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Introduccion

e define déficit cognitivo
SComo la entidad clinica en

la que se observa una alte-
racion parcial o total de las fun-
ciones intelectuales: memoria,
juicio, orientaciéon etc. En fun-
cion de su intensidad se puede
clasificar en leve, moderado o
grave (demencia); y en funciéon
del momento en el que aparece
en congénito o, si se adquiere a
lo largo de la vida, adquirido, y
en este caso se denomina dete-
rioro cognitivo (DCA).

Bajo este sindrome se pueden
encontrar miultiples problemas de
salud asociados, desde depresio-
nes y otras alteraciones del esta-
do de animo, hasta enfermedades
tumorales, metabdlicas, vasculo-
cerebrales o bien la forma mas
frecuente de demencia que es la
Enfermedad de Alzheimer.

El DCA es un serio problema de
salud publica por la carga asis-
tencial y social que ocasiona,
principalmente en poblaciones
con una estructura de edad
envejecida como la espanola.
Diversos estudios realizados en
nuestro pais describen una pre-
valencia de DCA leve para perso-
nas mayores de 65 afos entre
14,5% (12,4-16,8) (Gavrila D et
al,, 2009) y 17,6% (14,3-20,9%)
(Gémez de Caso JA, 1992), que
aumenta segin se incrementa la
edad; el estudio DERIVA describe
una prevalencia de 11,6% (4,0-
19,1%) en personas de 65 a 69
anos que aumenta al 22,9% (11,0-
34,8%) entre las personas con 85
afios o mas (Rodriguez-Sanchez
E et al, 2011).

Un grupo de investigacion del
Instituto de Envejecimiento y
Enfermedad de Alzheimer de los
Estados Unidos ha trabajado
sobre la transicion de DCA leve a
demencia tipo Alzheimer. Segin
este estudio, en la progresion del
deterioro cognitivo se observa
una acumulacion de las lesiones
anatomo-patologicas propias de
la Enfermedad de Alzheimer en
el cerebro de los pacientes, aun-
que el diagnéstico soélo se pro-
duce cuando el deterioro inter-
fiere con las actividades de la
vida diaria. Este paso de una fase
pre sintomética a una fase sinto-
matica de la enfermedad es difi-
cil de determinar y supone una
gran incertidumbre en la practi-
ca clinica (Albert MS et al,,
2011). La evoluciéon de los tras-
tornos cognitivos depende de la
entidad nosologica que los esté
provocando y de la posibilidad
de incidir sobre ella bien a tra-
vés de tratamientos farmacologi-
cos y/o quirtrgicos o de técnicas
que permitan adquirir habilida-
des para manejar el problema.

La identificaciébn temprana de
las personas con riesgo de
demencia es crucial cuando es
posible establecer estrategias de
prevencion. (Stephan BC, 2010).
Se ha sugerido que la prevencién
de riesgos vasculares puede
suponer una reduccién del 50%
en la prevalencia de demencia
en personas con 65 aflos 0 mas y
también hay evidencias de que
estos factores contribuyen a las
deficiencias observadas en los
estadios preclinicos del DCA
(Stephan BC et al., 2009.)

Ante la ausencia de un patrén oro
que permita el diagnostico de
DCA, éste se realiza mediante la
exploracion del estado de la
memoria, de la orientacion, del
lenguaje y capacidad para comuni-
carse. Para ello se han planteado
multiples pruebas. Las baterias
oscilan desde test cortos, como el
Mini-Cog que permiten una prime-
ra aproximacion diagnostica de
forma rapida, con una sensibilidad
del 99% y especificidad del 96%
para la demencia moderada (Con-
tador I et al.,, 2010), a complejas
exploraciones y entrevistas que
buscan llegar a un diagnostico
tanto del deterioro como del pro-
blema subyacente. Una de ellas es
el Cuestionario de Alzheimer, que
explora sintomas clinicos que se
conoce tienen un alto valor pre-
dictivo para el diagnostico clinico
de esa enfermedad.

La evaluacion cognitiva breve en
atencién primaria supone un reto,
pues se requiere la adaptacion y
validacion de nuevos instrumen-
tos con poblacion espaiola, la
mejora de la sensibilidad de los
test en pacientes con DCA leve y
la bisqueda de medidas que ten-
gan una validez transcultural ade-
cuada (Contador I et al., 2010).

Las redes centinelas espafolas
tienen una metodologia comun
de trabajo (Vega T et al., 2006) y
en este estudio se pretende
abordar, tanto el conocimiento
de la magnitud del problema del
DCA (de cualquier intensidad) y
los factores de riesgo asociados,
como la validacion y utilidad de
los test de despistaje y diagnos-
tico en atencion primaria.ll
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-
ObjethOS

Estimar la prevalencia de DCA
en personas con 65 aflos 0 mas
que consultan en atencién
primaria por cualquier motivo.

2. Describir las caracteristicas
de los pacientes con DCA

3. Describir los problemas de
salud asociados al DCA

4. Detectar los factores de riesgo
que pueden influir en la
aparicion del DCA Establecer
un modelo de puntuacion de

4 )

riesgo de DCA en funcién de
los factores detectados.

5. Evaluar el valor predictivo
positivo del Mini-Cog para
detectar el DCA leve en
personas con 65 afnos o mas
en Atencion Primaria. M

Metodologia

e ha realizado un estudio

transversal en la poblaciéon

de 65 anos o mas que
consulté en Atenciéon Primaria
por cualquier motivo en el
periodo de estudio y en la pobla-
cion de referencia. En este estu-
dio participaron médicos de
familia y enfermeras de las
Redes Centinelas de Castilla y
Le6n, Ceuta, Extremadura, Meli-
lla y de la Comunitat Valenciana.

Se estudiaron a todas las perso-
nas con 65 afnos o mas que acu-
dieron a la consulta de los
médicos en cuatro dias selec-
cionados aleatoriamente en el
ano 2014, uno por trimestre
(dias azules). Se seleccionaron
dias alternativos para los profe-
sionales que estaban ausentes
o tenian algin otro tipo de pro-
blema. Se estudiaron hasta un
maximo de 15 pacientes por dia
y profesional.

CRITERIOS DE INCLUSION

00 0000000000000 0000COCEONOGOGOSOSOCS

Pacientes con 65 afnos o mas

cumplidos y que el dia azul:

¢ Acudié a una consulta progra-
mada.

e Acudi6 a una consulta a
demanda.

e Recibi6 una visita domiciliaria
del médico de familia.

e Una tercera persona consulto
por él (recetas etc.)

El médico explic6 los objetivos
del estudio y el procedimiento
de encuestas a cada paciente,
quien tuvo que dar su consenti-
miento oral. Si no habia consen-
timiento, se anotaba en el cues-
tionario para un control de no
respuesta. Se incluyeron todos
los pacientes con demencia ya
diagnosticada y se registraron
los enfermos encamados o
inmovilizados asi como aque-
llos que por su proceso clinico
no pudieron realizar adecuada-
mente los test para una mejor
estimacion de la prevalencia.

CRITERIOS DE EXCLUSION
eecsccscccecsssccccscsssssae
No existian criterios de exclu-
sion para el registro, aunque en
la muestra habia pacientes que
no pudieron ser estudiados, con
el fin de disponer de un denomi-
nador exhaustivo para el calcu-
lo de las estimaciones.
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PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA
DE INFORMACION
eecscccececessscscccssssscs
Todos los pacientes de un dia
azul que cumplieron los criterios
de inclusién formaron la mues-
tra de estudio de la poblacién
atendida por cada profesional.
Si el nimero de pacientes en la
lista del dia seleccionado (inclui-
das visitas domiciliarias y
consultas a demanda) era mayor
de 15 se recomendaba seleccio-
nar los 15 pacientes del listado,
de manera discontinua.

El estudio comprendia dos fases:

1. Primera: Se cumplimentaba

un cuestionario de salud y se
realizaba el test Mini-Cog.
El test Mini-Cog punttia de 0
a 5. Se consider6 positivo
cuando el valor era menor
de 3.

2. Segunda: Se confirmaba el
DCA con el test Minimental
y el Cuestionario de Alzhei-
mer (que se realiza a un
informador).

El test Minimental puntia de
0 a 30. Se consider6 positivo



cuando el valor era menor
de 24.

El cuestionario de Alzheimer
puntida de 0 a 27. Se consi-
der6 negativo cuando el
valor era menor de 5, suge-
ria DCA entre 5 y 14 y suge-
ria enfermedad de Alzheimer
por encima de 14 puntos.

La fase segunda de confirmacién
podia ser realizada con poste-
rioridad, en una nueva cita o
visita del o al paciente, acompa-
fnado por el informador para el
Cuestionario de Alzheimer.

Un paciente con un test Mini-
Cog positivo se considerd con
DCA confirmado cuando el test
Minimental o el cuestionario de
Alzheimer fueron positivos.

Para el calculo de la prevalencia
se tuvieron en cuenta los pacien-
tes con antecedentes de demen-
cia registrado en la historia
clinica aunque no se les hubiera
realizado el test Mini-Cog o no
fuesen confirmados en la
segunda fase (muchos pacientes
con enfermedad de Alzheimer u
otro tipo de demencia no son
capaces de realizar ningin tipo
de test).

La muestra estaba constituida
por 4.624 pacientes con 65 o
mas anos de edad que acudie-

ron a la consulta algin dia de
los sefnalados. Se eliminaron las
consultas repetidas de pacien-
tes que ya habian sido registra-
dos a través de un control de
identificacion del paciente y
médico.

Se revisaron 289 registros de los
pacientes candidatos a formar
parte de la muestra que no
fueron estudiados con el test
Mini-Cog, verificando que 25
tenian un diagnoéstico de demen-
cia. En los restantes, los motivos
de no estudio comprendian: no
acude el paciente sino un fami-
liar (12,8%); no consiente
(20,8%); problema de salud
fisico como ceguera, inmoviliza-
dos en cama, problema de salud
grave, derivacion a hospital, etc.
(19,6%); problema de salud
psiquico (6,4%); y otros motivos,
como no entender el idioma,

FIGURA 1.

Resultados globales del estudio Gémez de Caso sobre deterioro cogni-

tivo adquirido.

analfabetismo, desplazados, etc.
(40,4%).

De los pacientes estudiados
(4.335), se verific6 que aquellos
en los que el médico decia que no
tenian antecedentes de demencia
(4.004), no tenian ninguna infor-
macion en la variable tipo de
demencia. Y que aquellos en los
que el médico sefnalaba un diag-
nostico previo de demencia (331),
la mayoria tenian consignado el
tipo de demencia.

Finalmente se consideraron vali-
das para este estudio a 4.360
personas: 331 personas estu-
diadas con antecedentes de
demencia, 4.004 personas estu-
diadas sin antecedentes de
demencia y 25 pacientes con
antecedentes de demencia que
no fueron estudiadas con el
Mini-Cog (Figura 1). l

Numero de personas
que acudieron a las
consultas

4.624

Estudiadas
4.335 (93,7%)

No estudiadas
289 (6,3%)

Con antecedentes Sin di

Con Sin ar ites

de demencia
4.004 (92,3%)

de demencia
331 (7,7%)

de demencia
264 (91,3%)

de demencia
25 (8,7%)

Resultados

n este informe se presen-
tan los resultados descrip-
tivos basicos del estudio,
dejando para una segunda etapa
la evaluacion de los test utiliza-
dos y un andlisis mas exhausti-
vos de las variables para esta-

blecer factores predisponentes
y consecuencias del proceso.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La poblaciéon de referencia de
las Comunidades Aut6énoma

4

participantes en este estudio
asciende a 1.723.216 personas
mayores de 65 afnos, segin el
padréon a 1 de enero de 2014,
que representa aproximada-
mente el 20% de la poblacion
espafola de esas edades. La



estructura de edad es muy TABLA 1.

variable, siendo la poblacion de Poblacion de referencia y cubierta por el estudio.
Castilla y Le6n la mas envejeci-

0, Poblacién de la e o ‘e Poblacion o
da (23,7% de mayores de 65 Red Centinela Comunidad Poblacion | % poblacion | pierta por fa| % Sobertura
uténoma Red >65 afios
23,7 3.7

anos) y la de Melilla la mas
joven (9,8% de mayores de 65

Castilla y Le6n 2.495.689 590.957 21.912

aﬁos) La poblacién mavor de Ceuta 84.674 9.268 10,9 1.391 15,0
65 aﬁos CUI]))ierta por lasyredes Extremadura 1.096.421 214.616 19,6 4.985 2,3
centinelas fue de 45.967 perso Melilla 83.870 8.225 9.8 1.685 20,5
nas, que representan el 2.7% del C. Valenciana 4.956.427 900.149 18,2 15.994 1,8
’ ’

tOtal de esa edad en laS Comuni_ Total redes participantes 8.717.081 1.723.216 19,77 45.967 2,7
dades Auténomas del estudio Datos de Espafia 46.512.199  8.440.022 18,1

(Tabla 1).

TABLA 2.

Las 4.624 personas que acudie-  Ngmero de registros por red centinela y dia azul.

ron a una primera consulta en

los dias senalados se distribu- Dia azul de estudio
P TOTAL
yen de manera heterogenea por Red Centinela Primero Segundo Tercero Cuarto

comunidad auténoma, con mas

n % n % n % n % n %
de la mitad de las personas Castillay Leén 686 27,8 710 287 545 221 531 215 2472 535
estudiadas pertenecientes a _—— 48 358 49 366 7 52 30 224 134 29
Castilla y Leobn, que era la red ErraEslE 182 30,3 172 286 128 213 119 198 601 13,0
que aportaba mas médicos. La Melilla 57 302 49 259 36 191 47 249 189 41
ciudad autéonoma de Ceuta C. Valenciana 349 284 319 26,0 304 248 256 20,9 1228 266
aport() el menor nimero de per- Total 1322 286 1299 281 1.020 221 983 21,3 4.624 100,0

sonas para el estudio (Tabla 2).
La distribucion por dias recoge TABLA 3.

una disminucién en el tercer et g P P e
B . y Distribucion de médicos participantes y estadisticos de personas estu-
cuarto dia, consecuencia de la diadas por red centinela.

repeticion de consultas de

paCienteS que fueron excluidas. Médicos y estadisticos de pacientes por médico
Sin embargo se observa bastan- Red Centinela
. . Meédicos Media DS Mediana  Percentil 25 Percentil 75
te homogeneidad en el nimero
de personas estudiados por Castilla y Le6n 92 26,9 15,1 26 13 39
médico en cada red centinela, Ceuta a o 15 - - -
con una media total de 25,8 y E s tromadura 2o J—— . 26,5 18 2
medlana de 24 (Tabla 3) Melilla 7 26,6 6,6 29 24 31
C. Valenciana 52 23,6 9,8 22 18 27
En la tabla 4 se recogen las 4.360
Total 179 25,8 13,8 24 16 34

personas con informacién vali-
da para este estudio por Comu-
nidad Auténoma, de las que TABLA 4.

4.335 fueron estudiadas con el Distribucion de personas con informacion valida (estudiados y no

test Mini-Cog, 4.004 sin antece- estudiados con antecedentes de demencia) por red centinela.
, 4.
dentes de demencia y 331 con
antecedentes. 25 personas fue- Total
3 3 S demencia de demencia antecedente_zs B
ron incluidas sin el test, por demencia
n

tener ya un diagnoéstico de

i Con
Red Centinela Con antecedentes de  Sin antecedentes

n % n % n %

. Castilla y Leén 168 7.4 2.104 92,6 21 100,0 2.293
demencia. Ceuta 3 2,3 125 97,7 0 0 128
Extremadura 44 7.4 549 92,6 0 0 593

Los resultados de los test de la Rp— 17 10,1 151 89,9 1 100,0 169
primera y segunda fases realiza- C. Valenciana 99 8.4 1075 91,6 3 1000 1477
dos a las 4.004 personas sin Total i 7f aees | &Bd | B | e 4.360
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antecedentes de demencia se
describen en la tabla 5. Se
observa que el 16,7% de las per-
sonas tenian un posible DCA
(puntuacion Mini-Cog menor de
3). De estos, el 67,2% eran posi-
tivos al test Minimental (pun-
tuacion menor de 24) o al test
de Alzheimer (puntuacion
mayor de 4), por lo que el resul-
tado arroja un porcentaje del
11,2% de personas, sin diagnos-
tico previo de demencia, con
DCA.

ESTIMACIONES DE PREVALENCIA

Por Red Centinela, Melilla pre-
senta el porcentaje mayor de
personas ya diagnosticadas de
DCA (10,7%) y Ceuta la menor
(2,3%) (Tabla 6). El Mini-Cog
positivo es mayor en Melilla
(22,5%) y Extremadura (22,4%)
al igual que la confirmacion,
17,9% y 16,0% respectivamente
(Tablas 7 y 8).

Con estos resultados se ha esti-
mado la prevalencia de DCA en
la poblacién de personas mayo-
res de 65 anos que consultan en
atencién primaria en estas
cinco comunidades auténomas,
resultando un porcentaje total
de 18.5%. Melilla presenta la
tasa mas alta (26,6) y Ceuta la
mas baja (11,7%) (Tabla 9).

Las estimaciones de prevalencia
por edad y sexo se muestran en
la tabla 10. Como era de esperar,
la prevalencia aumenta con la
edad. Si en el grupo de 65 a 69
anos la tasa es menor del 5%, a
partir de los 85 la prevalencia
global en ambos sexos supera el
40% de los pacientes estudia-
dos. Las mujeres presentan
unos porcentajes de DCA mayo-
res que los hombres en todos
los grupos de edad, mas mani-
fiesta a partir de los 80 anos,

<

TABLA 5.

Distribucion de personas sin diagnéstico previo de demencia
segiin el resultado del Mini-Cog y confirmacion diagndstica.

Deterioro cognitivo confirmado*
Mini-Cog Total
Si No

n % n % n Y%
Test positivo 450 67,2 220 32,8 670 16,7
Test negativo . . 3.334 100,0 3.334 83,3
Total 450 11,2 3.554 88,8 4.004 100,0

* Test Minimental o cuestionario de Alzheimer positivo.

TABLA 6.

Distribucién de personas por diagnostico previo de
demencia y red centinela.

Red Centinela Si No/Ns

Paciente ya diagnosticado de
demencia
Total

n Y% n Y% n
Castilla y Leon 189 8,2 2.104 91,8 2.293
Ceuta 3 2,3 125 97,7 128
Extremadura 44 7,4 549 92,6 593
Melilla 18 10,7 151 89,4 169
C. Valenciana 102 8,7 1.075 91,3 1.177
Total 356 8,2 4.004 91,8 4.360

TABLA 7.

Distribucion de personas sin diagndstico previo de
demencia por red centinela y resultado del test Mini-Cog
por red centinela.

Red Centinela Test positivo Test negativo

Resultado test Mini-Cog
Total

n Y% n % n
Castillay Ledn 313 14,9 1.791 85,1 2.104
Ceuta 19 15,2 106 84,8 125
Extremadura 123 22,4 426 77,6 549
Melilla 34 22,5 117 77,5 151
C. Valenciana 181 16,9 894 83,2 1.075
Total 670 16,7 3.334 83,3 4.004

TABLA 8.
Distribucion de personas sin diagndstico previo de
demencia por confirmacion diagndstica y red centinela*.

Confirmacion diagnéstica*

Red Centinela

n % n
Castillay Leon 204 9,7 1.900 90,3 2.104
Ceuta 12 9,6 113 90,4 125
Extremadura 88 16,0 461 84,0 549
Melilla 27 17,9 124 82,1 151
C. Valenciana 119 11,1 956 88,9 1.075
Total 450 11,2 3.554 88,8 4.004

* Test Mini-Cog positivo y test Minimental o cuestionario de Alzheimer positivo.

6
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con una tasa global de 21,3%
frente a 14,7% de los hombres.

La tabla 11 describe la asocia-
cion del DCA con algunas varia-
bles del entorno del paciente
recogidas en este estudio. La
prevalencia es mayor entre los
pacientes viudos, posiblemente
por una asociacién con la edad.
En cuanto al nivel de estudios,
que también tiene un estrecha
relacion con la edad, llama la
atencion la mayor prevalencia
entre los universitarios que
entre los de nivel de estudios de
secundaria (10,2% versus 6,4%).

La prevalencia de DCA es mayor
entre las personas que viven
acompainadas que entre las que
viven solas (Tabla 12), pero el
mayor porcentaje de personas
con DCA se encuentra entre los
que estan en residencias, 37,8%
de los hombres y 69,6% de las
mujeres. El soporte familiar y la
demanda de ayudas sociales
también se muestran asociadas
a una mayor prevalencia de
DCA.

En cuanto a los antecedentes
familiares y personales de ries-
go (Tabla 13), resalta una mayor
prevalencia entre los que tienen
antecedentes familiares de
demencia (23,7%) frente a los
que no (15,0%). Las asociacio-
nes con el consumo de tabaco y
alcohol deben relativizarse con
la variable edad y necesitan de
analisis multivariante para una
correcta interpretacion.

COMORBILIDAD Y DEPENDENCIA

Los pacientes con DCA presen-
tan la comorbilidad caracteristi-
ca de esa edad y porcentajes
similares a los pacientes que no
tienen presentan DCA (hiper-
tension, diabetes, artrosis etc.),

TABLA 9.

Prevalencia de deterioro cognitivo adquirido* por red
centinela.

Poblacién | Pprevalencia
c . 0,
estudiada (%)

asos
Toda la poblacién 806 4.360 18,5

Por Red Centinela

Castilla y Ledn 393 2.293 171
Ceuta 15 128 1,7
Extremadura 132 593 22,3
Melilla 45 169 26,6
C. Valenciana 221 1.175 18,8

* Personas con diagnostico previo de demencia y sin diagnéstico previo de demencia
con confirmacién diagndstica (test Mini-Cog positivo y test Minimental o cuestiona-
rio de Alzheimer positivo).

TABLA 10.
Prevalencia de deterioro cognitivo adquirido por edad y sexo.

m

Poblacion Prevalencia

Casos Casos Casos Poblacién Prevalencia

Poblacion Prevalencia

estudiada (%) estudiada (%) estudiada (%)

Toda la poblacion 530 2.484 213 277 1.876 14,7 806 4.360 18,5
Por edad

DE 65A 69 22 480 4,6 19 402 4,7 41 882 4,7

DE70A74 58] 524 10,1 32 385 83 84 909 94

DE75A79 97 506 19,2 68 450 15,1 165 956 17,3

DE 80 A 84 147 532 276 69 372 18,6 216 904 239

85Y MAS 21 442 47,7 89 267 33,1 300 709 42,2

Prevalencia de deterioro cognitivo adquirido por estado civil, nivel de
estudios y sexo.

Poblacién  Prevalencia Poblacién Prevalencia Poblacién  Prevalencia

[ S S~ .

Casos Casos Casos

estudiada (%) estudiada (%) estudiada (%)

Toda la poblacion 529 2484 21,3 277 1.876 14,7 806 4.360 18,5
Por estado civil

Soltero/a 30 164 18,3 23 183 12,6 53 347 15,3

Casado/a 189 1.202 15,7 187 1.389 13,5 376 2.591 14,5

Viudo/a 290 1.055 27,5 54 244 221 344 1.299 26,5

Divorciado/a 5 24 20,8 2 21 9,5 7 45 15,6

Separado/a 1 15 6,7 0 13 0,0 1 28 3,6

No consta 14 24 58,3 1 26 40,0 25 50 50,0

Por nivel de estudios

Sin estudios 261 786 332 %2 381 242 353 1.167 30,3
= FEND® 233 1.464 16,0 146 1471 125 379 2635 14,4
equivalente

(5 CEEEED® 10 138 73 1 191 58 21 329 64
equivalente

Universitarios 5 42 11,9 8 86 93 13 128 10,2
No consta 20 54 37,0 20 a7 43 40 101 39,0




con ligeras diferencias que pue- TABLA 12.

den asociarse a edades diferen-  Prevalencia de deterioro cognitivo adquirido segiin convivencia y
tes. Cabe quizas resaltar la  apoyo familiar y sexo.

neurologicos (mayor prevalen- Poblacion _ Prevalencia

mayor proporelon ce trastornos -m——
L. Varones Total

Casos Casos Casos

estudiada (%) estudiada %)

cia de enfermedad cerebrovas- —

Toda la poblacion 520 2484 213 2717 1.876 148 806 4360 185
cular, Parkinson y trastornos de Segin convivencia
a1 s e e Vive solo 9% 619 15,2 24 242 99 118 861 137
equilibrio), siquiatricos (depre- Acompafiado B 1775 215 224 1556 144 605 3.331 182
Si()n) y sensoriales (déflClt de En residencia 39 56 69,6 17 45 378 56 101 56,5
s e d dicié habra No consta 15 3 44,1 12 33 344 27 67 394
vision y de audicion) que habra
que analizar en profundidad Familiar 433 2088 211 231 1.537 15,0 664 3595 185
Social 32 92 348 9 58 155 4 150 273
(Tabla 14) Otro 15 51 294 6 35 174 2 86 24
No consta 49 283 173 31 246 12,6 80 529 15,0
El indice de dependencia de Segun ayuda social solicitada
Barthel esti estrechamente aso- si 165 336 49,1 61 156 39,1 226 492 459
. ) No 286 1855 154 164 1.466 12 450 3.321 136
ciado al DCA, como se aprecia No consta 78 293 266 52 254 205 130 547 236
en la figura 2 en la que tanto
entre los hombres como entre @ TABLA 13.

las mujeres con DCA existe una
mayor dependencia.

VALORES DE LOS TEST MINIMENTAL

Prevalencia de deterioro cognitivo adquirido segin los antecedentes
familiares, tabaquismo y consumo de riesgo de alcohol por sexo.

“

Poblacién Prevalencia P
Casos estudiada (%) Casos estudlada (%) Casos estudlada (%)
Y CUESTIONARIO DE ALZHEIMER Toda la poblacién 529 2484 213 217 1.877 14,8 806 4360 18,5
Segun antecedentes
familiares
La ConﬁrmaCién del DCA por el Si 70 297 23,6 48 205 234 18 502 235
.. . . No 337 1.898 17,8 163 1.442 11,3 500 3.340 15,0
test Minimental y el cuestionario No consta 12 28 422 o 229 w8 188 518 %3
B . Segun habito de fumar
de Alzheimer se describen en la . . o o " - — T w0
tabla 15. De los 484 pacientes sin No 493 2203 215 146 940 155 639 323 198
. 2 . . . Exfumador 9 67 13,4 91 683 13,3 100 750 13,3
diagnostico previo de demencia, No conta » 7 w06 » 7 o 42 1 202
con un test Mini-Cog positivo y | Porconsumoderiesso
que tenian realizados los dos si 2 16 125 27 207 13,0 29 223 13,0
test, el 13,8% era positivo al Mini- No 501 2376 211 223 1571 14,2 724 3047 183
. . No consta 26 92 28,3 27 98 27,6 53 190 27,9
mental y negativo con el cuestio-
. . o
nario de Alzheimer, y el 23,6% TABLA 14.

negativo al Minimental y positivo
con el cuestionario de Alzheimer
(solo un 2,1% con sospecha de

Porcentaje de problemas de salud en los pacientes estudiados segiin

la presencia de deterioro cognitivo adquirido.

demencia). En conjunto, la dis-
aaquirido
cordancia entre estas dos herra- Si No Total
. . .. Limitacion cronica del flujo aéreo 1,7 12,9 12,7
mientas de confirmacion alcanza- O EERE 2 12 13
ba el 37,4%) En el resto, 62,6% de Cardiopatia isquémica 8 (U7 2
] L Hipertension 63,5 63,9 63,8
los pacientes, los dos test mos- Valvulopatias 56 46 48
. Arritmias 0 0 0
traron concordancia en la sospe- Marcapasos 26 19 3
5 At A Arteriopatias periféricas 6,9 57 6
cha diagnéstica de DCA. Se esta ———— — — —
realizando un andlisis detallado Parkinson 48 17 22
. . . Trastornos del equilibrio 7,6 3,3 4,1
de concordancia que seréd objeto Depresion 87 151 187
. .2 . Diabetes 26,6 25,2 25,4
de una discusion en trabajos pos- Patologia tiroidea 9.4 g 8.3
H Malnutricion 0,9 0,3 0,4
teriores. Artritis 43 47 4,6
Artrosis 58,9 55,6 56,2
Amputaciones 0,2 0,6 0,6
Traumatismos 3,1 1,7 2
Trastornos de la visién 26,8 21,4 22,4
Trastornos de la audicion 20,8 11,4 13,2
Neoplasias 6,2 7.3 71
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FIGURA 2.

Distribucion del indice de Barthel segiin la presencia de deterioro
cognitivo por sexo.
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TABLA 15.

Resultados del test Minimental y cuestionario de Alzheimer*.

Resultado del test Minimental

Positivo

Negativo

Total

Resultados

Resultado del Cuestionario de Alzheimer

Normal Deterioro cognitivo ~ Demencia TOTAL
67 (13,8) 100 (20,7) 42 (8,7) 209 (43,2)
161 (33,3) 104 (21,5) 10 (2,1) 275 (56,8)
228 (47,1) 204 (42,2) 52 (10,7) 484* (100,0)

de test concordantes

Resultados de test discordantes

* En personas con test Mini-Cog positivo y con el test Minimental y cuestionario de Alzheimer realizados.

Conclusiones

as principales conclusio-

nes que se pueden extraer

de este informe descriptivo
son:

1. La prevalencia de DCA se
sitda en torno al 18% en el
conjunto de la poblacion
mayor de 65 aios que consul-
ta en atencion primaria, cifra

similar a la encontrada en
otros estudios espafoles de
poblacién general.

La prevalencia aumenta con la
edad y es mayor en las muje-
res que en los hombres.
Existen relaciones entre DCA
y la situacion personal social
y laboral de los pacientes que
necesitan ser exploradas con

9

mayor profundidad para ela-
borar patrones de riesgo.

4. La comorbilidad es importan-
te, pero no mayor que en la
poblacién sin DCA, salvo algu-
nos procesos neurologicos y
problemas mentales.

5. La asociacion del DCA con la
dependencia es clara y debe
ser descrita con mayor preci-
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sion y detalle en subpoblacio-
nes de esta muestra para
establecer relaciones mas
precisas.

6. El test rapido de sospecha
diagnéstica Mini-Cog es muy
efectivo para detectar DCA,
con un relativo bajo porcenta-
je de falsos positivos. Un

seguimiento posterior de la
poblacion estudiada permitiria
medir la sensibilidad del test.

7. El estudio de este problema
de salud puede realizarse en
las consultas de medicina
general o de familia sin el ries-
go de cometer sesgos o erro-
res en las estimaciones.

¢4 )

8. Seria de gran interés un
seguimiento de esta pobla-
cion, en la medida que sea
posible, para estudiar la evo-
lucién del riesgo, como la
detecciéon de demencia en
personas no afectadas o con
confirmadas o la superviven-
cia de los afectados.
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