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l. Introduccién

El adulto mayor es el grupo de edad que presenta mayor prevalencia de
enfermedades cronicas a nivel mundial. Las enfermedades cardiovasculares y el
cancer son de las principales causas de mortalidad en este grupo, pero son las
demencias y otras enfermedades neuroldgicas las que presentan mayor
discapacidad social y laboral. Las demencias afectan a miles de millones de
personas generando pérdidas millonarias a nivel mundial. En Honduras
actualmente se calcula que hay alrededor de 700,000 personas mayores de 60
afos sin embargo no hay estudios sobre la prevalencia de Demencia y hay pocos
estudios relacionados a la salud del adulto mayor. En este grupo de edad las
patologias asociadas a factores de riesgo cardiovascular como hipertension

arterial, diabetes mellitus y obesidad son las mas frecuentes.

La Unidad de Investigacion Cientifica de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional Autonoma de Honduras, en colaboracién con la Asociacion
Hondurefa de Alzheimer, el Centro de de Atencién Hondurefia al Adulto Mayor del
Instituto Nacional de Seguridad Social y el Programa del Adulto Mayor del
Ministerio de Salud convocoé a los Médicos del Servicio Social del periodo de Mayo
2010-2011 para la realizacién de un estudio sobre la prevalencia de demencia y
factores asociados en adultos mayores en el area de influencia de los médicos en
servicio social en el periodo de Mayo de 2010 al 2011. De manera particular, este

estudio se desarrollé en la Ciudad de Langue, Valle.

Se ejecutd un estudio descriptivo transversal donde se seleccioné una muestra
aleatoria de adultos mayores de 60 afios de edad provenientes de 10 barrios del
casco urbano de Langue, Valle. Se aplicé una encuesta estructurada recabando
informacion socio-demografica, factores de riesgo cardiovascular y examen fisico
mas la aplicacion de 4 examenes de cribado. Las pruebas incluyeron dos pruebas
para la deteccion de deterioro cognoscitivo, el Mini Examen del Estado Mental

(MMSE) y el Test del Lempira, una prueba para la deteccion de depresion leve y
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establecida, la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) y una prueba para
determinar riesgo nutricional: el Mini Examen Nutricional (MNA).

Se obtuvo una muestra de 49 adultos mayores, donde el 69.3% (34) era del sexo
femenino. El nivel educativo alcanzado es bajo, encontrando que el 66.3% (32) no
curso la primaria y un porcentaje de analfabetismo del 42.9% (21). El 73.5% (36)
informd un ingreso familiar mensual menor al salario minimo. El 22.4% (11) de la
poblacién entrevistada informé haber fumado alguna vez en su vida, aunque
solamente el 2% (1) es fumador activo. En contraste, el 87.8% (43) refiri6 nunca
haber consumido alcohol. Solamente el 18.8% (9) refirid ser sedentario. Del total
de 49 sujetos, 8.2% (4) tenia un déficit cognoscitivo establecido (MMSE <19). Con
el Test de Lempira se obtuvo datos similares al MMSE, detectando déficit
cognoscitivo en el 8.2% (4). Se determin6 datos de prevalencia de 40.8% (20) de
hipertension arterial, 32.7% (16) de diabetes mellitus y 24% (12) de obesidad. El
12.2% (6) demostro riesgo nutricional y 38.8% (15) presentd depresiéon (GDS 26).

El presente estudio nos brinda un panorama actual de la situacion de salud
general del adulto mayor en la Ciudad de Langue, Valle. El adulto mayor se
encuentra con un nivel socioeconémico bajo, con ingresos familiares menores al
salario minimo, altos niveles de analfabetismo y escolaridad incompleta. Es
afectado principalmente por hipertension arterial, diabetes mellitus y alteraciones
del colesterol y triglicéridos y depresion, siendo estos factores de riesgo para
padecer demencia y enfermedad vascular.

Se recomienda que a partir de los datos obtenidos en este estudio, se establezcan
pautas para el manejo y control de las enfermedades crénicas degenerativas e
identificacion oportuna de la demencia y depresién fortaleciendo los programas

nacionales enfocados a la salud del adulto mayor.



II. Planteamiento del Problema.

En el pasado, los esfuerzos en investigacion y promocion de la salud han sido
enfocados principalmente a las enfermedades infecto-contagiosas y patologias
materno-infantiles. Las demencias son enfermedades generalmente cronicas e
incurables, que conllevan al deterioro cognoscitivo, particularmente de la memoria,
cambios neuropsiquiatricos y un deterioro en la independencia. El costo de
cuidados directos e indirectos se estima en un costo mundial anual de $315.4 mil

millones de délares americanos.

En Honduras la mejoria en las condiciones socio-sanitarias ha facilitado un
sustancial crecimiento de la poblacion mayor de 60 afos, alrededor de 700,000
personas en este grupo de edad. Por el cambio demografico que ha existido
actualmente hay mayor prevalencia de las enfermedades crénicas degenerativas
convirtiéndose en una prioridad sanitaria. Las principales causas de mortalidad en
los adultos mayores son las enfermedades cardiovasculares y el céancer. Sin
embargo, son las demencias una de las principales causas de discapacidad y

costo humano y financiero.

En Honduras se desconoce la prevalencia real de demencia. Esta brecha de
conocimiento impide una adecuada planificacion de los recursos financieros vy
organizacionales para una adecuada atencidn del paciente hondurefio con
demencia. Los datos obtenidos en este estudio estan orientados a disminuir esta
desinformaciéon y de esta forma sensibilizar, con datos reales y concretos, del
estado de salud del Adulto Mayor, a las personas encargadas de los programas de

salud.



[ll. Objetivos

Objetivo General
Contribuir al conocimiento de la situacion de salud general y de demencia del
adulto mayor en Honduras con el fin de influir en politicas publicas que

beneficien a esta poblacion.

Objetivos Especificos

1. Determinar la situacion de salud general del adulto mayor en la Ciudad de
Langue, Valle.

2. Determinar la prevalencia de demencia y depresion en la poblacion de
adultos mayores en la Ciudad de Langue, Valle.

3. Proponer recomendaciones para mejorar la respuesta del sector salud
hacia el adulto mayor en la Ciudad de Langue, Valle.



IV. Marco Tedrico

La vejez es un periodo significativo de la vida que corresponde el pinaculo de la
vida humana. Todo ser biologico nace, crece y envejece. EI humano como ser
bioldgico y por las leyes naturales que rigen su biologia, sin considerar sexo, raza
o religion, finaliza su existencia material con el envejecimiento, siendo este, el fin

comun y natural.

1. Situacion Actual del Adulto Mayor.

Mundialmente se considera adulto mayor (AM) a las personas mayores de 60
afos (1). En 1994 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) establecié 65
afios como la edad para considerar a una persona AM. En Honduras a partir del
2007 se cred la Ley de Proteccion al Adulto Mayor y Jubilado medio decreto 199-

2006 (2) considerando AM a toda persona a partir de 60 afios (3-6).

En Latino América viven 45 millones de personas con mas de 60 afos, cifra que
se cuadriplicara para el afio 2050 (7). Esto se vuelve un desafio internacional, ya
que la esperanza de vida aumentada y los avances médicos y tecnologicos
favorecen a la poblacion a envejecer y a incrementar su riesgo de muerte, ya sea
asociadas a factores externos o al deterioro biolégico provocado por las

enfermedades cronicas degenerativas (8,9).

Multiples enfermedades cronica degenerativas afectan al AM y se pueden dividir
en 1) las relacionadas con la edad y 2) las dependientes de la edad (10). Las
relacionadas con la edad son las que causan deterioro del AM sin presentar
relacion con la edad como esclerosis multiples, esquizofrenia, Ulcera péptica, gota,
colitis ulcerativas. Dentro de este grupo se encuentran las enfermedades
causantes de mayor mortalidad en el AM como las cardiopatias e hipertension
arterial, tumores malignos, enfermedades cerebro-vasculares, Diabetes Mellitus,
afecciones respiratorias entre otras. Las dependientes de la edad son aquellas

gue presentan riesgo directamente proporcional a la edad como ser alteraciones
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cerebro-vasculares, enfermedad de Parkinson, Enfermedad de Alzheimer (EA) y
otras demencias (11).

2. Situacion Epidemioldégica.

La prevalencia de enfermedades Neurodegenerativas y Demencias que afectan al
AM han aumentado. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 24
millones de personas sufren algiun tipo de demencia (12). Se estima una
prevalencia mundial del 6.1% entre las personas mayores de 65 afios. La
prevalencia de este grupo de enfermedades tiende a duplicarse cada cinco afios
(10,12,13). En América Latina hay prevalencias hasta de 7.1% y se calcula que
hay 24.3 millones de AM con demencia con una incidencia anual de 4.6 millones
de casos nuevos (14,15).

En Honduras, las demencias y enfermedades neuroldgicas representan una
proporcion considerable de consultas en los servicios de salud (15,16). Los datos
existentes sobre demencia estan basados en estudios derivados de la atencion
hospitalaria, causando un déficit de registro a nivel rural y en la poblacién en

general.

3. Demencia.

La demencia es un sindrome adquirido, de etiologia organica y de patogenia
multifactorial caracterizado por el deterioro progresivo y global de las facultades
cerebrales superiores y de personalidad, preservando el estado de conciencia y
qgue finalmente conlleva a incapacidad social y laboral (17-20). Las demencias y
enfermedades relacionadas son cronicas y progresivas, y en la actualidad no
tienen cura (18). Hay multiples etiologias con factores multivariados que causan
sindromes demenciales, siendo estas asociadas 0 no a una alteracion organica o
a otras condiciones patolégicas (18,19). La demencia se puede originar a partir de
una gran variedad de condiciones incluyendo alteraciones neurodegenerativas,

vasculares, neoplasicas infecciosas, inflamatorias, metabdlicas y psiquiatricas, y



estas pueden tener un comienzo subito (trauma o accidente cerebro vascular)

pero tiende a ser insidioso y progresivo.

Las demencias afectan diversos dominios de la habilidad intelectual incluyendo
memoria, lenguaje, orientacion espacial, praxia, gnosia, funciones ejecutivas,
calculo, abstraccion, sintesis de informacion, solucibn de problemas vy
reconocimiento de objetos (19). Afectan el estado de &nimo y la personalidad
siendo los sintomas psicologicos y conductuales parte de las alteraciones no
cognitivas que se presentan en cualquier punto de la evolucion de la enfermedad.
Con frecuencia incluye apatia, depresion, ansiedad y labilidad emocional. En

menor frecuencia hay euforia y desinhibicion (20).

Hay demencia cuando existe alteracion de la memoria, pérdida de la memoria
reciente o pérdida de la capacidad de adquirir nuevos conocimientos y alteraciéon
de cualquier otra funciéon cognitiva. El grado de afectacion en relacion a la
memoria es proporcional a la capacidad intelectual de la persona, donde un nivel
de educacion y coeficiente intelectual mayor tiende a exhibir mayor déficit.
Ademas presenta mayor reto al ser examinado pues a pesar de tener un déficit
neurolégico pueden pasar inadvertidos en las pruebas de deteccién (21). Se
utilizan los criterios del Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos
mentales (DSM-IV) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) para
diagnosticar las demencias Tipo Alzheimer o Enfermedad de Alzheimer (EA),
Demencia Vascular (VaD), Demencia debida a otras enfermedades médicas,
Demencia persistente inducida por sustancias, Demencia debida a mdultiples
etiologias y Demencia no especificada (22). Existen subtipos dependientes de
algunas caracteristicas clinicas y se puede clasificar la demencia segun la

localizacion estructural y funcional de la patologia (23).

Hay que tener en cuenta que estas enfermedades no suelen presentarse solas.
Una persona con EA presenta otras patologias asociadas. Suele existir una

relacion entre EA y VaD, donde las caracteristicas patogénicas que se presentan
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en ambas patologias se traducen en atrofia cortical y finalmente demencia (24).
Los factores multifactoriales, las etiologias acompafantes y las manifestaciones
demenciales son un area de investigacion creciente donde el hallazgo y manejo de
las patologias asociadas presentan una posibilidad terapéutica mejorando la

estabilidad del estilo de vida y funcionalidad social del individuo.

4. Diagnostico de Demencia.

El diagnéstico de demencia es un gran reto. Requiere identificar y documentar con
métodos objetivos las alteraciones de cada una de las funciones cognitivas,
psicoldgicas y conductuales. El diagnéstico es complejo y la sospecha de esta
enfermedad, especialmente en estadios tempranos, es complicada y requiere un
seguimiento particular. Normalmente el primer acercamiento del paciente es
resultado de la deteccion de un problema de caracter social por parte de un
familiar o persona cercana al paciente. Desafortunadamente una vez establecidos
estos sintomas, la mejoria que se puede alcanzar es pobre y lo que se logra es

estabilizar la progresion de la enfermedad a un ritmo menos acelerado.

La EA es la demencia mas conocida y mas estudiada. Los criterios diagndsticos
mas utilizados para diagnosticar EA son los de la APA (15). Los criterios son el
desarrollo de déficit cognoscitivos multiples manifestados por alteracion de la
memoria (capacidad de aprender nueva informacion o recordar informacion
previamente aprendida) y una o mas de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
afasia, apraxia, agnosia, alteracién en las funciones ejecutivas (capacidad para el
pensamiento abstracto y para planificar, iniciar, secuenciar, monitorizar y detener
un comportamiento complejo). Los defectos cognoscitivos causan deterioro
significativo de la actividad social y laboral caracterizado por un inicio gradual y un
deterioro cognoscitivo continuo y el déficit cognoscitivo no es consecuencia a
ningun otro factor como enfermedades del sistema nervioso central (SNC),
enfermedades sistémicas ni enfermedades inducidas por sustancias y el déficit no
aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium (22). Los sintomas

conductuales estan presentes en casi el 80% de los pacientes y se origina en el
8



transcurso de la enfermedad (25) y a pesar de no ser criterios diagnosticos, son
estos sintomas los que producen mayor carga sobre el paciente y el cuidador.

Las otras demencias incluyen la Demencia por Cuerpos de Lewy (DCL) donde hay
deterioro adquirido de las funciones cognitivas superiores, alteraciones de la
marcha y el equilibrio, alucinaciones visuales prominentes, ideas delirantes
tempranas, fluctuaciones en el estado de alerta e hipersensibilidad a los
neurolépticos tradicionales. Las Demencias Fronto-Temporales (DFT) ocurren por
degeneracion progresiva de los l6bulos frontales o I6bulos temporales anteriores
caracterizada por deterioro cognitivo, alteraciones de las funciones ejecutivas,
conductuales, sociales y del lenguaje. En las VaD existe disrupcién repetida del
riego vascular cerebral por patologia de los vasos sanguineos, dafio cerebral

vascular e infartos o hemorragias (15,17-19).

Para el diagnostico es necesaria una serie de estudios cognitivos completos y
exploraciéon neuropsicolégica minuciosa especialmente frente a un deterioro
cognitivo leve (26). Adn asi, las pruebas de cribado son una herramienta util y
necesaria de gran utilidad en la practica médica. EI Mini Examen del Estado
Mental de Folstein (MMSE) (27) es la prueba de cribado méas utilizada para
detectar demencia y por si sola representa un indicador de deterioro cognoscitivo,
lo que permite utilizarlo tanto para diagndstico como para seguimiento. EIl MMSE
tiene una puntuacion maxima de 30 puntos. Al igual que otras pruebas cortas, el
MMSE estéa disefiado para reconocer la existencia de alteraciones cognitivas y de
la memoria y de esta forma establecer objetivamente los criterios diagndsticos. La
sensibilidad y la especificidad de esta herramienta varian notablemente segun el
escenario, donde juega un papel fundamental el nivel econémico, social y cultural
(26-31).

Es importante mencionar que en la actualidad existen diversas pruebas
adicionales al MMSE como el Test de Alteracion de la Memoria (T@M) utilizado

para diferenciar entre EA y un deterioro cognitivo leve amnésico (26,32). El test de
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Pfeiffer que evalla orientacion, informacion, memoria y calculo simple. Los test de
fluidez verbal, el Test del Reloj, los test de memoria facilitada entre otras
(26,32,33).

Estos exdmenes dependen mucho de las caracteristicas socioculturales del
paciente por ello se han implementado pruebas de cribado monetarias con la
menor cantidad de intrusiones y afectacion del ambiente externo. Mundialmente se
ha propuesto el Test del Dinero y sus diversas adaptaciones segun la localidad y
moneda utilizada. Todas estas pruebas comparten un patrén similar teniendo una
gran utilidad diagndstica de facil aplicacion y con cualidades psicométricas siendo
un excelente instrumento para el cribado y despistaje de deterioro cognitivo y
demencia en poblaciones con bajo nivel educativo y altas tasas de analfabetismo
(33).

El diagnéstico de demencia es clinico y los criterios descritos por la APA
presentan suficiente evidencia para ser utilizados como criterios definitivos (34).
Es también importante considerar que los pacientes con demencia pueden
presentar criterios para mas de una enfermedad, siendo posible presentar mas de
una etiologia. El diagndstico diferencial entre demencia y otras patologias que se
manifiestan con alteraciones de los procesos cognitivos permite la posibilidad de
mejorar significativamente la condicion del paciente y su reinsercion en la actividad
social y laboral al tener una etiologia subyacente tratable (35,36). El diagnéstico
de demencia a cualquier edad por si solo puede llegar a ser devastador, pero el
diagnéstico en pacientes de menor edad representa un verdadero desafio.

Afortunadamente, muchas de las demencias de inicio temprano son tratables (37).

5. Factores de Riesgo

La demencia se asocia a factores ambientales potencialmente modificables y
factores genéticos no modificables (38,39). Los factores genéticos y hereditarios
incluyendo edad, raza y género, no son modificables; mientras que el hallazgo y

eliminacién de los factores de riesgo ambientales permiten retrasar el inicio de los
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sintomas (38). Los factores de riesgo modificables en las etapas medias de la vida
son las enfermedades vasculares, la dieta, el ejercicio y la actividad mental.
Ademas se consideran otros factores como la profesion y nivel académico,
traumatismos craneoencefalicos, uso de anestesia, depresion, la personalidad,
consumo de alcohol y de tabaco, tratamientos hormonales y uso de
antiinflamatorios no esteroideos (38,39). También existe una relacion directa entre
enfermedades sistémicas como diabetes mellitus, hipertension arterial,

hipercolesterolemia, eventos cerebro vasculares, entre otros.

La presion arterial y las alteraciones cardiovasculares en la adultez son factores
notorios. Se sospecha que los mecanismos potenciales que causan un aumento
en el riesgo de sufrir demencia estan ligados a la formacion de ateromas. Estos
provocan lesiones isquémicas de la sustancia blanca, aumento de placas
neuriticas y ovillos en la corteza cerebral e hipocampo que conllevan a una atrofia
progresiva afectando la memoria y otras funciones cognitivas (38). Las cifras
tensionales elevadas aumentan el riesgo de padecer de EA, VaD y otros tipos de
demencia, pero a su vez cifras tensidnales bajas pueden igualmente aumentar el
riesgo de sufrir estas enfermedades (38-41). Los factores de riesgo de patologias
vasculares como el consumo de tabaco, dieta inadecuada, sedentarismo,
caracteristicas de la personalidad, entre otras, estan asociadas a las demencias
(41).

La glicemia elevada, especialmente secundaria a diabetes mellitus tipo 2, se
asocia con las demencias de tipo vascular. La alteraciébn de la secrecion de
insulina, la intolerancia a la glucosa y la resistencia a la insulina, provocan lesién
vascular cerebral, metabolismo alterado de las proteinas B-amiloide (AB) y Tau
formando placas neuriticas, ovillos y lesion neuronal directa por la formacion de

radicales libres y reacciones inflamatorias (38,39).

El sobrepeso, el nivel de colesterol elevado y el sindrome metabdlico como tal,

estd muy asociado a EA. Esto se demuestra con la estrecha relacion que existe
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con el alelo APOE ¢4 y la alteracidén con el transporte de colesterol que conlleva a
la elevacion de niveles séricos facilitando la ateroesclerosis y neurodegneracion
acelerada. Afectan el metabolismo de las proteinas AR que se acumulan formando

placas seniles caracteristicas de la EA (38,39).

El ejercicio, la dieta y el estilo de vida son factores modificables asociados directa
e indirectamente al riesgo de demencias. El riesgo de padecer VaD disminuye al
realizar actividades fisicas (38). La actividad fisica permite mayor irrigacion
cerebral, estimula la plasticidad neuronal, secrecion de factores troficos, sintesis
de neurotransmisores y neurogénesis, protegiendo al cerebro al ofrecer reservas
cognitivas ante el dafio neuronal. También disminuye los niveles hormonales
toxicos inducidos por el estrés y permite una estimulacién social y mental con un
estilo de vida activo (42). Dietas ricas en grasas saturadas aumentan el riesgo de
demencia mientras que dietas ricas en grasas poli insaturadas disminuyen el
riesgo inclusive en pacientes portadores de APOE €4(38). La cafeina se asocia a
una disminucion en la acumulacion y formacion de AB. También se asocia el
consumo de vitaminas, especialmente aquellas con propiedades antioxidantes y la
ingesta de mariscos y alimentos ricos en vitamina E como factores protectores
(39). Algunas sustancias toxicas, el alcohol y el tabaco son factores que
estadisticamente presentan relacion directa con la aparicibon de demencia
(38,39,41).

El nivel educativo y la profesion se asocian al desarrollo e intensidad de los
sintomas demenciales. Se observa que entre mayor nivel educativo existe menor
riesgo de padecer de demencia (39), aunque el déficit cognitivo suele ser mas
evidente en estos pacientes. Hay pacientes que presentan temblor esencial y
algun grado de déficit cognoscitivo. A pesar de no tener una relacion directa, los

pacientes con demencia pueden desarrollar temblor esencial y viceversa. (43)

Neurocisticercosis es la enfermedad parasitica del SNC mas comun a nivel

mundial. Esta enfermedad puede presentar alteraciones en las funciones
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ejecutivas, verbales, de memoria y de praxia en la cual el diagnostico de demencia

se puede realizar, especialmente aquellos con una enfermedad activa (44).

6. Manejo de la Demencia.

El paciente con demencia, especialmente EA, VaD y mixtas deben de ser referidas
al Capitulo Local de la Sociedad de Alzheimer mas cercano. La atencién debe de
ser multidisciplinaria y debe evitarse el delirio con terapias ocupacionales,
consejeria, estrategias farmacologicas y no farmacoldgicas para manejo del
suefo, ejercicio y buena nutricién. El manejo de las co-morbilidades es esencial

para evitar la progresion acelerada de la enfermedad (45,46).

El manejo inicial incluye medidas no farmacolégicas, uso de técnicas y
entrenamiento cognitivo basado en la rehabilitacion de la memoria y la atencion.
Las ayudas visuales, juegos mentales y modificaciones estructurales permiten el
estimulo cerebral y el ejercicio y la terapia ocupacional permiten una mejoria de la

sintomatologia (46).

El tratamiento farmacol6gico esta destinado a mejorar el déficit cognitivo. El inicio
de farmacos es controversial, ya que en etapas tempranas no es evidente la
mejoria provocando abandono y altos costos (45). Los farmacos pretenden
corregir la disrupcion de la neurotransmision de acetil colina como del glutamato
(47). Se usan inhibidores de la colinesterasa (Donepezilo, Rivastigmina y
Galantamine) para mejorar los déficits cognitivos (23,45,46). Los antagonista no
competitivo de los receptores de N-metil-D-aspartato (Memantina) funciona como
neuro-modulador evitando niveles elevados de glutamato (46).

7. Prevencion.

El control de la Presion Arterial (47,48) y Diabetes, evitar factores de riesgo
vasculares, traumas craneoencefalicos, déficits nutricionales, uso y abuso de
sustancias, toxicos o medicamentos anticolinérgicos (47-49), favoreciendo dietas
saludables, ejercicio, medicamentos antilipidicos y antiagregantes plaquetarios y la

identificacion precoz de la enfermedad utilizando pruebas de cribado (50),
13



representan una posibilidad real y factible para la prevencion directa de la
demencia y otras enfermedades cronicas neurodegenerativas. Estos cambios de
estilo de vida deben ser practicados en la adultez y en su defecto en la ancianidad,
permitiendo una mejoria directa de la salud del AM vy definitivamente una

reduccion de la carga econémica y social del estado.

14



V. Variables de Estudio

A todos los participantes se les controlaron las siguientes variables:

1. Variable Dependiente:

Demencia

2. Variables Independientes:

A.

Variables del estudio: Cddigo del adulto mayor participante, nombre del
médico en servicio social, iniciales, fecha de la entrevista, fecha de
nacimiento en afios, grupo étnico, es elegible para el estudio, desea

participar en el estudio.

Variables Sociodemogréaficas. Sexo, Edad (afios), departamento,
municipio/ciudad, direccion, lugar de residencia, afios de escolaridad, sabe
leer y escribir, afios de estudios cursados, estado civil, grupo étnico al que

pertenece, vivienda propia, ingreso familiar.

Variables Clinicas. Tabaquismo, Ejercicio/sedentarismo, antecedentes
familiares (enfermedad coronaria y demencia), Antecedentes Personales
Patoldgicos (Diabetes Mellitus, hipertensién arterial, obesidad, insuficiencia
cardiaca, enfermedad cerebro vascular, dislipemias, trauma encéfalo
craneano), numero de medicamentos, alcoholismo, antropometria, presion
arterial , presion de pulso, hallazgo de arritmia o soplos, déficit neurolégico,
resultados de laboratorio, riesgo vascular, sindrome metabdlico, depresion,

malnutricion.
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VI. Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Dimension Indicador
Demencia Puntuacion del MMSE Potencialmente MMSE > 24.
menor de 19 puntos. normales
Sospechosos de MMSE 19-24
demencia
Con demencia MMSE <19
Puntuacion del Test de Potencialmente TestL = 20
Lempira menor de 20 Normal.
puntos Sospechoso de TestL <20
demencia.

Edad Tiempo vivido desde el El que indique el NuUmero en
nacimiento hasta la entrevistado afos
fecha

Escolaridad Nivel de educacion que Afos de escolaridad NuUmero en
se ha alcanzado en afios afnos

Alfabetismo Capacidad de leer y Si/No
escribir.

Estado civil Situacion juridica El que indique el Casado
concreta que posee un entrevistado Union libre
individuo con respecto a Soltero
la familia, el estado o Viudo
nacién a que pertenece. Divorciado

Consumo de Consumo o Consumo de alcohol Si/No

alcohol y/o antecedentes de

tabaco consumo de Sustancias  Consumo de tabaco Si/No
gue puedan alterar el
estado de alerta de la
entrevistada

Antecedentes Patologias familiares o Antecedentes Si/No

familiares y/o personales que el familiares

personales participante refirio

patolégicos adolecer al momento de  Antecedentes Si/No
la entrevista. personales

Depresion Puntuacion del GDS Sin Depresion GDS 0-5
mayor o igual a 6 puntos  Depresion Leve GDS 6-9

Depresion Establecida  GDS 10
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Presion Arterial

Malnutricion

Obesidad

Hallazgos
anormales en
examen fisico

Hallazgos
anormales en
examenes de
laboratorio

Riesgo
Cardiovascular
(Framingham)

Sindrome
Metabolico
(Framingham)

Presion de flujo
sanguineo a través de la
circulacion periférica.

Condicién morbida
debido a la falta de
nutrientes.

Condicion moérbida
debida al deposito
anormal de grasa
corporal.

Hallazgos anormales
encontrados al realizar el
examen fisico

Hallazgos anormales
encontrados por MSS en
examenes de laboratorio

Combinacioén de
condiciones y/o
antecedentes morbidos

Combinacioén de
condiciones y/o
antecedentes morbidos

PAM Elevada
PAM Normal
PAM Baja

Sin Malnutricion

Riesgo de Malnutricién
Malnutricion

Sobrepeso
Obesidad
Obesidad Moérbida

Obesidad Central.
Sin Obesidad Central

Hallazgos generales
Hallazgos cardiacos
Hallazgos neurolégicos

Ht / Hb

Glicemia en ayunas
Colesterol Tot, HDL,
LDL

Triglicéridos

0-1

2

Enf cardiaca o diabetes
Enf cardiaca + diabetes
+ factores de riesgo
mal controlados

Sindrome Metabdlico

> 105
70-105
<70

MNA Tamizaje
>12 0

Total >23.5
MNA Total
17-23.5

MNA Total <17

25-29.9 Kg/m?
30-34.9 Kg/m?
>35 Kg/m?

2102 cm
<102 cm

Si/No
Si/No
Si/No

Si/No
Si/No
Si/No

Si/No
A
B

C
C+

Si/No
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VII. Disefio Metodolégico

1. Area Geogréfica

El municipio de Langue ocupa la parte central del departamento de Valle. Cuenta
con 1353 Km? Langue colinda al norte con el municipio de Curarén
(departamento de Francisco Morazan) y Aramecina; al sur con el municipio de
Nacaome y de Goascoran; al este con San Francisco de Coray y Nacaome; y al
oeste, con Goascoran y Aramecina. La cabecera municipal de Langue tiene el
mismo nombre de Langue y cuenta con 6 aldeas y 111 caserios. Las Aldeas son:
Langue Centro (Casco Urbano), Candelarias, Concepcion de Maria, Los Llanos,

San Francisco No.2 y San Marcos o Tamayo.

La poblacion del municipio de Langue, segun Censo Poblacional del 2007
(Instituto Nacional de Estadistica INE 2002-2011), es de 20,998 habitantes,
distribuidos en 10,500 hombres y 10,498 mujeres. Asimismo, la densidad
poblacional de Langue, en el 2001, fue de 132 habitantes/km? con 26.9% de la
poblacién del municipio residiendo en la cabecera municipal. El casco urbano de la
ciudad de Langue, Valle esta conformado por 10 barrios. Estos son: Barrio Buena
Vista, Barrio Cementerio, Barrio El Calvario, Barrio ElI Centro, Barrio Las Delicias,
Barrio La Colonia, Barrio Mercado, Barrio Nuevo, Barrio Polivalente y Barrio San
Antonio Las enfermedades mas comunes que atacan a la poblacion, de acuerdo
con la Coordinacion Municipal de Salud, son: Infecciones respiratorias agudas,
enfermedades de la piel, parasitismo intestinal, infecciones urinarias, diarreas,
enfermedades de transmision vectorial (Leishmaniasis Cutanea, malaria y dengue)

y enfermedades crénicas degenerativas como hipertension arterial.

2. Tipo de Estudio, Universo y Muestra.
El presente trabajo es un estudio descriptivo transversal. El universo corresponde

a la poblacion mayor de 60 afios el casco urbano de la ciudad de Langue que
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equivale a de 272 adultos mayores en una poblacién total de 3,429 habitantes
ubicados en 816 viviendas distribuidas en 10 barrios.

Para la muestra se seleccion6 a 49 adultos mayores utilizando el Censo
Poblacional 2009-2010 del Centro de Salud de Langue, Valle. Se utiliz6 un
muestreo estratificado para seleccionar el nUmero de viviendas por barrio para que
formaran parte del estudio. De las 816 viviendas que existen en el casco urbano
de Langue se eligieron 54 viviendas seleccionando el 20% de viviendas de cada
barrio. Luego se realiz6 un muestreo aleatorio simple en cada barrio para
seleccionar la muestra, donde se escogio al azar un niamero que correspondia al
namero de vivienda de donde se seleccioné al participante. De cada una de las
viviendas seleccionadas se escogio una persona mayor o igual a 60 afios. En caso
de que hubiera mas de un adulto mayor en la vivienda, se seleccion6 al primero
gue estaba anotado en el censo. Al no encontrarse personas mayores de 60 afios
en la vivienda seleccionada se eligi6 el nimero siguiente de vivienda que
corresponde a la vivienda ubicada al lado derecho mas cercano de la misma, sin
invadir otro barrio. Se extendié una invitacion por escrito dirigida a cada adulto

mayor seleccionado con fecha y horario especifico para aplicacion del instrumento.

Se incluy6 a las personas mayores de sesenta afios de edad, procedentes del
casco urbano de la ciudad de Langue y que posteriormente a la lectura del
consentimiento informado accedieran voluntariamente a participar del estudio. Se
excluyeron de la investigacion a todos los pacientes que presentaban déficit visual
o auditivo que limitaba la realizacion de pruebas de cribado. A las personas que no
se incluyeron en el estudio se les dio consejeria, toma de signos vitales y

evaluacion médica.

3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de lainformacion
La entrevista se realizé con un formulario de cuatro paginas con un total de 32
preguntas distribuidas en cinco segmentos (1. Datos Generales, 2. Datos Socio-

demograficos, 3. Antecedentes Personales, 4. Examen Fisico y 5. Examen de
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Laboratorio). Para el llenado del dltimo segmento se les solicitd que presentaran
los examenes de laboratorio que se habian realizado en el dltimo trimestre al
momento de la entrevista. Adicionalmente se aplicaron 4 pruebas de cribado
incluyendo el Mini Examen del Estado Mental de Folstein 1975 (MMSE), el Test
del Lempira (2010) modificacion del Test del Quetzal, La Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage 1983 (GDS) y el Mini-Examen Nutricional (MNA). La
entrevista tuvo una duracion entre 45 a 60 minutos por participante y se realizaron
en jornada vespertina. A cada uno de los participantes se le permitio ser
acompafiado por un familiar el cual podia asistir al paciente durante la entrevista

excepto en las pruebas de cribado.

Para estandarizar los resultados se recibié capacitacion acerca de la aplicacion de
las pruebas de cribado por parte de los representantes de la Asociacion
Hondurefia de Alzheimer (ASHALZ) Dra. Heike Hesse (Neurdloga), Lic. Ellen
Navarro (Socidloga) y Lic. Maria José Quifiones (Psicologa). Para la toma de
medidas antropométricas se utilizo una Balanza de Pie con Tallimetro marca
“Health o Meter” con capacidad de 160 Kg y cinta métrica. Para la toma de Presion
Arterial y auscultacion cardiaca se utilizo Esfigmomanoémetro de Mercurio marca

“American Diagnostic Corp.” (ADC) y Estetoscopio marca “Littman Cardiology IlI”.

4. Procesamiento y Analisis de la Informacién

Para tabular la informacion recabada a través del instrumento se cre6 una base de
datos en el programa de aplicacién EPI-INFO versién 3.3, obteniendo un analisis
de frecuencias y distribucion de las variables principales del estudio. Los
resultados obtenidos se trasladaron al programa Microsoft® Excel® 2007 para
realizar cuadros, tablas y graficos. Finalmente la informacion se traslado a

Microsoft® Word® 2007 para la elaboracién del informe final.

5. Aspectos éticos.
El estudio conté con dictamen del Comité de Etica en Investigacion Biomédica

(CEIB) de la Facultad de Ciencias Médicas (UNAH) y se usO consentimiento
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informado verbal para cada Adulto Mayor participante. No hubo conflictos de

interés.

6. Dificultades metodoldgicas

La principal dificultad consistidé en la recoleccién de los datos de laboratorio. No
fue posible realizar examenes de laboratorio a todos los participantes, obteniendo
resultado solo de aquellos AM que ya se habian realizado estos exadmenes y los

presentaron al momento de la entrevista.
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VIIl. Resultados

1. Datos sociodemograficos

Participaron 49 AM entre las edades de 60 y 87 afios con una media de 66 + 6.94
afios (Ver Cuadro No.1). Todos provenientes del casco urbano de la ciudad de
Langue. El grado de escolaridad variaba desde O afios hasta educacion superior
de 17 afios con un promedio de 4.1 + 5.17 afos de estudio. El 66.3% (32) no
curso la primaria y solamente el 6.1% (3) alcanzé la educacion superior. El 95.9%
(47) de la poblaciéon estudiada informo ser duefio de su propia vivienda o que su
vivienda pertenece a algun familiar, con un ingreso familiar mensual menor al

salario minimo en un 73.5% (36).

Cuadro No. 1. Caracteristicas sociodemogréaficas del AM de la ciudad de
Langue Mayo 2010-2011, n=49.

Caracteristicas Sociodemograficas N (%)
Grupo Etario
60-70 afios 38 (77.6)
71-80 afos 9 (18.3)
Mas de 80 afios 2(4.1)
Sexo
Femenino 34 (69.3)
Masculino 15 (30.6)
Analfabetismo 21 (42.9)
Estado Civil
Casado/ Union Libre 27 (55.1)
Soltero 13 (26.0)
Viudo 9 (18.9)
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2. Habitos y Antecedentes

Se obtuvo informacion acerca de los antecedentes y habitos incluyendo el
tabaquismo, alcoholismo y actividad fisica (ver Cuadro No. 2). El 10.2% (5)
inform6 consumo de alcohol de por lo menos 1 vez al mes y solamente el 2% (1)
inform6 consumir alcohol semanalmente. En un dia de consumo normal, el 50%
(3) refirio ingerir de 1 a 2 bebidas alcohdlicas, el 33.3% (2) de 3 a 6 bebidas
alcoholicas y el 16.7% (1) mas de 10. De los pacientes que informaron tomar
alcohol, solamente 1 refiri6 que algun familiar ha mostrado preocupacion por su
consumo de bebidas alcohdlicas. El 89.9% (44) informd cocinar con fogén aunque
solo el 22.7% (10) de ellos inform6 cocinar con fogon dentro de la casa. De los AM
qgue informaron caminar (Ver Cuadro No. 2), solamente el 23% (11) informd
superar las dos horas diarias con un promedio de 50 minutos al dia. Algunos
dijeron recorrer hasta 20 Km aunque la mayoria correspondiente al 45% (18)

informd recorrer menos de 1 km al dia.

Solo uno de los participantes (2.0%) informé antecedente familiar de enfermedad
coronaria temprana, al igual que un familiar con demencia o problema severo de
memoria. Gran parte de la poblacién entrevistada refiri6 que en algin momento de
su vida le han dicho que padece de hipertension arterial y diabetes mellitus, en
menor grado refieren patologias como dislipidemias, trauma encéfalo craneano y

enfermedades cerebro vasculares (Ver Cuadro No.3).
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Cuadro No. 2. Habitos del AM de la ciudad de Langue Mayo 2010-2011, n=49.

Habitos N (%)
Tabaquismo
Antecedente 11 (22.4)
Fumador Activo 1(2.0)
Fumador Pasivo 7 (14.3)
Alcoholismo 6 (12.2)
Actividad Fisica
Sedentarismo 9 (18.8)

Ejercicio Inadecuado (<30 min/dia) 18 (37.5)
Ejercicio Adecuado (230 min/dia) 22 (43.7)
Sube y Baja Gradas 3(6.1)

El 28% informo no utilizar ningan tipo de medicamento, el 38.8% sefialo utilizar por
lo menos dos medicamentos prescritos por un médico o encargado de salud y solo
el 14.2% refirio tomar mas de tres medicamentos a la vez. Seis personas (12.5%)
refiieron automedicarse independientemente si estin o0 no tomando

medicamentos prescritos por médico o personal de salud.

3. Examen Fisico

Los AM variaron antropométricamente con tallas desde 140 cm a 171 cm con un
promedio de 155 cm de altura. El Peso vari6 desde 42.2 Kg hasta 101 Kg de peso
con un promedio de 65 Kg. Se encontraron varios pacientes con sobrepeso y
obesidad (Ver Cuadro No. 4). El perimetro umbilical varié de 78 cm a 170 cm en
promedio 100 £ 15.72 cm, donde el 42.9% tenia un perimetro umbilical mayor de
102 cm.
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Cuadro No. 3. Caracteristicas de los Antecedentes Personales de
Enfermedad Crénica en el AM de la ciudad de Langue Mayo 2010-2011, n=49.

Patologia Rango de Bajo
N (%) evolucién (afios) tratamiento
N(%)

HTA 20 (40.8) 1-5 19 (95.0)
DM 16 (32.7) 1-5 14 (87.5)
Dislipidemias* 9 (18.4) 1-5 6 (66.7)
ECV 2 (4.1) 1-10 0 (0.0)
Obesidad 1(2.0) 10 0 (0.0)
TEC 1(2.0) 10 0 (0.0)

*Colesterol y/o Triglicéridos elevados. HTA Hipertensién Arterial, DM Diabetes Mellitus,
ECV Evento Cerebro Vascular, TEC Trauma Encéfalo Craneano.

Cuadro No. 4. indice de Masa Corporal en el AM de la
ciudad de Langue Mayo 2010-2011, n=49.

IMC (kKg/M?) N (%)
<19 2 (4.0)
19 - 24.9 16 (33.0)
25-29.9 19 (39.0)
30-34.9 6 (12.0)
> 35 6 (12.0)
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En el 85.7% se detectd presion arterial sistolica menor de 140 mm Hg y en 93.9%
se detectd presion arterial diastdlica menor de 90 mm Hg, encontrando cifras
similares en ambos brazos. El 2.1% demostr6 una Presion Arterial Media (PAM)
menor a 75 mm Hg y 8.4% con PAM mayor a 105 mm Hg. Se encontraron ademas
2 (4.1%) pacientes con arritmias cardiacas. No se auscultaron soplos en los AM
entrevistados. Durante el examen neurolégico, se encontré que el 25% presentd
un déficit neuroldgico (Ver Cuadro No. 5). También se encontr6 que 12 AM
(22.4%) presentaron alguna alteracion durante el examen fisico, entre ellas
cefalea, alteraciones gastrointestinales, mialgias, alteraciones oftalmoldgicas

(disminucion de agudeza visual, hipermetropia), entre otras.

Cuadro No. 5. Alteraciones al Examen Neuroldgico en el AM de la
ciudad de Langue Mayo 2010-2011, n=49.

Hallazgo N (%)
Temblor Esencial 2 (4.0)
Lentitud Motora 16 (33.0)
Hipoestesia de miembros 19 (39.0)
inferiores

Alteraciones de conducta 6 (12.0)

4. Examen de Laboratorio

Solamente 8 pacientes (20.5%) presentaron examenes al momento de la
entrevista. Los examenes realizados fueron glicemia en ayunas, encontrando dos
casos de hiperglicemia. Hemoglobina y hematocrito, encontrando un caso de
anemia leve (11.0 mg/dl) y dos examenes seéricos de Colesterol y de Triglicéridos

encontrando un caso de hipertrigliceridemia y uno de hipercolesterolemia.
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5. Mini Examen del Estado Mental (MMSE)
Se encontraron puntajes que variaban desde 15 hasta 30 puntos, con un promedio
de 24.81 + 3.96 puntos. Se encontro que el 8.2% (4) obtuvo un puntaje menor de

19 puntos mientras que el 61.3% (30) obtuvo mas de 24 puntos.

6. Testde Lempira

Se encontré que el 8.2% (4) obtuvo un puntaje menor o igual a 20 puntos siendo
17 puntos el puntaje mas bajo. En promedio se obtuvo la puntuacion de 28.53 +
4.26.

7. Escala de Depresion Geriatrica (GDS)
Se encontr6 que el 8.2% (4) presentaba cuadro compatible con Depresion
Establecida, mientras que el 30.6% (5) presentaba Depresion leve. Los resultados

variaron desde 0 puntos hasta un maximo de 11, siendo 5.124 + 2.87 el promedio.

8. Mini-Examen Nutricional (MNA)
El 87.8% (43) presento un perfil nutricional sin riesgo. El resto se clasific6 como
riesgo de malnutricion. No hubo casos de malnutricion establecida.
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IX. Discusién

En este estudio se detecté que existe una prevalencia de demencia de 8.2%
(4/49). Dicha prevalencia es mayor a la encontrada a nivel mundial (14,15),
aunque hay paises donde se ha encontrado prevalencias que varian desde 1.8%
hasta de 11.5% (51). En el MMSE se detectd deterioro cognoscitivo establecido
siendo altamente sugestivo de demencia. Sin embargo, se detectd deterioro
cognoscitivo leve el cual requiere estudios complementarios y especializados para
confirmar el diagndéstico. Con el Test del Lempira (Test del Quetzal adaptado a la
moneda local) se obtuvo resultados muy similares a los obtenidos en el MMSE.
Esto refleja que esta prueba de cribado es una opcién diagndstica para este tipo
de poblacién, especialmente para aquella poblacion donde el resultado es

influenciado por el nivel de escolaridad y analfabetismo (33).

La depresion no solo es considerada un factor de riesgo para padecer demencia
aumentando el riesgo desde 1.87 hasta 4.2 veces (39,52), pero ademas se
manifiesta como una enfermedad concomitante. En este estudio se detectd por
medio del GDS un importante nimero de AM con esta enfermedad. Estos
pacientes no reciben un tratamiento especifico para esta patologia, representando

un riesgo para este grupo de edad.

De los mdltiples factores de riesgo que se han asociado a demencia, sobresalen
los factores de riesgo cardiovascular. En este estudio la hipertension arterial fue
la patologia con mayor frecuencia y probablemente la enfermedad mas
diagnosticada y manejada en esta poblacion. Datos similares se encuentran en
México (38%) (53) y Espaiia 46.4% (54). Cabe aclarar que la prevalencia de estas
enfermedades aumenta progresivamente con la edad alcanzando prevalencias
hasta de 75.6% en grupos de edad de 65 a 74 afos (55). La mayoria de los

afectados recibe un tratamiento especifico reflejandose al examen fisico donde se

28



detectd que una pequefia parte de la poblacién presentaba cifras tensionales
elevadas.

La diabetes mellitus fue la segunda patologia en frecuencia detectada en este
estudio. Sin embargo, solo parte de la poblacion estaba en tratamiento. Estos
datos difieren en diferentes estudios internacionales. El 11.4% en Cuba, 79% en
Espafa, 26.3% en México (56). Al igual que la Hipertension Arterial, se ha
reportado mayor prevalencia en estos grupos de edad.

Muy pocos sujetos de estudio refirieron tener problemas de obesidad y los que la
reportaron no reciben tratamiento alguno. Al examen fisico se encontré que casi la
mitad de ellos tenia obesidad central con un perimetro umbilical mayor de 102 cm
independiente del sexo o un IMC equivalente a sobrepeso u obesidad. Cabe
destacar que también se ha asociado la desnutricibn con el pobre desempefio
cognitivo (57).

Las alteraciones en los niveles de colesterol y triglicéridos representaron una de
las patologias mas frecuentes en este grupo de AM. Desafortunadamente menos
de la mitad habian recibido tratamiento. Debido a la poca cantidad de exadmenes
de laboratorio que presentaron los AM durante la entrevista, no se logré detallar

mas al respecto.

Dentro de los habitos, en este estudio se encontr6 menor niumero de fumadores
activos a lo encontrado en estudios de riesgo cardiovascular (55,58). Ademas una
minoria se consideré fumador pasivo. Es importante denotar que este afio en
Honduras se aprobo una ley contra el tabaco por lo que seria interesante revisar
los efectos que tendra en los afos por venir (59). A su vez, el alcoholismo es una
afeccion poco expresada en este estudio, donde la gran mayoria informo solo

consumir alcohol una vez al mes e ingerir en promedio 1 a 2 bebidas.

El sedentarismo reflejado en el AM en este estudio, es igual que en otros

estudios donde se reporta una falta de actividad fisica o alto indice de
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sedentarismo por parte del AM (42,55). En su mayoria los AM informaron no
realizar una actividad fisica regular considerada como adecuada por el Centro de

Control y Prevencion de Enfermedades (CDCP).

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas, en nuestro estudio
encontramos adultos mayores entre las edades de 60 afios hasta 87 afios de
edad, contemplado dentro de la Esperanza de Vida para Honduras para el 2009
de 72 afios (United Nations Population Division) (60). La mayoria de los AM
pertenecia al sexo femenino, dato que difiere altamente con el 49.1% de la
poblacién general encontrado en el Informe Municipal de Langue (61); aunque es
similar a lo encontrado en varios estudios internacionales corregido para la edad
(14,53,55,62). Se determin6 un nivel de analfabetismo donde la gran mayoria no
completo la educacion primaria con un promedio de afios de estudio acorde a los
datos sociodemograficos de paises de Latino América (53,63). Cabe mencionar
que pocos adultos mayores alcanzaron la educacién superior. La mayoria de los
AM informo tener su casa propia o perteneciente a un familiar donde convive con
su pareja y tener un ingreso familiar mensual menor al salario minimo (289.51

Délares Americanos).

El presente estudio realizado en el casco urbano de la cuidad de Langue,
departamento de Valle, ha sido la primera iniciativa para identificar los problemas
de demencia y salud en general del adulto mayor en esta comunidad. Langue
como cabecera municipal cuenta con la mayor extensioén poblacional del municipio
permitiendo representar adecuadamente el estado de salud del adulto mayor del
municipio. Este estudio tuvo gran aceptacion por parte de los participantes,
especialmente de aquellos que forman parte de los comités de salud o que en
algun momento ejercieron alguna funcién en los mismos. Los familiares jugaron un
papel fundamental, ya que estimulaban al AM a llegar al lugar donde se elaboraba

la encuesta.
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X. Conclusiones

1. EIl presente estudio nos brinda un panorama actual de la situacién de salud
general del adulto mayor en la Ciudad de Langue del departamento de Valle.
Los resultados del MMSE y Test de Lempira sugieren una prevalencia de 8.2%
AM con deterioro cognoscitivo sugestivo de Demencia. A su vez se encontro
que el 30.5% obtuvo puntajes que ameritan una evaluacién adicional con otras

pruebas para detectar afecciones cognoscitivas iniciales o leves.

2. Se determind un nivel socioeconémico bajo, encontrando ingresos familiares
menores al salario minimo (73.5%), altos niveles de analfabetismo (42.9%) y
escolaridad incompleta (66.3%). EI AM present6 a su vez poca actividad fisica,
encontrando porcentajes importantes de sedentarismo (18.8%), obesidad
(24%) y sobrepeso (39%).

3. El adulto mayor se encontrd afectado principalmente por patologias cronicas
prevalentes encontrando la Hipertension Arterial (40.8%) como la afeccion
principal, seguida por la Diabetes Mellitus (32.7%) y alteraciones del Colesterol
y Triglicéridos (18.4%). Todas estas afecciones ademéas de ser prevalentes,
representan un riesgo para padecer de demencia u otras alteraciones

neuroldgicas, ademas de ser factores de riesgo vascular.

4. No se obtuvieron suficientes datos de laboratorio porque al momento de la
encuesta los AM que presentaron examenes de laboratorio fueron
estadisticamente insuficientes, impidiendo el establecimiento de los criterios
para riesgo cardiovascular de Framingham vy criterios para determinar

Sindrome Metabdlico.

5. La depresion fue una de las patologias con mayor prevalencia (38.8%),
encontrando un gran numero de pacientes con depresion leve (30.6%) vy

depresion establecida (8.2%) que requeriria de manejo especializado.
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XI. Recomendaciones

1. A la Universidad, dar seguimiento a la linea de investigacion sobre la salud del

adulto mayor, enfermedades crénicas degenerativas y demencias.

2. A la Secretaria de Salud, establecer pautas y realizar las acciones
correspondientes para establecer y fortalecer los programas enfocados en la
salud del adulto mayor.

3. Al gobierno local, hacer las gestiones necesarias para facilitar areas de

recreacion y cuidado del adulto mayor.

4. Al Centro de Salud de Langue, Valle, adoptar politicas para el manejo e
iniciativas para la proteccion sanitaria del adulto mayor, con manejo especifico

de las enfermedades prevalentes.

5. A la sociedad civil de Langue, Valle, implementacion de estilos de vida

saludable y concientizarse sobre el estado del adulto mayor.
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1. Mapa del Departamento de Valle.
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2. Mapa del Municipio de Langue.
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3. Croquis del casco urbano de la ciudad de Langue, Valle.
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4. Consentimiento Informado.

Secretaria de Salud de Honduras
Universidad Nacional Auténoma de Honduras
Asociacion Hondureiia de Alzheimer — ASHALZ

PREVALENCIA DE DEMENCIA Y FACTORES ASOCIADOS EN ADULTOS MAYORES DE LAS
ZONAS DE INFLUENCIA DE LOS MEDICOS EN SERVICIO SOCIAL MAYO 2010 - 2011

Codigo del adulto mayor participante:

| Nombre del Médico en Servicio Social: |

Iniciales del Médico en Servicio Fechadela
Social Entrevista DD MM AA

1. ¢{Fecha de nacimiento?
Edad en aios: DD MM AA

2. Grupo étnico al que pertenece (marque la letra que corresponde):
Mestizo

Negro (inglés / garifuna)

Lenca

Blanco

Otro (especifique):

3. ¢Es elegible para el estudio?

Si contesta gue no, ¢por qué no es elegible? (marque la opcion que corresponda)
No habla esparniol y no se dispone de intérprete

La persona sufre de ceguera

La persona sufre de sordera

Otra (especifique):

pan o

anow

Consentimiento Informado Oral

Este estudio es una iniciativa del Ministerio de Salud, la Universidad NadonedAmhomadeHonduras,elCemode
Atencion al Adulto Mayor — IHSS y la Asociacién Hondurefia de Alzheimer que tiene como propdsito contribuir al
conocimiento de la situacion de salud general y de problemas de la memoria del adulto mayor en Honduras con el fin
de influir en politicas publicas que beneficien a esta poblacion. Esta entrevista tendra una duracion de alrededor de
una hora, pero si por cualquier motivo tomara mas tiempo, se podra realizar en 2 sesiones. Los datos obtenidos nos
pemitranevalualasmactondesaludgelmaldeladultomw determinar el porcentaje de adultos mayores que
presentan problemas de la memoria asi como los factores asociados con estos problemas. Esperamos que esta
Wmmmmmmmd%tmusmwmmlamwmm
hacia el adulto mayor particularmente aquelics con problemas de la memoria. Su pardicipacion en el estudio le
beneficiara en el sentido que tendra una evaluacion médica completa de forma gratuita y, de tener una enfermedad,
sera tratado o referido al nivel apropiado. Su participacion puede beneficiar a los demas adultos mayores pues nos
ayudara a comprender mejor la situacion real y proponer soluciones a problemas concretos. Deseamos enfatizar que
su participacion en este proyecto es voluntaria y no sera remunerada. En otras palabras, usted puede, en cualquier
momento, negarse a participar, decidir no contestar cualquier pregunta, o escoger abandonar esta entrevista. La
decasnonqueustedwmemmaanngunawmewenuaparaumd Nosoonptmmnmabsohttanmteenqm
toda la informacion que usted nos comparta serd manejada confidencialmente y en ningin momento se dara a
conocer su nombre.

4. ;Desea usted participar en este estudio?
Sitiene alguna pregunta o duda o desea obtener mas informacién acerca del estudio puede comunicarse con:

Dra. Heike Hesse Tel. 99704162 / Dr. Manuel Sierra Tel 3376 0770 / Lic. Ellen Navarro Tel 9561-9863
/ Asociacion de Alzheimer 239-9396 (Favor dejar recado)
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5. Constancia del Comité de Etica en Investigacion Biomédica

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
HONDURAS
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE INVESTIGACION CIENTIFICA
COMITE DE EVICA EN INVESTIGACION BIOMEDICA

CONFIDENCIAL
CONSTANCIA

Por este medio El Comité de Etica en Investigacion Biomédica (CEIB), de la Unidad de

Investigacion Cientifien (ULC). con Registro N 1R 00003070 hace CONSTAR que el
proyecto de investigacidn:

“Prevalencia de demencia y factores asociados en adultos mayores de las zonas de
influencla de los médicos en servicio soclal mayo 2010 - 2011."

Autor principal: Dr. Manuel Sierra, Dra. Edna Maradiaga, Dra. Heike Hesse, Dra Ellen
Navarro, Dra. Maria José Quifiones, Dr. Angel Pineda y Dr. Adonis Andonie.

Institucion (es): UNAH-FCM-UIC, Asociacion Hondureha de Alzheimer, Centro de atencion
al adulte mayer, Programa del adulto mayor

Fue sometido a un proceso de revision y anilisis, quedando dicho protocolo en calidasd de

APROBADO

Conforme a las Normas Eticas Nacionales e Inlernacionales Vigentes.

Para los fines que al interesado (a) convenga se extiende la presenic a los 20 dias del mes
de septicmbre del 2010.

Elenora Espinoza
ctana CEIB-UIC

{20 El.co [,,“'.'25“1“""—1 =
§ Oy koA
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Invitacion al estudio sobre Prevalencia de Demencia y Factores Asociados en
Adultos Mayores. (Anverso)

Barrio: Casa No.

PREVALENCIA DE DEMENCIA Y FACTORES ASOCIADOS EN ADULTOS
MAYORES DEL CASCO URBANO DE LANGUE, VALLE.

Sr(a).

Ha sido invitado(a) a formar parte del estudio sobre la prevalencia de demencia, problemas
de la memoria v factores asociados en el adulto mayvor de la comunidad de Langue.
Esperamos su colaboracion y asistencia.

Fecha: de Septiembre 2010.

Ala 1:00 pm, en el Centro de Salud, Bo. Calvario, Langue

Favor Lievar: g Cédula de Identidad o Partida de Nacimiento.
g Exdmenes de Laboratorio realizados en los ultimos 6 meses.

Cadigo: JEB-
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Invitacion al estudio sobre Prevalencia de Demencia y Factores Asociados en

Adultos Mayores. (Reverso)

Secretaria de Salud de Honduras
Universidad Nacional Auténoma de Honduras
Asociacion Hondureiia de Alzheimer — ASHALZ

Prevalencia de Demencia y factores Asociaos en Adultos Mayores de las Zonas de Influencia de los
Médicos en servicio Social Mayo 2010-2011.

PREVALENCIA DE DEMENCIA Y FACTORES ASOCIADOS EN ADULTOS MAYORES
DEL CAsco URBANO DE LANGUE, VALLE.

Por medio de la presente aprovecho para saludarle con mucho placer y agradeciendo a Dios por la
oportunidad de invitarle a participar en el estudio acerca de Demencia v problemas de la Memoria en el
Adulto Mayor de la comunidad de Langue, Valle a realizarse el mes de Septiembre de 2010 en las
instalaciones del Centro de Salud.

Se le invita formalmente a participar de este estudio que es imiciativa del Mimisterio de Salud de
Honduras, la Umversidad Nacional Auténoma de Honduras, el Centro de Atenciéon del Adulto Mayor del
Instituto Hondurefio de Seguridad Social y la Asociaciéon Hondurenia de Alzheimer, que esta disenado
para contribuir al conocimiento de la situacion de salud general del adulto mayor, los problemas de la
memoria del adulto mayor y los factores asociados a ellos, con el fin de Inchur los conocinuentos
adquiridos en politicas publicas que beneficien a esta poblacion.

Su participacion sera muy valorada y tendra el beneficio de tener una evaluacion médica completa de
forma gratuita y, de encontrarse algiin tipo de enfermedad. sera tratado o referida de forma mmmediata. Su
participaciéon puede beneficiar a los demas adultos mayores pues nos ayudara a comprender mejor la
sifuacion real y proponer soluciones a problemas de salud de manera concreta.

La informacion obtenida en el estudio es absolutamente confidencial y en ningiin momento se revelara su
nombre o cualquier informacién que nos brinde.

S1 desea participar atienda al Centro de Salud en la Fecha y a la hora de la Cita antes enunciada. Es
necesario que lleve con usted su Cédula de Identidad o Partida de Nacimiento, puede ser acompanado por
un familiar, y de haberse realizado examenes (de sangre, orina y otros) con anterioridad también llevarlos.
S1 no desea participar del estudio no es necesario notificarlo.

Agradeciéndole de antemano su colaboracién y comprensiéon

Dr. Josué Eduardo Betancourth Alvarenga.
Meédico en Servicio Social. No. 7468

CESAMO/CMI Langue, Valle.
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8. Instrumento. Primera Pagina

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS }
UNIDAD DE INVESTIGACION CIENTIFICA — FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
MINISTERIO DE SALUD — PROGRAMA DEL ADULTO MAYOR
ASOCIACION HONDURENA DE ALZHEIMER — ASHALZ
IHSS

PREVALENCIA DE DEMENCIA Y FACTORES ASOCIADOS EN ADULTOS MAYORES DE LAS
ZONAS DE INFLUENCIA DE LOS MEDICOS EN SERVICIO SOCIAL MAYO 2010 - 2011

Cédigo del adulto mayor participante:

[ Nombre del Médico en Servicio Social: | |

Iniciales del Médico en Servicio Fechadela | [ [ |
Social Entrevista | DD | MM [ AA |

1. Nombre:

1" Nombre 2"° Nombre 1" Apellido 2 Apellido
2. Sexo: [ Masculino | Femenino | 3. Edad en afios:
4. Departamento: 5. Municipio / Ciudad:
6. Direccion:
7. Lugar de residencia [ Urbano [ Rural |

Datos Socio-demograficos

10a. Primaria
8. Afios 9. Sabe leer 10. Afios de -
de vy escribir Si No estudio 10b. Secundaria
escola- cursados 10c. Universidad
ridad
11. Estado civil:
Casado/a [ | Unién libre [ | Soltero/a [ | Viudora [ |
12. Grupo étnico al que pertenece (marque la letra que corresponde):
a. Mestizo b. Negro (inglés / garifuna) c. Lenca
d. Blanco e. Otro (especifique):

13. La casa donde vive actualmente es (marque la opcidn que corresponde):
a. Rentada b. Prestada c. Propia / de la d. Otro
familia

14. Al reunir o juntar todos los ingresos de las personas que viven en esta casa, ¢ Cual es el ingreso total
de la familia al mes?

a. =500 Lempiras

b. 501 - 1,799 Lempiras

c. 1,800 Lempiras

d. 1,801 - 3,599 Lempiras

e. 3,600 - 5,399 Lempiras

f. 5,400 - 6,999 Lempiras

g. = 7,000 Lempiras
Tabaquismo
15a. ¢ Ha fumado Usted alguna vez en su vida? [Si | No |
Si contesta que No, pase a la pregunta 15d, Si contesta que Si haga la pregunta siguiente:

15b. ¢ Fuma Usted actualmente?

Si contesta que No, pase a la pregunta 15d, Si contesta que Si haga la pregunta siguiente:

15c¢. ¢ Cuantos cigarrillos / puros / pipas fuma Usted al dia? ]:]
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9.

Instrumento. Segunda Pagina

15d. ;Pasa todos los dias cerca de personas que fuman enfrente de Usted,

ya sea en su casa, trabajo, o con amigos o amigas?

15e. ¢ En la casa donde Usted vive actualmente usan fogdn (fuego de lefia)?

Si contesta que Si,

15f. ¢ El fogon (fuego de lefia) esta afuera (aparte) o dentro de la casa?

Ejercicio / sedentarismo

16a. En promedio, ¢ Cuantos minutos camina Usted al dia?

16b. En promedio, ;Qué distancia camina Usted al dia?

16c. ¢ Sube y baja gradas (cuestas) a diario?

Antecedentes familiares

[ Afuera | Adentro |

| Cuadra

[ Legua

17a. ¢ Tiene Usted antecedentes familiares de enfermedad coronaria temprana?

EC en familiar masculine de Primer grado de consanguinidad < 55 afios
EC en familiar femenino de Primer grado de consanguinidad < 65 afios

17b. ;Tiene Usted antecedentes familiares de primer y segundo grado
consanguinidad de demencia o problemas severos de memoria?

Antecedentes Personales Patoldgicos

de

Patologia

ZAlguna vez en
su vida le han
dicho que
padece de
cualquiera de
estas
patologias?

Tiempo
de tener
dicha
patologia
(en afios)

¢ Esta
actualmente en
tratamiento
médico por
esta patologia?

[ 18a. Diabetes Mellitus (“azticar en la sangre”) | Si [ No | [ sSi | No |
[ 18b. Dislipidemia (“Colesterol y/o triglicéridos ‘ Si [ No | [ Si | No ‘
altos™)
| 18c. Obesidad (“Gordura”) [ si [ No ] [ si | No ]
18d. Infarto Miocardio (“Ataque al corazon o Si No Si No
angina”)
18e. Insuficiencia Cardiaca (“Falla del Si No Si No
corazon”)
[ 18f. Enfermedad Cerebro-Vascular ‘ Si [ No | [ Si | No ‘
(“Derrame”)
[ 18g. Hipertensién arterial (‘Presidnalta™y [ Si [ No | [ si | No ]
18h. TEC con pérdida de conciencia (“Golpe Si No Si No
en la cabeza que provocd desmayo”)
19. ;Padece Usted actualmente de alguna otra enfermedad? [ Si [ No |

Si contesta que Si, anote las otras enfermedades que padece actualmente y que tratamiento recibe:

19a.

38}
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10.Instrumento. Tercera Pagina

20a. En promedio, jcuantos medicamentos prescritos por médico se tomod a
diario la semana pasada?

[ ]
20b. En promedio, jcuantos medicamentos no prescritos por médico (auto- I:l
medicacidon) se tomo a diario la semana pasada?

21. Alcoholismo / Test de Identificacion de Trastornos por consumo de alcochol (AUDIT, OMS 2001)
Lea las preguntas tal como estan escritas. Registre las respuestas cuidadosamente. Empiece diciendo
“Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su consumeo de bebidas alcohdlicas durante el ultimo
afo”. Explique qué entiende por “bebidas alcohdlicas” utilizando ejemplos tipicos como cerveza, vino,
vodka, guaro, cususa, etc. Codifique las respuestas en términos de consumos (“bebidas estandar /
tragos -30 mil- / botellas de cerveza / vaso de vino"”). Marque la cifra de la respuesta adecuada en el

recuadro de la derecha.

a. ¢ Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohdlica? c. ¢Con qué frecuencia toma 6 o mas bebidas alcohdlicas en un
{0) Nunca solo dia?
(1) Una o menos veces al mes (0) Nunca
(2) De 2 a 4 veces al mes (1) Menos de una vez al mes
(3) De 2 a 3 veces a la semana (2) Mensualmente
(4) 4 o mas veces a la semana ]:l (3) Semanalmente
(4) A diario o casi a diario —1

b. ¢ Cuantos consumos de bebidas alcohdlicas suele realizar en d. i Algan familiar, amigo, médico o profesional sanitario ha

un dia de consumo normal? mostrado preocupacion por su consumo de bebidas alcohdlicas
(0102 o le han sugerido que deje de beber?

(1304 (0) No

(2)506 {2) Si, pero no en el curso del altimo afo

(3)7.8,09 {4) Si, en el altimo afio. l

(4) 10 o mas |

Examen Fisico

Antropometria

22a. Peso (Kg.) 22b. Talla (cm.) 22c. IMC (Kg./m~):
22d. Perimetro umbilical (cm.) 22e. Perimetro Cintura (cm.)
Presion arterial PAM = [PAD + (PAS — PAD / 3)]

23. Presion Arterial (mm. Hg) - Brazo derecho

23.1. Sistdlica 23.2. Diastdlica 23.3. Media:
24. Presion Arterial (mm. Hg) - Brazo izquierdo

24.1. Sistdlica 24.2. Diastolica 24.3. Media:
25. Presion Arterial (mm. Hg) - Maxima

25.1. Sistolica 25.2. Diastolica 25.3. Media:
26b. Presidn de pulso:

27a. Después de auscultar la zona precordial durante 1_Minuto, ;Encuentra
alguna arritmia?

27b. Después de auscultar la zona carotidea durante 1 Minuto, ;Encuentra algun
soplo?

28. Después de realizar un “Examen Neurclégico” ;Encuentra algun déficit
neurolégico al momento del examen fisico?

)
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11.Instrumento. Cuarta Pagina

Si contesta que Si, ancte el (los) déficit neurclégico que encontrd:

28a. Trastorno de conducta B .
{Agresivo. Desinhibido. Apatico) S | MNa 28h. Marcha inestable Si | Mo
28b. Disfasia o afasia Si Mo 28i. Monoparesia / Monoplejia Si Mo
28c. Parilisis facial Si No 28j. Hemiparesia / Hemiplejia Si Mo
28d. Hipemeflexia Si | Ne 28k. Paraparesia / Paraplejia Si_ | No
28e. Babinski Si MNo 281. Hipoestesia Si N
281 Lentitud motora (Bradicinesia ) 28m. Signos Frontales .
v/'o Bradipsiquia) Si | No (palmomentonenano. Hoffinan. Si | No
chupeteo)

28g. Temblor o rigidez Si No
29. ; Encuentra algdn otro hallazgo patoldgico al momento del examen fisico?
Si contesta que Si, anote los hallazgos patoldgicos que encontrd:

Resultados de laboratorio
30. ¢ Realizé examenes de laboratoric en la persona participante? | Si | No |
S5i contesta que Si, anote los resultados cobtenidos: (se pusde usar examenes realizados = 6§ meses)
30a. Hematocrite 30e. Hemoglobina
30b. Glicemia en ayunas (mng/dl) 30f. Colestercl total (mg'dl)
30¢. Colesteral HDL (mg/dl) 30g. Colesteral VLDL (mg/dl)
30d. Triglicéridos
31. :En gué categoria de riesge cardiovascular se ubica el (la) | | | | |
participante (Framingham)? A B c T
32. LEI (la) participante tiene sindrome metabdlico (Framingham)? LSi | No | Mo se puede determinar |

Criterios de Estratificacién del Riesgo Cardiovascular {Framin
Tabaquismo (21 cigarmo por dia = pasine o activo =)

Prasidn anenal > 140 790 mm. Hg o tratamients antihipertensnao

Antecedente familiar de enfermedad coronaria temprana
EC en familiar masculing de Primer grado de consanguinikdad < 55 afos
EC en familiar femenino de Primer grado de consanguinidad < 65 afos

Colestersl HDL < 40 mg / dl
Mo. Total de “Si° —— 1
Mo Factores de Riesgo “Si™ Categoria de Rissgo
-1 o
= 2 [=]
Enfermedad cardiaca o diabates [
Enfarmedad cardiaca + diabetes + factores de nNesgo poblaments
controlados. z o+

Criterios de Determinacién para Sindrome Metabdlice (Framingham)
Obesidad abdominal: perimetro de cintura > 102 cm. (H} o > 88 cm. (M)
Trhghcandos > 150 mag. 7 dl.

Colesteral HODL bajo
< 40 mg. [ dl. Hombres < S0 g, dil. Mujeres

Prasidn arterial > 130 7/ 85 mm. Hg
Glicemia an ayunas > 100 mg,  di,

Mo, Total de “Si°

[

Sindrome Metabdlice = 3 “Si"

Dra. Heike Hesse (Hhessejoya@yahoo.com) / Dr. Manuel Sierra (mass honduras 2008@yahoo.com)
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12.Mini Examen del Estado Mental (MSSE), Folstein 1975

Nombre: Secretaria de Salud de Honduras, Universidad Nacional Auténoma de Honduras / UIC Fecha de la evaluacién:
Cédigcr Asociacion Hondurefia de Alzheimer — ASHALZ, IHSS

PREVALENCIA DE DEMENCIA Y FACTORES ASOCIADOS EN ADULTOS MAYORES DE LAS ZONAS DE INFLUENCIA DE LOS
MEDICOS EN SERVICIO SOCIAL MAYO 2010 - 2011

MMSE, Folstein 1975

1. ORIENTACION (puntuacién /10)
Respuesta

En qué fecha estamos?
En qué afio estamos?

En qué mes del afic estamos?

Qué dia de la semana es hoy?

(Sin mirar al reloj) Que hora es aproximadamente?
En qué pais estamos?

En qué departamento estamos?

En qué ciudad, aldea, barrio estamos?

Dénde estamos en este momento?

En qué parte de la casa (o centro de salud) estamos?

alalalalalalala]lal =

[=li=1 =]i=] =][=] =} =] =] =]

—
iy
—-

Total :
2. FIJACION (puntuacién /3)

Repita las siguientes palabras depués de que yo las haya dicho. Recuérdelas porque le
voy a pedir que las repita después.: "Pifia, Mesa, Centavo" Ahora, repitalas otra vez. 13

3. ATENCION Y CALCULO (puntuacién /5), asignar la mejor de las dos opciones: (a) o (b)

a) Reste desde 40 de 4 en 4. Pare después de 5 respuestas: (40) 36 32 28 24 20
/5

b) Deletree la palabra MUNDO (pausa). Después, deletree la misma palabra comenzando por el final (al rev

(o] D N 9] M /5

4. EVOCACION (puntuacion /3)

Repita las tres palabras que le dije al principio (seccién 2) 3

5. LENGUAJE Y PRAXIS CONSTRUCTIVA (puntuacion /9)

Muestre un lapiz y un reloj para que el participante los nombre: Qué es esto?

Voy a decir una frase. Cuando termino, quiero que me lo repita: "NO SE, $I, © VER" "

Dé al participante una hoja de papel en blanco y digale las siguientes instrucciones todas juntas (en una sola vez
Le voy a pedir que haga algo. Cuando yo termino de hablar, haga lo que le digo:
“AGARRE ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DOBLELO POR LA MITAD Y TiRELO AL SUELO”

agarrar /1 doblar /1 suelo /1 13

Lea la frase en voz alta y haga lo que esta escrito: ("CIERRE LOS 0OJOS") "
Escriba una frase completa (oracion), cualquier cosa (al reverso de la hoja) "
Copie el dibujo (dos pentagonos en interseccién) "
TOTAL /30

version final 09-VI-10



13.Mini Examen del Estado Mental (MSSE), Folstein 1975. Hoja Adicional.

CIERRE LOS 0JOS
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14.Mini Examen del Estado Mental (MSSE), Folstein 1975. Instrucciones.

MMSE

Se debe anotar todas las respuestas de los participantes en los espacios indicados;
evite dar posibles respuestas o pistas para orientarlos.

a) ORIENTACION temporo-espacial {/10):
Pregunte al participante lo siguiente:
e EN QUE FECHA ESTAMOS? Nimero
e EN QUE ANO ESTAMOS? Afio
e EN QUF MES DEL ANO ESTAMOS? Mes
e QUE DIA DE LA SEMANA ES HOY?
e (Sin mirar al reloj) QUE HORA ES APROXIMADAMENTE? (Se acepta respuesta en un rango de una
hora; ej. Son las 10:00, se puede aceptar 9:00 o 11:00)
e EN QUE PAIS ESTAMOS?
s EN QUE DEPARTAMENTO ESTAMOS?
s (Escoja el término més apropiado) EN QUE CIUDAD, ALDEA, BARRIO ESTAMOS?
s DONDE ESTAMOS EN ESTE MOMENTO? Respuestas correctos son: centro de salud, clinica o la casa
e (Escoja el término més apropiado) EN QUE PARTE DE LA CASA (O CENTRO DE SALUD) ESTAMOS?
Respuestas correctas son: consultorio, sala de espera, farmacia, cuarto, corredor, sala, cocina, solar,
patio; no se acepta “adentro o afuera”

b) FUACION aprendizaje (/3):

® Pida que el participante repite las siguientes palabras y digaselas de una sola vez, a intervalos de 1
segundo “PINA, MESA, CENTAVO".

e  El participante tiene que esperar que el examinador haya terminado de nombrar las tres palabras
para que pueda empezar a repetirlas. 5i no se pudo en un primer intento, nombrelos de nuevo y pida
que las repita. El participante tiene 3 oportunidades para repetir las palabras, la mejor repeticion de
las tres determina la puntuacién (0-3).

c) ATENCION Y CALCULO (/5):
e Series de 4: pida al participante que reste desde 40 de 4 en 4. Recuerde de anotar las respuestas; si

se equivoca pero luego la resta en si estd correcta darle un punto (ej. 36, 33, 29, 26, 22=3 puntos).
Parelo después de 5 respuestas. Sila persona no entiende, se puede repetir las instrucciones una vez
mds. No se puede explicar una vez que empiece la tarea.

e Sjel participante no saca los 5 puntos en las series de 4, entonces pidale que deletree la palabra
“mundo” y luego la misma palabra comenzando por el final (al revés). Siocupa un ejemplo, puede
usar “lapiz”, deletreandola al revés. Si no deletrea la palabra correctamente al inicio, se debe corregir
la persona. Luego pidale de nuevo que se la deletree al revés. La puntuacidn es el nimero de letras
en orden correcto (ej. O D M U N = 3 puntos). Recuerde de anotar las respuestas para evitar
confusiones en agregar puntos. No deje que la persona escribe la palabra, ni con lapiz ni con el dedo
en el aire.

®  Seusa la prueba en la que sacd la mayor puntuacian.

d) MEMORIA (/3):

¢ Pida que repita las tres palabras que habia dicho al principio (pifia, etc). No se permite dar pistas.

e) LENGUAIE Y PRAXIS CONSTRUCTIVA (/9):
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Muestre un lapiz y pregunte “QUE ES ESTO?” O “COMO SE LLAMA?” Luego, muestre un reloj y
pregunte “QUE ES ESTO?" O “COMO SE LLAMA?"

Diga al participante: “VOY A DECIRLE UNA FRASE. UNA VEZ QUE HAYA TERMINADO, QUIERO QUE ME

LA REPITA” mire directamente al participante y digale de manera clara y pausada. “REPITA LA
SIGUIENTE FRASE: "NO SE, SI, O VER". Solamente se puede repetir una vez.

Diga al participante: “LE VOY A PEDIR QUE HAGA ALGO. ESPERESE HASTA QUE YO TERMINE” Digale
las siguientes instrucciones todas juntas (en una sola vez): “AGARRE ESTE PAPEL CON LA MANO
DERECHA, DOBLELO POR LA MITAD Y TIRELO AL SUELO”. Dé al participante una hoja de papel en
blanco. No se puede repetir, entonces es importante decirlo de una manera clara y pausada. Sin
embargo, no se dehe esperar que el participante haga una instruccion para continuar con el
siguiente; es de suma importancia decir todas las 3 instrucciones en una sola vez.

Diga al participante “LEA LA FRASE EN VOZ ALTA Y HAGA LO QUE ESTA ESCRITO” (CIERRE LOS 0JOS).
No se puede dar pista visual si el participante no sabe qué hacer.

Diga al participante: “ESCRIBA UNA FRASE COMPLETA (ORACION), CUALQUIER COSA.” Se puede
orientar si el participante empieza a escribir una oracion religiosa. Pidale que escriba otra cosa, algo
inventado por &l o ella. Si no tiene un sujeto, verbo y objeto, la puntuacion es 0; no importa si la
ortografia es incorrecta.

Digale al participante: “COPIE EL DIBUJO” (dos pentdgonos en interseccion). El dibujo tiene que ser 2
pentdgonos de 5 lados que forman un dibujo de 4 lados en la interseccion. Se acepta un dibujo
“tembloroso” (por temblor del paciente).

Puntuacién(/30):

Orientacién (/10): dar 1 punto por cada respuesta correcta.
Fijacién (/3): dar 1 punto por cada respuesta correcta en el primer intento.

Atencién y Célculo (/5): dar 1 punto por cada respuesta correcta. Puntuar la mejor de las dos

opciones.
Memoria (/3): dar 1 punto por cada respuesta correcta.

Lenguaje y Praxis Constructiva (/9): dar 1 punto por cada respuesta correcta. Para la orden de 3

partes, dar 1 punto por cada seccion de la orden hecha correctamente.
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15.Test del Lempira

Secretarfa de Salud de Honduras - Universidad Naclonal Autonoma de Honduras / UIC - Asoclaclon Hondurena de Alzhelmer, 1HSS
PREVALENCIA DE DEMENCIA Y FACTORES ASOCIADOS EN ADULTOS MAYORES DE LAS ZONAS DE INFLUENCIA DE
LOS MEDICOS EN SERVICIO SOCIAL MAYO 2010 - 2011

TEST del LEMPIRA
Codigo de encuesta:

| Nombre del Medico en Servicio Sacial: [

Iniciales del Medico en Servicio Social Fechadela | [ [ |
Entevista | DD [ MM | AA |
1. Nombre:
1 Nombre 2% Nombre 1% Apellido 2% Apellido

a.- Primera Parte (Conocimiento/Denominacion) (puntuacién /14)
“iRecuerda qué MONEDAS se usan hoy en difa ? (Maximo un minuto)
Ctvos.: 1020 0O O D [

O oOuas (especificar): Total correctas: Intrusiones: /6

“iRecuerda qué BILLETES se usan hoy en dfa?”. (Maximo un minuto)
Lempira: O O 0 D O30 Os 00 O s00

O Otros (especificar): Total correctas: Intrusiones: /8

b.- Segunda Parte (Calculo) (puntuacién /10)

Ponga delante del sujeto todas las monedas revueltas (2_de 50 ctvos, 7 de 20 ctvos y 5 de 10 ctvos, 2 de 5 ctvos) y pidale de forma
consecutiva las siguientes tareas. En caso de que la contestacion sea erronea, hagaselo saber y dele un unico nuevo intento. Algunos
Items tienen varias soluciones, todas ellas son validas. Conceda un maximo de un minuto por cada Item y pase al siguiente si no ha
contestado correctamente en este tiempo o ha agotado los dos intentos. Correcto: 2 puntos - Correcto segundo Intento: 1 punto - Incorrecto:

0 puntos.

"iCuantas monedas hay aqui?” (16)

O Correcto [ ] Correcto sequndo intento [m ] Incorrecto /2
";Me da cambio de 50 ctvos?” (retirar las 2 monedas de 50 ctvos)

O cCorrecto [ | Correcto segundo intento [ | Incorrecto /2
"¢Cuanto dinero hay aqur en total?” (3.00 Lempiras) (de nuevo todas las monedas)

O Correcto [ ] Correcto sequndo intento [ ] Incorrecto /2
“Reparta las monedas en dos montones (grupos) que tengan el mismo valor” (1.50 Lempiras)

O Correcto a Correcto sequndo intento a Incorrecto /2
“Igual que el anterior pero, en TRES montones (grupo) que tengan el mismo dinero” (1 Lempira)

O Correcto [m | Correcto segundo intento [m ] Incorrecto /2

c.- Tarea de distraccion: Fluencia Verbal Semantica (Retire las monedas)
“Quiero que me diga todos los nombres de animales que se le ocurran, ya sean de la tierra, del mar o del aire, del campo o de
la casa, jjtodos los que se le ocurran!!” en un minuto. (Anote el nombre de los animales mencionados en un minuto):

d.- Tercera Parte (Recuerdo) (puntuacion /10)

"Para finalizar, quiero que haga un dltimo esfuerzo y trate de recordar”:

";Cuantas monedas le ensené antes?” (16)

Respuesta: [m | Correcto a Incorrecto N

"iCuanto dinero habfa en total?” (3.00 Lempiras)

Respuesta: [ | Correcto O Incorrecto N

"iRecuerda qué monedas habla exactamente?”

Cantidad Moneda Intrusiones

O 2 de 5 ctvos (m

O __5 de 10 ctvos E:

O 7 de 20 ctvos

O 2 de 50 ctvos [m Total Aciertos: Total intrusiones: /8
TOTAL (@ + b + d): /34

Version final 09-VI-10
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16.Test del Lempira, Instrucciones.

Manual de Correccién para el Test del Lempira

De forma general, asignar 1 punto por cada item “correcto”; restar 1 punto por cada intrusién y cero por
cada uno “incorrecto”.

Parte 1 (Conocimiento/Denominacién)

En los items de fluidez de monedas o billetes, conceda 1 punto por cada uno recordado correctamente y
reste 1 punto por cada intrusion. Considere como 0 el minimo posible en estos items aunque existan
mads intrusiones que contestaciones correctas. Ejemplo de intrusion: si el paciente da una moneda y/o
un billete que no existe.

Parte 2 (Célculo)

En los items de cdlculo, hay distintas alternativas correctas; todas ellas son validas. Dé 2 puntos por cada
item en caso de que la contestacion sea valida; si es erronea, hagaselo saber y dele otra oportunidad, en
caso de que acierte, dé solo 1 punto. Si se demora mas de un minuto en un item, pase al siguiente.

Parte 3 (Tarea de distraccién)

De 1 punto por cada uno de los animales que nombre en un minuto; no cuente los repetidos, los
sinénimos (perro-canino), aquellos casos de nombres distintos que se refieren a distinto sexo o
caracteres del animal (vaca/toro/novillo/eral), distintas subespecies o clases (pastor aleman, galgo,
aguila real, imperial); computar como vdlidas las clases genéricas (pajaros) solo si no existen otros
elementos de esta clase (canario).

Parte 4 (Recuerdo)

En el apartado recuerdo, ser flexible con el orden de los items; puede ser conveniente comenzar por el
ultimo item. En el dltimo item, restar las intrusiones al total de aciertos, pero considere cero como el
minimo. Los items 1 y 2 se puntian 1 punto si se responden correctamente, y O puntos en caso
contrario. En el item 3, dar 2 puntos si recuerda el tipo y la cantidad exactamente, y solo 1 punto en
caso de que recuerde solo el tipo de monedas, hasta el minimo de 0 puntos.

Puntuacion TOTAL

Anote en la casilla de la izquierda de cada item el resultado y sume finalmente esa columna para
conseguir la puntuacién total (0-34 puntos). El resultado del test de fluencia andtelo en la casilla de la
derecha.
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17.Geriatic Depresion Scale (GDS), Yesavage 1983.

NOMBRE: FECHA DE LA EVALUACION:
CODIGO:

Secretaria de Salud de Honduras, Universidad Nacional Auténoma de Honduras = Unidad de Investigacion Cientifica, Asociacion
Hondurefia de Alzheimer — ASHALZ, IHSS
PREVALENCIA DE DEMENCIA Y FACTORES ASOCIADOS EN ADULTOS MAYORES DE LAS ZONAS DE INFLUENCIA DE LOS

MEDICOS EN SERVICIO SOCIAL MAYO 2010 - 2011

GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS), YESAVAGE, 1983

Instrucciones: Para cada pregunta por favor responda si o ho, dependiendo de como Usted se
haya sentido en los ultimos 14 dias (2 semanas), incluyendo el dia de hoy.

si/no
1.- ¢ Esta satisfecho/a con su vida? 0|1
2.- i Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? 110
3.- ¢ Siente que su vida esta vacia? 110
4.- ; Se encuentra a menudo aburrido/a? 110
5.- ¢ La mayor parte del tiempo esta de buen humor? 0|1
6.- ¢ Tiene miedo a que le pase algo malo? 110
7.- ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 01
8.- ¢ Se siente a menudo abandonado/a? 110
9.- ¢ Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas? 110

10.- ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente de su| 1 | 0

edad?

11.- ¢ Cree que vivir es maravilloso? 0|1

12.- i Le es dificil poner en marcha proyectos nuevos? 110

13.- i Se siente lleno/a de energia? 0|1

14.- ¢ Cree que su situacion es desesperada? 110

15.- ¢ Cree que mucha gente esta mejor que usted? 110
TOTAL: /15

Valoracién: 0-5 Normal 6-9 Depresion Leve 10-15 Depresion Establecida

version final 9-1v-10
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18. Mini Examen Nutricional (MNA)

Caodigo:

Fecha:

CUADRO 5.4 MINI-EXAMEN NUTRICIONAL/ Mini Nutricional Assessment MNA: SSE — UNAH / UIC — ASHALZ, IHSS
TAMIZAJE

I ¢Ulceras e incisiones cutaneas?
0= §j 1=No

O

J. zCuantas comidas completas toma al dia? (Equivalentes a dos o
mas porciones)

0 = 1 comida
1 = 2 comidas
2 = 3 comidas [

£Consume el paciente?
« Productos lacteos al menos una vez al dia

sild mol

+ Huevo o legumbres 1 o 2 veces por semana SED NOD
« Come pescado o aves diariamente Si[] No[T]
gg - go 1 “si”

5= 2 “si”
10= 3 “si* ol

Nombre:

A Ha perdido el apetito? ; Ha comido menos falta de apetito,
f' mas dlgesupevos df?icuhades para mase:::ar o tragwﬁ los
ultumos I meses?

0 = anorexia grave

1 = anorexia moderada

2 = Sin anorexia Il
B.  Perdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso >3kg (6.6 libras)

1 = no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3Kg (2.2 — 6.6 libras)

3 = no ha habido pérdida de peso

C. Movilidad (escoja la mejor )

0 = camina o se moviliza de la cama la sillén (o postrado)
1 = independiente adentro de la casa
2 = saledelacasa O

D.  ;Ha tenido una enfermedad aguda o una situacion de estrés

psicoldgico en los dltimos 3 meses?
= si 2=no l:l

E. Probl Neuropsicologi
0 =D ia, pérdida de o dep grave
1 =D i, pérdid o depresion moderada
2 =Sin problema psicologico |:|

L. 8Consl.me frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

1=S8i D

F. indice de masa corporal IMC = (peso/ (talla ) en kg/m?)

2Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?
{agua, jugo, café, te, refresco, leche...)

0.0 = menos de 3 vasos
0.5= de 3 a5vasos

1.0 = mas de 5 vasos

oo

Forma de alimentarse:

0
1
2

necesita ayuda
se alimenta solo con dificultad
se alimenta solo sin dificultad

¢ Se considera el paciente que esta bien nutrido?
{Problemas nutricionales)

0 = mal nutricién grave

1 = no lo sabe o mal nutricién moderada

2 = sin problemas de nutricion

O

0 =IMC<19
1 =19=IMC<21
2 =21<IMC <23
3 =IMC=z23 D
E I 14p ) OO
12 puntos o mas normal, no es necesario
continuar la evaluacion
11 puntos o menos posible malnutricion
continuar la evaluacion
EVALUACION
G.  :El paci vive ind Ji en su domicilio?
0=No 1=Si O
H.  :Toma mas de 3 medicamentos al dia? 0
= §j -

P. En ion con las
el pacnente su estado de salud?

de su edad, ;como encuentra

0.0=

0.5= no lo sabe
1.0 = igual
2.0= mejor

0o

Edad en aiios:
Peso en kilogramos:
Talla en

IMC (IMC = [Peso en Kg / (Talla en metros)?]:

0S:

Guigoz y bellag B, Garry P.J. Mini Mutritional A
tool for gradind the nutritional state of elderly patients. Facts and Reseach in
Gerontology, Suplement : 15 — 59, 1994,

Circunferencia Branquial (CB en cm)

00=CB=<21
05=2M=CB=22
1.0=CB>22

0o

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31 1=CPz3

EVALUACION ( MAXIMA 16 puntos)
TAMIZAJE
EVALUACION global { MAX. 30 puntos)

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
De 17 al 23.5 puntos: riesgo de mal nutricion
Menos de 17 p : I

oo

icion
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19. Constancia de Socializacion de resultados de la Tesis. Langue, Valle 17 de

mayo 2011.

arii
g

Honduras

Secrotaria de Salud

Constancia

Fotar il

Por medio de |a presente hago constal que sl Médicn an S,

Josué Eduardo Botancourth Alvarenga ssignade a s Clinics Msterne
Mﬂﬁlﬂm.ﬂlml&.ﬂm?u" Langue, Valle socializt al equps e

servicio, su ftrabajo de invastigacian  Prevalenclas de Demancia y

Factores Asociados en Adultos Mayores de |a Cludad de Langus,

Vall .

Y, para los fines que al interesado convenga se aiende la prosarts en la

ciudad de Langue, Valle a los 16 dias del mes de Mayo de 2011
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20.Aplicacion del Instrumento.

C AR EEEE g
iy i ' vy :
A

A

Aplicacion del instrumento en Clinica Materno Infantil Langue, Valle.

Toma de Medidas Antropométricas al AM.
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21.Clinica Materno Infantil Dra. Nerza Gloria Paz. Langue, Valle.

CLINICA MATERNO INFANTIL

Dra: NERZA GLORIA PAZ
LANGUE, VALLE. o B

Atencion del Parto en la CMI Dra. Nerza Gloria Paz. Langue, Valle.
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22.Centro de Salud, Langue Valle

Sala de espera Centro de Salud Langue, Valle.
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23.Langue, Valle.

Iglesia San Antonio de Padua. Langue, Valle.

Artesania Lenca. Langue, Valle.
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Artesania de Langue, Valle.

Baronesa. Medio de Transporte Publico, Langue Valle.
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Futbol en langue Valle.
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Betancourth-Alvarenga JB. Prevalencia de Demencia y Factores Asociados

en Adultos Mayores de la Ciudad de Langue, Valle en Mayo 2010 - 2011.
Alumno ultimo afio de la Carrera de Medicina y Cirugia,

Universidad Nacional Autonoma de Honduras.

josuel85@gmail.com

22331790, 32939731



