevalencia de deterioro
cognitivo para la poblacién de 65 y mas afios fue 9%, por grupos de edad 65-69,
70-74, 75-79, 80-84, 85 y mas afios fue 0.6, 5.1, 7.6, 16.2 y 33.6%
respectivamente y 26% para deterioro cognitivo.® En Espafia antes de 1992 un
estudio establece la prevalencia de demencia en 9.5% para poblacién con mas
de 64 afos,® otro estudio en 1996 la reporta en 14.9% y para deterioro cognitivo
26.9%.°) En el 2001, el Estudio Toledo reporta la prevalencia de demencia en
7.46%, 4.68% para Enfermedad de Alzheimer y 27.2 % para deterioro cognitivo.
Para demencia por grupos de edad 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85 y mas, es
1.0, 2.9, 9.1, 16.8, 23.4% respectivamente, de las cuales el 48% son tipo
Enfermedad de Alzheimer (EA).(19 En 1999, el Grupo Europeo para el Estudio
de las Demencias (EURODEM) reporté resultados de 11 estudios realizados

entre 1980 y 1990 en Dinamarca, Francia, Holanda y Reino Unido, la



prevalencia de demencia fue 6.4% en poblacion de mas de 64 afios y para los
grupos de edad 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85 y mas, fue 1.4, 4.1, 5.7, 13.0,
26.9% respectivamente.® 11 En 2002 un estudio en Inglaterra y Gales reporta la
prevalencia de demencia en 56,3 % y de deterioro cognitivo 56.% en poblacién

con 65 y mas afios que recibe cuidado institucional y 56.1%.(2)

En Africa en 1998, en la provincia de Assiut en el Alto Egipto, se aplico el
MMSE a poblacion urbana y rural, la prevalencia por demencia fue 4.5% y EA
2.2% y 5.1% deterioro cognitivo. Por grupos de edad 60-64, 65-69, 70-74, 75-79,
80-84, 85 y mas, la prevalencia fue 1.4, 1.8, 4.0, 6.4, 148 y 22.1%

respectivamente. (13)

En Asia, en Beijin, China en el afio 2000 se reporta la prevalencia de
demencia en 3,49% y 1.85% para Enfermedad de Alzheimer y 3.7% deterioro
cognitivo. Para los grupos de edad 60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85 y mas
afos, fue de 0.3, 1.4, 2.4, 3.6, 9.1 y 14.2% respectivamente. En este estudio, se
aplico el MMSE casa por casa a una comunidad urbana de Beijing.4 En 2002
en Corea se aplica MMSE a poblacién urbana y obtienen una prevalencia de
demencia 8.2%, Enfermedad de Alzheimer 5.4% y deterioro cognitivo 19.7% Por
grupos de edad 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85 y mas afos la prevalencia de
demencia fue de 2.6, 3.7, 8.5, 27.8, 32.6% segun escolaridad la prevalencia fue
en ninguna escolaridad 13.1%, hasta 7 afios de escolaridad 7.7% y mas de 7

afios de escolaridad 2.1%.(1%)



En Australia, en Sydney, la incidencia de demencia en mayores de 75 afios
fue del 5.4% comparada a la reportada en paises desarrollados para ese rango
de edad, por grupos de edad 75-79, 80-84, 85-89 90 y + afios se encontré una
incidencia de 4.3, 4.6, 11.7 y 17% respectivamente, segun género la incidencia

fue de 4.7% para el masculino y de 6.2% para el femenino. (*6)

En Latinoamérica, en el afio 2000, se reporta la prevalencia de demencia en
la poblacién de 65-69 afios para Argentina 9.2-10.9%, en Concepcion, Chile
5.9% (EA 80%), U en Villa del Cerro, Uruguay 4.0%, (EA 60%), 1® en
Catanduva, Brasil, 4.4% para demencia, 3.7% Enfermedad de Alzheimer y 9.7
para deterioro cognitivo. (9 En Cuba, en el 2002, estudios epidemioldgicos en
Marianao, Lisa y Bauta, encuentran una prevalencia entre 8.2 y 11.2%

respectivamente, (EA 5.5%). 20

En el afio 2003 en la Habana Cuba, se aplicé el MMSE en un policlinico y se
reporté una prevalencia de 9.4% en poblacién con 65 y mas afos. Por grupos de
edad 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89, 90 y mas, la prevalencia fue de 3.7,
11.1, 18.5, 25.9, 33.3 y 7.5% respectivamente.?) En el 2005 en Cuba, otro
estudio reporta para los grupos de edad 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85 y mas

12.1%, 17.2% 17.2% y 28.4% y 11.2% respectivamente.??)

Existe acuerdo en considerar que la prevalencia de demencia aumenta con la
edad y se duplica cada 5 afios. ¥ En los 47 estudios de prevalencia de
demencia Jorm et al (1987), encontraron que la demencia se dobla cada 5.1

afios. ("



Con relacion con la prevalencia por Enfermedad de Alzheimer, del total de
casos de demencia, 50 a 70% son por Enfermedad de Alzheimer.?3) EURODEM
reporta que de las demencias, 53.4% fueron por EA con un rango de 1.2% para
los de 65 afos y 63.5% para los 90 y mas afios.*?) En Europa la prevalencia de
EA es 0.5-24.6% y por grupos de edad 30-59, 60-69, 70-79, 80 y mas, es de
0.02, 0.3, 3.2 y 10.8%, respectivamente. En la dltima revision Europea es de

4.4% y para Espafa 5%.®

En los Estados Unidos de Norteameérica, en el estudio de la cohorte de
Framingham®), la prevalencia de EA para los grupos de edad 65-74, 75-84 y
mayores de 84 afos es de 0.5, 4.1 y 13.1% respectivamente y en el Estudio
East Boston® (1989) para los mismos grupos de edad fue de 3.0, 18.7 y 47.2%

respectivamente.

En los Estados Unidos de Norteamérica, los porcentajes de personas
viviendo con EA a los 75, 80, 85y 90 y mas afios, es de 4.3, 8.5, 16, y 28.5%
respectivamente. La incidencia anual en 1997 fue de 360, 000 y segun sus
proyecciones para 2047 seran 1.14 millones de casos, es decir, la prevalencia
se cuadruplicara. En 1997 habia 2.3 millones de habitantes con EA y para el afio
2047 seran 8.6 millones pero con los efectos de futuras intervenciones pueden

disminuir a 4.6 millones para el 2047. 24

El riesgo por edad, se duplica cada 5 afios hasta los 85 afios en que es de
aproximadamente 25% y después de los 90 afios aumenta al 40%. Por sexo, la

mujer tiene un riesgo 1.6 veces mayor para EA. Tener antecedentes familiares



en primer grado de demencia, representa un riesgo de 3.5% y por tener un
familiar con Sindrome de Down el riesgo es de 2.7%. Un alto nivel educacional
es factor protector. La EA afecta a todos los grupos sociales. El riesgo de morir
por EA a los cinco afios de evolucion es de 5.4% entre los 65 y 74 afios de edad

y con mas de 75 afios de edad el riesgo es de 20.5%.®

El grupo EURODEM establece los factores de riesgo para la demencia como
sigue: Historia familiar en dos familiares, (RR = 1.59), género femenino (RR =
1.54), con més de 11 afos de escolaridad (RR = 1.09), de 8 a 11 afios (RR =

1.48) y con menos de 8 afios es de (RR = 2.0). 4D

Los céalculos mas conservadores indican que en la actualidad, la mayoria de
los paises industrializados, tienen una proporcién de 10-15% de individuos
ancianos y que para el afio 2020 se incrementard a 25% por lo que la atencion

geriatrica sera un reto.

En México la Secretaria de Salud a través del Consejo Nacional contra las
Adicciones cre6 un Programa Especifico de Deterioro Intelectual y Demencias,
@5 y un Grupo para el Estudio de Demencias en la Academia Mexicana de
Neurologia trabajan en la creacion de un instrumento diagndstico de demencia
accesible al médico del primer nivel de atenciébn y un método diagndstico y
estadistico para el medio rural. Al respecto, en una comunidad rural de Jalisco
México, se encontré un 0.3% de poblacién con demencia. ?® En Durango, un
estudio sobre la prevalencia de demencia y Alzheimer en casas de cuidado y

asilos para personas de la tercera edad, report6 un 16.1% de casos con



demencia, 11.6% correspondieron EA y 4.5% a demencia vascular. @) Existen
estudios sobre mortalidad por demencia que establecen que entre 1979 y 1990
se registraron 4, 800 defunciones por esta causa. En 1990 se registraron 111
defunciones 56 hombres y 55 mujeres. Entre 1990 y 1996, se registraron 3, 500
defunciones por demencia, 25% recibieron atencion en unidades médicas, el
resto falleci6 en su casa, la mitad de ellos, tenian derecho a algun tipo de
atencién institucional y el 25% provenian de &reas rurales. Se considera que
aplicando modelos epidemioldgicos la prevalencia de EA en mayores de 60 afios

es de 5%.(29)

En Monterrey, N.L. un estudio sobre morbilidad registr6 399 casos con EA,

184 mujeres y 115 hombres, 45% tenian entre 70 y 79 afios- 2%

El conocimiento de la prevalencia de demencia se basa en la investigacion
epidemioldgica, que en su fase preclinica detecta el déficit cognitivo previo al
desarrollo de la demencia ©G9. Para ello existen distintos instrumentos de
tamizaje, el mas utilizado a escala mundial es el Mini Mental State Examination
de Folstein & Folstein G (Anexo A) con buenos resultados para detectar
deterioro cognitivo. Tangalos y cols., lo aplicaron y obtuvieron una sensibilidad
de 82% y especificidad de 99%, con valor predictivo positivo de 91% y negativo
de 96%C2. Heun y cols. (1998), obtuvieron 92% de sensibilidad y 96% de

especificidad pero no establecieron el valor predictivo. 3

En 1999 Lobo y Cols., revalidaron y normalizaron el MMSE (primera version

en castellano, en la poblacion general geriatrica).®Y Otras pruebas para el
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diagnostico de deterioro cognitivo son la de los 7 minutos, la del Dibujo del Reloj,
ademas de escalas cortas que se aplican con menor frecuencia como:
Informacion/Orientacion (I/0), que es subescala del Cliffton Assessment
Schedule (CAS), el Mental State Questionnaire (MSQ) que fue modificado y dio
pie al Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ) y el Cognitive
Capacity Screening Examination (CCSE) que se utiliza para seguimiento de

pacientes institucionalizados. ¥

Un grupo de la OMS disefid una version en castellano para el MMSE, Mental

Status Questionnaire y Short Portable Mental State Questionnaire de Pfeiffer. %

En Lewven, Bélgica reportan un estudio en el que se aplicaron
instrumentos para diagnéstico temprano de demencia y el MMSE obtuvo una
alta sensibilidad 70% y especificidad 90% con un valor predictivo positivo de
69% y un valor predictivo negativo de 93%; por lo que éste fue considerado el
instrumento que establece una linea divisoria entre casos con deterioro cognitivo

leve y casos sin deterioro cognitivo. (36

Diversos estudios demuestran que de un 12 % a un 15% de los pacientes
diagnosticados con deterioro cognitivo leve, desarrollan Demencia cada afio y a
los 3-5 afios de seguimiento el 30-60% de los casos con deterioro cognitivo leve

estaran dementes. 37)
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CAPITULO 3

ORIGINALIDAD Y JUSTIFICACION

3.1 Originalidad

No existe un estudio cientifico que caracterice epidemiolégicamente el
deterioro cognitivo en la poblacién de 65 y mas afios que reside en el Area

Metropolitana de Monterrey, N.L., México.

Existen instrumentos técnicos médicos como el MMSE, diseflados para
tamizar a la poblacion con deterioro cognitivo y éstos no han sido aplicados a la
poblacion con 65 y mas afios que reside en el Area Metropolitana de Monterrey,

N.L., México.

Es posible llevar a cabo con éxito la exploracion clinica béasica de las
funciones cognitivas en la poblacion con 65 y mas afios que reside en el Area

Metropolitana de Monterrey, N.L., México, para identificar los posibles casos de
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deterioro cognitivo y referirlos hacia las instituciones de salud en donde lleven a

cabo su seguimiento y diagndstico precoz.

3.2 Justificacion

La caracterizacion epidemiolégica del deterioro cognitivo en la poblacién con
65 y mas afios que reside en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México,
es fundamental ya que no existen estudios que asi lo determinen y la
justificacion para obtenerla radica en que en México, y especialmente en Nuevo
Ledn, el incremento en la esperanza de vida aumenta la proporcion de la
poblacion vieja y en consecuencia también lo haran las demencias. Los
resultados de estudios mundiales sobre prevalencia de demencia ya antes

citados tienen un rango promedio entre 5.2% a 16.7%.

Al establecer la prevalencia del deterioro cognitivo en la poblacion de 65 vy
mas afios que reside en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México, se
conocera la magnitud del problema la cual ser& para los profesionales dedicados
a la Administracion de los Servicios de Salud, una fuente de informacién
completa y suficiente para proyectar la demanda de servicios y la carga
socioeconOmica que las demencias representan. A las disciplinas médicas

relacionadas con la atencion de las demencias, les aportara una base de
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sustentacion para justificar la capacitacion y actualizacién del personal médico y

paramédico en el diagndstico, tratamiento y control de las demencias.

La trascendencia radica en que al establecer la prevalencia del deterioro
cognitivo en el Area Metropolitana de Monterrey, N. L., México, se puede
calcular en el costo econdmico y social que supone para los pacientes y sus
familiares, quienes asociados en organizaciones no gubernamentales
manifiestan en distintos foros la falta de diagndstico temprano y tratamiento
oportuno, asi como la gran necesidad de capacitacion para el manejo de

pacientes con demencia.

La vulnerabilidad de las demencias es baja basicamente por la falta de
tratamiento curativo, pero el diagndstico oportuno permite establecer el
tratamiento temprano con el que se alarga el periodo de lucidez del paciente, el
tiempo asi ganado es valioso porque permite que los pacientes, familiares y
manejadores, reciban informacién cierta, clara y suficiente que les permita
entender la multicausalidad, conocer las distintas formas de evolucién, y se
capaciten en el manejo del paciente en el hogar asi como sepan identificar el
momento en que deben aceptar el ingreso del paciente a instituciones

especializadas en la atencion de pacientes con demencia.

La factibilidad diagnéstica se basa en que el deterioro cognitivo afecta
inicialmente la memoria inmediata, la atencion, el calculo, el recuerdo diferido, el
lenguaje y la construccibn y éstos pueden identificarse tempranamente

aplicando instrumentos que los detectan como el MMSE que es de facil
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aplicacion y bajo costo, lo cual constituye un aporte de gran trascendencia al
Programa de Salud de los Adultos porque permitird establecer su descripcion

epidemioldgica en persona, lugar y tiempo.

La correlacion del deterioro cognitivo con los distintos factores de riesgo
conocidos, permitira integrarlos a la etiologia con el peso especifico que a cada
uno le corresponde y con ello contribuir a integrar la historia natural del deterioro

cognitivo asi como complementar el mapa epidemiologico de este padecimiento.

Ademas, llevar a cabo estudios epidemiolégicos puerta a puerta ofrecen a la
poblacion participante, el valor agregado de recibir en su domicilio asistencia
médica comunitaria de primer contacto y la facilidad, en caso necesario, de ser
referido a las instituciones del Sector Salud para su atencion y hacia las
asociaciones y centros de apoyo para EA y demencias que existen en el Area

Metropolitana de Monterrey, N.L., México.
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CAPITULO 4

HIPOTESIS Y VARIABLES

4.1 Hipotesis

La prevalencia de deterioro cognitivo en residentes del Area Metropolitana de

Monterrey, N.L, México, con 65 y mas afios es mayor al 10%.

4.2. Variables de estudio

4.2.1 Variables sociodemogréficas
4.2.1.1 De lugar:
Entidad Federativa de origen.
Municipio de residencia en el AMMNLM
4.2.1. 2 De persona:
Género
Grupos quinquenales de edad.
Escolaridad

Estado civil.



16

Ocupacion.

4.2.2 Variables sobre antecedentes familiares de enfermedades vy
condiciones relacionadas con la Demencia.

4.2.2.1 Pérdida de memoria.
4.2.2.2 Sindrome de Down.
4.2.2.3 Enfermedad Tiroidea.

4.2.2.4 Depresion.

4.2.3 Variables sobre resultados de la aplicacion del Minimental State
Examination de Folstein & Folstein MMSE.

4.2.3.1 Con deterioro cognitivo.

4.2.3.2 Sin deterioro cognitivo.



5.2.1.

5.2.2

5.2.3

17

CAPITULO 5

OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Caracterizar epidemioldgicamente el deterioro cognitivo en
la poblaciéon con 65y més afios que reside en el Area
Metropolitana de Monterrey, N.L, México,

5.2. Objetivos especificos

Determinar la prevalencia del deterioro cognitivo en los residentes del
Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México con 65y mas afios.

Establecer la descripcién epidemiologica del deterioro cognitivo en
residentes del Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México., con
65 y mas afos.

Correlacionar epidemiolégicamente el deterioro cognitivo detectado en
los residentes del Area Metropolitana de Monterrey, N. L., México con
65 y mas afios con las variables de estudio.
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CAPITULO 6

MATERIAL Y METODOS

6.1 Material

6.1.1. Recursos humanos:
Profesionales: Un Médico Cirujano con Maestria en Salud Publica,
un Maestro en Salud Pudblica con Especialidad en Estadistica.
Técnicos: 3 capturistas, 2 choferes conocedores del Area
Metropolitana de Monterrey, N.L., México. Personas objeto de
estudio: Residentes del Area Metropolitana de Monterrey, N.L,

México, con 65 y mas afios de edad.

6.1.2. Recursos materiales:
Equipo de Computacion: 3 Laptop. 2 impresoras y el material que
requieren para utilizarse. Transportacion: 3 vehiculos. Area Fisica:

Area Metropolitana de Monterrey, N.L, México.

6.1.3. Recursos financieros: Aportados por la Fundacion Medellin.
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6.2 Recursos Metodoldgicos

6.2.1. Tipo de estudio: Epidemiolégico Transversal.

6.2.2. Universo de estudio: Poblacion con 65 y mas afios de edad que

reside en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México.

6.2.3. Unidad de Estudio: Individuo con 65 y mas afios residente en el

Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México.

6.2.4. Criterios de inclusion:
Ser residente del Area Metropolitana de Monterrey, N.L.,
México. (Vivir en el domicilio desde 6 meses antes a la fecha de la
aplicacion del estudio)
Aceptar participar en el estudio mediante la firma de la carta de

consentimiento informado.

6.2.5. Criterios de exclusion:
No ser residente del Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México.
No aceptar participar en el estudio.

Tener incapacidad fisica 0 mental que le impida participar.

6.2.6. Criterios de eliminacion:

Individuo con 65 y mas afios que durante el estudio identifiguemos
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que no reside en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L.,
México.
Individuo residente en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L., que

durante el estudio identifiquemos que no tiene 65 o mas afios.

Estimacion del tamafio de la muestra.

Por carecer de una prevalencia de referencia, antes de calcular el
tamafo de la muestra para el estudio, se requirié6 obtener primero el
grado de dispersion de los datos con respecto al promedio, para lo
cual se aplic6 una muestra piloto a 30 individuos mas 1 para
compensar la no respuesta. Se eligieron por azar 31 manzanas del
plano del Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México. Se llego a
cada una y se eligio por azar una de las 4 aceras y en ella por azar fue
seleccionada una vivienda en la cual se pregunté por la presencia de
una persona que cumpliera con los criterios de inclusion, al
identificarla, se le explico el objetivo del estudio y se le mostro la carta
de consentimiento informado, una vez obtenido éste, se procedié a
aplicar el instrumento MMSE. Cuando en alguna vivienda no se
encontré a una persona que cumpliera con los criterios de inclusion,
se procedio a seleccionar por azar, otra vivienda en la misma acera
fue seleccionada por azar otra vivienda en la misma manzana y acera.
No fue necesario en ningun caso seleccionar otra manzana. La

prevalencia encontrada en la muestra piloto, fue de 17.1%, la cual se
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aplicé a la férmula para el calculo del tamafio de la muestra para una
poblacién infinita ¢ con una confiabilidad de 95% y error del 5% mas
10% de compensacion para la no respuesta o pérdida, el tamafio de la

muestra para el universo de estudio fue de 218 + 21= 239 individuos.

NZ?pq

d?(N-1)+22pq

n= Tamafo de la muestra

N= Tamario de la poblacion del Area Metropolitana de Monterrey,
N.L., México con 65 y mas arios ¢“9)

Z= Valor estandar de 1.96 para 95% de confiabilidad

p= Prevalencia de la muestra piloto

g= 1-p proporcién de casos negativos en la muestra piloto

d?= 20% de p para un nivel de confianza de 0.95

6.2.8. Procedimiento para llevar a cabo el estudio.
Una vez que se conocié el tamafio de la muestra se procedido a
seleccionar por azar las 239 manzanas sobre el plano del Area
Metropolitana de Monterrey, N.L., México, entonces, los choferes
conocedores del Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México,
elaboraron las rutas para cada dia con un horario de 9 a las 16 horas
de lunes a sabado. Cada dia se utilizaron en promedio 5 de las 7

horas en la aplicacion de los instrumentos: Carta de consentimiento
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informado, Cuestionario sobre caracteristicas sociodemograficas,
Cuestionario sobre antecedentes familiares de enfermedades
relacionadas con demencia y el Minimental State Examination de
Folstein & Folstein. A cada persona al final del estudio se le informa su
resultado. El tiempo que en promedio requiri6 cada persona fue 30
minutos mas menos 5 minutos, cada dia se estudiaron de 9 a 12
personas y por semana 54 a 60, el estudio requiri6 de un mes para
localizar y estudiar a las 239 personas Simultaneamente, se trabajo en
vaciar la informacion recabada en los instrumentos aplicados a la base
de datos, primero en Microsoft Office Excell 2003. Se valido la base de
datos y se procedio al analisis descriptivo, posteriormente las variables
pertinentes se pasaron al programa SPSS13.0 para Windows para su

tratamiento analitico.

6.3 Instrumentos de estudio

Carta de consentimiento informado Con base en la carta que la
subdireccion de estudios de postgrado tiene para el efecto, se
afiadio la informacidén pertinente al procedimiento que se llevaria a
cabo con la finalidad de facilitar el entendimiento de la misma.

(Apéndice A).

Cuestionario sociodemogréfico. Fue disefiado un cuestionario que

recabd la informacion sociodemografica pertinente a esta investigacion
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como lo son: Lugar de nacimiento, lugar de residencia (desde hace 6
meses a la fecha de aplicacion), fecha de nacimiento, edad y sexo,
estado civil, escolaridad, ocupacion. Mas la informacion necesaria

para la posterior localizacién de cada individuo (Apéndice B)

Cuestionario sobre antecedentes familiares de enfermedades y de
condiciones relacionadas con demencia. Se disefid un cuestionario
gue preguntd acerca de antecedentes familiares de pérdida de
memoria, Depresion, Enfermedad Tiroidea y Sindrome de Down
sefialadas en la literatura revisada como relacionadas con

demencias. (Apéndice C).

Prueba Minimental Estate Examination de Folstein & Folstein, para
detectar deterioro cognitivo instrumento mas utilizado
internacionalmente y cuya sensibilidad es entre 82 y 92 %©2 33), y
especificidad de 86 — 99%©2 33 Con valor predictivo positivo de
91%y negativo de 96%®@2. Es una prueba clinica basica con 11
pardmetros de exploracién cognitiva: Orientacion, memoria inmediata,
atencion, calculo, recuerdo diferido, lenguaje y construccion. Por su
escasa complejidad, hace factible su aplicacién en poblacién abierta
en 15 minutos. Su puntuacién maxima es 30, su punto de corte es de
24 en poblacion con escolaridad y 21 sin escolaridad pero saben leer y

escribir y 17 para los que no tienen escolaridad y que no saben leer
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ni escribir, ®® por debajo de ellos fueron considerados casos

detectados con deterioro cognitivo. (Apéndice D).

6.4 Metodologia estadistica no inferencial.

6.4.1. Estadistica Descriptiva del universo de estudio.

6.4.1.1. De lugar

6.4.1.1.1. Entidad Federativa de origen.

6.4.1.1.2. Municipio de residencia en el Area Metropolitana de Monterrey,
N.L., México.

6.4.1.2. De Persona

6.4.1.2.1. Género.

6.4.1.2.2. Grupos quinquenales de edad.

6.4.1.2.3. Estado Civil.

6.4.1.2.4. Ocupacion.

6.4.1.2.5. Escolaridad.

6.4.1.3. De antecedentes familiares de enfermedades y condiciones
relacionadas con Demencia:

6.4.1.3.1. Pérdida de la memoiria.
6.4.1.3.2. Sindrome de Down.
6.4.1.3.3. Enfermedad tiroidea.

6.4.1.3.4. Depresion.



6.4.2.

6.4.2.1.

6.4.2.1.1.

6.4.2.1.2.

6.4.2.2.

6.4.2.2.1.

6.4.2.2.2.

6.4.2.2.3.

6.4.2.2.4.

6.4.2.2.5.

6.4.2.2.6.
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Estadistica descriptiva de los casos con deterioro cognitivo (DC)
segun caracteristicas sociodemogréficas

Frecuencia y proporcién de los casos con deterioro cognitivo segun
caracteristicas de lugar.

Casos con DC por entidad federativa de origen .100
Poblacién con 65+ que reside en el AMMNLM.

Casos con DC segin municipio de residencia AMMNLM .100
Poblacion con 65+ que reside en el AMMNLM.

Frecuencia y proporcién de los casos con deterioro cognitivo segun
caracteristicas sociodemograficas.

Casos con DC sequn resultados del MSSE .100
Poblacion con 65+ que reside en el AMMNLM

Casos con DC segun Género .100
Poblacién con 65+ que reside en el AMMNLM

Casos con DC por grupos guinquenales de edad .100
Poblacion con 65 + que reside en el AMMNLM

Casos con DC sequn escolaridad .100
Poblaciéon con 65+ que reside en el AMMNLM

Casos con DC sequn su estado civil .100
Poblacién con 65 +que reside en el AMMNLM

Casos con DC segin su ocupacion .100
Poblacién con 65+ que reside en el AMMNLM




6.4.3.

6.4.4

6.4.4.1

6.44.1.1

6.4.4.2

6.4.4.2.2

6.4.4.2.3

6.4.4.2.4
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Estadistica descriptiva de los casos con deterioro cognitivo segun
sus antecedentes de enfermedades o condiciones relacionadas
con demencia.

Casos con DC segun antecedentes familiares de enfermedades
y condiciones relacionadas con DC, demencia

depresion, enfermedad tiroidea y Sindrome de Down .100
Poblacién con 65+ que reside en el AMMNLM

Estadisticas para describir la prevalencia de casos con deterioro
cognitivo.

Casos con DC  .100
Universo de estudio

Prevalencia de los casos con deterioro cognitivo segun
caracteristicas de lugar.

Prevalencia de casos con deterioro cognitivo por Municipio de
Residencia

Casos con DC sequn el MMSE por Municipio de residencia .100
Poblacion con 65 +seguin Municipio de residencia

Prevalencia de los casos con deterioro cognitivo segun
caracteristicas sociodemograficas de las personas.

Prevalencia de casos con deterioro cognitivo por grupos
guinquenales de edad:

Casos con DC por grupos quinguenales de edad .100
Universo de estudio segun grupos quinquenales de edad

Prevalencia de casos con deterioro cognitivo segun género:

Casos con DC segun género .100
Universo de estudio segun género

Prevalencia de casos con deterioro cognitivo por estado civil
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6.4.4.2.6

6.4.5.

6.4.5.1

6.4.5.2

6.4.5.3
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Casos con DC por estado civil .100
Universo de estudio por estado civil.
Prevalencia de casos con deterioro cognitivo segun escolaridad:

Casos con DC seqgun escolaridad  .100
Universo de estudio segun escolaridad.

Prevalencia de casos con deterioro cognitivo por ocupacion

Casos con DC por ocupacion _ .100
Universo de estudio por ocupacion

Estadisticas para obtener la Prevalencia de casos con deterioro
cognitivo y con antecedentes familiares de enfermedades o
condiciones relacionadas con demencia.

Casos con DC y antecedentes familiares de enfermedades

0 condiciones relacionadas con demencia .100
Poblacion con antecedentes familiares de enfermedades o
condiciones relacionadas con Demencia

Prevalencia de casos con deterioro cognitivo y antecedentes
familiares de pérdida de la memoria

Casos con DC y antecedentes familiares de

pérdida de la memoria .100
Universo de estudio con antecedentes familiares
de pérdida de la memoria

Prevalencia de casos con deterioro cognitivo y antecedentes
familiares de Depresion

Casos con DC y antecedentes familiares de Depresién .100
Universo de estudio con antecedentes familiares
de depresion.

Prevalencia de casos con deterioro cognitivo y antecedentes
familiares de Sindrome de Down

Casos con DC y antecedentes familiares de
Sindrome de Down .100




Universo de estudio con antecedentes familiares
de Sindrome de Down

6.4.5.4 Prevalencia de casos con deterioro cognitivo y antecedentes

6.5.1

6.5.2

familiares de Enfermedad tiroidea.

Casos positivos al MMSE con antecedentes familiares

de enfermedad tiroidea . 100
Universo de estudio con antecedentes familiares de
Enfermedad Tiroidea

6.5 Metodologia estadistica inferencial

Prueba de hipotesis para dos proporciones.

Prueba raz6n de momios, con una confiabilidad del 95% para
calcular el riesgo relativo

28
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CAPITULO 7

RESULTADOS

Se estudiaron 239 individuos representativos de la poblacién con 65 y mas
afios residentes en los Municipios que integran el Area Metropolitana de
Monterrey, N.L. México. Previo consentimiento informado, se aplicaron los
cuestionarios sociodemogréfico y de antecedentes familiares de enfermedades o
condiciones relacionadas con demencia asi como el instrumento de evaluacion
de deterioro cognitivo Minimental State Examination de Folstein & Folstein.
Luego de procesarlos se obtuvieron los siguientes resultados.

7.1 Descripcion sociodemografica del universo de estudio.
(Tabla 1)

7.1.1. Caracteristicas de lugar:

La distribucién del universo de estudio segun el Municipio de
residencia en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México fue:
Monterrey 35%, Guadalupe 19 %, Apodaca 14%, Escobedo 9%, San
Nicolas 9% y San Pedro y Santa Catarina con 7% cada uno.

7.1.2. Caracteristicas sociodemograficas del universo de estudio.

La poblacién se distribuyé comos sigue: por género 71% fueron
femeninos, por grupos de edad de 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85 vy
mas afios fue 45, 25, 17, 9 y 4% respectivamente. Segun estado civil:
casados, viudos, solteros, divorciados y en union libre fueron 46%,

40%, 8%, 4% 2%. En cuanto a la ocupacion, 64% se dedica hogar,
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17% son jubilados y pensionados, 13% no tenian ocupacién y 6%
reportaron algun tipo de actividad. Por escolaridad 33% no tienen
ningun grado de escolaridad y no saben leer ni escribir 31% no tienen
ningin grado de escolaridad y saben leer y escribir, 23% tienen
estudios de primaria y de secundaria 3%, licenciatura 1% y otros

estudios 9%.

7.2. Descripcion del universo de estudio segun antecedentes
familiares de enfermedad o condicién relacionada
con Demencia. (Tabla 2)

En el universo de estudio, encontramos 20% con antecedentes familiares de

enfermedad o condicién relacionada con deterioro cognitivo.

La distribucidon segun tipo de antecedente fue, 23% pérdida de memoria,
Enfermedad Tiroidea y Sindrome de Down 15% cada uno, Depresion 10% vy el
resto 37% refirieron antecedentes mixtos con mas de una de las anteriores

enfermedades y condiciones.
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Tabla 1.
Distribuciéon y proporcion del universo de estudio segun las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion con 65y mas afios que reside en el
Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México.

Caracteristicas sociodemogréaficas. Universo de Estudio
DE LUGAR Frecuencia %
Municipio de Residencia
Apodaca 34 14
Escobedo 22 9
Guadalupe 46 19
Monterrey 82 35
San Nicolas 21 9
San Pedro 17 7
Santa Catarina 17 7
DE PERSONA
Género
Femenino 171 71
Masculino 68 29
Grupos de edad
65 a 69 afos 108 45
70 a 74 afos 60 25
75 a 79 afos 41 17
80 a 84 afios 22 9
85 0 mas 8 4
Estado Civil
Casado 111 46
Viudo 95 40
Soltero 19 8
Divorciado 10 4
Union libre 4 2
Ocupacion
Comerciante 10 4
Empleado 2 1
Hogar 152 64
Jubilado 11 5
Ninguna 32 13
Otra 3 1
Pensionado 29 12
Escolaridad
Ninguna y no sabe leer ni escribir 78 33
Ninguna y sabe leer y escribir 74 31
Primaria 54 23
Secundaria 8 3
Licenciatura 4 1
Técnica y otra 21 9
n=239

Fuente: Cuestionario sociodemogréafico
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Tabla No. 2.
Distribucion y proporcion del universo de estudio seglin antecedentes familiares o
condicién relacionada con Demencia en la poblacién con 65y mas afios
que reside en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México.

sondicion relacionada con demencia Frecuencia | %
Pérdida de la memoria 11 23
Depresién 5 10
Enfermedad tiroidea 7 15
Sindrome de Down 7 15
Pérdida de memoria y depresioén 6 13
Pérdida de memoria, depresién y enfermedad tiroidea 2 4
Pérdida de memoria y enfermedad tiroidea 3 6
Pérdida de memoria y Sindrome de Down 1 2
Depresion y enfermedad tiroidea 4 8
Depresion y Sindrome de Down 1 2
Depresién Enfermedad tiroidea y Sindrome de Down 1 2
Total 48 100

Fuente: Cuestionario de Antecedente Familiar de Enfermedad o condicidn relacionada con

demencia.

7.3 Descripcion de la poblacion detectada con deterioro cognitivo
(Tabla 3)

7.3.1. El lugar de residencia de los casos detectados con deterioro
cognitivo en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L., fue en
Monterrey 46%, Guadalupe 19%, Apodaca 11%, San Nicolas de los

Garza y San Pedro cada uno 8%, Escobedo y Santa Catarina 4%.

7.3.2 Las caracteristicas sociodemograficas de los casos detectados con
deterioro cognitivo fueron: Por género el femenino tuvo mayor
frecuencia con 73%. En los grupos quinquenales de edad: 65-69, 70-

74, 75-79, 80-84 y, 85 y mas afos, la distribucion fue de 35, 15, 27, 23
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y 0% respectivamente. Segun estado civil, los casos se distribuyeron
en casados 38%, viudos 46%, solteros 8%, divorciados 4% y en union
libre 4%. La ocupacion fue 73% al hogar, 19% ninguna ocupacion y
8% en pensionados Por escolaridad, 54% no tienen ningun tipo de
escolaridad y no saben leer y escribir, 23% no tienen ningun tipo de
escolaridad y saben leer y escribir, 15% entre quienes estudiaron
primaria, 8% en personas con otros estudios (estilista, costurera y
comercio) no se detectaron casos entre quienes estudiaron

secundaria o licenciatura.

7.3.3 Segun antecedentes familiares de enfermedad o condicion relacionada
con demencia. (Tabla 4).Entre los 26 individuos detectados con
deterioro cognitivo, 7 (15%) refirieron tener antecedentes familiares de
enfermedades o condicion relacionadas con demencia: 2 con
antecedente familiar de pérdida de la memoria, 3 con depresion. No se
reportaron casos con deterioro cognitivo y antecedente familiar de

Sindrome de Down ni de enfermedad tiroidea.

Se reportaron dos casos mixtos, uno con antecedentes familiares de
pérdida de la memoria y depresion y el otro con antecedentes
familiares de pérdida de la memoria, depresién y enfermedad

tiroidea.



Tabla 3
Distribucion y proporcion de los casos detectados con deterioro cognitivo
en la poblacidon que reside en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L.,
México con 65y mas afios segun caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas sociodemograficas Deterioro cognitivo
DE LUGAR Casos %
Municipio de Residencia
Apodaca 3 11
Escobedo 1 4
Guadalupe 5 19
Monterrey 12 46
San Nicolas 2 8
San Pedro 2 8
Santa Catarina 1 4
DE PERSONA
Género
Femenino 7 27
Masculino 19 73
Grupos de edad
65 a 69 afios 9 35
70 a 74 afios 4 15
75 a 79 afios 7 27
80 a 84 afios 6 23
85 0 mas 0 0
Estado Civil
Casado 10 38
Viudo 12 46
Soltero 2 8
Divorciado 1 4
Union libre 1 4
Escolaridad
Ninguna y no sabe leer ni escribir 14 54
Ninguna y sabe leer y escribir 6 23
Primaria 4 15
Secundaria 0 0
Licenciatura 0 0
Técnica y otra 2 8
Ocupacion
Comerciante 0 0.0
Empleado 0 0.0
Hogar 19 73
Jubilado 0 0.0
Ninguna 5 19
Otra 0 0.0
Pensionado 2 8

n =26

Fuentes: Cuestionario sociodemografico.
Pruebas de Minimental State Examination aplicadas
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Tabla No. 4.

Distribucion y proporcion de los Casos con Deterioro cognitivo y con antecedentes
familiares de enfermedad o condicion relacionada con demencia detectada en la

poblacion con 65y mas afios que reside en el Area Metropolitana
de Monterrey, N.L., México.

Casos con Deterioro Co'glji’tivo y A_ntecedentes familia'res Frecuencia %
de enfermedad o condicién relacionada con demencia

Pérdida de la memoria 2 29
Depresién 3 43
Enfermedad tiroidea 0 0
Sindrome de Down 0 0
Pérdida de memoria y depresién 1 14
Pérdida de memoria, depresiéon y enfermedad tiroidea 1 14
Total 7 100

Fuentes: Cuestionario Antecedentes familiares de enfermedades relacionadas con demencia.

Prueba Minimental State Examination de Folstein & Folstein

7.4 Prevalencia de los casos con deterioro cognitivo segun sus

caracteristicas sociodemogréficas (Tabla 5).

7.4.1. Prevalencia de casos con deterioro cognitivo segun lugar: Municipio

7.4.2.

de residencia.

La prevalencia de casos con deterioro cognitivo en los Municipios
del Area Metropolitana de Monterrey, N.L. fue: en Monterrey
14.63%, San Pedro 11.76%, Guadalupe 10.87% San Nicolas de
los Garza 9.52%, Apodaca 8.82%, Santa Catarina 5.88% vy
Escobedo 4.55%.

Prevalencia de casos con deterioro cognitivo segun caracteristicas
sociodemograficas de las personas

Por género la prevalencia en el femenino fue de 11.11 % y en el
masculino 10.29%. Segun los grupos quinquenales de edad 65-69,
70-74, 75-79, 80 a 84 afios y 85 y mas, la prevalencia encontrada

fue 8.33%, 6.67%, 17.07%, 27.27%, y 0% respectivamente. Por
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estado civil la prevalencia fue en casados 9.01%, viudos 12.63%,
solteros 10.53%, divorciados 10.00% y en unién libre 25.00%. Por
escolaridad la prevalencia en personas sin escolaridad y que no
saben leer ni escribir fue 17.95%, sin escolaridad y que saben leer y
escribir 8.11%, con Primaria 7.41% y con otros estudios 9.52%. Segun
ocupacion la prevalencia entre personas que se dedican al hogar fue

12.50%, a ninguna ocupacion 15.63% y pensionados 6.90%.
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Tabla 5.
Prevalencia de Deterioro Cognitivo segun caracteristicas sociodemograficas en
la poblacion con 65y mas afios que reside en el Area Metropolitana de
Monterrey, N.L., México.

Caracteristicas Universo Casos con Prevalencia
sociodemograficas de estudio | Deterioro cognitivo %
DE LUGAR
Por Municipio de Residencia
Apodaca 34 3 8.82
Escobedo 22 1 4,55
Guadalupe 46 5 10.87
Monterrey 82 12 14.63
San Nicolas 21 2 9.52
San Pedro 17 2 11.76
Santa Catarina 17 1 5.88
DE PERSONA
Género
Femenino 171 19 11.11
Masculino 68 7 10.29
Grupos de edad
65 a 69 afios 108 9 8.33
70 a 74 afos 60 4 6.67
75 a 79 afios 41 7 17.07
80 a 84 afios 22 6 27.27
85 0 mas 8 0 0.00
Estado Civil
Casado 111 10 9.01
Viudo 95 12 12.63
Soltero 19 2 10.53
Divorciado 10 1 10.00
Unioén libre 4 1 25.00
Escolaridad
Ninguna y no sabe leer ni escribir 78 14 17.95
Ninguna y sabe leer y escribir 74 6 8.11
Primaria 54 4 7.41
Secundaria 8 0 0.00
Licenciatura 4 0 0.00
Técnica y otra 21 2 9.52
Ocupacion
Comerciante 10 0 0.00
Empleado 2 0 0.00
Hogar 152 19 12.50
Jubilado 11 0 0.00
Ninguna 32 5 15.63
Otra 3 0 0.00
Pensionado 29 2 6.90
n =239

Casos detectados 26
Fuente: Cuestionario sociodemografico.
Pruebas de Minimental State Examination aplicados.
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7.5 Estadistica inferencial

La prevalencia de deterioro cognitivo en residentes del Area Metropolitana de
Monterrey, N.L., México con 65 afios y mas fue de 10.8787% con un intervalo de

confianza al 95%, de 6.978% -14.778%.

La Prueba de hipétesis para dos proporciones aplicada a los resultados de
las variables de estudio, (Tabla 6) reporta que no existe diferencia significativa
en la variable Municipio de residencia, ni la hubo por género. Por estado civil y

por ocupacion, tampoco se encontrd diferencia estadisticamente significativa.

Segun grupos de edad, si hay diferencia significativa en el grupo de 80-84
afios con una (p = 0.02). Por escolaridad, hay diferencia significativa en la

poblacion sin escolaridad que no sabe leer ni escribir (p= 0.02).

El analisis de variables relacionadas con tener antecedentes familiares de
enfermedades relacionadas con demencia, (Tabla 7) reporta que hay diferencia
estadisticamente significativa en la poblacion con antecedentes familiares de

depresion (p= 0.03).



Tabla 6

Prueba de Hipotesis para dos proporciones a las variables estudiadas en la poblacion
con 65y més afios que reside en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México.
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Con deterioro Sin Deterioro Valor de P
Caracteristicas sociodemograficas Cognitivo Cognitivo

Num. % Num. %
LUGAR
Municipio de Residencia
Apodaca 3 11 31 15 0.89
Escobedo 1 4 21 10 0.51
Guadalupe 5 19 41 19 0.79
Monterrey 12 46. 70 33 0.25
San Nicolas 2 8 19 9 0.87
San Pedro 2 8 15 6 0.88
Santa Catarina 1 4 16 8 0.77
PERSONA
Género
Femenino 19 73 152 71 0.96
Masculino 7 27 61 29 0.96
Grupos de edad
65 a 69 afios 9 35 99 46 0.34
70 a 74 afos 4 15 56 26 0.33
75 a 79 afios 7 27 34 16 0.26
80 a 84 afios 6 23 16 8 0.02
85 0 mas 0 0 8 4 0.66
Estado Civil
Casado 10 38 101 47 0.51
Viudo 12 46 83 40 0.71
Soltero 2 8 17 8 0.70
Divorciado 1 4 9 4 0.60
Union libre 1 4 3 1 0.72
Ocupacion
Comerciante 0 0.0 10 5 0.54
Empleado 0 0.0 2 1 0.49
Hogar 19 73 133 62 0.39
Jubilado 0 0.0 11 5 0.48
Ninguna 5 19 27 13 0.53
Otra 0 0.0 3 1 0.74
Pensionado 2 8 27 13 0.67
Escolaridad
Ninguna y no sabe leer ni escribir 14 54 64 30 0.02
Ninguna 6 23 68 32 0.48
y sabe leer y escribir
Primaria 4 15 50 24 0.49
Secundaria 0 0.0 8 4 0.66
Licenciatura 0 0.0 4 2 0.92
Técnica y otra 2 8 19 8 0.77

n=239 Casos 26
Fuentes: Cuestionario Sociodemografico.

No casos 213

Pruebas Minimental State Examination aplicadas.
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Tabla No. 7
Resultados de la Prueba de Hipétesis para dos proporciones a las variables
antecedentes de enfermedades o condicién relacionada con demencia en
poblacion de 65y mas afios que reside en el Area Metropolitana de
Monterrey, N.L. México.

VARIABLE CON SIN VALOR DE P
DETERIORO DETERIORO
COGNITIVO COGNITIVO
Nam. % Nam. %
Pérdida de | No 22 85 192 90 0.59
memoria Si 4 15 21 10 0.59
Sindrome No 26 100 202 95 0.48
de Down Si 0 0 11 5 0.48
Enfermedad | No 25 96 198 93 0.84
tiroidea Si 1 4 15 7 0.84
Depresion | No 21 81 201 94 0.03
Si 5 19 12 6 0.03
n= 239
Casos = 26

No casos = 231
Fuentes: Cuestionario antecedente familiar de enfermedad o condicién relacionada
con demencia.

Pruebas Minimental State Examination aplicadas.
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Mediante una prueba de razon de momios, a una confiabilidad del 95% se
calcularon los riesgos relativos (RR) de las variables sociodemogréficas, (Tabla

8) y se obtuvieron los siguientes resultados:

Por municipio de residencia, Monterrey 1.68 (IC 95% = 0.74 a 3.82), San
Pedro 1.83 (IC 95% = 0.37 a 8.99). Guadalupe 0.96 (IC 95% = 0.34 a 2.71), San
Nicolas 0.82 (IC 95% = 0.18 a 3.76), Apodaca 0.74 (IC 95% = 0.21 a 2.62),
Santa Catarina 0.48 (IC 95% = 0.06 a 3.76) y Escobedo 0.35 (IC 95% = 0.05 a

2.75).

Segun género, el RR fue en la poblacién femenina fue 1.06 (IC 95% = 0.42 a

2.65) y en la masculina 0.95 (IC 95% = 0.38 a 2.37)

En los grupos de edad el RR fue de 75-79, 1.87 (IC 95% =0.73a 4.82) y 80 a
84 afios 3.58 (IC 95% = 1.26 a 10.19). En los grupos de edad 65 — 69 afios el
RR fue 0.61 (IC 95% = 0.26 a 1.44), de 70 -74 afos fue 0.53 (IC 95% = 0.17 a

1.60).

Segun estado civil el RR en viudos fue 1.33 (IC 95% = 0.59 a 3.03) en
solteros 0.93 (IC 95% = 0.20 a 4.28), divorciados 0.88 (IC 95% = 0.11 a 7.24),
casados 0.70 (IC 95% = 0.30 a 1.60) y en union libre 0.35 (IC 95% = 0.056 a

2.75)
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Por ocupacion, en las personas que se dedican al hogar el RR fue 1.58 (IC
95% = 0.63 a 3.92), en los que no tienen ocupacién 1.82 (IC 95% = 0.63 a 5.26)

y en los pensionados 0.56 (IC 95% = 0.12 a 2.49)

Segun el grado de escolaridad, el RR en los que no tuvieron escolaridad y no
saben leer ni escribir fue 59.21 (IC 95% = 16.89 a 207.60), en quienes
estudiaron primaria 1.14 (IC 95% = 0.14 a 9.68), en los que contaban con
capacitacion técnica y otras 0.65 (IC 95% = 0.08 a 5.21), quienes no tuvieron
escolaridad y saben leer y escribir 0.63 (IC 95% = 0.24 a 1.63), los que

estudiaron Secundaria 0.60 (IC 95% = 0.20 a 1.83).

Por tener deterioro cognitivo y antecedentes familiares de enfermedades
relacionadas con Demencia (Tabla 9) el RR fue 1.55 (IC 95% = 0.61 a 3.92), con
deterioro cognitivo y antecedentes familiares de Depresion 4.36 (IC 95% = 1.07
a 17.73), con deterioro cognitivo y antecedentes familiares de pérdida de la
memoria 1.21 (IC 95% = 0.31 a 4.76), con deterioro cognitivo y antecedentes

familiares de enfermedad tiroidea 0.33 (IC 95% = 0.04 a 2.79).



Tabla No. 8.

Riesgo de desarrollar deterioro cognitivo segln variables sociodemograficas
en la poblaciéon con 65y més afios que reside en el Area Metropolitana

de Monterrey, N.L., México.
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VARIABLE GRUPOS OR IC 95%

Apodaca 0.74 0.21a2.62
Escobedo 0.35 0.056 a 2.75
Municipio Guadalupe 0.96 0.34a271
de Monterrey 1.68 0.74 a 3.82
residencia [ san Nicolas 0.82 0.18 a3.76
San Pedro 1.83 0.37 a 8.99
Santa Catarina 0.48 0.06 a 3.76
Género Femeni'no 1.06 0.42 a2.65
Masculino 0.95 0.38a2.37
65 - 69 0.61 0.26a1.44
Grupos 70 -74 0.53 0.17 a1.60
deedad |75-79 1.87 0.73a4.82
80 -84 3.58 1.26 a 10.19
Casado 0.70 0.30a 1.60
Divorciado 0.88 0.11a7.24
Eéti"\"/ﬁo Soltero 0.93 0.20 2 4.28
Unidn libre 0.35 0.056 a 2.75
Viudo 1.33 0.59 a 3.03
Hogar 1.58 0.63 a 3.92
Ocupacion | Ninguna 1.82 0.63a5.26
Pensionado 0.56 0.12a2.49

Dhr?gl;gze leer ni escribir 59.21 16.89 a 207.60
Ninguna y sabe leer y escribir 0.63 0.24a 1.63
Escolaridad | primaria 1.14 0.14 2 9.68
Secundaria 0.60 0.20a1.83
Técnica y otras 0.65 0.08a5.21

Fuente: Cuestionario Sociodemografico

Tabla No. 9.

Riesgo de desarrollar deterioro cognitivo por antecedentes familiares de
enfermedad o condicién relacionada con demencia en poblacion
con 65y mas afios que reside en Area Metropolitana de

Monterrey, N.L., México.

Antecedente familiar de OR IC 95%
Enfermedades relacionadas con Demencia. 1.55 0.61 a3.92
Pérdida de la memoria 1.21 0.31a4.76
Depresién 4.36 1.07a17.73
Enfermedad tiroidea 0.33 0.04a2.79

Fuente: Cuestionario de Antecedentes Familiares de Enfermedades o condicién relacionadas

con demencia.
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CAPITULO 8

DISCUSION

La prevalencia en la poblacién con 65 y mas afios que reside en el Area
Metropolitana de Monterrey, N.L., México no es diferente de la reportada por
Reolands en Bélgica®, Alberca R y Pi Jordi en Espafia, “Y9, Young®®, Llibre 2%
y Gémez @1 en Cuba, y difiere con las obtenidas por Mangone®”) en Argentina
y Chile, Ketzoian®en Uruguay, Herrera® en Brasil, Farrag ®® en Egipto y

Wang 4 China que reportan menores prevalencias.

Por municipios, la prevalencia del deterioro cognitivo fue mayor en los
Monterrey y Guadalupe siendo esto lo esperado dado que son los que
concentran el mayor nimero de habitantes en esta Area Metropolitana de

Monterrey, N.L., México segun el conteo 2005 de INEGI “0)

Por género, la prevalencia de deterioro cognitivo fue mayor en el femenino,
tal como lo reportan Jorm ® en su metanalisis, Reolands @) en Bélgica, Pi Jordi
®y Garcia 19 en Espafia. Farrag 13) en Egipto, Young @® en Corea y, Waite (16

en Australia, Navarrete 26) en México.
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Por grupos de edad, los resultados se acercan a los obtenidos en dos
estudios realizados en Cuba, para los mismos grupos de edad y con el mismo
instrumento MMSE, por Gémez @V y Martinez ?? ElI comportamiento de la
prevalencia de deterioro cognitivo por grupos de edad observado en el presente
estudio coincide con lo que reportaron Bechman® en la cohorte de Framingham,
Reolands (8 en Bélgica, Garcia®® en el Estudio Toledo de Espaiia y Launer®1)
en el estudio EURODEM y es que la prevalencia de deterioro cognitivo y
demencia se incrementa con la edad hasta llegar a los Gltimos quinquenios en

los que ya no ocurre porque se agotaron los susceptibles

Con respecto a la ocupacion solo una minoria son jubilados o pensionados
esto se debe a que la mayoria inmigraron a Nuevo Ledn en busca de trabajo y
sin escolaridad por lo que pudieron acceder a trabajos con mano de obra no
calificada, menos remunerada, eventual y sin seguridad social. Los resultados
coinciden con lo reportado por Evans () en el Estudio East Boston, Pi Jordi @ y

Garcia (10 en Espaia y Martinez ?? en Cuba.

En cuanto a la escolaridad es muy alta la prevalencia en personas que no
tienen instruccion primaria y no saben leer ni escribir asi como las que no tienen
instruccion primaria y saben leer y escribir esto concuerda con lo publicado por
casi todos los autores citados y es objetivo de la investigacion de Garcia 0,
Heun @3y De Lépeleire 5. Existe una relacién inversamente proporcional en las

variables deterioro cognitivo y escolaridad. A menor escolaridad mayor riesgo de
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deterioro cognitivo. También se consider6 al MMSE como un instrumento muy
sensible a la variable escolaridad por ello se han establecido puntos de corte

distintos segun la escolaridad.

El analisis inferencial, establece que hay diferencia estadisticamente
significativa en las variables: grupo de 80-84 afios, poblacién sin escolaridad que

no sabe leer ni escribir y poblacion con antecedente familiar de depresion.

El andlisis de riesgos establecié significativa la asociacién deterioro
cognitivo y el grupo de edad de 80 a 84 afios, deterioro cognitivo y antecedente
familiar de depresion asi como deterioro cognitivo y sin escolaridad que no sabe

leer ni escribir cuyo riesgo es alarmante.

Las diferencias y similitudes de los resultados con los de otros estudios, se
deben a que difieren en algun aspecto de la metodologia como aplicar distinto
instrumento de tamizaje, tipo de poblacién urbana o rural, lugar de residencia de
los individuos, vivienda, asilo. Bachman ® investigé en la cohorte poblacional de
Framingham, Reolands llevé su estudio puerta a puerta @, Pi Jordi @ lo aplico a
poblacion semirural, Wang % a comunidad urbana y Alvarado ?”) en casas de

enfermeras y centros para ancianos.
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CAPITULO 9

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

9.1 Conclusiones

9.1.1. La Prevalencia 10.8787%, (IC 95% 6.978% -14.778%.).

9.1.2. Hay diferencia significativa en los casos: del grupo de 80-84 afos (p =
0.02), sin escolaridad que no sabe leer ni escribir (p= 0.02) y con
antecedentes familiares de depresion (p= 0.03).

9.1.3. El RR con IC 95% en Deterioro cognitivo y 80 — 84 afos es 3.58 (1.26 -
10.19), en Deterioro cognitivo y Depresion es 4.36 (1.07 - 17.73) en
Deterioro cognitivo y ninguna escolaridad y no saben leer ni escribir es
59.21 (16.89 -207.60).

9.1.4 La proyeccién del namero de residentes con 65 y mas afios del Area
Metropolitana de Monterrey, N.L., México con deterioro cognitivo es de
aproximadamente 21 566 individuos.

9.1.5. Evolucionaran hacia la demencia del 30 al 60%, (6470 — 12940).

9.1.6. Atenderlos costara de $ 2, 588, 000,000.00a $ 5, 177, 000,000.00.
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9.2 Recomendaciones.

Segun los resultados del presente estudio, existe para la poblacién de 65 y
mas afios del Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México un alto riesgo para
el desarrollo de deterioro cognitivo—Demencia por lo que se sugiere la
posibilidad de aplicar instrumentos que simultineamente detecten Deterioro
Cognitivo y Depresion pues es muy probable que encontremos casos en los que

uno puede potenciar al otro formando un circulo sin fin.

La poblacion con 65 y mas afios que en Area Metropolitana de Monterrey,
N.L., México con ninguna o baja escolaridad, requiere de intervenciones que

ejerciten su memoria y retarden la aparicion de deterioro cognitivo.

Estas acciones son necesarias sobre todo en los municipios con mayor

riesgo como son Monterrey, Guadalupe y San Nicolas de los Garza.
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CAPITULO 10

PROYECCIONES Y APORTES

10.1 Proyeccion de la poblacion con Deterioro Cognitivo con 65y mas
afios que reside en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L.,
México. (Tabla 9)

Al multiplicar la prevalencia encontrada en el Area Metropolitana de
Monterrey, N.L., México por la poblacion con 65 y mas afios que reporté el
conteo INEGI 2005 para cada municipio, encontramos que podemos detectar a

21 566 individuos con deterioro cognitivo.

Tabla No. 10.
Proyeccion de la magnitud de casos con deterioro cognitivo en la poblacién
con 65y mas afios que reside en el Area Metropolitana de
Monterrey, N.L., México.

Proyeccion | Proporcion
de
Poblacién Poblacion
conteo Prevalencia con
INEGI Proporciéon | de deterioro | deterioro
Municipio 2005 cognitivo cognitivo
Apodaca 8,178 4.71 9 736 3
General 2
Escobedo 6,803 3.91 5 340
Guadalupe 35,182 20.27 11 3,870 18
Monterrey 79,624 45.87 15 11,944 55
San Nicolas 26,639 15.35 10 2,664 12
San Pedro 8,185 4,72 18 1,473 7
Santa Catarina 8,979 5.17 6 539 3
Total 173,590 100.00 21,566 100

Fuente: Cuestionario Sociodemogréfico. INEGI conteo 2005.
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10.2 Evolucién de Deterioro Cognitivo hacia Demencia en la
poblacién con 65y méas afios que reside en el Area
Metropolitana de Monterrey, N.L., México.

La evolucion de deterioro cognitivo a demencia es 30 al 60 % ©7), y el costo
de la atencibn a cada paciente lo establecen en US $ 40 000.00 ©9
aproximadamente $ 400 000.00. El costo de la atencion a los casos con
Demencia que residen en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México
estaria entre $ 2, 588, 000,000 y 5, 177, 000,000. Existe un acuerdo en
considerar que de los casos con demencia por lo menos el 50% corresponderan

a la Enfermedad de Alzheimer.

Tabla No. 1l.
Proyeccion de la conversion de pacientes con deterioro cognitivo hacia
demenciay del costo potencial de su atencion a la poblacion
con 65y mas afios que reside en el Area Metropolitana de
Monterrey, N.L., México.

Proyeccion Costo
de . Potencial . Costo
., Conversion o Conversion X
poblacién 2 demencia unitario ademencia potencial
con 30 de su 609 de su
Deterioro ° atencion 0 atencion
Municipio Cognitivo $ 400 000.00
Apodaca 736 221 88,320,000 442 176,640,000
General
Escobedo 340 102 40,800,000 204 81,600,000
Guadalupe 3,870 1161 464,400,000 2322 928,800,000
Monterrey 11,944 3583 1,433,280,000 7166 2,866,560,000
San
Nicolas 2,664 799 319,680,000 1598 639,360,000
San
Pedro 1,473 442 176,760,000 884 353,520,000
Santa
Catarina 539 162 64,680,000 323 129,360,000
Total 21,566 6470 | 2,587,920,000 12940 | 5,175,840,000
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10.3 Aportes

1. Disponer de un banco de datos de la poblacién con 65 y méas afos que
residen en el Area Metropolitana de Monterrey, N.L., México.

2. Contar con una cohorte poblacional de 269 individuos (31 de la prueba
piloto mas 239 universo de estudio menos 1 que fue referido al IMMSS
donde fue diagnosticado con Enfermedad de Alzheimer).

3. Integrar en la formacion del médico cirujano de la Facultad de Medicina
de la U.A.N.L. el estudio e investigacion de las demencias enfocado en
capacitar a los alumnos en la aplicacion del Minimental State Examination
de Folstein & Folstein con la finalidad de llevar a cabo la deteccion
oportuna de deterioro cognitivo en la poblacién con 65 y mas afos que
reside en los centros de salud del Area Metropolitana de Monterrey, N.L.,
México donde los alumnos de 2° afio de la carrera médico cirujano lleven

a cabo sus actividades comunitarias de la materia Salud Publica.
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Depto. de Medicina Preventiva y Salud Publica. Facultad de Medicina
U.A.N.L.

INVESTIGACION DE LA PREVALENCIA DEL DETERIORO COGNITIVO EN
POBLACION CON 65 Y MAS ANOS RESIDENTE EN EL AREA
METROPOLITANA DE MONTERREY, N.L. MEXICO.

INFORMACION
Cuando vamos haciéndonos viejos, a veces pasa que se nos olvidan las
cosas, esto a veces nos preocupa y pensamos que es normal por la edad,
pero la verdad, no siempre es cierto ya que en ocasiones estos olvidos son el
inicio de enfermedades como la de Alzheimer cuyo diagnéstico temprano es
muy importante para brindar atencion meédica lo mas pronto posible.

Por fortuna, es muy facil identificar a las personas que tienen problemas
con su memoria pues solo se necesita contestar algunas preguntas y hacer
cosas tan sencillas como doblar una hoja de papel y dibujar unas lineas. No
debemos tardar mas de 15 minutos en llevarlo a cabo. Es importante aclarar
gue para este estudio no se requieren tomar sangre, ni radiografias, ni
revisar fisicamente a la persona.

A las personas que identifiquemos con problemas de memoria, las
visitaremos cada afio por dos afios 0 antes si es necesario, para volver a
examinar su memoria.

Los beneficios para quienes se integren al estudio son, saber como esta
su memoria, y sus habilidades para dibujar y doblar un papel, tendrd dos
consultas posteriores para conocer su evolucion y en caso de requerirlo, se
referirdn hacia los servicios médicos a los que tienen derecho y en caso de
carecer de ellos, se referirdn para su atencion inicial a la consulta externa de
Medicina Preventiva del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzélez de
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L.

Se invita a integrarse al estudio, a personas que 65 y mas afios, que
viven desde hace 6 meses o mas en el domicilio al que llegamos y que fue
elegido por azar (como la loteria) y por ello estamos aqui.

Para aplicar este cuestionario requerimos que la persona elegida lea el
presente documento y si esta de acuerdo, nos autorice por escrito en la hoja
anexa. En el caso que la persona no pueda decidir por si misma, es
necesario que la persona responsable de ella, lea el presente documento y
decida si participa 0 no. En caso afirmativo la autorizacidon se hace por
escrito en la forma anexa.

Es muy importante que sepan que los datos obtenidos son estrictamente
confidenciales y su resultado individual se dara a conocer personalmente y
exclusivamente al interesado 0 a quien estd bajo su cuidado y autorizé la
aplicacion del cuestionario.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he leido y comprendido en que
consiste el estudio al que se me invita a participar asi como los fines del
mismo, entiendo que tengo derecho a ser informado personalmente sobre los
resultados obtenidos y que si es mi deseo puedo abandonar este estudio sin
ningun tipo de cobro o sancion. Estoy en pleno conocimiento de que la
informacion y resultados obtenidos son confidenciales y no autorizo en
ningan caso se apliquen a otro fin distinto al especificado y mucho menos
para efectos juridicos y/o administrativos. Aclarado lo anterior, autorizo a que

se me aplique el cuestionario a los __ dias del mes de del afio
en el Municipio del Area Metropolitana de Monterrey N.L.
México.

Persona investigada que autoriza se le aplique el estudio

Nombre (letra de molde legible) Firma
Domicilio
Calle Nam. Colonia Municipio
Entre calles:

Nombre y firma de la persona que ejerce la patria potestad y autoriza se
apligue el estudio:

Nombre (letra de molde legible) Firma
Domicilio
Calle NUm. Colonia Municipio
Entre calles:

Nombre y firma del Testigo nimero 1:

Nombre (letra de molde legible) Firma

Domicilio

Calle NUm. Colonia Municipio
Entre calles:

Nombre y firma del Testigo nimero 2:

Nombre (letra de molde legible) Firma
Domicilio

Calle Nam. Colonia Municipio
Entre calles:
Investigador:

Nombre (letra de molde legible) Firma

Domicilio Institucional
Teléfono
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CUESTIONARIO

Seccion | Antecedentes sociodemograficos

Fecha y hora de Aplicacion Registro

Identificacion:

Nombre:
Apellido Paterno Apellido Materno
Nombre(s)
Domicilio:
Calle Nimero Col. CP
Y
Entre calles Municipio
TEL. domicilio Celular de un Familiar

Correo electrénico

Ruta(s) de trasporte que lo lleva(n) Tiempo que tarda en llegar de su
al Hospital Universitario. Casa | Hospital Universitario

Servicio médico

Al que tiene derecho El que utiliza

1.-Género 1) Femenino 2) Masculino

2.-Edad en afios cumplidos 3.- Fecha de Nacimiento: / /
4.- Lugar de Nacimiento 5.- Lugar de Residencia

6.- ¢ Tiene viviendo mas de 6 meses en el domicilio?  7.- ¢ Cuanto?

8.-Estado Civil: 1 CASADO __ 2 SOLTERO 3VIUDO__
4 SOLTERO__ 5 DIVORCIADO __ 6 UNION LIBRE___
7.-Escolaridad (Grados terminados)
1. PRIMARIA__ 2 SECUNDARIA 3 PREPARATORIA__ 4 LICENCIATURA
4. TECNICA

5 NINGUNA'Y SABE LEER Y ESCRIBIR UN RECADO
6 NINGUNA Y NO SABE LEER NI ESCRIBIR UN RECADO.
7 OTRA

8.-Ocupacion:
1JUBILADO 2 RETIRADO 3 HOGAR 4 COMERCIANTE
5 EMPLEADO 6 OTRO
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ANTECEDENTES FAMILIARES
DE ENFERMEDADES O CONDICIONES RELACIONADAS CON
DETERIORO COGNITIVO

9.- ¢ En la familia hay o ha habido algun familiar con pérdida de la memoria?

1NO
2SI (CONSANGUINEO NO PARIENTE POLITICO)
Parentesco 1 Padre 2 Madre 3 Hermano(a) 4 Abuelo(a)
5Tio(a) 6 Primo 7 ninguno 8 otro

10.- ¢ En la familia hay o ha habido algan familiar con enfermedad de la tiroides?

1NO __
2SI (CONSANGUINEO NO PARIENTE POLITICO)
Parentesco 1 Padre 2 Madre 3 Hermano(a) 4 Abuelo(a)
5Tio (a) 6 Primo 7 ninguno 8 otro

11.- ¢ En la familia hay o ha habido algun familiar con Sindrome de Down?

1NO
2SI (CONSANGUINEO NO PARIENTE POLITICO)
Parentesco 1 Padre 2 Madre 3 Hermano(a) 4 Abuelo(a)
5Tio (a) 6 Primo 7 ninguno 8 otro

12.- En la familia hay o ha habido algun familiar que ¢ este enfermo de tristeza,
llore mucho sin motivo o tenga depresiéon?
1NO
2SI (CONSANGUINEO NO PARIENTE POLITICO)
Parentesco 1 Padre 2 Madre 3 Hermano(a) 4 Abuelo(a)
5Tio (a) 6 Primo 7 ninguno 8 otro
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MMSE
Mini Mental State Examination
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ORIENTACION TEMPORAL

¢ En que afio estamos?

¢, En que estacion del aio estamos?
¢ A que dia del mes estamos hoy?
¢, En que mes del afo estamos?

¢En que dia de la semana?

ORIENTACION ESPACIAL

¢,En donde (ugan estamos?

¢, EN que parte (del lugar que dijo) €Stamos?

¢, En que ciudad estamos?

¢, En que municipio estamos?

¢, En que pais estamos?

FIJACION-MEMORIA INMEDIATA
POR FAVOR REPITA LAS SIGUIENTES PALABRAS

PESO CABALLO MANZANA

CONTINUE REPITIENDOSELAS HASTA QUE LE DIGA LAS 3

SE REPITE UN MAXIMO DE 6 VECES.
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ATENCION-CALCULO
POR FAVOR CONTESTE:;

Si tengo $30.00 pesos y gasto $3.00 pesos,
cuantos pesos me quedan___

Si tengo $27.00 pesos y gasto $3.00 pesos
cuantos pesos me quedan___

Si tengo $24.00 pesos y gasto $3.00
cuantos pesos me quedan___

Si tengo $21.00 pesos y gasto $3.00 pesos
cuantos pesos me quedan___

Sitengo $18.00 pesos y gasto $3.00 pesos
cuantos pesos me quedan___

NOTA: S| LA PERSONA NO SABE RESTAR, APLIQUE
EL SIGUIENTE EJERCICIO

POR FAVOR DIGA LA PALABRA MUNDO| AL REVES

O¢cy D=y N =1 UE) M =1)

RECUERDO-DIFERIDO
POR FAVOR
VUELVA A DECIR LAS 3 PALABRAS QUE REPITIO HACE
RATITO

PESO CABALLO MANZANA
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LENGUAJE
DENOMINACION:

MUESTRELE UN LAPIZ Y PREGUNTELE
QUE ES ESTO

MUESTRELE UN RELOJ Y PREGUNTELE
QUE ES ESTO

REPETICION:
POR FAVOR REPITA

NI SI,  NINO, NIPERO.

ORDENES
DIGALE: POR FAVOR

TOME ESTE PAPEL CON SU MANO DERECHA
DOBLELO A LA MITAD
Y PONGALO EN EL SUELDO.

LECTURA:
DIGALE LO SIGUIENTE

POR FAVOR
LEA Y HAGA LO QUE DICE EN ESTE PAPEL

LA TARJETA DICE “CIERRE LOS OJOS”
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Cierre los ojos
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ESCRITURA

TOME UN PAPEL Y UN LAPIZ
ENTREGESELO A LA PERSONA DICIENDOLE

POR FAVOR ESCRIBA EN ESTE PAPEL UNA ORACION
LA QUE USTED QUIERA

RRRRRRRRR
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POR FAVOR COPIE ESTE DIBUJO
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