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Resumen

Teniendo en cuenta las crecientes cifras de poblacién de la tercera edad, el incremento en
casos de enfermedad de Alzheimer que esto conlleva y la falta de una cura contra dicha
enfermedad, la presente investigacion tuvo por objetivo evaluar los efectos a nivel cognitivo de
una intervencién no farmacoldgica en pacientes con enfermedad de Alzheimer que asisten a un
centro dia en la ciudad de Cali. Para esto se realiz6 un estudio longitudinal, de caracter clinico y
de disefio cuasiexperimental, que comparo los resultados de tres aplicaciones de una prueba
cognitiva (Mini Mental State Examination) a un grupo de 16 pacientes que padecen enfermedad
de Alzheimer y que asisten a un programa de terapias no farmacoldgicas tres veces a la semana
en un centro terapéutico especializado. La comparacién de estas valoraciones cognitivas
mediante Analisis de Varianza no paramétrico de Friedman permitié concluir que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre las valoraciones, sin embargo la comparacién
del desempefio en la prueba cognitiva de este grupo con el de grupos que no reciben terapias no
farmacoldgicas en otros estudios, permite concluir que las terapias no farmacologicas cumplen
con su objetivo de ralentizar el avance de la enfermedad.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, terapias no farmacologicas, deterioro

cognitivo, Examen minimo del estado mental, Mini Cog



Abstract

Having in mind the aging of the world population, the increasing number of Alzheimer’s
disease cases and the lack of a cure for this disease, the present study aimed to examine the
effects, in the cognitive state, of a non-pharmacological therapy intervention in patients with
Alzheimer’s disease who attend an elderly day care center in the city of Cali. A longitudinal,
clinical and quasi-experimental design study was conducted to compare the results of three
applications of a cognitive test (Mini Mental State Examination) to a group of 16 patients
suffering from Alzheimer's disease who attend a program of non-pharmacological therapies three
times a week at a specialized therapeutic center. The comparison of these cognitive assessments
using Friedman's non-parametric Analysis of Variance allowed us to conclude that there are no
statistically significant differences between the assessments. However, the comparison of the
performance on the cognitive test of this group with that of groups that did not receive non-
pharmacological therapies in other studies allows us to conclude that non-pharmacological
therapies fulfill their objective of slowing the progression of the disease.

Key words: Alzheimer’s disease, non-pharmacological therapy, cognitive

impairment, Mini Mental State Examination, Mini Cog



Introduccion

El presente documento contiene los resultados de una investigacion sobre los efectos, a
nivel cognitivo, de una intervencion con terapias no farmacoldgicas en personas con Enfermedad
de Alzheimer que asisten a un programa terapéutico en el centro especializado Fundacion
Alzheimer de la ciudad de Cali.

Dicha Fundacion, cuenta con poco mas de 20 afios de experiencia en el tratamiento de la
enfermedad de Alzheimer con terapias distintas a los farmacos, teniendo por objetivo el
mejoramiento de la calidad de vida de las personas que padecen Enfermedad de Alzheimer o
demencias asociadas mediante un diagnostico eficaz y una atencion integral y humanizada tanto
al paciente como a sus familiares o cuidadores.

Metodologicamente se trata de un estudio cuantitativo, longitudinal y cuasiexperimental,
en el que se tomaron datos del estado cognitivo de los pacientes previo a la intervencién, durante
la intervencidn y posterior a la intervencion, realizando una comparacion de los puntajes
obtenidos en la prueba aplicada.

Este estudio, de carécter clinico, tuvo una duracion de un afio y cont6 con la participacion

de 16 pacientes.



Planteamiento del problema

El nimero de personas con demencias en el mundo es significativo y continta en
aumento. Esta cifra incrementa junto a la expectativa de vida y al envejecimiento de la poblacion
(OPS, 2013).

La disminucion de la mortalidad, las mejoras en calidad de vida, los avances en medicina
(Barrera, Davicino, Donolo, & Mufioz, 2009) y la disminucién de nacimientos (Ruiz, 2000), han
generado un cambio en la estructura etaria, incrementando de forma progresiva la proporcion de
adultos mayores en la poblacion (Fernandes, Fichman, & Oilveira, 2011). Segin Otero y
Scheitler (2003), la cantidad de personas mayores de 65 afios a nivel mundial fue, en el 2003, de
414 millones, lo que representd el 6,5% de la poblacién mundial, y para el 2025 se espera que
Ilegue a 805 millones de personas (lo representaria aproximadamente un 10% de la poblacion
mundial), duplicAndose cada veinte afios. EI 70% de esta cifra se ubica en paises en vias de
desarrollo, Colombia no es la excepcion, como revela el Ministerio de Salud y Proteccion Social
(2013), mucho menos el Valle del Cauca que es uno de los departamentos con mas porcentaje de
adultos mayores después de Caldas, Quindio y Risaralda. Segun datos del Centro de Atencién al
Adulto Mayor (2018), en el 2005 Cali contaba con cerca de trescientos mil adultos mayores.

Estos datos resultan de suma relevancia, puesto que el riesgo de padecer demencia
incrementa con la edad (Donoso, 2003; VVon Bernhardi, 2005), lo que hace evidente que el
numero de casos continuard en aumento.

Para el afio 2010, en el mundo, 35.6 millones de personas padecian alguna demencia
(OMS, 2017). En America latina y el caribe la prevalencia de demencia, en el 2014, era de 6,5

por cada 100 adultos mayores a 60 afios, lo que se traduce en 3,4 millones de casos, estimandose



que en 2040 sobrepasara la de cualquier otra region del mundo (Gutierrez & Llibre, 2014). En
Colombia, para el afio 2000, la prevalencia de la demencia en personas mayores a 50 afios era del
1,3% (Takeuchi, 2000); para el afio 2010 esta cifra se mantuvo, incrementando en mayores de 70
afios al 3,04% (Muifioz Ceron, Ruiz de Sanchez, & Narifio, 2010).

En cuanto a enfermedad de Alzheimer, a nivel mundial, en el afio 2010 se registraban
entre 18 (Barrera, Davicino, Donolo, & Muiioz, 2009) y 24 millones (Arango, De los Reyes,
Ladera, Perea, & Rodriguez, 2012) de casos, manteniéndose la proporcion de dos tercios en
paises de ingresos bajos y medios, como China, India y paises latinoamericanos; esperandose
también su duplicacién cada dos décadas como las cifras de demencia y de adultos mayores. En
Colombia se calculan, para el 2010, cerca de 190 mil casos de Alzheimer, en el 2015 la cifra
acendid a 221 mil y se espera que para el 2020 existan unos 260 mil casos de esta enfermedad
(Prada, Takeuchi, & Ariza, 2014).

Se evidencia entonces un enorme problema sanitario de gran impacto social (OPS, 2013),
que se complica ain mas al no disponer de una cura. Los tratamientos hasta el momento se
orientan a la mejora de la calidad de vida de los pacientes y de los cuidadores (OMS, 2017),
buscando la reduccién de conductas patolédgicas y de problemas neuroldgicos asociados a la
enfermedad (Miller & Seeley, 2018) mediante la preservacion de las funciones y de la autonomia
tanto como sea posible (Sink & Yaffe, 2014). Ralentizar el avance de la patologia es la Gnica
meta terapéutica a la que se puede llegar.

Las vias para llegar a dicha meta han sido agrupadas en dos grandes categorias: el
tratamiento farmacologico y las terapias no farmacologicas.

Aunque lo ideal es el desarrollo de intervenciones multidisciplinarias (Takeuchi, 2000)

que involucren al paciente, a la familia y a su entorno (Arriola, Brosa, Buiza, Leturia, &



Yanguas, 2001), es més frecuente la implementacion del tratamiento farmacolégico,
posiblemente porque su administracion conlleva una mayor facilidad (Montoya & Molina, 2012)
0 por la extensa tradicion medica de la cultura occidental. Sin embargo, los beneficios de los
farmacos para la enfermedad de Alzheimer son modestos, insuficientes a largo plazo y vienen
acompafiados de efectos secundarios que perjudican la salud del paciente (Aminoff, Greenberg,
& Simon, 2017).

La otra opcion, la del tratamiento no farmacoldgico, recoge un amplio rango de terapias
(Bademli, Lok, & Selcuk, 2019; Barrera et al, 2009; Donoso, 2003; Fernandez, Tarraga, &
Zamarron, 2008) cuyo sustento es la neuroplasticidad cerebral. Este tipo de terapias ha dado
buenos resultados con pacientes en etapas iniciales de la enfermedad, especialmente en
combinacion con tratamientos farmacolégicos (Arango et al 2012). No obstante, su aplicacion
requiere del despliegue de mas recursos, su aparicion es reciente y aln esta rodeada de muchas
dudas.

Por lo anterior, este proyecto de investigacion busca aproximarse a la comprension de los
efectos cognitivos que obtienen personas con enfermedad de Alzheimer al recibir una
intervencion con terapias no farmacoldgicas en un centro especializado de la ciudad de Cali. Lo
que podria expresarse en la siguiente pregunta:

¢Cuales son los efectos, a nivel cognitivo, de una intervencion con terapias no
farmacologicas en personas con enfermedad de Alzheimer que asisten a un centro terapéutico de

la ciudad de Cali?



Objetivos

Objetivo general:

Evaluar los efectos cognitivos de una intervencion con terapias no farmacolégicas en

pacientes con enfermedad de Alzheimer en un centro especializado de la ciudad de Cali.

Objetivos especificos:

- Examinar los efectos de una intervencion con terapias no farmacoldgicas en el estado
cognitivo de pacientes con enfermedad de Alzheimer segun su sexo.

- Valorar los efectos de una intervencion con terapias no farmacoldgicas en el estado
cognitivo de pacientes con enfermedad de Alzheimer segun su nivel educativo.

- Identificar los efectos de una intervencion con terapias no farmacoldgicas en el estado

cognitivo de pacientes con enfermedad de Alzheimer segun el deterioro cognitivo inicial.



Justificacion

Habiendo revisado la prevalencia tanto de demencias en general como de Enfermedad de
Alzheimer, se puede también revisar las cifras a nivel econdmico que deja la enfermedad, para
conocer la relevancia que esta tomando esta patologia y su creciente impacto social.

Se estima que en el afio 2010 los costes generados por la demencia, en todo el mundo,
fueron de 604 mil millones de ddlares estadounidenses (Montoya & Molina, 2012), lo que seria
el 1% del PIB mundial (OPS, 2013); dos tercios de esos costos se dan en paises en desarrollo, en
concordancia a lo expuesto anteriormente. Gutierrez & Llibre (2014) afirman que el continente
Americano aporta 236 mil millones de dolares al coste mundial. En Colombia se estima que si
todos los afectados por esta enfermedad recibieran tratamiento el costo se aproximaria a los dos
billones de pesos Colombianos, no obstante s6lo un 16,5% de los afectados estaria recibiendo
algun tipo de tratamiento (Prada, Takeuchi, & Ariza, 2014).

Sélo un 20% de los gastos generados por la demencia son costes directos de la asistencia
médica, un 40% corresponderia a los costes directos del sector social y el 40% restante
corresponde a los costes de la asistencia informal (ADI, 2015). Miller y Seeley (2018) estiman
que el costo anual de cuidar a un paciente con Alzheimer avanzado es de cincuenta mil ddlares,
haciendo énfasis en que el costo emocional para las familias y cuidadores es inmensurable.

Al problema econémico se suma el cambio en la concepcion de envejecimiento cognitivo
normal, pues aunque Donoso y Vasquez (2002) afirman que no hay un concepto claro y que
existen muchas controversias sobre el tema, la mayoria de personas de la tercera edad no
presentan deterioro cognitivo (Fernandes et al, 2011), permaneciendo hasta edades muy

avanzadas sin alteraciones cognitivas ni cambios neuropatologicos (Otero & Scheitler, 2003).



Por lo que Aminoff et al (2017) llegan a la conclusion de que aunque la prevalencia de la
demencia incrementa con la edad, la demencia no es una consecuencia invariable del
envejecimiento. Esta negacion al supuesto de que el envejecimiento es necesariamente
patologico, aumenta la conciencia sobre la enfermedad, sobre su prevencion y tratamiento.

Los puntos anteriores permiten aclarar la pertinencia de una investigacion sobre
enfermedad de Alzheimer, lo siguiente sefiala la pertinencia de una investigacion sobre terapias
no farmacologicas en este campo:

Las intervenciones en enfermedad de Alzheimer son generalmente de tipo
farmacoldgico, recurriendo a farmacos como el donepezilo, la rivastigmina, la galantamina y la
memantina. A pesar de sus beneficios, como lo afirman Aminoff et al (2017), estos farmacos, al
igual que los usados para controlar conductas psquiatricas (Donoso A. , 2003), presentan gran
variedad de efectos secundarios, tales como: problemas gastrointestinales, insomnio, fatiga,
pérdida de peso, mareos, dolores de cabeza y confusion. Incluso medicamentos como la tacrina o
la fisostigmina, usados inicialmente en el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer, fueron
prohibidos por efectos colaterales en la salud, como la hepatotoxicidad (Miller & Seeley, 2018)

Se hace entonces necesario cuestionarse por la alternativa terapéutica no farmacoldgica

en esta patologia, preguntarse por sus beneficios y evaluar sus efectos.
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Marco Tedrico

Definicion de Demencia

La enfermedad de Alzheimer constituye una de las formas de demencia méas comunes
(Alzheimer Universal [AU], 2015), por lo que antes de hablar de Alzheimer se debe saber qué es
la demencia.

La palabra demencia proviene del latin demens o dementatus, que significa “sin mente”
(Fundacién Alzheimer Esparfia [FAE], 2014). Es un sindrome crénico que afecta la funcién
cognitiva (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2017), deteriorando de forma progresiva
funciones corticales superiores como la memoria, el pensamiento, la orientacion, el lenguaje y el
juicio de quienes la padecen (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2013). La pérdida
de funciones es tal que llega a afectar las actividades habituales del paciente (Brown, LeBlond,
Suneja, & Szot, 2015; Arriola et al 2001). Sin embargo sus alteraciones no son sélo cognitivas,
pues incluye cambios psicoldgicos y conductuales (Barrera et al, 2009), que repercuten tanto en
el individuo como en su entorno familiar y social (Gutierrez & Llibre, 2014).

Para el diagnostico de una demencia ésta “debe tener como causa una enfermedad
cerebral comprobada o presunta, y debe descartarse un compromiso de conciencia o un estado
confusional agudo” (Donoso & Vasquez, 2002, pag. 3). A nivel neuronal es caracteristica la
progresiva degeneracion y muerte de ciertas poblaciones de neuronas (Armago & Bouldin, 2014)
en areas especificas y definidas del cerebro (Burns, Brown, & Kemp, 2007). Es importante
distinguirlas de las pseudodemencias, alteraciones que presentan sintomatologias semejantes a
las demencias y que a menudo llegan a ser confundidas con estas, pero que difieren en que las

pseudodemencias son tratables (Donoso A. , 2003), pudiendo presentarse por depresion,
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ansiedad, estrés psicoldgico, trastornos de suefio, alteraciones visuales y auditivas o por efectos
farmacologicos secundarios (Aminoff, Greenberg, & Simon, 2017).

La demencia constituye el tercer problema de salud en adultos mayores, después de las
enfermedades cardiovasculares y el cancer, pudiendo ser causada por distintas enfermedades,
lesiones u otros factores patogénicos que afectan el cerebro (OPS, 2013). Entre las multiples
formas de demencia (Miller & Seeley, 2018) se encuentra el Parkinson, la esclerosis multiple
(Brown et al, 2015), la demencia frontotemporal, la demencia por cuerpos de Lewy, las
demencias vasculares y la enfermedad de Alzheimer (Aminoff et al, 2017), siendo las dos
ultimas las mas frecuentes (Gutierrez & Llibre, 2014). La enfermedad de Alzheimer causa entre

un 60 y 70% de los casos de demencia (OMS, 2017).

Definicion de Enfermedad de Alzheimer (EA)

Esta es una enfermedad neurodegenerativa, caracterizada en sus primeras etapas por la
pérdida progresiva de memoria (FAE, 2014), llegando en etapas avanzadas a impedir el
desarrollo de las actividades de la vida diaria y hasta el reconocimiento de los seres queridos
(Matrone y Brattico, 2015).

Su comienzo es insidioso y gradual (Barrera et al, 2009), aparece generalmente después
de los setenta afios (Brown et al, 2015) con casos excepcionales a los 50 afios de edad (Donoso
A., 2003). Inicialmente se puede hablar de alteraciones en el aprendizaje de nueva informacion
mas que de pérdida de memoria (Takeuchi, 2000) pues a nivel neuronal se reconoce, en su
primera etapa, por la degeneracion de neuronas hipocampales (Armago & Bouldin, 2014),
apareciendo lesiones cerebrales (Donoso & Vasquez, 2002) por formacion de placas seniles 'y

ovillos neurofibrilares (Aminoff et al, 2017).
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Es de mencionar que en su aparicién convergen maltiples factores (Cacabelos, 2001),
tratdndose entonces de una combinacion de eventos ambientales y genéticos que dificultarian las

funciones neuronales normales (\Von Bernhardi, 2005).

“Me he perdido a mi misma”. Descripcion del caso Auguste D por Alois Alzheimer.

La enfermedad de Alzheimer fue descubierta a principios del siglo XX por el
neuropsiquiatra aleman Alois Alzheimer, que traté durante seis afios a la paciente Auguste D,
quien presentaba sintomas de demencia senil aunque sélo tenia cincuenta afios de edad (Romero
y Orantes, 2010).

Auguste Deter fue internada en la institucién psiquiatrica de Frankfurt en el afio 1901
(O'Brien, 1996), su esposo afirmaba no poder seguir haciéndose cargo de ella pues en el ultimo
afio habia presentado cambios de conducta y personalidad, mostrando confusion, inquietud, ideas
paranoides de infidelidad, desconocimiento de sus familiares, problemas para recordar, errores al
cocinar, deambulacion constantes por la casa, despreocupacion general, trastorno de suefio y
gritos durante horas en las noches (Contreras, 2014).

El mismo dia en que Auguste fue internada, el doctor Alzheimer realiza el siguiente
registro de su entrevista clinica:

Con una expresion de desamparo esta sentada en su cama. Le pregunto ;Cudl es
su nombre?

Auguste.

¢Su apellido?

Auguste.

¢Como se llama su esposo?



Auguste, creo.

¢ Su esposo?

Ah, mi esposo.

Parece como si no entendiera mi pregunta. ¢Esta usted casada?

Con Auguste.

¢Es usted la sefiora Auguste Deter?

Si, si, Auguste Deter.

¢Cuanto tiempo lleva en la clinica?. Hace el esfuerzo por recordar.

Tres semanas.

Le ensefio un lapicero, ¢qué es esto?

Un lapicero.

Un monedero, una llave, un diario y un cigarro son bien identificados. A la hora
del almuerzo, come coliflor con carne de cerdo. Cuando se le pregunt6 qué esta
comiendo, responde:

Espinacas.

Mientras mastica la carne, le pregunto qué esta haciendo y me dice:

Papas.

Y luego:

Rabano. (Contreras, 2014, pag. 2)

“En ocasiones, al fallar escribiendo su nombre, menciona: me he perdido a mi misma”

Apunta en su reporte el doctor Alzheimer (Maurer & Volk, 1997, pag. 6).
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Con el paso del tiempo se acenttan, en Auguste Deter, el deterioro cognitivo progresivo,
las alucinaciones, los delirios, la desorientacion, las dificultades de comunicacion y de escritura.
Su discurso se fue volviendo ininteligible hasta llegar al mutismo, comia a deshoras, padecia
debilidad corporal, pasaba el tiempo postrada en cama y presentaba apatia, hasta que finalmente,
en 1906, murié de neumonia a sus 56 afios (Dahm, 2010). Fue entonces cuando el doctor
Alzheimer, realizé estudios histoldgicos al cerebro de Auguste, hallando placas seniles y ovillos
neurofibrilares, la relacion de estos ultimos con las manifestaciones clinicas del caso fueron de

gran importancia (Takeuchi, 2000).

Etiologia en la enfermedad de Alzheimer

Se tiene poca informacion respecto a qué desencadena a la enfermedad de Alzheimer, no
obstante Dale (2018) sefiala tres posibles causas que se corresponderian a tres subtipos de la
enfermedad: el inflamatorio, que parte de una reaccién defensiva del sistema inmune; el atréfico,
que aparece por bajos niveles de sustancias que sustenten las sinapsis; y el toxico, que aparece
por la exposicién a componentes toxicos.

De lo que si existe extensa literatura es de la descripcion de los procesos a nivel
molecular y neuronal desencadenados con la aparicién de la enfermedad.

Se sabe que el péptido beta amiloide produce las placas neuriticas o seniles nombradas
anteriormente y la proteina tau es la causante de la formacion de los ovillos neurofibrilares
(Llibre, Menéndez y Padrdn, 2002 ). La acumulacion excesiva de estas proteinas genera
inicialmente problemas en la sinapsis y finalmente causa la muerte de las neuronas afectadas

(Romero y Orantes, 2010).
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Aunque se desconoce la labor normal del péptido beta amiloide, se cree que puede tener
funcion como factor de crecimiento (Von Bernhardi, 2005). Las placas seniles formadas por su
acumulacion en el entorno extracelular son frecuentes en el envejecimiento normal, pero en la
enfermedad de Alzheimer aparecen en grandes cantidades (Miller & Seeley, 2018). Esto ha
llevado a la formulacion de la hip6tesis de la cascada betamiloidea, que plantea a la produccion
excesiva de beta amiloide como la causa primaria de la enfermedad. Y aungue no es claro como
se produce el dafio celular, puede que la cascada betamiloidea active la microglia, active
respuestas inflamatorias, libere citoquinas neurotoxicas o produzca dafio oxidativo; mediante
cualquiera de estos procesos se llegaria a la apoptosis (Von Bernhardi, 2005). Sin embargo la
densidad y la cantidad de placas neuriticas guarda poca relacion con la severidad de la
enfermedad (Aminoff et al, 2017), siendo mas estrecha la relacion entra la aparicion de ovillos
neurofibrilares y el deterioro cognitivo (\Von Bernhardi, 2005).

Los ovillos neurofibrilares son el resultado de la hiperfosforilacion de la proteina Tau
(Miller & Seeley, 2018), una proteina implicada en el mantenimiento de los tbulos y
microtubulos neuronales, que a su vez ayudan al sostenimiento de la estructura celular y al
transporte intracelular (Aminoff et al, 2017). De acuerdo a experimentos con animales
transgénicos la proteina Tau es indispensable para la neurotoxicidad desencadenada por beta
amiloide (Von Bernhardi, 2005).

Estos procesos se originan en el hipocampo y areas corticales cercanas como la amigdala
(Takeuchi, 2000), la corteza entorrinal, la corteza perirrenal y demas areas del 16bulo temporal
medial (Miller & Seeley, 2018). La destruccion neural es gradual, pasa por la desarborizacion
dendritica, la perdida de contactos sinapticos, y finalmente lleva a la muerte de neuronas

(Cacabelos, 2001). Es importante mencionar la reduccion de acetilcolina y la perdida de
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neuronas colinérgicas (Miller & Seeley, 2018) pues muchos tratamientos farmacol6gicos son

orientados a este déficit.

Etapas de la enfermedad de Alzheimer

Algunos autores (ADI, 2015; OMS, 2017; OPS, 2013) atribuyen al Alzheimer tres etapas,
caracteristicas también de las demencias en general, reconociendo que los limites entre estas
etapas no son precisos (Donoso A. , 2003). Sus sintomas, como la anosognosia (Montafies &
Quintero, 2007), varian de acuerdo a cada caso, sin seguir un orden o un patron estandar (Castro
& Rodrigues, 2014) y, de forma similar a otras demencias, afectan tanto al paciente como a su
familia y entorno (Arriola et al, 2001).

En la etapa leve o temprana, el sujeto presenta problemas leves de memoria reciente, lo
que seria la caracteristica principal; ademéas manifiesta desorientacion espacial y temporal,
dificultades de concentracién y cambios de estado animico; el sujeto empieza a tener dificultades
para desempefiar su trabajo, problemas en la nominacion, en encontrar palabras, e incluso
problemas visuoespaciales (Miller & Seeley, 2018).

La etapa moderada o intermedia, implica una completa pérdida de memoria reciente,
dificultades en la comunicacion por afasias, anomia, parafasias o problemas de comprension,
aparecen apraxias que limitan las actividades de la vida diaria (Donoso A. , 2003), el paciente
comienza a perder habilidades sociales y aparecen sintomas psiquiatricos (Aminoff et al, 2017).
Es comdn la deambulacion, los delirios de robo o de infidelidad, conductas agresivas que se
alternan con pasividad o retraimiento, y patrones de suefio alterados en muchos casos (Miller &

Seeley, 2018).
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La etapa final es la etapa avanzada o grave, en ella es mas marcada la pérdida de
memoria, las complicaciones en el lenguaje y las dificultades en la motricidad; aparecen
problemas de incontinencia, mutismo y el paciente permanece postrado en cama (Aminoff,
Greenberg, & Simon, 2017) la dependencia de los pacientes incrementa hasta ser total y pueden
mostrarse apaticos e inactivos o estar irritables y ser agresivos (Miller & Seeley, 2018).

Otros autores (Dean, 2011; AU, 2015.) dividen la enfermedad en siete etapas, puesto que
la divisidn de tres etapas no describe por completo el desarrollo del Alzheimer. Estas siete etapas
o fases inician por una fase Sin Deterioro Cognitivo, donde los sintomas no se manifiestan pero
existe un riesgo latente de que se desarrolle la enfermedad. Un 60% de la poblacién mundial
estaria en esta fase; un estilo de vida saludable en esta etapa podria significar la diferencia entre
padecer y no padecer las siguientes etapas del Alzheimer (Dale, 2018). Takeuchi (2000)
reconoce que el proceso fisiopatoldgico es anterior a la manifestacion clinica de la enfermedad;
Aminoff et al (2017) mencionan que en la fase presintomatica se iniciaria la formacion de placas
amiloides y en la fase sintomética ocurriria la formacion de ovillos neurofibrilares. Diversos
autores (Donoso A. , 2003; Donoso & Vasquez, 2002; Nitrini, 2010; Otero & Scheitler, 2003)
coinciden en afirmar que el conocimiento de esta etapa preclinica abre nuevas posibilidades,
pues un diagnostico temprano, anterior a la aparicion de demencia, permitiria una intervencion
terapéutica temprana mas efectiva.

La fase de Deterioro Cognitivo Muy Leve es la siguiente en presentarse, en esta etapa se
presentan olvidos leves a los que no se le presta mucha atencion. Continua la etapa de Deterioro
Cognitivo Leve, en la que los familiares y los amigos del paciente comienzan a notar problemas

en su memoria, ademas de dificultades de lenguaje y razonamiento.
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Sigue la fase de Deterioro Cognitivo Moderado, en ella se hacen mas evidentes los
sintomas, la memoria reciente se pierde por completo, aparecen problemas de célculo,
incapacidad de manejar dinero, olvidos de la historia personal, desorientacion en lugares
conocidos y cambios de personalidad. Es en la quinta etapa, la del Deterioro Cognitivo
Moderadamente Grave, donde el paciente empieza a necesitar ayuda en las actividades de la vida
diaria; las placas y ovillos se extienden del hipocampo a otras areas de la corteza; el paciente se
vuelve dependiente para actividades como comer, ir al bafio, vestirse, entre otras.

En la etapa de Deterioro Cognitivo Severo el paciente empieza a olvidar rostros
conocidos, hay una mayor pérdida de su historia personal y aparece la pérdida del control de
esfinteres, ademas se presentan delirios, alucinaciones y poco control de impulsos. La séptima
etapa, denominada como Deterioro Cognitivo Muy Severo, es la ultima fase de la enfermedad; se
caracteriza por una perdida completa de conexion del paciente con el entorno, con incapacidad
para responder, para hablar y para moverse; la dependencia del paciente es total. En los ultimos
momentos de esta etapa el paciente llega incluso a perder la capacidad de deglucion, las placas y
los ovillos ya se han extendido por todo el cerebro.

Algunos autores (Barrera et al, 2009; Ruiz, 2000) encuentran en el desarrollo sintomético
de la enfermedad de Alzheimer una constante o un patrén involutivo que se asemeja, de forma
inversa, a la formacion de la inteligencia en el nifio descrita por Piaget, a esta involucion

funcional le han llamado Retrogenesis.

Tratamientos

De acuerdo a la OMS (2017) los tratamientos existentes buscan principalmente ralentizar

el avance de la enfermedad, haciendo mas lento el deterioro cognitivo de los pacientes, varios
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autores (Arriola, Brosa, Buiza, Leturia, & Yanguas, 2001; Donoso A. , 2003; Miller & Seeley,
2018; Sink & Yaffe, 2014; Takeuchi, 2000) reconocen el bienestar de los cuidadores como otro
objetivo.

Los tratamientos para la enfermedad de Alzheimer se han dividido tradicionalmente en

dos grandes grupos: los farmacoldgicos y los no farmacolégicos.
Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico busca ralentizar el avance de la enfermedad y controlar las
alteraciones psiquiatricas relacionadas con la enfermedad (Romero y Orantes, 2010).

Entre los farmacos orientados a ralentizar la enfermedad se encuentran dos grupos: los
inhibidores de acetilcolinesterasa y la memantina (Gutierrez & Llibre, 2014). Los inhibidores de
acetilcolinesterasa, tales como donepezilo, rivastigmina y galantamina, buscan compensar la
pérdida del neurotransmisor Acetilcolina producida por dafios a vias neuronales colinérgicas
propios de la enfermedad de Alzheimer (Aminoff et al, 2017), el déficit de este neurotransmisor
es el méas notable en los pacientes (Takeuchi, 2000) y el tratamiento farmacoldgico en esta area
ha mostrado mejoria en las capacidades cognitivas por algin tiempo (Fernandez et al, 2008). La
memantina, por su parte, es un “antagonista de los receptores N-Metil D-Aspartato (NMDA)”
(Gutierrez & Llibre, 2014, pag. 7); bloquea la sobre activacion de receptores de glutamato
(Miller & Seeley, 2018) y es de utilidad en las etapas moderada y avanzada de la enfermedad
(Sink & Yaffe, 2014)

Los farmacos mas usados para controlar las alteraciones psiquiatricas asociadas al
Alzheimer son: risperidona, olanzapina, quetiapina, trazodona, fluoxetina, paroxetina,

venlafaxina y acido valproico. Son estos farmacos antipsicoticos, antidepresivos, tranquilizantes
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e inductores de suefio (Donoso A. , 2003). Sin embargo, aunque cumplen con su objetivo,
también presentan una gran cantidad de efectos secundarios adversos para la salud del paciente,

como se menciono anteriormente (Romero y Orantes, 2010).
Terapias no farmacoldgicas

Este tipo de intervenciones se basan en el principio de plasticidad cerebral (Romeroy
Orantes, 2010) o neuroplasticidad, referida a la capacidad del cerebro para adaptarse a nuevas
situaciones, generando nuevas sinapsis y conexiones, tras cambios ambientales o tras una lesion
(Arango et al, 2012; Barrera et al, 2009; Fernandez et al, 2008). El ejercicio de las funciones
favoreceria la formacion de nuevas sinapsis (Arango et al, 2012), la inactividad produciria el
efecto contrario (Donoso A. , 2003). La neuroplasticidad hace parte de todos los cerebros,
aunque en pacientes con demencia tendria una menor intensidad, siendo nula en etapas
avanzadas de la enfermedad donde hay pérdida de masa neuronal, desarborizacion sinéptica y
bloqueo de neurotransmisores (Barrera et al, 2009), por lo que la efectividad de los tratamientos
basados en neuroplasticidad es vista s6lo en etapas tempranas de la enfermedad de Alzheimer
(Fernandez et al, 2008).

Los tratamientos no farmacol6gicos, mas que una alternativa constituyen una medida
adicional frente a la complejidad de la enfermedad (Romero y Orantes, 2010), mostrando
beneficios tanto en procesos cognitivos (Ballard et al, 2011), como en niveles de independencia y
en calidad de vida de los pacientes (Institute for Quality and Efficiency in Health Care [IQEH],
2013). En este tipo de terapias se encuentran dos grandes grupos: la psicoestimulacion y la

formacion de familiares y cuidadores.
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Por psicoestimulacion se entienden las técnicas psicoldgicas que tienen por objetivo
ejercitar las capacidades cognitivas, funcionales y emocionales afectadas por la enfermedad.
(Romero y Orantes, 2010). Bademli et al (2019) hacen una division de las intervenciones no
farmacologicas para el Alzheimer en tres tipos de intervencién, que podrian tomarse como tres
divisiones de la psicoestimulacion. La primera de estas es la intervencion cognitiva, que trabaja
habilidades mentales especificas como la memoria, la atencion, el lenguaje, la orientacion, el
calculo, los procesos motores complejos y los procesos perceptuales complejos (IQEH, 2013).
Su terapia més destacada es la estimulacién cognitiva, considerada como un “conjunto de
actividades que interviene a través de la percepcion sensorial y de las funciones intelectivas,
atenuando el impacto personal y social de la enfermedad” (Barrera et al, 2009, pag. 5) buscando
mantener o mejorar las capacidades del paciente.

Otros ejemplos de terapias cognitivas en Alzheimer son el entrenamiento cognitivo, la
rehabilitacién cognitiva, el aprendizaje sin error, difuminacion de pistas, aprendizaje espaciado
(Arango et al, 2012), la orientacién a la realidad (Bademli et al, 2019), la terapia ocupacional y
los juegos de entrenamiento mental (Ballard et al, 2011). Las nuevas tecnologias también han
hecho su aporte en el campo de las terapias cognitivas, existiendo simulaciones en computador
de tareas cotidianas, programas de entrenamiento de funciones cognitivas y teleterapias
(Barandiaran, Francés, Marcellan, & Moreno, 2003).

La segunda division propuesta por Bademli et al (2019), o el segundo tipo de
intervenciones en psicoestimulacion, son las terapias conductuales, entre las que se encuentra la
terapia afectiva, aromaterapia, los masajes, la musica, el baile, la exposicion a mascotas, las

caminatas, la exposicion a la luz solar, entre otras (Sink & Yaffe, 2014).
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La tercera division de psicoestimulacion serian las terapias psicosociales entre las que se
hallan la terapia de reminiscencia y la terapia de validacién (Bademli, Lok, & Selcuk, 2019;
Barandiaran, Francés, Marcellan, & Moreno, 2003).

Ahora bien, como se menciond anteriormente, también se han desarrollado
intervenciones que brindan apoyo a los cuidadores y familiares, ayudandoles a comprender la
enfermedad, a solucionar problemas practicos relacionados con el Alzheimer y a generar
espacios para compartir experiencias (IQEH, 2013), lo que ha demostrado ser de gran ayuda para

el bienestar tanto del paciente como del cuidador (Romero y Orantes, 2010).
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Metodologia

El presente es un estudio longitudinal de caracter clinico, con una cohorte de 16 pacientes
con enfermedad de Alzheimer a los que se hizo seguimiento durante un afio. Es un estudio
comparativo, de disefio cuasiexperimental, que evalta las puntuaciones de la poblacién, en una

prueba cognitiva, antes, durante y después de una intervencion con terapias no farmacologicas.

Participantes

Se trabajé con 16 pacientes de un centro especializado en el tratamiento de la enfermedad
de Alzheimer en la ciudad de Cali, todos ellos con diagndéstico de Alzheimer. Estos pacientes

asisten a las terapias tres veces a la semana, en sesiones de dos horas.
Criterios de inclusién

Los participantes deben cumplir con los criterios del diagndstico de enfermedad de
Alzheimer, siendo estos la existencia de un déficit en memoria reciente y alteracion en una 0 mas
funciones cognitivas, de severidad suficiente como para interferir en sus actividades habituales.
Un comienzo gradual, un curso lentamente progresivo y la aparicion de los sintomas entre los 40
y 90 afios de edad del paciente. Los participantes deben tener una asistencia frecuente a las

terapias.
Criterios de exclusién

Se excluyeron de la investigacion participantes que presenten demencias distintas a la
enfermedad de Alzheimer, pseudodemencias, rasgos psicoticos severos, patologias metabolicas,

infecciosas, o neoplasicas. Se excluyeron pacientes que presenten limitaciones que les impidan
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desarrollar los test presentados, de igual forma participantes que no asistan con regularidad a las

terapias.

Descripcion de los instrumentos de evaluacion:

En esta investigacion fueron usados dos instrumentos de medicion. EI primero es el Mini-
cog, herramienta rdpida y sencilla que permite entrever la existencia de demencia; el segundo es
el Mini Mental, test de screening que permite realizar una valoracion general del estado

cognitivo de la persona. Ambos son descritos a continuacion:
Mini Mental State Examination (MMSE)

Test de 30 puntos, desarrollado por Folstein et al, que evalta los dominios cognitivos de:
Orientacidn, Fijacion (o Recuerdo Inmediato), Memoria (0 Recuerdo Diferido), Atencion (o
Concentracion), Célculo, Lenguaje y Dominio Visuoespacial. Es de facil aplicacion, con una
duracion de entre 5y 10 minutos. Ha sido ampliamente usado en la evaluacion cognitiva y tiene
una alta sensibilidad para detectar demencia. Debido a que los pacientes requieren escribir,
dibujar, escuchar y observar, las alteraciones fisicas pueden influir de forma negativa en los
resultados, de igual forma es necesario tener en cuenta el nivel educativo del paciente. Puntajes
superiores a 25 se consideran como parte de un Deterioro Cognitivo Subjetivo o de normalidad,
puntajes por debajo de esta cifra dan cuenta de demencia (Bademli, Lok, & Selcuk, 2019; Sink &
Yaffe, 2014). Los rangos que se tomaran en la presente investigacion son: un puntaje de 25 a 20
puntos indicaria pacientes con Deterioro Cognitivo Leve (DCL), de 19 a 15 puntos pacientes con
Deterioro Cognitivo Moderado (DCM), de 0 a 14 indicarian la etapa de Deterioro Cognitivo

Avanzado (DCA). Estos tres niveles de deterioro tienen similitud a las etapas de deterioro
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cognitivo leve, deterioro cognitivo moderado y deterioro cognitivo moderadamente grave

mencionadas por AU (2015) y Dean (2011).
Mini Cog:

Prueba de screening mas corta y enfocada que ha mostrado alta sensibilidad (del 80%)
para el diagndstico de demencia y el estado cognitivo. Sus dos tareas son el dibujo de relojes
marcando horas determinadas y el recuerdo de tres items. Es un test muy apropiado para

pacientes con bajo nivel educativo (Sink & Yaffe, 2014).

Procedimiento — fases

Fase 1

Seleccidn: Se hizo una revision de las historias clinicas de los pacientes que asisten al
centro especializado “Fundacién Alzheimer” de la ciudad de Cali para identificar a aquellos que
cumplan con los criterios de inclusion de este estudio. Se hizo entrega de consentimientos

informados a los familiares de los candidatos a participar en la investigacion.
Fase 2

Evaluacion inicial (Pre-test): Esta evaluacion consta de la revision de la historia clinica
de los pacientes para hallar los puntajes obtenidos en el MMSE al momento de su ingreso a la

institucion.



26

Fase 3

Intervencién: Esta fase se desarrollé con las terapias no farmacoldgicas que brinda la
Fundacion Alzheimer de Cali a sus pacientes, tales como: terapia ocupacional, baile, relajacion,
musica, risoterapia, fisioterapia, terapia de lenguaje y terapia cognitiva.

La intervencion fue realizada de manera grupal, tres dias a la semana, en sesiones de dos
horas. Cada terapia tiene una duracion aproximada de 50 minutos, dando tiempo para un
refrigerio al terminar la primera terapia de la mafiana.

Los profesionales que llevaban a cabo estas sesiones realizaban una planeacion en la que
asignaban a cada sesion un tema o un area especifica a trabajar y adaptaban las actividades en

torno a la temética de acuerdo a las capacidades de los pacientes.
Fase 4

Evaluaciones de seguimiento (Post-Test): Se realizaron dos aplicaciones, con seis

meses de diferencia, del MMSE para evaluar los efectos de la intervencion no farmacoldgica.
Fase 5

Aplicacion de Mini Cog Esta fase es inmediatamente posterior a la fase anterior. La

aplicacion del Mini Cog se realiza simplemente como complemento en este estudio.
Fase 6

Analisis de resultados: por la naturaleza de los datos recolectados se llevé a cabo un
analisis de tipo cuantitativo. Para poder afirmar o negar equivalencias estadisticamente
significativas entre las distintas aplicaciones, que permitan observar efectos de la intervencion no

farmacoldgica en el estado cognitivo de los pacientes se realizo el analisis de varianza de
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Friedman para muestras relacionadas. Se eligioé una prueba no paramétrica debido al tamafio
reducido de la muestray a que a lo largo de las valoraciones la muestra no tiene una distribucién
normal (Bolonga, 2013), como puede comprobarse en el apartado de resultados. Esta prueba se
aplicé mediante el programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) en su version

ndmero 25.
Fase 7

Discusion: Se compararon los resultados obtenidos en la presente investigacion con los

de otros estudios similares.
Fase 8

Conclusiones: Se realizaron las conclusiones de acuerdo a lo hallado en la presente
investigacion y en la revision de la literatura, reconociendo también las limitaciones de este

estudio y mencionando algunas recomendaciones para estudios posteriores.
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Resultados
Descripcion de la poblacion

Este estudio contd con la participacion de 16 pacientes con enfermedad de Alzheimer, de

los cuales 9 son hombres y 7 mujeres (Grafico 1)

Sexo de los particantes

B Masculino

B Femenino

Gréfico 1. Proporcion de hombres y mujeres en la muestra.

Las edades de los pacientes (Grafico 2) se encuentran en un rango que va de los 61 a los

92 afios, situandose un gran porcentaje (69%) entre los 80 y 89 afios de edad.



29

Rangos de edad de los participantes

m<70

m70a79

m80a89
>90

Grafico 2. Proporciones de participantes en los distintos rangos de edad.

En cuanto a las ocupaciones laborales previas de los pacientes se encuentra una gran
variedad, expuesta en la Tabla 1. Sin embargo, al comparar esta categoria con el sexo de los
pacientes se evidencia que la diversidad en las ocupaciones es s6lo valida para los hombres,
puesto que, mientras en los hombres cada ocupacién tiene una frecuencia de 1 (6,25%), en las
mujeres se repiten las profesiones de Hogar, Secretaria y Enfermera, con frecuencias de 3

(18,75%), 2 (12,5%) y 2 (12,5%) respectivamente.



Tabla 1
Ocupaciones previas de los participantes

Ocupacion anterior f f F F’

Hogar 3 0,18 3 0,18
Secretaria 2 0,12 5 0,31
Enfermera 2 0,12 7 0,43
Supervisor de produccion 1 0,06 8 0,5
Militar 1 0,06 9 0,56
Empleado 1 0,06 10 0,62
Empresario 1 0,06 11 0,68
Electricista 1 0,06 12 0,75
Administrador de empresas 1 0,06 13 0,81
Tipografia 1 0,06 14 0,87
Agente de viajes 1 0,06 15 0,93
Ingeniero 1 0,06 16 1

Datos obtenidos de las historias clinicas de los participantes. f: frecuencia absoluta. f*: frecuencia relativa. F:
frecuencia absoluta acumulada. F’: frecuencia relativa acumulada.

El Gréfico 3 presenta un grupo heterogéneo en cuanto a nivel educativo, donde la

proporcién de pacientes con nivel de educacion primaria es igual a la de pacientes con un nivel

de educacion superior.
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Nivel educativo de los participantes

M Superiores
M Primaria
m Técnicos

Secundaria

Graéfico 3. Proporcion de participantes en cada nivel educativo.

Segun el Gréfico 4 se puede decir que, de los participantes, el 44% cuenta con una pareja

sentimental, mientras que el 66% restante no.

Estado civil de los participantes

H Casado

M Viudo

W Soltero
Union libre

M Separado

Graéfico 4. Proporciones de participantes segun su estado civil.
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Como antecedentes personales (Tabla 2) se encuentra que 3 de los pacientes (18,75%)
eran consumidores frecuentes de alcohol, otros 3 (18,75%) fumaban con regularidad, 8 (50%)
manifestaron ser sedentarios, lo que constituye la mitad de la muestra, y sélo 1 (6,25%)
manifestd hiperactividad.

Tabla 2
Antecedentes personales de los participantes

Antecedentes personales f f

Alcohol 3 0,18
Tabaco 3 0,18
Sedentarismo 8 0,5
Hiperactividad 1 0,06

Datos obtenidos de las historias clinicas de los participantes. f: frecuencia absoluta. f*: frecuencia relativa.

En antecedentes familiares (Tabla 3) se observa que la pérdida de memoria en algin
familiar se presenta con amplia frecuencia (68,75%), sin embargo, en un porcentaje nada
descartable de los pacientes (31,25%) no se presento ningln antecedente familiar. En dos de los
pacientes aparecio mas de un antecedente familiar.

Tabla 3
Antecedentes familiares de los participantes

Antecedentes familiares f f

Ninguno 5 0,31
Temblor esencial 1 0,06
Demencia 1 0,06
Perdida de memoria 11 0,68

Datos obtenidos de las historias clinicas de los participantes. f: frecuencia absoluta. f’: frecuencia relativa.

De los pacientes con antecedentes familiares de pérdida de memoria, lo més frecuente es
que se trate de un familiar cercano (Tabla 4), como hermana, hermano o mama, siendo estos un

90% de los casos. Ademas pareciera ser mas comun que la pérdida de memoria se presente en un
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familiar de sexo femenino, como hermana 0 mama4, siendo sélo en la mitad de los casos un
familiar de sexo masculino. Uno de los pacientes manifestd pérdida de memoria en méas de un
familiar.

Tabla 4
Familiar referido como antecedente familiar con pérdida de memoria en los participantes

Familiar con pérdida de

memoria f F

Hermana 4 0,36
Hermano 2 0,18
Mama 4 0,36
Tio 1 0,09
Abuelo 1 0,09

Datos obtenidos de las historias clinicas de los participantes. f: frecuencia absoluta. f*: frecuencia relativa.

La Tabla 5 da cuenta de las enfermedades que padecen los pacientes ademas de la
enfermedad de Alzheimer. En 3 pacientes (18,75%) no se encontrd ningun otro tipo de patologia,
en otros 3 (18,75%) se encontrd Unicamente otra enfermedad, en los demas (62,5%) fue comun
encontrar que padecen por lo menos dos enfermedades ademas de la enfermedad de Alzheimer.
Tanto la hipertension como las enfermedades pulmonares son las mas frecuentes, presentandose

en el 75% de los casos y en el 37,5% de los casos respectivamente.
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Tabla 5
Comorbilidad en los pacientes

Enfermedad f f

Hipertension 12 0,68
Enfermedades pulmonares 6 0,37
Hipotiroidismo 4 0,25
Diabetes 3 0,18
Enfermedad cardiovascular 3 0,18
Sistema d6seo 3 0,18
Neuropatias 1 0,06
Perdidas de conciencia 1 0,06
Ansiedad 1 0,06
ooy ogs
ACV 1 0,06
Infartos o microinfartos 1 0,06

Datos obtenidos de las historias clinicas de los participantes. f: frecuencia absoluta. f’: frecuencia relativa.

En cuanto a los medicamentos consumidos por los pacientes se encontré una gran
variedad, todos los pacientes toman medicamentos, sin embargo los mas frecuentes se enumeran
en la Tabla 6, siendo estos: Losartan, para la hipertension, en el 43,75% de los pacientes;
Atorvastatina, para disminuir el colesterol en la sangre, en el 31,25% de los pacientes;
Rivastigmina, para la enfermedad de Alzheimer, en el 31,25% de los pacientes, al igual que
Memantina, en el 25% de los pacientes. Finalmente el Acido Acetilico o Aspirina en el 25% de

los participantes.
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Tabla 6
Medicamentos consumidos por los pacientes

Medicamento f f

Losartan 7 0,43
Atorvastatina 5 0,31
Rivastigmina 5 0,31
Memantina 4 0,25
Acido acetilico 4 0,25
Quetidin 2 0,12
Amlodipino 2 0,12
Sertralina 2 0,12

Datos obtenidos de las historias clinicas de los participantes. f: frecuencia absoluta. f*: frecuencia relativa.

Descripcion de los resultados de las pruebas cognitivas

Al observar la media de las areas evaluadas por el MMSE las tres aplicaciones (Tabla 7)
se puede afirmar que los pacientes con enfermedad de Alzheimer presentan mayor dificultad en
el area de Memoria, donde la Media es de 0,2 aungue el Puntaje Maximo posible es de 3.

El area de Orientacidn es la siguiente en presentar mas dificultades para los pacientes,
mostrando un valor de media (4,7) cercano a la mitad del Puntaje Maximo Posible (10). Sin
embargo, como lo muestra su Desviacion Estandar, el valor de la media no es un valor muy
representativo en esta area. Y como lo muestra la mediana (5) y la moda (7), son varios los casos
que superaron el valor de la Media. No obstante, al observar el Maximo (8), se evidencia que
ningun paciente logré obtener un completo buen desempefio en el area de Orientacion.

Algo similar al area anterior ocurre con Atencion y Calculo, donde el valor de la media

(3,06) es cercano a la mitad del Puntaje Maximo Posible (5) y la Desviacion Estandar indica una
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dispersion significativa de los puntajes en los casos, sin embargo, segin la Moda (5) fueron
varios los casos que obtuvieron el Puntaje Maximo Posible.

Las &reas de Fijacion y de Lenguaje, presentan medias cercanas al Puntaje Maximo
Posible, de igual forma sus valores de Desviacion Estandar son reducidos, por lo que se puede
decir que son areas en las que los pacientes con enfermedad de Alzheimer tienen pocas
dificultades.

La Media Total muestra un grupo con un puntaje promedio de 18,5, es decir habria una
pérdida de aproximadamente el 40% en el estado cognitivo de los participantes, lo que implicaria
DCM. Pero la Desviacion Estandar presenta un grupo disperso que abarca pacientes desde el
DCA hasta el DCL, por lo que resulta pertinente su divisién en grupos de acuerdo al deterioro
cognitivo presente, al igual que el analisis del desarrollo de los puntajes en las valoraciones.

Tabla 7
Medidas estadisticas descriptivas de los puntajes obtenidos por los pacientes en el MMSE

Atencion y

Orientacion Fijacion . Memoria Lenguaje Total
Célculo

Puntaje
Maximo 10 3 5 3 9 30
posible
Media 47 2.9 3,06 0,2 7,6 18,5
Mediana 5 3 3 0 8 19
Moda 7 3 5 0 8 21
Desviacion 1,01 0,34 1,83 0,61 1,10 428
estandar
Coeficiente
de -0,20 -4.53 -0,28 3,24 -0,91 -0,67
asimetria
Minimo 1 1 0 0 4 6
Maximo 8 3 5 3 9 25

Datos obtenidos de las aplicaciones del MMSE a los pacientes
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Los datos del Mini Cog (Tabla 8), del que se realiz6 sélo una aplicacion, muestran
dificultades en los pacientes. Aunque la Desviacion Estandar es significativa, la Media es muy
inferior al Puntaje Maximo Posible y tanto la Moda como la Mediana evidencian que varios
pacientes no lograron obtener ningun punto en esta prueba.

Tabla 8

Medidas estadisticas descriptivas de los puntajes obtenidos por los pacientes en la aplicacién
del Mini Cog.

Mini Cog

Puntaje Maximo

. 3
posible
Media 0,75
Mediana 0
Moda 0
Desviacion estandar 1,06
quflugnte de 132
asimetria
Minimo 0
Méaximo 3

Datos obtenidos de la aplicacion del Mini Cog a los pacientes

La Tabla 9 permite observar leves variaciones en la media del grupo a través de las
aplicaciones. La Media del grupo disminuyé 1,12 puntos en la segunda aplicacién respecto a la
primera; en la tercera aplicacion la Media aumento 1,87 puntos respecto a la segunda aplicacion
y 0,75 puntos con respecto a la primera aplicacion. Los valores de Desviacion Estandar son altos
en las tres aplicaciones y la diferencia entre el Rango (diferencia entre Maximo y Minimo)

permite ver también un grupo variado.
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Tabla 9
Estadisticos descriptivos de cada una de las tres aplicaciones del MMSE

MMSE-1 MMSE-2 MMSE-3
Media 18,68 17,56 19,43
Desviacion
Estandar 4,92 3,50 4,36
quflugnte de 1,15 0.21 -0,94
asimetria
Minimo 6 12 11
Maximo 25 24 25
Maximo posible 30 30 30

Datos obtenidos de las aplicaciones del MMSE. MMSE-1: Primera aplicacion del MMSE. MMSE-2: Segunda
aplicacion del MMSE. MMSE-3: Tercera aplicacion del MMSE.

Al separar las aplicaciones y categorizar a los pacientes de acuerdo al puntaje obtenido en
los distintos niveles de deterioro cognitivo se obtienen los Graficos 5y 6. En estos gréaficos se
observa que mientras la cantidad de casos en los grupos de DCL y DCM presentan gran
variacion entre las aplicaciones, la cantidad de casos en el grupo de DCA se mantiene

relativamente estable.



Cantidad de pacientes en cada nivel de Deterioro
Cognitivo en las valoraciones

MMSE-1 MMSE-2 MMSE-3
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o N B~ O

Deterioro Cognitivo

EDCL mDCM mDCA

Gréfico 5. Cantidad de casos en cada grupo de Deterioro Cognitivo [Deterioro Cognitivo Leve
(DCL), Deterioro Cognitivo Medio (DCM) y Deterioro Cognitivo Avanzado (DCA)] por cada
Aplicacion del MMSE (MMSE-1, MMSE-2, MMSE-3).

Cantidad de pacientes en cada nivel de Deterioro
Cognitivo en las valoraciones

12

10

8

6><:

.y ——
2

0

M

MSE-1 MMSE-2 MMSE-3
Deterioro Cognitivo

DCL DCM DCA

Gréfico 6. Cantidad de casos en cada grupo de Deterioro Cognitivo [Deterioro Cognitivo Leve
(DCL), Deterioro Cognitivo Medio (DCM) y Deterioro Cognitivo Avanzado (DCA)] por cada
Aplicacion del MMSE (MMSE-1, MMSE-2, MMSE-3).
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Al organizar a los pacientes con una nominacién alfabética en un orden acorde a su
promedio de MMSE se obtiene el Grafico 7, en él se observa que existe poca variacion del
puntaje obtenido por cada paciente en las tres aplicaciones, exceptuando los pacientes M y P, que
tienen variaciones de puntaje considerables y que son a su vez los que alcanzan los dos puntajes
mas inferiores de las aplicaciones. Ademas se observa cierta correlacion entre los valores del
Mini Cog y el promedio de los MMSE, siendo los pacientes con mejor promedio (los primeros
en esta nominacion alfabética) los que tienen mejores puntajes en ambos test.

Valoraciones cognitivas por paciente ordenadas
segun sus promedios totales

30
25

—
20 N R /\

15 ¥

: <

5
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A B D C E F G H | J K L M N (0] P
Paciente
e \/|MISE-1 MMSE-2 MMSE-3 e |\/|C

Gréfico 7. Valoraciones cognitivas por paciente ordenadas segun sus promedios totales. En el eje
vertical: valores de los puntajes obtenidos por los pacientes en la primera (MMSE-1), segunda
(MMSE-2) y tercera (MMSE-3) aplicacion del MMSE, al igual que los puntajes obtenidos en el
Mini Cog (MC). En el eje horizontal: Pacientes nominados de forma alfabética segln su
promedio en las tres aplicaciones del MMSE, siendo “A” quien obtuvo un mejor promedio y “P”

quien obtuvo el menor promedio.
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Si se organizan a los pacientes con una nominacion alfabética en un orden acorde a su
namero de historia clinica, que seria equivalente a ordenarlos de acuerdo al tiempo de antigiiedad
en la institucidn, se obtiene el Gréfico 8, en él se observa que existe poca variacion del puntaje
obtenido por cada paciente en las tres aplicaciones, exceptuando los pacientes F e I, que tienen
variaciones de puntaje considerables y que son a su vez los que alcanzan los dos puntajes mas
inferiores de las aplicaciones. No parece existir correlacion entre el tiempo de antigliedad en la
institucion y el comportamiento en las aplicaciones, sin embargo esta nominacion alfabética sera
la que se use en los demas resultados pues es mas cercana al orden de historias clinicas.

Valores cognitivas por paciente ordenadas segun

el numero de su historia clinica
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Grafico 8. Valoraciones cognitivas por paciente ordenadas segun el nimero de su historia
clinica. En el eje vertical: valores de los puntajes obtenidos por los pacientes en la primera
(MMSE-1), segunda (MMSE-2) y tercera (MMSE-3) aplicacion del MMSE, al igual que los
puntajes obtenidos en el Mini Cog (MC). En el eje horizontal: Pacientes nominados de forma
alfabética segun su antigtiedad en la institucion, siendo “A” quien mas tiempo lleva y “P” quien

tuvo un ingreso mas reciente.
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El Gréafico 9 permite una mejor comparacion de los puntajes promedios en MMSE y los
puntajes obtenidos en Mini Cog. Aungue nueve de los pacientes, sin importar su puntaje
promedio en el MMSE, obtuvieron cero puntos en el Mini Cog, los pacientes que obtuvieron un
punto en el Mini Cog obtuvieron una puntuacion intermedia en el promedio del MMSE, y los
Unicos pacientes que obtuvieron los tres puntos del Mini Cog son los pacientes con los mayores
puntajes de promedio en MMSE.

Distribucidn de los pacientes seguin su puntaje en
Mini Cog y en promedio de MMSE

0 5 10 15 20 25

promedio

Grafico 9. Distribucion de los pacientes segun su puntaje obtenido en el Mini Cog (Eje vertical)

y el promedio de las aplicaciones del MMSE (Eje horizontal).

La aplicacion del coeficiente de correlaciones de Spearman da cuenta de una correlacién
positiva moderada entre el Mini Cog y el promedio de las aplicaciones del MMSE. De igual
forma se observa una correlacion positiva y moderada entre el Mini Cog y la aplicacion 2 y 3 del
MMSE, aunque su significacion es menor. La primera aplicacion del MMSE y el Mini Cog
muestran una correlacion leve pero su valor de significacion la descarta. Esto ultimo puede

deberse a que, como se explico en el capitulo de Metodologia, el Mini Cog fue aplicado al
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finalizar la etapa de evaluaciones, siendo cercano a la tercera aplicacion del MMSE. La segunda
aplicacion de MMSE presenta correlacion moderada con la aplicacion 1y 3 (aunque con mayor
significacién con la 3 que con la 1), la primera y Gltima aplicacion no presentan correlacion entre

Ve

SI.

Analisis de los resultados

Siguiendo la propuesta establecida en el planteamiento metodoldgico de esta
investigacion se aplico el Andlisis de Varianza de Friedman (ANOVA de Friedman) a las
mediciones obtenidas en las tres aplicaciones de MMSE con el fin de observar los posibles
efectos del tratamiento no farmacoldgico en el estado cognitivo de pacientes con enfermedad de
Alzheimer. Esta prueba realiza una comparacién de las tres aplicaciones del MMSE y tiene como
hip6tesis nula (HO) que las distribuciones en las tres muestras analizadas (MMSE1, MMSE2 y
MMSES3) son equivalentes.

Al realizar la prueba con los puntajes en bruto del MMSE, es decir, tomando los puntajes
como una medida cuantitativa y de escala numérica (de cero a treinta), la prueba arrojé como
resultado que se retiene la hipotesis nula puesto que, como puede verse en el Gréfico 10, las

diferencias no son estadisticamente significativas y pueden deberse al azar.
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Grafico 10. Resultados arrojados por el SPSS de la aplicacion de Analisis de Varianza
(ANOVA) de Friedman a la valoracion 1 (MMSE1), 2 (MMSE2) y 3 (MMSE3) del MMSE en

los pacientes.

Sin embargo, al tomar los resultados de las aplicaciones del Mini Mental segun el nivel

de deterioro que indiquen en los pacientes, es decir transformando el nivel de medicion

cuantitativo a uno cualitativo y ordinal (Deterioro leve, moderado y avanzado), el analisis de

Friedman rechaza la hipdtesis nula, encontrando diferencias entre las tres muestras.

El Gréfico 11 presenta en el rango de cada aplicacion de MMSE puntajes muy similares a

los presentados por el Grafico 10. Los Estadisticos de contraste y la Significancia asint6tica son

muy distintas entre el grafico 10 y en el grafico 11, lo que indicaria que el convertir los valores

8,0
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numeéricos de los puntajes de MMSE a sus equivalentes ordinales de deterioro cognitivo si

tendria implicaciones en su analisis estadistico.

Analisis de varianza de dos vias por rangos de Friedman para muestras relacionadas
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Gréfico 11. Resultados arrojados por el SPSS de la aplicacion de ANOVA de Friedman a la
valoracion 1 (MMSEL), 2 (MMSE2) y 3 (MMSE3) del MMSE en los pacientes, transformando

los puntajes a sus respectivas categorias ordinales de deterioro cognitivo.

El Gréfico 12 indica que la principal diferencia se encuentra entre la segunda y la ultima

aplicacién del MMSE. Sin embargo, con la correccion de Bonferroni se vuelve a acoger la

hipétesis nula.
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Comparacién entre parejas

MNWSES
2,34

MMSE

qﬂMSE

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras.

Estadistico Error Desv. Estadistico . . .
Muestra 1-Muestra 2 de contraste Error de contraste Sig. Sig. ajust.
MMSE2-MMSE1 186 354 442 650 1,000
MMSEZ2-MMSE3 - 554 354 -1,674 0&3 2749
MMSE1-MMSE3 -.438 a54 -1,237 216 G448

Cada fila prueba la hipdtesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son
las mismas.

Se muestran las significaciones asintdticas (prusbas bilaterales). El nivel de significacidn es |

Los valores de significacidn se han ajustado mediante la correccidn de Bonferroni para varias

EIGLETS

Grafico 12. Resultados arrojados por el SPSS de la comparacién de parejas de la aplicacion de
ANOVA de Friedman a la valoracion 1 (MMSEL), 2 (MMSE2) y 3 (MMSE3) del MMSE en los
pacientes, transformando los puntajes a sus respectivas categorias ordinales de deterioro
cognitivo.
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Analisis estratificado de los resultados

Debido a la heterogeneidad del grupo es necesario realizar un andlisis estratificado de la
muestra que permita tomar en cuenta las distintas variables estudiadas. Esto con el fin de evitar
confusion, es decir, “evitar que el efecto de un factor enmascare el efecto del factor principal”
(Herranz y Prieto, 2010, p.47), lo cual implica analizar si alguna de las variables presentes en el
grupo influyen en el efecto del tratamiento no farmacolégico en el estado cognitivo de los
pacientes. Para la presente muestra las variables que se pueden analizar son: sexo, nivel

educativo y deterioro inicial.
Division de los participantes por Sexo:

Grupo de Mujeres

La Tabla 10 presenta un grupo que, en Promedio, se beneficid de forma modesta del
tratamiento no farmacoldgico. La Media del puntaje obtenido en la primera aplicacion del
MMSE fue de 17,8, en la segunda aplicacién disminuy6 cerca de 0,3 puntos y en la tercera
aplicacion aument6 cerca de 1,3 puntos respecto a la primera. Tanto la Mediana como la Moda
dan cuenta de este incremento: la Mediana se mantuvo en 18 puntos durante las primeras dos
aplicaciones, en la tercera aplicacion fue de 21 puntos. La Moda paso6 de 13 puntos en la primera
aplicacion a 18 puntos en la segunda y 22 en la tercera.

La Desviacion Estandar presenta un grupo diverso cuyo valor de dispersion inicial (4,2)
no cambia mucho a lo largo de las aplicaciones. El Coeficiente de Asimetria muestra una
distribucion simétrica en las primera dos aplicaciones y asimétrica hacia la izquierda en la tercera

aplicacion. Lo que limita el uso de pruebas paramétricas.
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El Rango Minimo disminuy6 en dos puntos a lo largo de las aplicaciones, por lo que se
puede decir que el estado cognitivo de al menos una de las participantes se deteriord hasta los 11
puntos. EI Rango Méximo indicaria que ninguna de las integrantes de este grupo super6 los 25
puntos que la situarian en un Deterioro Cognitivo Subjetivo o en normalidad.

La Media del Mini Cog presenta para este grupo un puntaje de 0,57, al igual que una
Mediana y una Moda de 0. Sin embargo la Desviacion Estandar (1,13) da cuenta de una alta
dispersion, teniendo en cuenta que el puntaje Maximo Posible es de 5 puntos. El puntaje Maximo
obtenido por el grupo en esta prueba es de 3, indice de presencia de deterioro cognitivo en todos
sus integrantes.

Tabla 10

Descripcion estadisticas de los puntajes obtenidos por el grupo de mujeres en las distintas
valoraciones cognitivas

MMSE1 MMSE2 MMSE3 Mini Cog
Media 17,85 17,57 19,14 0,57
Mediana 18 18 21 0
Moda 13 18 22 0
Es‘izxgaacrié” 4,22 3,82 4,77 1,13
gs‘?f:'e‘;f:te de 0,21 0,36 11,08 2,15
Minimo 13 12 11 0
Maximo 24 24 24 3
Maximo posible 30 30 30 5

Datos obtenidos de las valoraciones cognitivas realizadas a los participantes del grupo de mujeres

El Gréfico 13 confirma la variedad en las participantes expuesta en la tabla 10,

principalmente en las valoraciones iniciales, es decir en MMSE1 y MMSEZ2, sin embargo en la
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tercera aplicacion del MMSE, la mayoria de las participantes obtuvieron un puntaje superior o
igual a 20 (5 de las 7 pacientes), lo que las sitta en un estado de DCL.

Puede verse también que, al comparar la primera aplicacion con la Gltima, cinco de las
pacientes obtuvieron mejoras en su estado cognitivo, mientras que en dos de ellas su estado
cognitivo se deteriord. Estos cambios fueron progresivos en cuatro casos, en los otros tres fueron
fluctuantes.

El tiempo de ingreso del paciente no parece influir en los efectos del tratamiento, aunque
las que tienen una fecha de ingreso mas antigua en la institucion (A, D, E, G) parecen tener
puntajes mas altos que las recientes (H, L, O).

Se observa una mayor diferencia de puntajes en la aplicacion 1y 2, mientras que en la
aplicacion 3 el puntaje de la mayoria de pacientes (71,4%) es superior a 19. Ademas se observa
que quienes se ubican en deterioro leve en la tercera aplicacion son pacientes que presentaron
deterioro leve 0 moderado en la primera aplicacién, mientras que los dos pacientes que
presentaron deterioro avanzado continuaron en ese estado de deterioro cognitivo

En cuanto al Mini Cog s6lo dos pacientes obtuvieron un puntaje distinto a cero y el
puntaje mas alto (3) lo obtuvo la paciente con el puntaje més alto en la tercera aplicacion del

MMSE.
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Graéfico 13. Puntajes obtenidos en las distintas aplicaciones de MMSE y Mini Cog (MC) por

cada paciente del grupo de mujeres.

Al aplicar a este grupo el ANOVA de Friedman se encuentra que las diferencias en las
aplicaciones del MMSE en el grupo de mujeres no son significativas estadisticamente, tal como

lo presenta el Grafico 14.
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Grafico 14. Resultados arrojados por el SPSS de la aplicacion de ANOVA de Friedman a la
valoracion 1 (MMSEL), 2 (MMSE2) y 3 (MMSE3) del MMSE en las pacientes del grupo de

mujeres.

Grupo de Hombres

La Tabla 11 presenta un grupo que, en Promedio, se beneficié poco del tratamiento no
farmacoldgico. La Media del puntaje obtenido en la primera aplicacion del MMSE fue de 19,33,
en la segunda aplicacién disminuy6 cerca de 1,8 puntos y la en la tercera aplicacion aumentd
cerca de 0,33 puntos respecto a la primera. La Mediana se presenta acorde a los cambios de la
Media, dando un puntaje de 21 puntos en la primera aplicacion, de 19 en la segunday de 21 en la
tercera. La Moda presenta un poco mas de variacion, siendo de 19 en la primera aplicacién, de
14 en la segunda y de 22 en la tercera.

La Desviacién Estandar presenta un grupo diverso que, sin embargo, reduce de forma

leve su dispersién a lo largo de las aplicaciones. El Coeficiente de Asimetria muestra simetria en
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la segunda aplicacion y asimetria hacia la izquierda en la primera y Ultima, lo que limitaria la
aplicacion de pruebas paramétricas.

El Minimo incrementd en 5 puntos a lo largo de las aplicaciones, lo que indicaria que el
estado cognitivo de al menos uno de los individuos mejor6 hasta los 11 puntos. El Maximo
indicaria que ninguno de los integrantes de este grupo super6 los 25 puntos que la situarian en un
deterioro subjetivo 0 en normalidad.

La Media del Mini Cog presenta para este grupo un puntaje de 0,88, al igual que una
Mediana y una Moda ain mas inferior, 0. Sin embargo la Desviacién Estandar (1,05) da cuenta
de una alta dispersion, teniendo en cuenta que el puntaje Maximo Posible es de 5 puntos. El
puntaje Mé&ximo obtenido por el grupo en esta prueba es de 3, indice de presencia de deterioro
cognitivo en todos sus integrantes.

Tabla 11

Descripcidn estadistica de los puntajes obtenidos por el grupo de hombres en las distintas
valoraciones cognitivas.

MMSE1 MMSE?2 MMSE3 Mini Cog

Media 19,33 17,55 19,66 0,88
Mediana 21 19 21 1
Moda 19 14 22 0
Desviacion 5,56 3,46 43 1,05
Coeficiente de 1,94 0,13 1,01 1,09
Minimo 6 13 11 0
Méaximo 25 23 25

Maximo posible 30 30 30

Datos obtenidos en las valoraciones cognitivas realizadas a los participantes del grupo de hombres
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El Gréafico 15 presenta un grupo diverso en todas las valoraciones. Al comparar la
primera y la Gltima aplicacion del MMSE se observan tres casos extremos o atipicos por sus
notables cambios (F, I, J). En este grupo el estado cognitivo de 5 pacientes mejord, el de 3 se
deterior0 y el de 1 se mantuvo igual. Estos cambios fueron fluctuantes en dos de los casos y
progresivos en 6.

El tiempo de ingreso del paciente no parece influir en los efectos del tratamiento, aunque
los que tienen una fecha de ingreso mas antigua (B, C, F, 1 J) parecen tener puntajes méas bajos
que los recientes (K, M, N, P).

Se ven en la primera aplicacion puntajes cercanos a 20 que cambian en la segunda y en la
tercer aplicacion. Se observa también en la primer aplicacion que el paciente | es un caso atipico
0 extremo que puede explicar el alto valor de dispersion presentado en la tabla 9. El grafico
también muestra que quienes se ubican en un estado de deterioro leve en la ultima aplicacién
presentaron deterioro leve o moderado en la primera aplicacion. En el grupo destacan por sus
variaciones a lo largo de las aplicaciones el paciente F, quien de deterioro cognitivo leve paso a
deterioro cognitivo avanzado, el paciente B, que pasé del deterioro moderado al avanzado y
finalmente al leve, y el paciente I, quien pasé de un puntaje de deterioro cognitivo avanzado, con
un puntaje de 6, a deterioro cognitivo moderado, con un puntaje de 16.

En cuanto al Mini Cog también se present6 gran variedad: 4 pacientes no obtuvieron
ningun punto en la prueba y de los 5 restantes ninguno obtuvo maés de 3 puntos. En este grupo
quienes obtuvieron puntajes de Mini Cog superiores a 0 fueron los que en la tercera aplicacion
del Mini Mental obtuvieron puntajes iguales o superiores a 20 (exceptuando N), es decir quienes

presentaron deterioro cognitivo leve en la Gltima aplicacion.
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Graéfico 15. Puntajes obtenidos en las distintas aplicaciones de MMSE y Mini Cog (MC) por

cada paciente del grupo de hombres.

Al aplicar a este grupo el ANOVA de Friedman se encuentra que las diferencias en las
aplicaciones del Mini Mental del grupo de hombres no son estadisticamente significativas, tal

como lo presenta el Gréafico 16.
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Grafico 16. Resultados arrojados por el SPSS de la aplicacion de ANOVA de Friedman a la
valoracion 1 (MMSEL1), 2 (MMSE2) y 3 (MMSE3) del MMSE en los pacientes del grupo de

hombres.

Comparaciéon de hombres y mujeres

Al comparar los estadisticos descriptivos de ambos grupos se puede observar que, en
Promedio, hay una leve mejora en el estado cognitivo del grupo de mujeres, pues el puntaje de
MMSE pas6 de 17,8 a 19,1. La Media en el grupo de hombres fue en la primera aplicacién de
19,3 y en la ultima de 19,6 por lo que presenté un aumento menor que en el grupo de mujeres.
Sin embargo los valores son cercanos en ambos grupos.

En la comparacion de las Medias de puntajes de ambos grupos también se observa que en
la segunda aplicacion de la valoracién cognitiva disminuy6 la Media. En el grupo de mujeres la

disminucion fue de sélo 0,28 puntos y en el de hombres de 1,7 puntos.
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En los valores de Mediana y de Moda se observa una tendencia al incremento en el grupo
de mujeres, mientras que en el grupo de hombres el comportamiento de estas medidas fluctta
entre las aplicaciones, siendo inferior en la segunda aplicacion respecto a la primera y Ultima. La
Media y la Moda de ambos grupos se igualan en la tercera aplicacion.

La Desviacién Estandar presenta una dispersion diferente en los grupos. En el grupo de
mujeres, al comparar la primera valoracion cognitiva con la Gltima, la dispersion tiene un leve
aumento de 0,55 puntos. En el grupo de hombres, al comparar la primera valoracion cognitiva
con la ultima, la dispersion tiene una disminucion de 1,2 puntos, es una disminucion leve pero de
mayor magnitud a la diferencia en el grupo de mujeres. En ambos grupos la dispersién de la
segunda aplicacion fue inferior a las aplicaciones 1 y 3. Aunqgue en la tercera aplicacion los
grupos alcanzan valores de dispersion cercanos, en la primera aplicacion se observa una
dispersion muy distinta entre grupos, siendo el grupo de hombres el de mayor dispersién, con
una diferencia de 1,3 puntos en Desviacién Estandar respecto al grupo de mujeres.

El Coeficiente de Asimetria muestra en el grupo de mujeres una distribucién simétrica en
las primeras dos aplicaciones y asimétrica hacia la izquierda en la tercera aplicacion. En el grupo
de hombres la distribucion es asimétrica a la izquierda en la primera y Gltima aplicacion, siendo
simétrica en la segunda.

Los Minimos y Maximos de ambos grupos también presentan diferencias. Mientras que
el Minimo del grupo de hombres aumento en 5 puntos, el de mujeres disminuyo en 2 puntos y,
aunque en la tercera aplicacion el Minimo de ambos grupos fue 11, el desarrollo de los puntajes
de esta medicion en las tres aplicaciones fue fluctuante en el grupo de hombres y progresivo en
el grupo de mujeres. EI Maximo se mantuvo estable en el grupo de mujeres, en el de hombres

solo fue igual en la primera y ultima aplicacion, siendo superior en 1 punto al de mujeres; en la
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segunda aplicacion el Méximo en el grupo de hombres se redujo en 2 puntos respecto a la
aplicacion 1y 3 de este grupo.

Ninguno de los grupos obtuvo un Méaximo superior a 25 por lo que en ambos hay
deterioro cognitivo.

En cuanto al Mini Cog se observa que el grupo de hombres tiene una Media superior al
de mujeres por 0,31 puntos. La Moda de ambos grupos es 0 pero la Mediana en el grupo de
hombres es de 1 mientras que en el de mujeres es de 0. La Desviacion Estandar de ambos grupos
es similar, de poco més de un punto. El Coeficiente de Asimetria indica que ambas muestras son
asimétricas hacia la derecha, sin embargo en el grupo de mujeres esta medida es mayor a la del
grupo de hombres por 1,06 puntos. EI Minimo y el Méximo son iguales en los dos grupos.

Los graficos 13 y 15 presentaron pacientes muy distintos entre si, en ambos grupos la
comparacion de la primera y de la tltima aplicacion del MMSE indica una mejora en el estado
cognitivo de la mayoria de los participantes aunque también el deterioro en una proporcion
considerable de los casos. Se observa que los cambios fueron progresivos en la mayoria,
fluctuantes en una proporcion menor y sélo en un paciente no hubo ningin cambio.

El tiempo de ingreso del paciente no parece influir en los efectos del tratamiento, aunque
en la puntuacién promedio de cada paciente su comportamiento es distinto en cada grupo. En el
grupo de hombres los que llevan mas tiempo (B, C, F, 1 J) parecen tener puntajes mas bajos que
los recientes (K, M, N, P) mientras que en el de mujeres quienes llevan mas tiempo (A, D, E, G)
parecen tener puntajes mas altos que las recientes (H, L, O).

En ambos grupos se retuvo la hipotesis nula del analisis de varianza de Friedman, por las

diferencias en las aplicaciones no fueron estadisticamente significativas.
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El Gréafico 17 presenta dos grupos con resultados cercanos aunque con un leve
incremento en la puntuacion del grupo de hombres y con distribuciones distintas. Se observa, en
la primera aplicacion de la prueba en los grupos, una mayor dispersion en el grupo de mujeres
que en el de hombres, esto contrasta con lo obtenido en la tabla 12, que se explicaria porque en el
grafico el paciente con puntaje 6 en el grupo de los hombres es tomado como un caso atipico, lo
que permite que los casos entre el cuartil 1 (Q1) y el cuartil 3 (Q3) sean cercanos entre si,
presentando menor dispersion. El grupo de hombres presenta en la primera aplicacién de la
prueba una distribucion con menos dispersién y un puntaje superior en Media y Mediana
respecto al grupo de mujeres.

En la segunda aplicacion de la prueba el grupo de mujeres disminuye la dispersion de los
casos entre Q1 y Q3 respecto al grupo de los hombres, aunque en el grupo de mujeres el Minimo
y el Mé&ximo son mas lejanos entre si. En esta segunda aplicacion ambos grupos tienen una
Media similar aunque la Mediana es inferior en el grupo de hombres.

En la tercera aplicacion el grupo de mujeres vuelve a presentar una mayor dispersion
respecto al grupo de los hombres entre Q1 y Q3, sin embargo el grupo de los hombres presenta
un Maximo mas extenso por 1 punto. En esta aplicacion ambos grupos presentan Media y
Mediana similares y, como ya habia sido expuesto anteriormente, el grupo de mujeres presenta
en esta aplicacion un aumento de Media y Mediana en comparacion a la primer aplicacion de la
prueba mientras que el grupo de hombres presenta en la tercer aplicacion de la prueba una Media
y Mediana similar a su primer aplicacion.

En cuanto al Mini Cog el grafico presenta mayor dispersion en el grupo de hombres, al
igual que Media y Mediana superiores. Esto se explica, como pudo observarse en el grafico 13,

porque la mayoria de las mujeres (71,4%) obtuvo 0 en esta prueba.
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Division de resultados por sexo
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Graéfico 17. Diagrama de cajas, resultados de las tres aplicaciones del MMSE vy la aplicacion del

Mini Cog (MC) en el grupo de Mujeres y en el grupo de Hombres.

Analizar los resultados con la division por Sexo permitiria concluir que hay similitudes
en los dos grupos. Aunque los hombres iniciaron con puntajes superiores a las mujeres a lo largo
de las aplicaciones se igualaron presentando sélo leves diferencias en la aplicacién final del
MMSE. La gran diferencia se encuentra en el Mini Cog, donde sélo el 28,6% de las mujeres
obtuvo un puntaje superior a cero mientras que en el caso de los hombres fue el 55,5%.

Otra diferencia fueron los cambios en el desarrollo de la enfermedad, pues en el grupo de
hombres se presentaron 3 casos con variaciones mas abruptas en las distintas aplicaciones. Estos
tres casos atipicos del grupo de hombres podrian llevar a decir que en el grupo de hombres hay
mayor fluctuacion en el desarrollo, a nivel cognitivo, de la enfermedad.

Ahora bien, es notable también que hay una diferencia de hombres y mujeres en cuanto a
nivel educativo, como puede observarse en la Tabla 12, segun la cual la mayoria de las mujeres
llegd Unicamente a la educacion primaria, mientras que la mayoria de los hombres curso6

educacion técnica y superior.
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Tabla 12.
Nivel educativo de hombres y mujeres en la muestra.

El(ij\lljilativo Mujeres f Hombres f
Primaria 4 0,57 1 0,11
Secundaria 1 0,14 2 0,22
Técnicos 1 0,14 2 0,22
Superiores 1 0,14 4 0,44
TOTAL 7 1 9 1

Datos obtenidos de las historias clinicas de los participantes. f': frecuencia relativa.

De igual forma la Tabla 13 presenta dos grupos con diferencias en cuanto al nivel de
deterioro cognitivo en la primera aplicacion del MMSE, siendo los hombres los que se ubicaban
en su mayoria en DCL.

Tabla 13
Deterioro Cognitivo Inicial de hombres y mujeres en la muestra

ggger:iig:/% Inicial Mujeres f Hombres f
Leve 2 0,28 5 0,55
Moderado 3 0,43 3 0,33
Avanzado 2 0,28 1 0,11
Total 7 1 9 1

Datos obtenidos en la historia clinica de la primera aplicacion del MMSE a los participantes

Se hace necesario entonces indagar por el comportamiento de los datos en las otras

variables estudiadas.
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Division de los participantes por Nivel Educativo

Educacion Primaria

En la Tabla 14 se observa que este grupo, en promedio, increment6 en 1 su puntuacion
entre la primera y la Ultima aplicacion del MMSE de forma progresiva. La Desviacion Estandar
presenta un grupo con dispersion relativamente pequefia en la aplicacion 1y 2 de la prueba, que
se incrementa en la aplicacion nimero 3.

El coeficiente de asimetria presenta un grupo con distribucion simétrica en la primer y
ultima aplicacion pero asimétrica en la segunda.

El Minimo, en este grupo, se redujo de forma progresiva en dos puntos a lo largo de las
aplicaciones. EI maximo aument en tres puntos por lo que puede suponerse que el estado
cognitivo de algun paciente del grupo disminuy6 hasta los 11 puntos mientras que estado
cognitivo de algun paciente incrementd hasta los 22 puntos.

Todos los casos del grupo obtuvieron una puntuacion de cero en el Mini Cog.

Tabla 14

Estadisticos descriptivos de las aplicaciones del MMSE y del Mini Cog en el grupo de pacientes
con Educacion Primaria.

MMSE-1 MMSE-2 MMSE-3 Mini Cog
Media 15,8 16 16,8 0
Desviacion 277 273 443 0
estandar
Coeficiente de 20,00 -0,60 -0,20 -
asimetria
Minimo 13 12 11 0
Maximo 19 19 22
Méaximo Posible 30 30 30

Datos obtenidos de las valoraciones cognitivas aplicadas a los participantes con Educacion Primaria
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El Gréafico 18 presenta un grupo diverso que mantiene su diversidad a lo largo de las
aplicaciones. Se observa en dos de los casos (C y H) un deterioro cognitivo progresivo. En los
otros tres se observa un aumento fluctuante en su estado cognitivo. También puede verse que de
los tres pacientes que iniciaron en DCM, dos llegaron a la tercer aplicacion a DCL. Los dos
pacientes que iniciaron con DCA continuaron en ese nivel.

En este grupo ningln paciente obtuvo un puntaje distinto a 0 en el Mini Cog.

Educacion Primaria
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Grafico 18. Puntajes obtenidos en las distintas aplicaciones del MMSE y el Mini Cog (MC) por
cada paciente del grupo de Estudios primarios.

Al realizar a este grupo el ANOVA de Friedman se obtiene que las tres distribuciones son

equivalentes, tal como lo indica el Gréfico 19.
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Analisis de varianza de dos vias por rangos de Friedman para muestras relacionadas
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‘;:f No se realizan multiples comparaciones porque la prugba global ha retenido la hipétesis nula de ninguna
iferencia.

Grafico 19. Resultados arrojados por el SPSS de la aplicacion de ANOVA de Friedman a la
valoracion 1 (MMSEL), 2 (MMSE?2) y 3 (MMSE3) del MMSE en los pacientes del grupo de

Estudios Primarios.

Educacion Secundaria

En la Tabla 15 se observa que el grupo, en promedio, increment6 en 1,34 su puntuacion
entre la primera y la ultima aplicacion MMSE de manera fluctuante. La Desviacién Estandar
indican una dispersion relativamente pequefia en la aplicacion 1y 3 de la prueba, pero una
dispersion muy superior en la aplicacién nimero 2, siendo dicha dispersién el doble de la de
MMSE-1 vy el cuadruple de MMSE-3. El Coeficiente de Asimetria muestra un grupo con
distribuciones asimétricas.

El Minimo, en este grupo, aument6 de manera fluctuante en dos puntos a lo largo de las

aplicaciones. EI maximo aumento en un punto, también de menare fluctuante. Por lo anterior
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puede suponerse que el estado cognitivo de dos de los pacientes aumentd hasta los 21 y 22
puntos respectivamente.

En este grupo la puntuacion promedio en el Mini Cog fue de 0,66, con poca Desviacion
Estandar. EI Maximo de 1 punto indicaria que todos los casos del grupo presentan deterioro
cognitivo.

Tabla 15

Estadisticos descriptivos de las aplicaciones del MMSE y del Mini Cog en el grupo de pacientes
con Educacion Secundaria.

MMSE-1 MMSE-2 MMSE-3 Mini Cog
Media 19,66 16,33 21,33 0,66
Desviacion 1,15 208 0,57 0,57
estandar
quflmgnte de 1,73 21,29 173 1,73
asimetria
Minimo 19 14 21 0
Méaximo 21 18 22 1

Datos obtenidos de las valoraciones cognitivas aplicadas a los participantes con Educacion Secundaria

El Gréfico 20 presenta un grupo con pocas diferencias en los puntajes de MMSE. En la
aplicacién 1 los puntajes de los 3 casos son cercanos a 20, en la aplicacion 2 todos los pacientes
reducen sus puntajes, en mayor medida el paciente B, quien llega al nivel de deterioro avanzado.
En la aplicacién 3 del todo el grupo sobrepasa los 20 puntos llegando al nivel de DCL.

Dos de los pacientes (66%) tuvieron un puntaje distinto a cero en el Mini Cog. Aunque

este no fue superior a 1.
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Educacién Secundaria
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Graéfico 20. Puntajes obtenidos en las distintas aplicaciones del MMSE y el Mini Cog (MC) por

cada paciente del grupo de Estudios Secundarios.

El ANOVA de Friedman rechaza la hipotesis nula en este grupo, por lo que habria
diferencia significativa entre las distintas aplicaciones del MMSE.
Tanto el Gréfico 21 como el Grafico 22 muestran que la diferencia significativa se

encuentra entre la segunda y la tercera aplicacion del MMSE.
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Gréfico 21. Resultados arrojados por el SPSS de la aplicacion de ANOVA de Friedman a la
valoracion 1 (MMSEL), 2 (MMSE2) y 3 (MMSE3) del MMSE en los pacientes del grupo de

Estudios Secundarios.
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Comparacion entre parejas

MMSEZ2
1,00

. MMSE3
43,00

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras.

Estadistico Error Desv. Estadistico A A .
Muestra 1-Muestra 2 de contraste Error de contraste Sig. Sig. ajust.
MMSE2-MMSE1 1,000 816 1,225 221 662
MMSE2-MMSE3 -2,000 816 -2,448 014 043
MMSE1-MMSE3 -1,000 816 -1,225 2 662

Cada fila prueba la hipdtesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son
las mismas.

0859 muestran las significaciones asintdticas (pruebas bilaterales). El nivel de significacién es |

Los valores de significacidn se han ajustado mediante la correccion de Bonferroni para varias

Graéfico 22. Resultados arrojados por el SPSS de la comparacidn de parejas de la aplicacion de
ANOVA de Friedman a la valoracion 1 (MMSEL), 2 (MMSE2) y 3 (MMSE3) del MMSE en los

pacientes del grupo de Estudios secundarios.
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Educacion Tecnica

En la Tabla 16 se observa que este grupo, en promedio, increment6 en 1 su puntuacion
entre la primera y la Ultima aplicacion del MMSE de manera fluctuante. La Desviacion Estandar
indica una dispersién amplia en la primera aplicacion de la prueba, que se reduce de forma
fluctuante a lo largo de las aplicaciones. La dispersion de la segunda aplicacion es inferior a la
primera pero también a la tercera. El Coeficiente de Asimetria presenta un grupo con
distribuciones asimétricas.

El Minimo, en este grupo, se redujo de manera fluctuante en dos puntos a lo largo de las
aplicaciones. EI maximo aumentd en tres puntos, de forma progresiva. Por lo anterior puede
suponerse que el estado cognitivo de al menos un paciente disminuyé hasta los 5 puntos mientras
que el de otro increment6 hasta los 20 puntos.

En este grupo la puntuacion promedio en el Mini Cog fue de 1. La Desviacion Estandar
da cuenta de dispersion significativa. EI Maximo de 2 puntos indicaria que todos los casos del
grupo presentan deterioro cognitivo.

Tabla 16.

Estadisticos descriptivos de las aplicaciones del MMSE y del Mini Cog en el grupo de pacientes
con Educacion Técnica.

MMSE-1 MMSE-2 MMSE-3 Mini Cog

Media 21,33 19 22.33 1
Desviacion 3,78 1.73 251 1
estandar

Coeficiente de 1,59 1,73 0,58 0
asimetria

Minimo 17 17 20 0
Maximo 24 20 25 2

Datos obtenidos de las valoraciones cognitivas aplicadas a los participantes con educacion técnica
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El Gréafico 23 presenta un grupo pequefio con gran dispersion en la primer aplicacion del
MMSE. En la segunda y tercera aplicacion los puntajes de los casos son més cercanos. Aunque
dos de los casos (E y M) disminuyeron su puntaje, los tres casos presentan DCL en la Gltima
aplicacion del MMSE.

En este grupo dos de los tres pacientes obtuvieron un puntaje superior a cero en el Mini
Cog aunque no superior a 2, lo que da cuenta de demencia.

Educacién Técnica
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Grafico 23. Puntajes obtenidos en las distintas aplicaciones del MMSE y el Mini Cog (MC) por

cada paciente del grupo de Educacion Técnica.

Al aplicar el ANOVA de Friedman se mantiene la hipétesis nula, por lo que los
resultados de las tres valoraciones en este grupo son similares, como se observa en el Grpafico

24,
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Analisis de varianza de dos vias por rangos de Friedman para muestras relacionadas
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Grafico 24. Resultados arrojados por el SPSS de la aplicacion de ANOVA de Friedman a la
valoracion 1 (MMSEL), 2 (MMSE?2) y 3 (MMSE3) del MMSE en los pacientes del grupo de

Estudios técnicos.

Educacion Superior

La Tabla 17 muestra que este grupo, en promedio, redujo en 0,2 su puntuacion entre la
primera y la Gltima aplicacion del MMSE de manera fluctuante. La Desviacion Estandar indica
una dispersion amplia en la primera aplicacion de la prueba, que se reduce de forma fluctuante a
lo largo de las aplicaciones. La dispersion de la segunda aplicacion es inferior a la primera pero
también a la tercera. El Coeficiente de Asimetria muestra asimetria en la primera y Ultima
aplicacién pero simetria en la segunda aplicacion.

El Minimo, en este grupo, aument6 de manera fluctuante en 5 puntos a lo largo de las

aplicaciones. EI maximo se redujo en 1 punto, de forma progresiva. Por lo anterior puede
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suponerse que el estado cognitivo de al menos un paciente incrementd llegando a los 11 puntos
mientras que el de otro disminuyd al menos hasta los 24 puntos.

En este grupo la puntuacion promedio en el Mini Cog fue de 1,4. La Desviacion Estandar
da cuenta de dispersion significativa. Sin embargo, el Maximo de 3 puntos indicaria que todos
los casos del grupo presentan deterioro cognitivo.

Tabla 17

Estadisticos descriptivos de las aplicaciones del MMSE y del Mini Cog (MC) en el grupo de
pacientes con Educacion Superior.

MMSE-1 MMSE-2 MMSE-3 Mini Cog
Media 194 19 192 14
Desviaclon 7.63 514 554 151
estandar
Coeficiente de 2,02 0,43 0,97 031
asimetria
Minimo 6 13 11 0
Maximo 25 24 24 3

Datos obtenidos de las valoraciones cognitivas aplicadas al grupo de participantes con Educacion Superior

En el Gréfico 25 se observa que el grupo es extremadamente variado. Aqui se encuentran
los dos casos atipicos identificados anteriormente: el paciente F y el paciente I, que tienen
grandes cambios a nivel cognitivo en el desarrollo de las aplicaciones.

En este grupo tres de los pacientes incrementaron su puntaje, uno lo redujo y el otro se
mantuvo estable a lo largo de las valoraciones. De los cuatro pacientes que iniciaron con DCL
tres permanecieron en el mismo nivel mientras uno llegé al DCA. El paciente que inici6 en DCA
llegd al nivel de DCM.

En este grupo 3 pacientes tuvieron un puntaje distinto a cero en el Mini Cog, aungue

ninguno superior a 3, lo que da cuenta de demencia.
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Educacion Superior
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Graéfico 25. Puntajes obtenidos en las distintas aplicaciones del MMSE y el Mini Cog (MC) por

cada paciente del grupo de Estudios Superiores

El anélisis de Friedman retiene la hipétesis nula, dando cuenta de que no hay diferencia
estadisticamente significativa en la distribucion de las tres aplicaciones en este grupo, como se

muestra en el Grafico 26.
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Analisis de varianza de dos vias por rangos de Friedman para muestras relacionadas
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Grafico 26. Resultados arrojados por el SPSS de la aplicacion de ANOVA de Friedman a la
valoracion 1 (MMSEL1), 2 (MMSE?2) y 3 (MMSE3) del MMSE en los pacientes del grupo de

Estudios superiores

Comparacién por Nivel educativo

Es pertinente iniciar la comparacion con las diferencias en cuanto a cantidad de casos en
cada grupo. Mientras que en el grupo de Educacion Primaria hay 5 casos (31%), al igual que en
el grupo de Educacion Superior (31%), en el grupo de Educacién Secundaria hay 3 casos (19%),
al igual que en el grupo de Educacion Tecnica (19%).

Las Tablas 14, 15y 16 presentan grupos con un leve incremento en el Promedio a lo
largo de las tres aplicaciones. Este incremento es de 1 punto en el grupo de Educacion Primaria,

de 0,66 puntos en el grupo de Educacion Secundaria y de 1 punto en el grupo de Educacion
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Técnica. Es en el grupo de Educacion Superior donde no hay un incremento en el promedio sino
un decremento aun menor, de 0,2 puntos, como se muestra en la tabla 19.

El grupo de Educacion Primaria tiene un desarrollo progresivo en sus puntajes a lo largo
de las aplicaciones mientras que los otros tres grupos presentan un desarrollo fluctuante.

De igual forma, al observar las Tablas 14, 15y 16 se encuentran diferencias de puntajes
en la primera aplicacion del MMSE que pueden tener relacion con el nivel educativo. Mientras
que el grupo de Educacion Primaria inicia con una Media de 15,8 puntos, el grupo de Educacion
Secundaria tiene en MMSEL un puntaje de 19,66 y el de Educacion Técnica un puntaje de 21,33.
Es de nuevo el grupo de Educacién Superior el que rompe con esa tendencia pues inicia con un
puntaje de 19,4. Se observa entonces que el puntaje inicial del grupo de Educacion Primaria tiene
gran diferencia al puntaje inicial de los otros grupos, que tienen puntuaciones cercanas entre si.

La Desviacién Estandar aumenta a lo largo de las aplicaciones en el grupo de Educacion
Primaria, mientras que en los otros grupos disminuye. También cabe mencionar que la
Desviacion Estandar es muy elevada en el grupo de Educacion Superior y reducida en el grupo
de Educacion Secundaria.

Los Gréficos 18, 20, 23 y 25 presentan grupos distintos, al observar los casos
individuales no parece existir una relacién entre los cambios de puntajes a lo largo de las
aplicaciones del MMSE vy el nivel educativo. En el grupo de Educacion Secundaria todos los
pacientes (3 de 3) aumentaron sus puntajes; en los grupos de Educacion Primaria y Superior la
mayoria aumento su puntaje (3 de 5 en cada grupo); mientras que en el grupo de Educacion

Técnica la mayoria decrecio en su puntuacion (2 de 3 pacientes).
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Estos gréficos también permiten observar la presencia de casos atipicos en el grupo de
Estudios Superiores, lo que podria explicar el comportamiento distinto del grupo en comparacion
a los otros.

El ANOVA de Friedman acepto0 la hipotesis nula en la mayoria de los grupos,
exceptuando el grupo de Educacion Secundaria, estableciendo diferencias entre MMSE2 y
MMSES3. El grupo es conformado por una mujer y dos hombres, de estos casos dos presentan, en
la primera valoracion, DCM y uno DCL. Los puntajes de todos los integrantes del grupo son
cercanos a 20 en la primera aplicacion, decrecen en la segunda aplicacion y aumentan en la
tercera aplicacion, superando los 20 puntos y situandose en DCL. Este fue el grupo con menor
Desviacién Estandar.

En la division por Nivel de Estudios el Mini Cog constituye también una diferencia entre
los grupos, al igual que en la division por Sexo. Sin embargo aqui parece tener cierta relacion
con la variable estudiada: a menor Nivel Educativo menor es la puntuacion promedio en el Mini
Cog.

El grupo de Educacién Primaria tuvo un Promedio de cero en esta prueba, el grupo de
Educacion Secundaria tuvo un Promedio de 0,6, el de Estudios Técnicos un Promedio de 1y el
de Educacion Superior tuvo un Promedio de 1,4.

Observando los casos individuales los Unicos dos pacientes que obtuvieron 3 puntos en el
Mini Cog se ubican en el grupo de Estudios Superiores, mientras que, en contraste, en el grupo
de Educacion Primaria ningun paciente obtuvo un puntaje distinto a cero.

Al analizar el desempefio en la prueba del Mini Cog segun el Sexo, el Nivel Educativo
pudo ser un factor de confusion. Segun los Graficos 13 y 15, un 28,5% de las mujeres obtuvo un

puntaje distinto a cero en la prueba, frente a un 55,5% de los hombres; esto podria guardar
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correlacion con el hecho de que el 71% de las mujeres se ubica en Educacion Primaria y
Secundaria mientras el 66% de los hombres se ubica en Educacion Técnica y Superior, como se
muestra en la Tabla 12.

El Gréafico 27 permite observar gran diversidad en los grupos. El grupo de Educacion
Primaria inicia y termina con una Media que, aunque aumenta a lo largo de las aplicaciones, es
inferior a la de los demés grupos; la dispersion de este grupo también aumenta con las
valoraciones. El grupo de Estudios Secundarios presenta una mayor diferencia entre la segunda
aplicacion del MMSE vy las otras dos, de igual forma se ve que en la primera y tercera aplicacion
es el grupo que menos dispersién presenta. EI grupo de Estudios Técnicos presenta una
dispersion moderada en la primera y tercera aplicacion, al igual que puntajes de Media mayores a
los otros grupos. Siguiendo la linea que une las Medias de los grupos puede verse una tendencia
a incrementar en las terceras aplicaciones del MMSE, sin embargo esta tendencia se rompe al
Ilegar al grupo de Estudios Superiores cuyo valor de Media es inferior a los valores de los dos
grupos que le preceden. De igual forma la dispersion de este Gltimo grupo es mucho méas amplia
que en los demas; aunque en MMSE-1 cuenta con un caso atipico que llega a los 6 puntos, es
amplio el rango entre Q1 y Q3 en las tres aplicaciones.

En los valores del Mini Cog puede verse un incremento gradual entre los grupos. Siendo
cero en el grupo de Estudios Primarios y llegando a su Méximo en el grupo de Estudios

Superiores.
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Grafico 27. Diagrama de cajas. Resultados de las tres aplicaciones del MMSE y la aplicacion del

Mini Cog (MC) en los grupos de Estudios Primarios, Secundarios, Técnicos y Superiores.

Ademas de la Tabla 10, que presenta la cantidad de hombres y mujeres en cada nivel
educativo resulta atil la Tabla 18, en la que se observa que mientras la mayoria de los integrantes
de los grupos de Educacion Primaria y Secundaria (100% y 66% respectivamente) se encuentran
en DCM y DCA, la mayoria de los integrantes del grupo de Educacion Técnica y Educacién
Superior (66% y 80% respectivamente) presentan un nivel inicial DCL. Esto podria dar cuenta

de una relacion entre el nivel de Deterioro Cognitivo inicial y el Nivel Educativo.
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Tabla 18
Cantidad y proporcion de pacientes de cada nivel de Deterioro Cognitivo en cada Nivel
Educativo.

Nivel de

Deterioro Educacion Educacion Estudios Estudios
Cognitivo Primaria Secundaria Técnicos Superiores
inicial

Deterioro
Cognitivo 0 0 1 0,33 2 0,66 4 0,8
Leve

Deterioro
Cognitivo 3 0,6 2 0,66 1 0,33 0 0
Moderado

Deterioro
Cognitivo 2 0,4 0 0 0 0 1 0,2
Avanzado

Total 5 1 3 1 3 1 5 1

Datos obtenidos de las historias clinicas de los participantes. f: frecuencia relativa.

Divisién por nivel de deterioro cognitivo inicial de los participantes

Grupo que presentd Deterioro Cognitivo Leve en la primer aplicacién del MMSE

Puede observarse en la Tabla 19 que este grupo, en Promedio, disminuye su estado
cognitivo en 2,2 puntos a lo largo de las aplicaciones del MMSE. Sin embargo dicha
disminucion es acompafiada por un aumento en la dispersion del grupo, duplicando el valor de la
Desviacion Estandar en la segunda aplicacion y triplicandolo en la tercera aplicacion. El
Coeficiente de Asimetria muestra una distribucion simétrica en la primera aplicacion y
asimétrica en las dos siguientes.

El Minimo de este grupo tiene una reduccion de 10 puntos, llegando a un puntaje de 11,
por lo que se puede decir que al menos un paciente redujo su estado cognitivo desde el deterioro

leve hasta el deterioro avanzado a lo largo de las aplicaciones. EI maximo se redujo en un punto.
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En cuanto al Mini Cog tiene una media de 1,28 y una Desviacion Estandar significativa.
Su méximo es 3 por lo que ningun integrante del grupo alcanzo la normalidad cognitiva
Tabla 19

Estadisticos descriptivos de las aplicaciones del MMSE y del Mini Cog en el grupo de pacientes
con DCL en la primera aplicacion del MMSE.

MMSE-1 MMSE-2 MMSE-3 Mini Cog
Media 22.71 19,85 20,57 1.28
Desviaclon 1.49 3.43 4,39 1.38
estandar
Coeficiente de 0,25 -0.69 224 0,35
asimetria
Minimo 21 14 11 0
Maximo 25 24 24 3

Datos obtenidos en las valoraciones cognitivas aplicadas a los pacientes que presentaron DCL en MMSE-1

El Gréfico 28 presenta un grupo que incrementa su dispersion a lo largo de las
aplicaciones del MMSE. Se puede observar que la puntuacion inicial de 4 de los 7 pacientes
(57%) disminuye en la segunda aplicacién, uno de ellos disminuye hasta DCM mientras el otro
llega al nivel de DCA. En la tercera aplicacién los puntajes se mantienen estables respecto a la
segunda, exceptuando a los dos pacientes que cambiaron de nivel de Deterioro Cognitivo. El
paciente N, que llegd en la segunda aplicacion a DCM vuelve a DCL en la tercera aplicacion,
mientras que el paciente F, que lleg6 al nivel de DCA en la segunda aplicacién, continud la
disminucion de su puntaje.

En cuanto al Mini Cog, puede observarse que 4 de los pacientes obtuvieron una
puntuacion distinta a cero. En este grupo estan los pacientes que obtuvieron el valor Maximo de

la muestra total.
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Grafico 28. Puntajes obtenidos en las distintas aplicaciones del MMSE y el Mini Cog (MC) por
cada paciente del grupo que presenté DCL en la primera aplicacion del MMSE.

El ANOVA de Friedman retiene la hip6tesis nula en este grupo, indicando que las

diferencias entre las aplicaciones no son significativas, como lo muestra el Gréafico 29.

Analisis de varianza de dos vias por rangos de Friedman para muestras relacionadas
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£ | g
2 Bl
| 3
5 l B
8 :
u
T 1 T T T T T T
10 20 3,000 10 20 3000 10 20 30
Frecuencia Frecuencia Frecuencia
N total T
Estadistico de contraste 1,810
Grados de libertad 2
Sig. asintética (prueba bilateral) 405

1d'f Mo se realizan multiples comparaciones porque la prugba global ha retenido la hipétesis nula de ninguna
iferencia.
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Gréfico 29. Resultados arrojados por el SPSS de la aplicacion de ANOVA de Friedman a la
valoracion 1 (MMSEL), 2 (MMSE?2) y 3 (MMSE3) del MMSE en los pacientes del grupo en

etapa de DCL en la valoracion inicial.

Grupo que presentd Deterioro Cognitivo Moderado en la primer aplicacion del
MMSE

La Tabla 20 muestra que este grupo incrementa su Promedio en 3 puntos a lo largo de las
aplicaciones. Este incremento se ve acompafiado por un incremento en la dispersion, el valor de
la Desviacion Estandar se duplica en la tercera aplicacion con respecto a la primera. El
coeficiente de asimetria muestra distribuciones asimétricas en las tres aplicaciones, siendo mas
acentuada en la tercera.

El Minimo tiene un incremento de un punto hasta llegar a los 17 puntos, mientras el
maximo tiene un incremento de seis puntos, llegando a un puntaje de 25. Por lo anterior se
podria decir que ninguno de los integrantes de este grupo decrecio en su puntaje hasta el DCA
mientras que al menos uno de los integrantes pasé de DCM a DCL.

El Mini Cog tiene en este grupo un puntaje de 0,5 y una Desviacion Estandar reducida de
0,54 puntos. EI Méaximo alcanzado fue de 1 por lo que se puede decir que todos sus integrantes

padecen demencia.
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Tabla 20
Estadisticos descriptivos de las aplicaciones del MMSE y del Mini Cog en el grupo de pacientes
con DCM en la primera aplicacion del MMSE.

MMSE-1 MMSE-2 MMSE-3 Mini Cog
Media 18 17 21 05
Desviacion 1.26 178 260 0,54
estandar
Coeficiente de 0,88 0,94 6,24 0
asimetria
Minimo 16 14 17 0
Maximo 19 19 25 1

Datos obtenidos de las valoraciones cognitivas aplicadas al grupo de pacientes que present6 DCM en MMSE-1

El Grafico 30 presenta un grupo con poca dispersion a lo largo de las aplicaciones. Es de
notar que mientras en la segunda aplicacién cuatro de los pacientes mantienen su puntaje
respecto a la primera aplicacion y dos lo disminuyen, en la tercera aplicacion cinco de los
pacientes incrementan su puntaje hasta llegar a DCL. El paciente C continua disminuyendo su
puntaje pero permanece en el nivel de DCM. Resulta de interés también el paciente B, quien pasa
del DCM, a DCM vy finalmente a DCL.

En este grupo tres de los seis integrantes (50%) tuvieron un puntaje de Mini Cog distinto

a cero. Ninguno superior a 1 por lo que se puede atribuir demencia a la totalidad del grupo.



83

Grupo de Deterioro Cognitivo Moderado

30
25

20

0 ||| I| II| II |‘| I‘

MMSE-1 MMSE-2 MMSE-3

1

(6]

1

o

6]

HA BB mC mG m) mL

Grafico 30. Puntajes obtenidos en las distintas aplicaciones del MMSE y el Mini Cog (MC) por

cada paciente del grupo que presentdé DCM en la primera valoracion cognitiva.

Para este grupo el ANOVA de Friedman aplicado a los puntajes brutos retiene la
hipétesis nula, definiendo como similares las distribuciones de las tres aplicaciones, como lo

muestra el Gréafico 31.
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Analisis de varianza de dos vias por rangos de Friedman para muestras relacionadas

MMSE1 MMSE2 MMSE3
4 Rango medio=183 Rango medio=1,50 Rango medio= 267 M
s (2]
23 ] 2%
3 ]
* o
£, 28
§ g
1 | -
r T T T T T 1 T T T T T T T T T T
00 10 20 30 a0 5000 1.0 20 30 40 5000 10 20 30 40 50
Frecuencia Frecuencia Frecuencia
N total 6
Estadistico de contraste 5,200
Grados de libertad 2
Sig. asintética (prueba bilateral) 074

‘;:f No se realizan miultiples comparaciones porque la prugba global ha retenido la hipétesis nula de ninguna
iferencia.

Grafico 31. Resultados arrojados por el SPSS de la aplicacion de ANOVA de Friedman a la
valoracion 1 (MMSEL), 2 (MMSE?2) y 3 (MMSE3) del MMSE en los pacientes del grupo en

etapa de DCM en la valoracion inicial.
No obstante al convertir los puntajes numéricos de las aplicaciones del MMSE a sus
equivalentes ordinales de etapas de Deterioro Cognitivo, el analisis rechaza la hipotesis nula,

aceptando diferencias estadisticamente significativas entre las aplicaciones de MMSE para este

grupo.

Tanto el Gréfico 32 como el Grafico 33 indican diferencia entre la aplicacion 3 del

MMSE vy las dos primeras, pareciendo estas ultimas similares.
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Analisis de varianza de dos vias por rangos de Friedman para muestras relacionadas

MMSE1 MMSE2 MMSE3
= 4 Rango medio= 1,67 Rango medio =150 Rango medio= 2 83
2 3 ]
a
52 E—
o 1
f T T T T 1 T T T T T T T T T T
o0 1.0 20 30 40 000 1,0 20 3,0 4.0 2000 1,0 20 30 40 2,0
Frecuencia Frecuencia Frecuencia
N total i
Estadistico de contraste 9,500
Grados de libertad 2
Sig. asintotica (prueba hilateral) 009

Grafico 32. Resultados arrojados por el SPSS de la aplicacion de ANOVA de Friedman a la
valoracion 1 (MMSEL), 2 (MMSE2) y 3 (MMSE3) del MMSE en los pacientes del grupo de

DCM inicial, transformando los puntajes a sus respectivas categorias ordinales de deterioro

cognitivo.
No obstante, de acuerdo al Grafico 33, con la correccion de Bonferroni se vuelve a

acoger la hipotesis nula, afirmando equivalencia entre las aplicaciones del MMSE.

[N S
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Comparacion entre parejas

MMSE1
1687 MMSE3
C_;_' 283

E2

_— =

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras.

Estadistico Error Desv. Estadistico . . .
Muestra 1-Muestra 2 de contraste Error de contraste Sig. Sig. ajust.
MMSE2-MMSE1 6T 57T 284 F73 1.000
MMSEZ-MMSE3 -1,333 E77 -2,309 021 063
MMSE1-MMSE3 -1,167 577 2,021 043 130

Cada fila prueba la hipdtesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son
las mismas.

Se muestran las significaciones asintoticas (pruebas hilaterales). El nivel de significacion es |
05

Los valores de significacidn se han ajustado mediante la correccion de Bonferroni para varias

I

Grafico 33. Resultados arrojados por el SPSS de la comparacion de parejas de la aplicacion de
ANOVA de Friedman a la valoracion 1 (MMSEL1), 2 (MMSE2) y 3 (MMSE3) del MMSE en los
pacientes del grupo de DCM inicial, transformando los puntajes a sus respectivas categorias
ordinales de deterioro cognitivo.
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Grupo que present6 Deterioro Cognitivo Avanzado en la primer valoracion
cognitiva

En la Tabla 21 se observa que este grupo aumento, en Promedio, 3 puntos a lo largo de
las aplicaciones del MMSE. La Desviacion Estandar se redujo a cerca de la mitad. El coeficiente
de asimetria indica distribuciones asimétricas en las tres aplicaciones.

El Minimo aumento en seis puntos, llegando a un puntaje de 11, mientras el Maximo
aumento en 3 puntos, hasta alcanzar un puntaje de 16. Por lo que podria decirse que al menos
uno de los integrantes del grupo llegé al nivel de DCM.

En este grupo ningun paciente obtuvo un puntaje distinto a cero en el Mini Cog.

Tabla 21

Estadisticos descriptivos de las aplicaciones del MMSE y del Mini Cog en el grupo de pacientes
con DCA en la primera aplicacion del MMSE.

MMSE-1 MMSE-2 MMSE-3 Mini Cog

Media 10,66 13,33 13.66 0
Desviacion 4.04 152 251 0
estandar

Coeficiente de 1,73 0,93 0,58 :
asimetria

Minimo 6 12 11 0
Maximo 13 15 16 0

Datos obtenidos de las valoraciones cognitivas aplicadas a los pacientes que presentaron DCA en MMSE-1

El Gréfico 34 presenta un grupo con gran variacion en la primera aplicacion del MMSE
pero cuyos puntajes se vuelven cercanos a lo largo de las aplicaciones. Dos de los integrantes de
este grupo aumentaron su puntaje mientras que uno lo redujo. Es notable el caso I, que

incrementa su puntaje en 10, llegando al nivel de DCM.



Ninguno de los participantes en este grupo obtuvo un puntaje de Mini Cog superior a

cero.
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Grafico 34. Puntajes obtenidos en las distintas aplicaciones del MMSE y el Mini Cog (MC) por

cada paciente del grupo que presentd DCA en la primera aplicacién del MMSE

En este grupo el ANOVA de Friedman retiene la hipotesis nula, como se presenta en el

Gréfico 35.
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Analisis de varianza de dos vias por rangos de Friedman para muestras relacionadas
MMSE1 MMSE2 MMSE3

-
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N total 3
Estadistico de contraste 66T
Grados de libertad 2
Sig. asintética (prueba bilateral)

‘;:f No se realizan multiples comparaciones porque la prugba global ha retenido la hipétesis nula de ninguna
iferencia.

Grafico 35. Resultados arrojados por el SPSS de la aplicacion de ANOVA de Friedman a la
valoracion 1 (MMSEL), 2 (MMSE?2) y 3 (MMSE3) del MMSE en los pacientes del grupo de
DCA en la primera aplicacion del MMSE.

Comparacion de niveles de deterioro inicial

Las tablas 19, 20 y 21 presentan grupos variados. En el caso del grupo con DCL inicial se
observa la disminucion de la Media en 2 puntos a lo largo de las aplicaciones del MMSE, ocurre
lo contrario con los grupos de DCM y DCA, que aumentan su media en 3 puntos. Los cambios
de Media en el grupo de DCL al igual que los del grupo de DCM son fluctuantes, mientras que
los del grupo de DCA son progresivos.

La Desviacion Estandar aumenta en el grupo de DCL y de DCM mientras que se reduce
en el grupo de DCA. Es de notar que el Minimo en DCL llega a los 11 puntos, lo que da cuenta

de que al menos un paciente de este grupo descendié hasta DCA. Por el contrario los grupos de
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DCM y DCA presentaron un aumento del Maximo hasta pasar el limite que les separa del
siguiente nivel de Deterioro Cognitivo.

El Mini Cog tuvo una Media mas alta en el grupo de DCL que en el grupo de DCM, en el
grupo de DCA su Media fue de cero. EI Mé&ximo para el Mini Cog fue de 3 en el grupo de DCL
y de 1 en el grupo de DCM.

Los Gréficos 28, 30 y 34 permiten observar variaciones en los casos particulares de cada
grupo. En el grupo de DCL, a lo largo de las aplicaciones, tres pacientes aumentan su puntaje,
uno se mantiene igual y dos lo disminuyen; uno de ellos hasta llegar a DCA mientras el otro se
mantiene en DCL. En el grupo de DCM cinco pacientes aumentan su puntaje hasta llegar a DCL,
un paciente disminuye su puntaje pero se mantiene en DCM. Un paciente del grupo de DCA
disminuye su puntaje mientras los otros dos lo aumentan, uno de ellos llegando incluso al nivel
de DCM.

Del Mini Cog puede suponerse una tendencia respecto a su puntaje y el estado cognitivo
de los pacientes. En el grupo de DCL 4 de los 6 pacientes presentaron un puntaje distinto a 0, dos
de ellos obtuvieron el puntaje maximo de la muestra, es decir 3, uno de ellos obtuvo 2 puntos y
otro de ellos un punto. El grupo de DCM tres de los seis integrantes obtuvieron un valor distinto
a cero en esta prueba, en los tres casos el puntaje fue 1. En el grupo de DCA el puntaje de todos
sus integrantes fue de cero.

Podria pensarse también, al observar los puntajes del Mini Cog en estos tres grupos, que
el Nivel de Deterioro Cognitivo inicial guarda correlacion con el Nivel Educativo

El anélisis de Friedman confirma la hipdtesis nula en los tres grupos. Sin embargo, al

convertir los puntajes a las variables ordinales de Nivel de Deterioro Cognitivo, la hipotesis nula
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es descartada en el grupo de DCM para posteriormente ser retomada por la correccién de
Bonferroni.

Resultan de utilidad en este apartado la Tabla 13, que presento la cantidad de hombres y
mujeres en cada nivel de Deterioro Cognitivo inicial, es de destacar que mientras el 55% de los
hombres se concentra en DCL las mujeres tienen una mayor dispersion en los tres niveles de
Deterioro Cognitivo, aunque el 44% de ellas se encuentra en DCM. Y la tabla 18 que presento
las frecuencias de los integrantes de los grupos de Nivel Educativo en los distintos niveles de
Deterioro Cognitivo Inicial, mostrando una correlacion en ambas variables pues a menor Nivel
Educativo pareceria haber un mayor Deterioro Cognitivo Inicial.

El Gréafico 36 resume el comportamiento de los puntajes en los tres grupos estudiados de

esta variable.
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Grafico 36. Diagrama de cajas. Resultados de las tres aplicaciones del MMSE vy la aplicacion del
Mini Cog (MC) en los grupos de Deterioro Cognitivo Leve (DCL), Deterioro Cognitivo
Moderado (DCM) y Deterioro Cognitivo Avanzado (DCA).
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Comparacién por areas del MMSE

Habiendo determinado los efectos de la terapia no farmacoldgica en el puntaje global del
MMSE en los pacientes con Alzheimer surge la pregunta de qué areas especificas se ven
afectadas en el proceso. Al hacer un andlisis del grupo en general se hallé que, como lo muestran
las Tablas 22, 23 y 24 existe gran similitud en los puntajes de cada area del MMSE a lo largo de
las tres valoraciones en la muestra. El area de Orientacion tiene una leve disminucién fluctuante;
el &rea de Fijacion un leve aumento fluctuante, manteniéndose en un valor cercano al Maximo
Posible; el area de Atencion y Calculo tiene un aumento mayor y de mayor fluctuacion a las
demaés éreas, de 0,8 puntos, lo que puede considerarse como significativo teniendo en cuenta que
el Maximo Posible es de 5 puntos; el area de Memoria mantiene un puntaje reducido siendo adn
inferior en la segunda aplicacion; en cuanto a Lenguaje y Construccion se observa un incremento
leve, de 0,1 puntos.

Se constata lo expuesto en la tabla 7 encontrando en las tres aplicaciones mayores
dificultades en las areas de Orientacion y Memoria, asi como mejores puntajes en la areas de
Fijacion y Lenguaje.

Los puntajes de Desviacion Estandar no cambian mucho a lo largo de las aplicaciones,
siendo significativos de acuerdo al &rea en Atencion y Calculo, al igual que en Memoria. Los

puntajes de Minimo y Maximo permanecen similares.



93

Tabla 22
Estadisticos descriptivos por areas de la primera aplicacion del MMSE
Orientacién Fijacion Atenciény Memoria Lenguaje y
Calculo construccion
Media 4,93 2,81 3 0,25 7,56
Desviacion 2,04 0,54 1,89 0,77 1,26
Estandar
Minimo 1 1 0 0 4
Maximo 8 3 5 3 9
Maximo 10 3 5 3 9
Posible
Datos obtenidos en la primera valoracion cognitiva realizada a los participantes
Tabla 23
Estadisticos descriptivos por areas de la segunda aplicacién del MMSE
Orientacion Fijacion Atenciény Memoria Lenguaje y
Calculo construccion
Media 4,5 3 2,37 0,12 7,56
Desviacion 15 0 1,82 0,5 0,89
Estandar
Minimo 3 3 0 0 6
Maximo 7 3 5 2 9
Maximo 10 3 5 3 9
Posible
Datos obtenidos de la segunda valoracion cognitiva realizada a los participantes
Tabla 24
Estadisticos descriptivos por areas de la tercera aplicacion del MMSE
Orientacién Fijacion Atenciény Memoria Lenguaje y
Calculo construccion
Media 4,87 2,93 3,81 0,25 7,68
Desviacion 2,21 0,25 1,60 0,57 1,19
Estandar
Minimo 1 2 0 0 5
Maximo 8 3 5 2 9
Maximo 10 3 5 3 9
Posible

Datos obtenidos de la tercer aplicacion del MMSE a los participantes
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Lo anterior se constata en el Gréfico 37, donde ademas se observa con mayor facilidad un
descenso de los puntajes de Orientacion y Atencion y Calculo en la segunda aplicacién de la
prueba, al igual que el aumento de Atencion y Calculo y Lenguaje y Construccion en la tercera

aplicacion. El gréfico hace evidente la poca dispersion en las areas de Memoria y de Fijacion.

Resultados de las areas del MMSE
en cada valoracion
10
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Gréfico 37. Diagrama de cajas. Resultados de las areas del MMSE en las tres valoraciones.

Comparacion de las areas del MMSE en las tres aplicaciones de acuerdo al nivel de Deterioro

Cognitivo Inicial.

Al dividir a los pacientes segun su nivel de deterioro en MMSE-1 y analizar los puntajes
de las areas cognitivas evaluadas en las tres aplicaciones del MMSE se encuentra que el grupo de
DCL, como lo muestra el Gréafico 38, es un grupo con puntajes altos en Lenguaje y Construccion
que disminuyen a lo largo de las aplicaciones, algo similar ocurre con las areas de Orientacion y
de Atencion y Célculo, aunque en Atencion y Calculo la disminucion de puntajes va acompafiada

de un notable aumento en la dispersion. El area de Fijacion se mantiene estable entre las
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aplicaciones, con un buen puntaje y poca dispersion. El area de Memoria inicia con una amplia

dispersion que va disminuyendo a lo largo de las aplicaciones, al igual que su valor de Media.
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Gréfico 38. Diagrama de cajas. Puntajes de las areas del MMSE en sus tres aplicaciones en el

grupo que presentd DCL en la primer aplicacion del MMSE.

El Gréfico 39 presenta para el grupo de DCM un puntaje estable y de poca dispersion en
el area de Fijacion, mientras que se observa un leve aumento en todas las demas areas que se

acompafia del aumento en la dispersion.
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Grupo de Deterioro Cognitivo Moderado
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Grafico 39. Diagrama de cajas. Puntajes de las areas del MMSE en sus tres aplicaciones en el

grupo que presentd DCM en la primera aplicacion del MMSE.

El Gréfico 40 da cuenta de un aumento en los puntajes de todas las areas a lo largo de las
aplicaciones, exceptuando el area de Memoria que se mantiene en sus puntajes minimos y con
poca dispersion. Las areas de Lenguaje y Construccién y de Fijacion disminuyen su dispersion
con las aplicaciones, mientras que las areas de Orientacidon y Atencién y Calculo aumentan su

dispersion.
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Grupo de Deterioro Cognitivo Avanzado
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Grafico 40. Diagrama de cajas. Puntajes de las areas del MMSE en sus tres aplicaciones en el

grupo que presentd DCA en la primera aplicacion del MMSE.

Al comparar los Graficos 38, 39 y 40 presentan varias diferencias en el desarrollo de los
puntajes de las areas del MMSE a lo largo de las tres aplicaciones segun el nivel de Deterioro
Cognitivo Inicial de los pacientes.

El area de Orientacion tiene, en términos generales, leves cambios en los tres grupos a lo
largo de las aplicaciones, sin embargo sus puntajes son superiores en el grupo de DCL, inferiores
en el grupo de DCM y ain menores en el grupo de DCA.

El area de Memoria se comporta de forma distinta en los tres grupos aunque en ningun
grupo fue superior a 1 punto de Media. En el grupo de DCL disminuyé en Media y en dispersion,
en el grupo de DCM aument6 en Media y en dispersion mientras que en el grupo de DCA se
mantuvo en cero en las tres aplicaciones.

El area de Fijacion se mantiene con poca dispersion en los grupos de DCL y DCM al

igual que con una media estable ubicada en el Maximo Posible. Esta area tiene un
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comportamiento distinto en el grupo de DCA donde inicia con un valor de Media inferior al
Maéaximo Posible y con una dispersion amplia, en la segunda y tercera aplicacion su valor de
Media aumenta y su dispersion disminuye.

El area de Lenguaje y Construccion presenta disminucion en el grupo de DCL y aumento
en los demés grupos. Aunque en la primera aplicacion los puntajes de Media para esta area son
distintos en los tres grupos, se van tornando proximos a lo largo de las aplicaciones de la prueba.

El area de Atencion y Célculo disminuye su Media en el grupo de DCL y la incrementa
en los demés. Sin embargo en todos los grupos aumenta su dispersién entre las aplicaciones de la
prueba. Al igual que en el area de Lenguaje y Construccion los puntajes de Media son distintos
en la primera aplicacion de la prueba pero se vuelven cercanos en la Gltima aplicacion.

En general se puede decir que mientras los puntajes del grupo de DCL tienden a
disminuir, los puntajes de los grupos de DCM y DCA tienden a aumentar. La reduccion del
grupo de DCL es més notoria en el area de Memoria. El aumento en el grupo de DCM es mas
evidente en Atencién y Célculo y en Memoria. El aumento de puntajes en DCA es mas visible en
las areas de Fijacion, Lenguaje y Construccién y Atencién y Célculo.

Cabe recordar que los valores que aumentan en los grupos de DCM y de DCA llegan a
ser en la tercera aplicacion similares entre si y con el grupo de DCL. Lo que implica que en las
aplicaciones 1y 2 eran inferiores al grupo de DCL. Es decir pareciera que los valores de los tres

grupos aunque inician siendo distintos tienden a estabilizarse en la muestra.



99

Discusién

El objetivo principal de esta investigacion fue determinar los efectos que una
intervencion con terapias no farmacolodgicas tiene, a nivel cognitivo, en pacientes con
enfermedad de Alzheimer. Los resultados hallados con el seguimiento del estado cognitivo de los
pacientes mediante el MMSE demuestran una leve mejoria en sus puntuaciones de Media.

Al comparar el promedio del puntaje de MMSE del grupo en la segunda aplicacién con el
puntaje de la primera aplicacion se observa una disminucién de 1,12 puntos; sin embargo, al
comparar el puntaje promedio de MMSE del grupo en la tercera aplicacion con la primera
aplicacion se encuentra que tuvo un incremento de 0,75 puntos, aunque la desviacion estandar es
alta en las aplicaciones (de 4,26 en promedio).

El resultado anterior coincide con lo obtenido por Dias et al (2015), que contaron con un
Grupo Experimental de 46 pacientes con enfermedad de Alzheimer en etapa leve y un Grupo
Control con 16 pacientes en estado similar. A ambos grupos se les aplic6 el MMSE, una escala
de depresion (GDS) y un cuestionario de calidad de vida (QoL-AD) antes y después de una
intervencion multimodal (de diversas terapias no farmacoldgicas) al Grupo Experimental en dos
sesiones semanales de cinco horas durante tres meses. Sus resultados fueron un aumento en el
MMSE de 0,6 puntos en el Grupo Experimental, mientras que en el Grupo Control el puntaje
disminuy6 0,9 puntos en promedio. Adicionalmente observaron los resultados de un Grupo
Experimental con deterioro subjetivo y un grupo con Deterioro Moderado, los que aumentaron
sus puntajes de MMSE en 0,8 puntos y 0,3 puntos respectivamente. Los grupos experimentales

tuvieron una mejora en los cuestionarios de depresion y calidad de vida.



100

Coincide también con el trabajo de Bademli, Lok y Selcuk-Tosun (2019) quienes
contaron con un Grupo Experimental de 30 pacientes y un grupo control de 30 pacientes, ambos
con enfermedad de Alzheimer de leve a moderada y residentes de un asilo. De forma similar a
Dias et al (2015) aplicaron una prueba cognitiva (MMSE), una escala de depresiéon y un
cuestionario de calidad de vida antes y después de realizar en el Grupo Experimental una
intervencion con terapia de reminiscencia de una hora semanal por 8 meses. Obteniendo en el
Grupo Experimental un aumento de 2,8 puntos en el MMSE y una mejora en los puntajes de la
escala de depresion y de calidad de vida.

Alvarez, Hernandez, Lopez, Sosa y Urrutia (2017) realizaron también un estudio de los
efectos de las terapias no farmacoldgicas a nivel cognitivo en pacientes con enfermedad
Alzheimer. Las valoraciones las realizaron con el Montreal Cognitive Assesment (MOCA) que
resulta ser un test muy similar al MMSE por lo que sus resultados pueden ser comparados. Este
estudio realizado en Cuba conté con 80 pacientes en etapa leve de la enfermedad de Alzheimer;
60 se asignaron a un Grupo Experimental y 20 a un Grupo Control. La valoracion se aplico antes
y después de una intervencién con estimulacion cognitiva al Grupo Experimental, de dos
sesiones semanales de 45 minutos durante 8 semanas. Como resultado se obtuvo un incremento
de 3 puntos en el MOCA del Grupo Experimental y una disminucién de 1 punto en el Grupo
Control.

Carter, Li, Quail y Wei (2020) realizaron en China un estudio de caso a una paciente de
79 afios con enfermedad de Alzheimer. La paciente era viuda y vivia sola, presentaba apatia,
aislamiento, depresion y un MMSE de 11 puntos. Tras un afio de intervencion multicomponente
(de terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas) su puntaje en MMSE incrementé hasta 16, de

igual forma se registré una mejoria en su estado de animo.
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La primera diferencia que se observa entre la presente investigacion y los tres primeros
estudios citados en esta sesion es la inclusion de un Grupo Control, lo que podria ser un
inconveniente en la identificacion de los efectos de las terapias no farmacolégicas en los
pacientes. Sin embargo resultan Utiles en este punto los datos obtenidos por Dias et al (2015) y
Alvarez et al (2017) mencionados anteriormente, pues en sus estudios los Grupos Control, que
no tuvieron la intervencién de terapia no farmacologica, disminuyeron sus puntajes en las
pruebas cognitivas, teniendo un comportamiento distinto a los Grupos Experimentales y distinto
a la presente investigacion.

De igual forma se puede citar a Conde et al (2013), quienes mediante un estudio
longitudinal retrospectivo de 3 afios con 383 pacientes diagnosticados con enfermedad de
Alzheimer, que se presupone Unicamente recibieron tratamientos farmacoldgicos, encontraron en
los puntajes de MMSE una perdida promedio de 1 punto por afio, con una Desviacion Estandar
de 1,2. Estos pacientes iniciaron con un promedio de 18,7 en el MMSE y una Desviacion
Estandar de 3,4.

La segunda diferencia con los articulos citados es el nimero de valoraciones cognitivas
realizadas. En los estudios citados se realizé un pre test y un post test, en el presente estudio se
realizaron tres valoraciones: un pre test, una valoracion durante la intervencion y un post test.
Dicha valoracion durante la intervencidn constituye una gran diferencia frente a los estudios
citados pues, a diferencia del post test, da cuenta de una disminucion en los puntajes del MMSE
respecto al pre test.

La tercera diferencia y tal vez la mas relevante es que aunque los estudios anteriores

coinciden con los resultados de la presente investigacion en lo referente a un aumento en el
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puntaje entre la primera y la dltima valoracion, se distinguen en el valor y en la significacion
estadistica de ese aumento.

Al realizar un andlisis estadistico mediante ANOVA de dos vias por rangos de Friedman
para muestras relacionadas se encuentra que la hipétesis nula es aceptada, es decir, los cambios
registrados en los grupos no son estadisticamente significativos por lo que los puntajes obtenidos
en las tres valoraciones deben ser considerados como equivalentes.

Este analisis se realizé con escala numérica, es decir, introduciendo en el programa SPSS
los datos en bruto de los puntajes del MMSE y no se obtuvieron diferencias significativas.
También se hizo el mismo analisis pero con escala ordinal, es decir convirtiendo los puntajes a
su equivalente en nivel de deterioro cognitivo, y aunque el programa rechazo la hipotesis nula,
encontrando diferencias entre la segunda valoracion y la tercera valoracion, el programa volvio a
encontrar equivalencia en las valoraciones al aplicar la correccion de Bonferroni.

Estos resultados contrastarian con la significacion estadistica hallada por Dias et al
(2015), por Bademli et al (2019) y por Allegri, Lopez, Soto y Veliz (2015). Estos ultimos
aplicaron a un grupo experimental de 24 pacientes con enfermedad de Alzheimer en etapa leve
un programa de Actividad Cognitiva y Actividad Fisica con una duracion de 5 sesiones
semanales por 6 meses, teniendo un Grupo Control de 36 pacientes en la misma etapa de la
enfermedad. Sus resultados tras analizar las multiples pruebas cognitivas (entre las que se conto
el MMSE) aplicadas antes y después de la intervencion en el Grupo Experimental fueron un
aumento estadisticamente significativo a nivel cognitivo.

Las diferencias en la significacion estadistica encontrada por los autores citados y el
presente estudio puede deberse a factores como el tiempo de intervenciéon, que en los articulos

revisados es de entre dos a ocho meses mientras que en esta investigacion fue de un afio.
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Esta diferencia en la significacion estadistica también podria atribuirse a la existencia de
Grupos Control, no obstante esto no explicaria las diferencias halladas en el cambio de puntaje
promedio en el MMSE de los participantes de esta investigacion, que fue de 0,75, y el cambio de
puntaje promedio de MMSE en los estudios citados que fue desde 0,6 hasta los 3 puntos.

El nimero de participantes puede ser una razon de peso en las diferencias de
significacion estadistica. Los estudios citados contaron con entre 60 y 80 pacientes mientras que
en el presente estudio fueron 16 los participantes. Las diferencias en las cantidades de
participantes implicarian no solo diferencias en la capacidad de extender los resultados de los
estudios a otras poblaciones sino también diferencias en el tipo de anélisis estadisticos que se
pueden realizar. Asi, aunque todos trabajaron con el SPSS, Allegri et al (2015) utilizaron
Analisis de Covarianza (ANCOVA) en su estudio, Dias et al (2015) realizaron analisis con
pruebas paramétricas como la t test y Bademli et al (2019) hicieron uso de Analisis de Varianza
(ANOVA) de una sola via, de t test y de wilcoxon en su estudio.

A estas diferencias en el tipo de andlisis estadistico usado se suman las diferencias en el
tipo de intervencion y en los métodos aplicados. Aunque todas son intervenciones no
farmacoldgicas sus terapias son orientadas de formas distintas. De igual forma el tiempo y la
cantidad de sesiones semanales varia en los estudios, siendo de entre 1 a 5 sesiones y de entre 45
minutos a 5 horas por sesion.

Lopez, Sdnchez y Martin (2020) hacen mencidn a la falta de consenso existente en cuanto
a los efectos de las terapias no farmacologicas en el estado cognitivo de los pacientes con
Alzheimer. Atribuyen esta falta de consenso a la diversidad de test usados y de procedimientos
aplicados, asi como al no tener en cuenta variables como la reserva cognitiva o la etapa de la

enfermedad en la que se encuentra cada paciente.
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En su estudio Lopez et al (2020) contaron con 20 pacientes con enfermedad Alzheimer en
etapa leve a moderada de un centro dia, designando de forma aleatoria a 10 de ellos en el Grupo
Experimental y a 10 en el Grupo Control. Realizaron un pre test y post test de tres horas
distribuidas en 3 sesiones, que incluia el MMSE, la subescala de valoracion cognitiva en
enfermedad de Alzheimer (ADAS-cog), la escala de inteligencia Wechsler para adultos (WAIS-
[11), la escala de memoria Wechsler (WMS-I11), entre otras. Al Grupo Experimental aplicaron
una intervencion con actividades no cognitivas y con estimulacion cognitiva en sesiones de 1
hora tres veces a la semana por 6 meses, el Grupo Control sélo recibi6 las actividades no
cognitivas. Los resultados de su estudio fueron la disminucion en los puntajes promedio de
MMSE, de 1,6 en el Grupo Experimental y de 1,7 en el Grupo Control; sus resultados contrastan
con la literatura aqui revisada y con los resultados de la presente investigacion.

Sobre las diferencias en la etapa de la enfermedad de los sujetos analizados se encuentra
que de los 5 estudios revisados 3 se centran en pacientes con DCL o etapa inicial de la
enfermedad de Alzheimer y 2 incluyen también pacientes con DCM o etapa moderada de la
enfermedad de Alzheimer. El presente estudio cont6 con pacientes en etapa leve, moderada y
avanzada de deterioro cognitivo, no obstante la mayoria de los participantes se encontr6 en los
grupos de DCL y DCM.

En la presente investigacion, tomando en cuenta la heterogeneidad del grupo, se
estratifico de acuerdo a las variables de: sexo, nivel educativo y etapa de deterioro inicial. Los
resultados de la estratificacion por estas variables también pueden compararse con los resultados

de algunos de los estudios revisados.
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En cuanto a la variable Sexo los resultados de esta investigacion coinciden con los
hallados por Alvarez et al (2017), quienes no encontraron una relacion significativa entre esta
variable y las valoraciones cognitivas.

Alvarez et al (2017) no encontraron relacion estadisticamente significativa entre la
variable de Nivel Educativo y las valoraciones cognitivas. Sin embargo, en el presente estudio el
andlisis estadistico encontré diferencia significativas en los puntajes promedio de la segunda
aplicacion del MMSE vy la tercera aplicacion del MMSE en el grupo de Educacién Secundaria.
Este resultado puede corresponder mas al Nivel de Deterioro inicial que al Nivel Educativo,
puesto que en este grupo la mayoria de sus pacientes present6 DCM en la primera aplicacion y
los pacientes en el grupo de DCM fueron los que méas beneficios obtuvieron de las terapias.

Observando los puntajes promedio de las valoraciones cognitivas en relacion con el Nivel
Educativo de los pacientes se encuentran comportamientos extrafios de la variable. Los puntajes
promedio del Mini-Cog aumentan en relacion al aumento del Nivel Educativo de los
participantes; los puntajes promedio del MMSE también parecen ser mayores entre mayor es el
Nivel Educativo, exceptuando al grupo de Educacion Superior. Los cambios del puntaje de
MMSE de los grupos entre la primera y la Gltima valoracion cognitiva parecen no relacionarse
con el Nivel Educativo, pues en el grupo de Educacion Primaria incrementd en 1 punto, en el de
Educacién Secundaria increment6 en 1,6 puntos, en el grupo de Educacion Técnica incremento
en 1 punto, mientras en el grupo de Educacion Superior se observo una disminucion de 0,2
puntos. El grupo de Educacion Superior tuvo en promedio la mayor Desviacion Estandar, siendo
de 7,6 mientras que en los otros grupos fue de 3,7, de 1,2y de 2.

El comportamiento “extrafio” del grupo de Educacion Superior al igual que su amplia

Desviacion Estandar podria corresponderse a lo expuesto por Conde et al (2013), quienes



106

hallaron un declive cognitivo més rapido en pacientes con mayor Nivel Educativo, explicandolo
por la hipétesis de reserva cognitiva, segtn la cual “pacientes con mayor escolaridad accederian
maés tardiamente a unidades de diagndstico, ya que tendrian suficientes mecanismos para
compensar los déficits cognitivos; sin embargo, al momento inicial, la gravedad de la
enfermedad seria mayor y su declive seria mas rapido” (p.596).

En cuanto a la division de acuerdo al nivel de deterioro cognitivo inicial, al comparar los
puntajes de la primera y de la tltima valoracion cognitiva, se observé en la presente
investigacion una disminucién de 2,2 puntos en los pacientes con DCL mientras que hubo un
incremento de 3 puntos en los pacientes con DCM y DCA. Se debe mencionar también que la
Desviacion Estandar del grupo de pacientes con Deterioro Cognitivo Leve fue superior al de los
otros grupos. El puntaje del Mini Cog fue de 1,28 puntos en el grupo de DCL, de 0,5 puntos en el
grupo de DCM y de 0 puntos en el grupo de DCA.

La disminucion del puntaje en el grupo de Deterioro Cognitivo Leve contrasta con los
resultados de Alvarez et al (2017), de Allegri et al (2015) y de Dias et al (2015), quienes
encontraron incremento en los puntajes postest de los pacientes con DCL en sus Grupos
Experimentales. Esta disminucién se corresponderia mas al estudio de Lopez et al (2020) quienes
también encontraron una disminucién de MMSE en sus pacientes tras la intervencion.

La hipdtesis de reserva cognitiva planteada por Conde et al (2013) y expuesta
anteriormente para explicar las diferencias del grupo de Educacion Superior permitiria también
explicar la disminucion de los puntajes en el grupo de DCL puesto que, en este grupo, la mayoria
de sus integrantes son pacientes con Educacion Superior.

Por su parte, en el grupo de DCM, el anélisis estadistico rechazd la hipotesis nula (la

equivalencia entre las tres aplicaciones) por la diferencia entre la Gltima aplicacion del MMSE y
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las demas, aunque la correccion de Bonferroni vuelve a aceptar la hipotesis nula. De aceptarse la
equivalencia entre las aplicaciones los resultados serian contrarios a los encontrados en los
articulos revisados, de negarse la hipotesis nula serian similares.

El grupo de Deterioro Cognitivo Avanzado sélo podria compararse con el estudio de caso
de Carter et al (2020) puesto que los demas autores no incluyeron en sus estudios pacientes con
este nivel de deterioro cognitivo. El estudio de Carter et al (2020) presento resultados similares a
los del presente estudio en el grupo de DCA, puesto que la paciente tuvo un incremento de su
puntaje de MMSE.

La disminucidn de los puntajes de MMSE en el grupo de DCL y el aumento de puntaje
en los grupos de DCM y DCA seria contradictoria a las afirmaciones de Alvarez et al (2017) y de
Dias et al (2015), en cuanto a que las intervenciones no farmacoldgicas son mas eficaces en
etapas iniciales de la enfermedad. Esta disparidad en los grupos podria deberse, por un lado, a la
explicacion de la reserva cognitiva planteada por Conde et al (2013) en conjunto con que la
mayoria de pacientes del grupo de DCL eran pacientes con Educacion Superior; por otro lado
podria deberse a que la enfermedad de Alzheimer no es reversible y tanto las terapias
farmacoldgicas como las no farmacolégicas tienen por objetivo ralentizar su avance. Esta Gltima
razén implicaria que los pacientes que ingresaron con un deterioro cognitivo leve pueden o
disminuir sus puntajes o incrementarlos de forma reducida, sin llegar a grandes cambios que
reviertan su estado a la normalidad cognitiva; por su parte los pacientes con mayores niveles de
deterioro pueden lograr incrementos mas notorios de puntaje sin llegar a revertir su estado a la
normalidad cognitiva. Es decir, el dafio neuronal inicial causado por la enfermedad continuaria

siendo irreversible.
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Al comparar las descripciones de la poblacion se encuentran leves diferencias entre la
presente investigacion y los estudios de Conde et al (2013), Dias et al (2015) y Alvarez et al
(2017), quienes describen una poblacion con una Media de 75 afios. El presente estudio coincide
con Lopez et al (2020) y con Barreto (2010) quienes mencionan una Media de 81 afios en sus
participantes.

El estudio de Conde et al (2013) es consistente con el presente en que los farmacos méas
comunes consumidos por lo pacientes son la Rivastigmina y la Memantina. Los autores
agregaron como frecuentes el Donepecilo y la Galantamina, fArmacos que tuvieron poca
frecuencia en la presente investigacion. De igual forma los autores no mencionan el Losartan ni
la Atorvastatina, que si fueron consumidos por varios pacientes en el presente estudio.

Alvarez et al (2017) realizan una diferenciacion poco especifica de las ocupaciones de los
pacientes, mencionando que el 72% eran jubilados, el 25% amas de casa y el porcentaje restante
desocupados; atendiendo a esa clasificacion se encuentra similitud con el presente estudio donde
el 18,7% de los participantes fueron amas de casa y el 81,3% jubilados, siendo muy variadas las
profesiones que desempefiaban los hombres antes de su jubilacion.

El estado civil de los participantes fue distinto en el presente estudio y el de Alvarez et al
(2017). Los autores mencionan que entre sus pacientes el 67% se encontraba casados mientras el
33% se encontraba sin una pareja; en el presente estudio el porcentaje de pacientes con una
pareja fue de 44% mientras el 56% no la tenia.

Las proporciones de hombres y mujeres, al igual que las proporciones en la variable de
Nivel Educativo cambia en los estudios, pareciendo seguir una tendencia con el avance de los

anos.
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Barreto (2010) realiz6 en Argentina un estudio longitudinal de dos afios aplicando un
pretest y un postest con el MMSE, una escala funcional y una escala de depresion. La
intervencion en su estudio consistio en un programa de psicoestimulacion cognitiva de dos veces
por semana a un grupo de pacientes diagnosticados con demencia en etapa leve a moderada,
encontrando beneficios cognitivos, emocionales y de socializacion. En su estudio describe a un
grupo compuesto en su mayoria por mujeres (71%), lo que concuerda con varios autores citados
en el marco teorico del presente estudio pero dista de los resultados de la presente investigacion.
También difieren en el hecho de que en su estudio el 96% del grupo fueron pacientes con un
nivel educativo incompleto, es decir que no completaron el primer nivel educativo pero sabian
leer y escribir, también llamados analfabetas funcionales.

Por su parte en el grupo de participantes del estudio de Conde et al (2013) eran un 69,5%
mujeres y 30,5% hombres; 37% sin estudios primarios y 63% con més de 6 afios de escolaridad.
El grupo de Dias et al (2015) fue de 59,7% mujeres y 40,3% hombres; presentando en promedio
10 afos de escolaridad. Alvarez et al (2017) describen un grupo de participantes con un 61%
mujeres y 39% hombres; 47% con educacion primaria, 28% con educacion secundaria 'y 25%
preuniversitaria o universitaria. Bademli et al (2019) hallaron en los participantes que el 56,6%
eran mujeres y el 43,4% hombres; 18,3% eran analfabetas, 38,3% contaban con educacion
primaria y 43,3% contaba educacién secundaria y superior. En el presente estudio el (56%) eran
mujeres y el 44% hombres; el nivel educativo fue variado en los participantes siendo el 31% con
educacion primaria, el 19% con educacion secundaria, el 19% con educacion técnica 'y el 31%
con Educacion Superior.

El seguimiento de los estudios en orden cronoldgico indica una tendencia de las

proporciones de hombres y mujeres a equipararse. Esta tendencia no encontraria relacion con el
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estudio de Lopez et al (2020) donde el 75% de los participantes eran mujeres y el 25% hombres.
Ademas se observa también la reduccién de la proporcién de pacientes sin ningdn nivel de
escolaridad.

Las diferencias en cuanto a edades entre los participantes de la presente investigacion y
de los estudios revisados de afios anteriores podria deberse al incremento en la expectativa de
vida de la poblacién en general (Barrera et al, 2009; OPS, 2013). Ademas este incremento en la
expectativa de vida podria también explicar el aumento de similitud en los porcentajes de
hombres y mujeres que padecen enfermedad de Alzheimer, pues anteriormente la baja
expectativa de vida en hombres impedia que muchos llegaran a las edades de mayor riesgo en el
desarrollo de la enfermedad.

Las diferencias en cuanto a nivel educativo en los participantes de la presente
investigacion y las revisadas de afios anteriores podria deberse a la expansion de la educacion
formal, que traeria consigo el aumento de las proporciones de pacientes con educacion. También
podria deberse a que pacientes con bajos niveles educativos tienen menor acceso a instituciones
como las que se tuvieron en cuenta para obtener la poblacion de los estudios realizados, tales
como unidades de demencia, ancianatos, centros dia o programas de salud. Es de recordar que en
Colombia se estima que menos del 20% de los afectados por la enfermedad de Alzheimer
reciben algun tipo de tratamiento (Prada et al, 2014), por lo que seria ain mas reducido el
porcentaje de pacientes que participan en investigaciones.

En cuanto a los efectos especificos de las terapias no farmacoldgicas en las distintas areas
cognitivas evaluadas se encuentran variados resultados en los articulos revisados.

Alvarez et al (2017) encontraron que en el Grupo Experimental se mejoraron el 80% de

las areas evaluadas y solo Lenguaje se mantuvo igual, mientras que en el Grupo Control, donde
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el puntaje general disminuyd, las areas de Atencion y Célculo tuvieron pequefias mejoras;
Lenguaje y Praxias se mantuvieron igual. Allegri et al (2015) encontraron mejoras en Memoria
auditiva-verbal, Procesamiento de imagenes visuoespaciales y Focalizacion atencional. Lopez, et
al (2020) mencionan que, aungue el puntaje promedio de MMSE disminuyd tanto en el Grupo
Experimental como en el Grupo Control, el Grupo Experimental obtuvo mayores puntajes,
mejorando en las areas de Praxias, Memoria de trabajo (Fijacion) y Comprension; Lenguaje,
Atencidn, Funciones Visuoespaciales y Memoria no tuvieron diferencias.

En la presente investigacion el analisis de puntajes de las areas cognitivas en el promedio
de las tres aplicaciones del MMSE en el grupo evidencia que el area més afectada fue la de
Memoria. Las areas de orientacion, atencién y calculo también tuvieron bajos puntajes pero con
una mayor Desviacion Estandar. En las areas de Fijacion y Lenguaje los pacientes tuvieron pocas
dificultades. Estas caracteristicas serian acordes a las caracteristicas de los pacientes en etapas
leve y moderada de la enfermedad de Alzheimer (Donoso, 2003; ADI,2015).

La comparacién de los puntajes de las areas cognitivas en los promedios de cada
aplicacion del MMSE en el grupo permite observar que en la segunda aplicacién del MMSE el
area de Fijacion tuvo un leve aumento (de 0,2 puntos), el area de Lenguaje se mantuvo igual y
las otras areas disminuyeron. La tercera aplicacion del MMSE, respecto a la primera, present6 un
incremento considerable en el puntaje promedio de Atencién y Célculo (0,8 puntos) mientras las
demas areas mantuvieron puntajes cercanos.

La comparacion por areas de la segunda aplicacion del MMSE con la primera en el
presente estudio se relacionaria con los resultados del area de Fijacion en el estudio de Lopez et
al (2020), las demas areas tuvieron comportamientos distintos; con los estudios de Allegri et al

(2015) y Alvarez et al (2017) encuentra muchas diferencias. La comparacion por areas de la
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tercera aplicacion del MMSE con la primera en el presente estudio se relacionaria con el estudio
de Allegri et al (2015) en el area de Atencidn y Célculo pero no con las demas areas, pues estas
no hacen parte del MMSE, ni con los estudios de Alvarez et al (2017) ni Lopez et al (2020).

La division del grupo de acuerdo al Deterioro Inicial permiten observar que en los
puntajes promedio del grupo de DCL disminuyeron todas las areas excepto Fijacion, que se
mantuvo estable en 3 puntos (la puntuacion maxima posible). En el grupo de DCM los puntajes
promedio de todas las &reas tuvieron un incremento de forma leve, Fijacion se mantuvo estable
en 3, Atencion y Célculo pasaron de 2 puntos a 4 (su puntaje Méximo Posible es 5) y Memoria
obtuvo un incremento de 0,6 con una Desviacion Estandar de 0,8, este aumento es significativo
puesto que en la primera aplicacién del MMSE el puntaje de este grupo en memoria fue de 0 con
0 de Desviacion Estandar. El grupo de DCA mantuvo sus puntajes de Orientacion y de Memoria,
incremento de forma leve los puntajes de Fijacion y de lenguaje y de forma notable el promedio
de Atencion y Calculo, que pasé de 0,5 en la primera aplicacion del MMSE a 3 en la Gltima.

Al contrastar el comportamiento de los puntajes por areas el grupo de DCL de la presente
investigacion con lo hallado por los estudios de Allegri et al (2015), Alvarez et al (2017) y Lopez
et al (2020) se encuentra relacion Gnicamente con el estudio de Lopez et al (2020) en el area de
Fijacion. EI grupo de DCM concuerda con los resultados de Allegri et al (2015) pero no con los
de Alvarez et al (2017) ni Lopez et al (2020). El grupo de DCA tuvo similitud en el area de
Atencion y Célculo con el estudio de Allegri et al (2015) pero no con las otras areas ni con los
estudios de Alvarez et al (2017) ni de Lopez et al (2020).

La poca consistencia en diferencias y similitudes entre los estudios puede deberse a la
diversidad de instrumentos usados: Lopez et al (2020) utilizaron evaluaciones mas especificas

para cada area que poseen una mayor sensibilidad; a la falta de especificidad en los cambios de



113

puntajes de cada area: Allegri et al (2015) se limitaron a decir cuales fueron las areas cognitivas
con mejorias significativas sin dar detalles de los cambios numéricos; asi como también a

diferencias en el tipo de intervenciones y en el desarrollo de estas como se plante anteriormente.
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Conclusiones

Al comparar las distintas aplicaciones del MMSE en el grupo se llega a la conclusion de
que las intervenciones no farmacoldgicas no tienen un efecto estadisticamente significativo en el
estado cognitivo de los pacientes con enfermedad de Alzheimer.

Contrastando la anterior conclusion con los resultados de los pacientes en Grupos Control
de los estudios revisados y con el seguimiento de pacientes sin tratamiento no farmacolégico, se
encuentra que dichos pacientes presentaron una disminucién en sus puntajes de MMSE, lo que
podria llevar a pensar que el tratamiento no farmacoldgico, si bien no brinda una mejora
significativa al estado cognitivo de los pacientes, tampoco permite un deterioro significativo,
cumpliendo con su objetivo de ralentizar el avance de la enfermedad.

Se concluye también que las diferencias de desempefio en las valoraciones cognitivas
entre hombres y mujeres son minimas y no son estadisticamente significativas. Estas diferencias
se corresponden mas con el Nivel Educativo y el Deterioro Cognitivo inicial de los pacientes.

El anélisis estadistico de los resultados del MMSE de acuerdo al Nivel Educativo de los
pacientes mostrd sélo una diferencia significativa en el grupo de Educacion Secundaria pero esta
tendria més relacion con el Deterioro Cognitivo inicial de los pacientes que con su Nivel
Educativo.

El analisis de los promedios de MMSE obtenidos por cada grupo de Nivel Educativo
permite decir que pacientes con Educacion Primaria presentan puntajes menores, debido a que el
MMSE es directamente influenciado por el grado de escolarizacion, pero los efectos que las
intervenciones no farmacologicas tienen en este grupo presentan resultados similares a los

hallados en el grupo de Educacion Secundaria y Educacion Técnica. Ademas se encontro que
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pacientes con Educacién Superior pueden presentar un deterioro cognitivo mas rapido
posiblemente porque su asistencia a centros clinicos y terapéuticos es tardia debido a la reserva
cognitiva de estos pacientes, que retrasaria la manifestacion clinica evidente de los sintomas de
la enfermedad de Alzheimer.

La estratificacion del grupo de acuerdo al nivel de Deterioro Cognitivo inicial de los
pacientes, es decir el nivel de Deterioro Cognitivo que presentaron en la primer valoracién del
MMSE, lleva a la conclusion de que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos. Sin embargo el andlisis de sus puntajes promedio a lo largo de las valoraciones
establece diferencias entre el grupo de DCL y los grupos de DCM y DCA que llevarian a
concluir que las terapias no farmacolégicas tienen un beneficio cognitivo en pacientes con DCM
y DCA mientras que no presentan beneficio en pacientes con DCL.

El grupo de DCM presento la mayor cantidad de pacientes con un incremento en sus
puntajes de MMSE a lo largo de las valoraciones, mientras el grupo de DCL present6 la mayor
cantidad de pacientes con disminucién en sus puntajes. Esta caracteristica del grupo de DCL
sustentaria la hipdtesis de reserva cognitiva pues la mayor parte de los pacientes en este grupo
hacian parte también del grupo de Educacion Superior.

Se encontro6 que los pacientes que tuvieron un mayor incremento en sus puntajes de
MMSE fueron aquellos que asistian al centro terapéutico acompafiados por alguno de sus
familiares, lo que supondria un indicador de mayor atencién y cuidado en sus hogares por parte
de su nucleo familiar y permitiria hacer énfasis en la importancia de un acompafiamiento
permanente, personalizado y centrado en el paciente para su bienestar.

La revision de las historias clinicas de los participantes da cuenta de la correlacion entre

el estilo de vida y la aparicion de la enfermedad, asi como también de su carga genética. Un 50%
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de los pacientes manifestaron ser sedentarios, un 68% de los participantes padecia hipertension y
un 68% tuvieron un familiar con pérdida de memoria en primer o segundo grado de

consanguinidad.

Limitaciones

El tamafio de la muestra es una limitacion para este estudio, pues una muestra con un
mayor nimero de sujetos seria mas representativa de la poblacién y tendria una validez
estadistica mayor.

El hecho de que todos los participantes hayan sido asistentes a un centro dia limita la
aleatoriedad de la muestra y la falta de un grupo control impide la comparacion de los resultados
con pacientes de su mismo contexto que no reciben tratamientos no farmacolégicos.

No realizar estricto seguimiento de los tratamientos farmacoldgicos en los que se
encontraban algunos pacientes implica dejar de lado un factor importante en el desarrollo de la
enfermedad.

Otra limitacion puede ser que el evaluador sea el mismo en la mayoria de las
valoraciones y que a su vez sea también quien orienta algunas de las terapias; la habituacion o
confianza generada entre paciente y evaluador podria afectar los resultados en las valoraciones
cognitivas. De igual forma es posible que los pacientes se adapten al MMSE, por la repeticion o

“practica” en la prueba, y esto les permita obtener mejores resultados.

Recomendaciones

El campo de las intervenciones no farmacologicas en pacientes con enfermedad de

Alzheimer, es un campo con pocas investigaciones, a diferencia de las llevadas a cabo con
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tratamientos farmacolégicos, por lo que ain queda mucho por explorar. Asi mismo son varias las
recomendaciones a tener en cuenta para futuros estudios.

Ademas de superar las limitaciones de la presente investigacion, se recomienda, en
estudios posteriores, una mayor atencién al Mini Cog, que en el presente estudio tuvo sélo una
aplicacion pero que parecid presentar tendencias mas definidas en los grupos de Nivel Educativo
y de Deterioro Cognitivo inicial que las presentadas por el MMSE.

Un mayor tiempo de seguimiento a los pacientes seria aconsejado en otras
investigaciones, para lograr observar los efectos a largo plazo de las terapias no farmacolégicas.
Esto parte de la observacion de que, en la presente investigacion, la segunda aplicacion del
MMSE presentd resultados con un promedio mas bajo que la tercera valoracion, por lo que no
podria afirmarse la existencia de una tendencia en el plazo de tiempo evaluado.

Se sugiere también tener en cuenta las distintas variables que se corresponden con la
complejidad de la enfermedad, tales como la edad, los medicamentos consumidos por los
pacientes, el tiempo de deterioro con el que inician el tratamiento, los niveles de
acompafamiento que tienen los pacientes dentro y fuera de la institucion, la posible causa del
desarrollo de enfermedad de Alzheimer en cada paciente y demas variables que puedan surgir.
Es decir tener en cuenta una mayor cantidad de variables que permitan una mayor estratificacion
de la muestra para evitar factores de confusién y para observar de manera mas precisa las
implicaciones de este tipo de tratamientos en cada paciente.

A la anterior sugerencia, que se resumiria en tener en cuenta la diversidad de los casos, se
suma el hacer explicito en los estudios el tipo de intervencion realizada, su duracién y sus
detalles, al igual que los por menores de la metodologia de andlisis utilizada, esto con el fin de

hacer mas viable la comparacion entre estudios. La falta de consenso en los resultados de las
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investigaciones, mencionada por algunos autores, no se resolveria con la unificacion de métodos,
que adema@s seria contraria a la diversidad de pacientes afectados con la enfermedad, sino con su
descripcion en detalle.

Habiendo centrado la atencion en la diversidad de casos, la diversidad de intervenciones
y de metodologias de andlisis no pueden descartarse las herramientas de valoracion empleadas en
los estudios, estas deben ser adaptadas a la poblacion evaluada, validadas a su contexto cultural,
e idealmente deben ser diversas, teniendo en cuenta las distintas dimensiones que componen al
sujeto y que podrian ser afectadas tanto por la enfermedad como por su tratamiento, incluyendo
indicadores funcionales, emocionales, de calidad de vida, entre otros.

Ante la situacion actual de pandemia, en la que los adultos mayores son la poblacién con
mayor riesgo y deben mantenerse medidas de aislamiento, serian convenientes estudios que se
cuestionen sobre el futuro de este tipo de terapias que tienen un importante factor de interaccion
social en su desarrollo, ademas del papel que la tecnologia puede desempefiar en el tratamiento
de los pacientes con enfermedad de Alzheimer y en las facilidades que ésta puede brindar a
quienes, por una u otra razén, no pueden acceder a instituciones o centros especializados.

Finalmente, queda el reto de reflejar en las investigaciones un cambio de enfoque, lo que
Oliver Sacks mencionaria en su campo como el paso de una neurologia tradicional, mecanicista,
a una neurologia de la vida. Es decir, el paso de estudios centrados en funciones y medidas, que
muchas veces reducen al sujeto a déficits, a estudios que incluyan una mayor atencion a la

complejidad de la persona y de la vida, dando relevancia a sus potencialidades.
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