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Resumen:

El objetivo de esta investigacidn es conocer el comportamiento del sindrome demencial en la
poblacion mayor de 60 afios, atendida en el policlinico “Cristdbal Labra”, municipio La Lisa,
Ciudad Habana, en el primer samestre de 1995, asi como la relacion de algunos factores
biosociales que se asocien con su prediccidn. Se estudiaron 294 ancianos, lo cual se consigno
mediante una encuesta que incluyd datos personales, antecedentes patoldgicos personales y la
confirmacion del deterioro cognoscitivo por medio del Mini Examen del Estado Mental de Folstein.
Ademdas se utilizé la Escala de Deterioro Global para evaluar las alteraciones cognitivas edad
dependiente y la enfermedad de Alzheimer; la escala isquémica de Hashinski para diferenciar la
demencia vascular de la demencia tipo Alzheimer. Se utilizaron variables cualitativas y
cuantitativas por estadigrafos descriptivos. Se emplearon pruebas de hipdtesis bivariantes y
multivariantes por medio del método de regresion logistica miltiple. La prevalencia del sindrome
demencial se sitia en 14.96% (para un 95% de confianza, 13.82% - 16.10%). La damencia tipo
Alzheimer predominé con un 72.72% sobre la demencia vascular con un 20.45% en general,
encontrdndose su mayor frecuencia en las etapas estado confusional inicial y estado confusional
avanzado, segun escala de deterioro global. La pérdida de la memoria reciente y la disminucion
de la atencidn y el cdlculo se relacionaron mds frecuentemente con puntuaciones bajas en el Mini
examen del estado mental. Ia edad (OR.1.06, 95% IC 1.01 a 1.11), presencia de antecedentes
patoldgicos personales (OR.3.96, 95% IC 1.79 a 8.78) y no tener vinculo conyugal, por viudez o
soltero (OR.2.24, 95% IC 1.07 a 4.71), figuraron en el perfil de riesgo de esta poblacidn. La
deteccidn precoz del sindrome demencial permitiria desarrollar proyectos de intervencidn en

ancianos para mejorar su estado de salud y una mejor adaptacion sociofamiliar de forma activa.



Introduccién:

Teniendo en cuenta la diversidad de criterios sobre el Sindrome Demencial
(SD) adoptamos como tal, al Conjunto de sintomas y signos que caracterizan a
la declinacién progresiva de las funciones mentales, producidas por diversas
lesiones estructurales, de naturaleza orgénica, en el cerebro; acompafadas de
alteraciones del estado de animo y del comportamiento, gque aparecen con
suficiente severidad en el paciente, afectando su normal desenvolvimiento en
la Familia y en la Sociedad; teniendo estos pacientes inteligencia y estados
de conciencia previamente normales (2,3,4).

Este sindrome es una de las afecciones que aparecen con mayor frecuencia
entre los ancianos. Thomas en 1981 la denominé “La enfermedad del siglo”. En
estudios de poblaciones de 60 afios y mas se ha encontrado una prevalencia entre 4-5% de
discapacidad mental marcada, lo cual aumentaria en un 10 % si detectamos sus formas ligeras
o comenzantes (1,0).

La proporciédn de personas de 65 afios y mds es de aproximadamente el 10%
en la poblacidén mundial, con tendencias al aumento en un 15% en los prdximos
decenios. En Estados Unidos 55 millones de Americanos tendran mas de 65 afios
para los afios 2020 y 2030 (20% de la poblacibébn total). En Barcelona en 1986
el 14,82% de la poblacidén era mayor de 65 afios y aumentd en un 17,36% en
1991. En nuestro pais las proporciones relativas en 1960 de nifios mayores de
5 afilos eran de 13,4% y de ancianos mayor de 60 afios de 7,3%; en el afio 2000
estas cifras se invertirédn, es decir aproximadamente 1 600 000 personas seréan
mayores de 65 afios (14%) y en 2025 uno por cada 4 cubanos serd mayor de 60

afios (7,8,9,10).



Por tanto, la posibilidad de aparicién del SD serd mayor, el cual ocupa
un lugar importante en la morbilidad de los pacientes ancianos, solo que no
aparece como causa en las estadisticas de mortalidad, pero se trata de una
afectacidén que sin lugar a dudas precipita la muerte por sus complicaciones,
requiriendo un mayor soporte médico y social (11).

El envejecimiento poblacional no constituye en modo alguno un problema de
salud, sino un logro de la humanidad, en el cual mucho ha tenido que ver el
desarrollo cientifico-técnico logrado. Sin embargo, con el envejecimiento
cambia el patrén de morbilidad, vy comienzan a proliferar, de manera
creciente, un grupo de enfermedades crdénica y degenerativas, que disminuyen
en los ancianos la percepcidédn de su salud (12)

En los Estados Unidos 4 millones de Americanos presentan Demencia de tipo
Alzheimer, siendo mayor del 50 % en ancianos, y es la 4ta 6 5ta causa de
muerte entre los ancianos mayores de 65 afos; es mas frecuente entre las
mujeres, tal vez porgque estas viven mas tiempo que los hombres por lo que

algunos autores consideran el sexo femenino como un factor de riesgo, sobre

X

todo pues este tipo de Demencia se incrementa con la edad. Cerca del 20 % de
los pacientes con Enfermedad de Parkinson desarrollan este tipo de demencia.
La Enfermedad de Alzheimer y la Demencia Multinfarto coexisten en un 15 % de
los casos (14). Es importante seflalar gue aproximadamente un 5% de la
Demencias son de causa desconocida, aun después de estudios postmortem
complejos. En edades de 75-85 afios, el SD es tan frecuente como el ataque cardiaco, y la
FA es mids frecuente que los accidentes vasculares encefdlicos, por los que el estudio de
esta afeccidén es relevante (1).

En busca de factores predictores o favorecedores del SD se han publicado
diversos articulos, aceptédndose plenamente que la edad es un factor de riesgo

para la EA. La inherente variabilidad en el curso del Sindrome Demencial ha



hecho dificil su evaluacidén. Se han wutilizado diversos métodos para su
identificacidén, sin embargo, seria necesario encontrar factores de riesgos o
predictores de Demencia, ya que estos podrian definir caracteristicas de la
enfermedad, sin que formen parte de los criterios diagndésticos. Esta
variabilidad puede reflejar una heterogeneidad fenotipica, que involucra
factores genéticos y ambientales, aungque estas son especulaciones, se ha
logrado correlacionar algunos de estos factores con el SD. La evaluacidn de
estos factores deberia ser el primer paso a desarrollar (17).

El Mini-Examen del Estado Mental (MEM) de Folstein, nos permite explorar
las funciones cognoscitivas, el cual ha sido muy Util en estudios a gran
escala; abarca las 4&reas de la Orientacidén, registro, atencidén, calculo,
recuento, lenguaje 'y construccién video-espacial, ademés es de fécil
aplicacidén en los consultorios del médico de la familia, donde se conocen los
hédbitos del paciente y permite evaluar la evolucidén del mismo. Lo cual nos
facilitaria desarrollar programas de intervencidn en ancianos con Sindrome
Demencial (18,19).

Metédica:

Se realizd un estudio descriptivo de cohorte transversal de los conocidos
estudios de prevalencia en pacientes de 60 afios y mas pertenecientes al
Policlinico Cristébal Labra, del municipio La Lisa, en el primer semestre de
1995.

Para la realizacidén del quinto objetivo, con la finalidad de garantizar
la precedencia temporal del factor sobre el sindrome demencial o demencia, se
fijé un periodo de 2 afios anteriores al momento de la aplicacién de 1la

encuesta.

Etica:



Se contd con el consentimiento oral y escrito de los ancianos que
resultaron seleccionados, o en su defecto, con la aprobacidén de personas
responsabilizadas con él, para lo cual se confeccioné una planilla. Ademés se
mantuvo la confidencialidad de los datos recogidos en las entrevistas.

Técnicas y procedimientos:

El universo estuvo constituido por 4430 ancianos que residian en el
municipio La Lisa en el primer trimestre de 1995, pertenecientes al
Policlinico “Cristdébal Labra", de los cuales se escogidé una muestra de 294

ancianos, determinada a partir de la siguiente expresidn:

__n,
n=——~-°
L4 Mot —
N siendo:
donde:

P: Prevalencia de Demencia estimada en estudios anteriores.

Q: 1-P

Prevalencia de la distribucidn normal.

E2
0: Error absoluto.

Para la seleccidén definitiva de la muestra, esta se realizdé mediante

la poblacién de muestreo por conglomerados en dos etapas (muestra con

submuestra), para lo cual se consideraron como Unidades de Primera Etapa a

los Grupos Bésicos de Trabajo y como Unidades de Segunda Etapa a los

consultorios.

Técnica de recogida de la informacién:
Para la recogida de la informacidén se aplicaron los siguientes

instrumentos: Mini-Examen del Estado Mental del Anciano (MEM) (para evaluar
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la esfera mental), la Escala Isquémica de Hashinski (EIH), para diferenciar
la Demencia Senil de 1la Vascular, Escala de Deterioro global (EDG) para
evaluar la alteracidén cognoscitiva Edad-Dependiente y la Enfermedad de
Alzheimer, asi como datos generales y otros relacionados con los cambios en
los hébitos de los ancianos (18,19,20,21)

Se excluyeron los ancianos con historia de Esquizofrenia, Retraso
Mental, Afasia, otras enfermedades psiquidtricas con degradacidén del nivel de
conciencia, asi como los pacientes que hayan sido tratados con terapia
electroconvulsivante.

Se realizé a cada paciente con deterioro cognoscitivo un
interrogatorio vy examen fisico neuroldgico rapido, por el autor, para
detectar signos extrapiramidales o neuroldégicos focales en ausencia de
enfermedad aguda, sin alteracidén del nivel de conciencia.

Todo lo anterior se realizd mediante la siguiente secuencia:

lro. Se realizbdé el interrogatorio y se aplicdé el MEM, y si el anciano
obtuvo una puntuacién menor de 24 puntos, se considerd que tenia deterioro
cognoscitivo, en cuyo caso se entrevistdé a los familiares del mismo con
relacién a factores sociodemograficos, antecedentes patoldgicos de interés,
medicamentos que toma desde los Ultimos 2 afios hasta el momento de la
encuesta, y se le realizd el examen fisico répido.

2do. Se aplicd la Escala isquémica de Hashinski a todos los ancianos con
MEM menor de 24 puntos para diferenciar la Demencia Vascular de la Enfermedad
de Alzheimer, asi como a familiares o conviventes.

3ro Se utilizdé la Escala de Deterioro Global para evaluar la alteracidn
cognoscitiva y la Enfermedad de Alzheimer, la cual se le aplicd en ancianos

con MEM menor de 24 puntos.



4to A los ancianos con MEM menor de 24 puntos se indagdé con los
familiares o conviventes sobre sus hédbitos (Alimentacidén, Vestuario, Control
de la vejiga y esfinter anal).

Los casos de Demencia o Sindrome Demencial fueron diagnosticados de
acuerdo con los criterios de la American Psychatric Association (DSM-III-R).
El subdiagnéstico de Enfermedad de Alzheimer se basd en criterios generados
por el Instituto Nacional de Trastornos Neuroldégicos, de la Comunicacidén y de
Accidentes Vasculares Cerebrales (NINCDS), vy por la Asociacién para la
Enfermedad de Alzheimer y Trastornos Conexos (ADRDA). Para el subdiagnédstico
de Demencia Vascular, se utilizé la definicién DSM-III-R de Demencia
Multinfarto. Algunos pacientes con Enfermedad de Alzheimer desarrollaron
sintomas de Demencia Vascular en el curso de la enfermedad, habitualmente
después de un Accidente Vascular Cerebral, que puede resultar en un
empeoramiento subito de 1la Demencia. Estos pacientes fueron clasificados
dentro de la categoria de Enfermedad de Alzheimer (22,23,24).

Fue diagnosticada Demencia por enfermedad de Parkinson cuando la
demencia se 1inicidé con posterioridad al inicio del Parkisonismo Idiopatico
(25) .

Sobre la base del registro del MEM se hizo una divisidén entre
deterioro cognoscitivo 1ligero (entre 23 y 18 puntos en el MEM), moderado
(entre 10 y 17 puntos en el MEM) y severo o grave (puntuacidén inferior a 10
en el MEM), cuadro que corresponde con la llamada demencia ligera, moderada y
severa.

Técnicas de procesamientos y andlisis:
El tratamiento de los datos se realizdé mediante el empleo de un

sistema de bases de datos (EPINFO-6.02). Para dar cumplimiento al primer



objetivo se estimdé la tasa de prevalencia del Sindrome Demencial o deterioro
cognoscitivo por demencia mediante la siguiente expresién:

Ancianos con deterioro

Tasa de cognoscitivo de la muestra
Prevalencia del = Municipio La Lisa. 1995
Sindrome Demencial Total de ancianos de 1la

Muestra. Municipio. La Lisa, 1995

Las frecuencias de aparicidén de limitaciones en las funciones
cognoscitivas de los ancianos con sindrome demencial se calcularon por medio
de tasas de prevalencias y otras medidas de resumen para datos cualitativos
(frecuencias absolutas y porcentajes). De igual forma se calcularon tasas de
demencia con relacidén a otras variables asociadas (edad, sexo, escolaridad,
etc.); asi como por tipos de demencia. Los intervalos de confianza se
calcularon al 95% de confiabilidad, empledndose para ello una aplicacidédn del
sistema EPINFO (CSAMPLE) .

En la busqueda de influencias de un conjunto de factores de riesgo
sobre la presencia de sindrome demencial, se realizdé inicialmente un andlisis
univariado entre cada una de las variables explicativas o independientes
(cualitativas) y la variable respuesta o dependiente (total en el Mini-Examen
del estado mental). Mediante la prueba de independencia (JI CUADRADO) y en
caso de asociacidén significativa (P< 0.05), o por criterio de experto, se
incluyd la variable explicativa en un andlisis posterior. En el caso de la
edad, la prueba utilizada fue la Prueba de Comparacién de Medias (en muestras
independientes), con varianzas desconocidas.

Con la finalidad de evitar que una correlacidn excesiva entre las
variables independientes (colinealidad) introdujera deficiencias en las
estimaciones, se evaludé asociacidén mediante la prueba de independencia (JI

CUADRADO) para variables cualitativas (Phi o V de Cramer), segUn se trata de



tablas de 1ler. grado de 1libertad o mds de un grado de libertad, vy el
coeficiente de correlacidédn lineal de Pearson para variables cuantitativas.

Se considerd que existia correlacidén importante si el wvalor del
coeficiente calculado fue mayor de 0.8.

Posteriormente, se aplicd la Regresidn Logistica Multiple (R.L.M.) con
respuesta dicotdédmica, cuyo modelo establece que si se tiene una variable
dicotdémica "Y' (que en nuestro caso es demencia o no), la probabilidad de que
un anciano adquiera demencia (o sea, que Y= demencia) puede expresarse en
fraccién de varias variables o factores X1 , X2, ....... Xn, de la siguiente

manera:

Pr Ob(Y = demencm) - 1+ EXp(Dbo jlelm """ bnxn

Donde:
bO: es el término independiente

lh’ """ l%: son los coeficientes respectivos de las variables
independientes.

El modelo permite determinar la probabilidad del sindrome demencial en
funcién de los factores de riesgo incluidos, y paralelamente estimar la
influencia absoluta o pura de cada factor sobre la aparicién del sindrome al
controlar las restantes.

Primeramente se ajustd el modelo con todas las variables, luego se
identificé aquellas variables cuyos coeficientes eran significativamente
diferentes de 0 (P< 0.05). Para ello se utilizd el test de Wald en cada caso.
Ademés, se estimaron los odds ratio para variables (Exp (bi)) seleccionadas;

las que fueron interpretadas.
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La bondad de ajuste del modelo a los datos se verificdé mediante el
empleo del estadigrafo JI CUADRADO de Hosmer y Lemeshow. Se considerd que el
modelo ajustdé a los datos, si P>0.05. El1 procesamiento de este objetivo se
realizé por medio de los programas RELODI y SPSS para Windows en versidn
5.02. En todas las pruebas de hipbétesis realizadas se utilizé un nivel de
significacidén del 5% (26).

Procedimiento:

Para la ejecucidén del estudio se realizaron coordinaciones a nivel del
policlinico vy consultorios de los Médicos de Familias que resultaron
seleccionados. Lo cual permitidé la recogida adecuada de 1la informacidn
necesaria, para dar cumplimiento a los objetivos propuestos.

Principales limitaciones del estudio:

Para la recogida de la informacidén que evallla el deterioro cognoscitivo
o Sindrome Demencial fue necesaria la aplicacidén de instrumentos foréneos
(Mini Examen del Estado Mental, Escala Isquémica de Hashinski y Escala de
Deterioro Global), ante la ausencia de instrumentos validados en nuestro
medio. De manera que la informacidén recogida pudiera estar sesgada por
aspectos de indole transcultural.

Sin embargo, luego de un andlisis del contenido del item de estos
instrumentos y dada la facil comprensidén de estos por la mayoria de los
ancianos entrevistados, consideramos que esta dificultad no afecte de manera
importante la informacidén obtenida. La necesidad de realizar comparaciones
con estudios internacionales constituye otra justificacidédn para el empleo de
estos instrumentos.

Prevalencia del Sindrome Demencial. Frecuencia de aparicién segun las
variables investigadas.
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De los 294 ancianos entrevistados 189, esto es el 64.28% eran mujeres y

105 hombres, los cuales representan el 35.72% restante. La edad media fue

74.50 afios y la desviacién estidndar de 8.67 afios, siendo el valor maximo de
94 afios y el valor minimo de 60 afos.

La estimacidén de la prevalencia del sindrome demencial, en ancianos

AN

del Policlinico Cristdébal Labra” del Municipio, La Lisa, durante el primer
semestre de 1995; arrojdé una prevalencia de un 14.96% con un intervalo de
confianza al 95% que oscildé entre 13.82% y 16.10%. La precisidén de los
intervalos, evidencia la calidad de las estimaciones obtenidas (Tabla No.l).

En términos generales, el 72.72% de 1las demencias eran de tipo
Alzheimer (DTA), el 20.45% demencia vascular y el 6.81l% por enfermedad de
Parkinson. De los 294 ancianos estudiados el 10.88% (10.52% - 11.23%) fue
diagnosticado como demencia tipo Alzheimer, el 3.06% (2.43% - 3.68%) demencia
vascular y por enfermedad de Parkinson el 1.02% (0.07% - 1.96%), lo cual se
muestra en la Tabla No. 2.

Las alteraciones més frecuentemente encontradas en las funciones
cognoscitivas, se relacionan fundamentalmente con el cédlculo y la atenciédn,
que se presentd en 43 pacientes (97.72%), seguido por las alteraciones en el
recuerdo en 32 pacientes (72.72%), sin dejar de sefialar que la orientacién y
el lenguaje, afectaron a 19 ancianos para un 43.18% respectivamente.

La prevalencia del SD segin grupos de edades se muestra en la Tabla
No. 3, en ella se observa un incremento de la aparicidén de demencia a medida
que aumenta la edad; siendo de un 10.56% (10.08% - 11.04%) para el grupo de
60 a 69 afios, alcanzando un 30.23% (29.29% - 31.13%) en el grupo de 80 y mas
afios. (Grafico No 1).

Con relacién a la edad y tipo de demencia, en la Tabla No. 4 se

muestra que la DTA y la demencia por enfermedad de Parkinson se incrementaron
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en la medida que aumentd la edad. Asi para la DTA en el grupo de 60 y 69 afios
la prevalencia fue de 7.04% y en el grupo de 80 y mas afios de 18.60%. En la
enfermedad de Parkinson en el grupo de 60 y 69 afios la prevalencia fue de
0.70% y en el de 80 y méas afios de 2.32%.

Se obtuvo una prevalencia de 7.82% para el sexo femenino en la DTA,
siendo mayor que en el sexo masculino con una prevalencia de 3.06%. De manera
similar se comportdé en la demencia vascular con 2.38% entre las mujeres y de
0.68% para los hombres. No siendo asi en la demencia por enfermedad de
Parkinson donde el 100% son del sexo masculino.

A pesar de que el mayor numero de pacientes afectados por el sindrome
demencial es mayor entre los desocupados (38 ancianos) la tasa de prevalencia
(14.78%) fue aproximadamente similar al grupo de los acupados (16.21%).

La prevalencia del SD segUn escolaridad se reflejan en la Tabla No.5.
Aunque se ha sefialado el nivel educacional alto como un factor protector para
el SD, en nuestro estudio no fueron significativas las diferencias,
encontrandose los porcentajes mayores entre los analfabetos (75%) y los que
concluyeron el preuniversitario, donde los tres pacientes afectados por el
sindrome representaron el 100% para este nivel escolar (32,35).

En la Tabla No.6, se observa el vinculo conyugal relacionado con el
SD. El mayor nuUmero de pacientes se agrupa entre los que no tienen vinculo
conyugal, con una prevalencia de 23.33%; lo cual contrasta con una
prevalencia de 9.19% entre los que mantienen el vinculo.

Para los tres tipo de demencia fue mayor la prevalencia entre 1los
solteros y viudos. En la DTA el 16.88% correspondié a los viudos y el 15.55%
a los solteros, contrastando con un 6.89% para los casados. ¢Es que el ser

casado tiene wun efecto protector?. En la literatura revisada no hemos
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encontrado resultados sobre esta variable en ancianos con demencia (Grafico
No.2)

Enfermedades crénicas, grado de demencia y alteraciones en la vida diaria
de los ancianos con SD.

La presencia de EC en los pacientes con demencia fue importante, en la
DTA la Hipertensidédn Arterial se presentdé en un 40%, seguida por 1los
Accidentes Cerebro Vasculares (ACV), que agravaron el curso de la demencia
como ya se explicd; de manera importante los ACV con un 69.23% se presentaron
en la demencia wvascular, seguida en frecuencia por la Diabetes Mellitus con
un 20% de los casos. En la demencia por enfermedad de Parkinson solo la
Hipertensidén Arterial se presentd con un 2.85% (Grafico No.) 3)

En cuanto al grado de demencia predominaron las formas leves con un
9.52% y las moderadas con un 5.10%, lo cual contrastd con solo un 0.34% entre
las formas severas. En el estudio de Rotterdam alrededor de la tercera parte
de las personas con demencia padecian de las formas severas, lo cual pudiera
estar relacionado con que se diagnosticaron todos los pacientes que estaban
en este estudio (32).

Segun la Escala de Deterioro Global (EDG) para evaluar la alteracidn
cognoscitiva edad dependiente y la DTA. Como puede observarse predominaron
las etapas iniciales al igual que las formas leves y moderadas segtn el grado
de demencia. En el estado confusional inicial la prevalencia fue de 5.10%,
seguida por el estado confusional avanzado con un 4.42%, solo un 0.34%
representd a la demencia establecida, permitiendo sefialar que la EDG
constituydé una prueba facil de aplicar y que concluyé de forma similar el
grado de demencia. Lo cual fue reportado por otros autores de igual manera

(28) .
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Con relacién a determinada afectacién en la vida diaria de los
ancianos con SD se evaluaron los hébitos de cada paciente 1los cuales
mostraron que estas tres esferas (Alimentacidn, Vestuario 'y Control
esfinteriano) constituyen actividades Dbésicas de 1la vida diaria en 1los
ancianos, las cuales se ven afectadas de manera 1importante en estos
pacientes, y constituyen un impacto o afectacidén en la vida social y familiar
de ellos. Con relacién a la DTA el 50% de los pacientes presentaron
alteraciones en el vestuario, el 46.87% en la alimentacién y el 25% tuvo
alteraciones en el control esfinteriano, tanto vesical como rectal; lo cual
se comportd de forma similar para los otros tipos de demencias.

Andlisis Multivariado:

La identificacién de factores de riesgo para el SD, se realizd
mediante el empleo de la Regresidén Logistica (RL).

Primeramente se realizd el anédlisis de colinealidad (Tabla No.) 7).
Como puede observarse, a excepcidédn del sexo, todos los coeficientes de
correlacién fueron inferiores al valor prefijado (0.8). El sexo se elimind
como variable explicativa por esta via. Este resultado permite introducir, en
el modelo de RL, las variables explicativas que fueron seleccionadas con
anterioridad (26).

Se realizdé una corrida del modelo de RL, que incluyd seis variables
resultantes del andlisis previo (Tabla No.) 8). En ella hubo tres variables
con resultados no significativos del valor de Z (/Z/ < 1.96). Las variables
fueron: sexo, escolaridad y ocupacién.

La no seleccidén de estas variables evidencia la poca influencia de
éstos en la aparicién del SD, en la poblacidédn objeto de investigacién. En la
literatura revisada se encuentran estudios donde 1la escolaridad vy la

ocupacidén si constituyen factores de riesgo para el SD.
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En el caso de la escolaridad y la ocupacidén, variables para las que se
presentaron elevadas prevalencias del SD, suponemos que en la muestra
aleatoria de controles, obtenida por simple azar (véase método) haya sido
seleccionado un elevado numero de individuos con el factor, pudiendo influir
en el resultado.

La probabilidad de contraer el SD, en la poblacién estudiada, esta
significativamente influida por la edad, la ausencia de vinculo conyugal vy
por la presencia de antecedentes de enfermedades crdénicas (AEC) (Tabla No
9).

Los “odds ratio” (OR) mas altos entre las variables cualitativas
dicotémicas lo presentd los AEC con un valor de 3.96, lo que significa que es
3.96 veces mas probable que aparezca el SD en los ancianos, si existen AEC
que sino presentaran tal condicién.

Para el vinculo conyugal se constatdé un OR de 2.24, lo cual significa
que es 2.24 veces mads probable presentar SD, si el individuo no tiene wvinculo
conyugal que en el caso contrario.

En el caso de la edad, variable cuantitativa, se observa un OR de 1.06,
lo que significa que por cada 1.06 aflo que pase es mas probable que aparezca,
el SD en el anciano. Asi por ejemplo, un anciano que posea, digamos 70 afios
tiene 1.06 6 (Exp 0.059387* (70 - 60)) veces mas riesgo de presentar SD, que
uno que tenga 60 afios.

En resumen, estos resultados verifican la hipdtesis de que la edad, la
presencia de AEC y la ausencia de vinculo conyugal constituyen los factores

de riesgo del SD en la poblacién estudiada.
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Tabla No. 1 Distribucidén de los ancianos segun presencia de sindrome

demencial
Presencia del Numero Tasa * Intervalo de
Sindrome Confianza
Demencial
Presente 44 14.96 13.82 - 16.10
Ausente 250 85.04 84.82 - 85.26
n = 294

* por 100 ancianos
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Tabla No. 2 Prevalencia

del sindrome demencial segun tipo de demencia.

Tipo de Demencia Nuamero Tasa * Intervalo de
Confianza

Alzheimer 32 10.88 10.52 - 11.23
Vascular 9 3.06 2.43 - 3.68

Demencia por 3 1.02 0.072 - 1.96

Enfermedad de

Parkinson

n = 294

* por 100 ancianos
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Tabla No. 3 Prevalencia del sindrome demencial segun grupos de edad.

Grupos de edad Tasa¥* Intervalo de
(afios) Confianza
60 - 69 10.56 10.08 - 11.04
(n = 142)
70 - 79 14.67 14.16 - 15.18
(n = 109)
80 y més 30.23 29.29 - 31.31
(n=43)
n = 294

* por 100 ancianos
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Gréafico 1.

Distribucidén de los tipos de demencia segin edad.

—&— Alzheimer

—8— Vascular

— — Demencia
parkinson

60-69 70-79 80y mas
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Tabla No. 4 Distribucién de los ancianos segln grupo de edad y tipo de

demencia.
Edad (afios) Alzheimer Vascular Demencia Total
(%) (%) por (%)
enfermedad
de
Parkinson
(%)
60 — 69 10 4 1 15
(n = 142) (7.04) (2.81) (0.70) (10.56)
70 - 79 14 1 1 16
(n = 105) (13.33) (0.95) (0.95) (15.23)
80 y més 8 4 1 13
(18.60) (9.30) (2.32) (30.23)
n = 294

* por 100 ancianos



Tabla No. 5 Prevalencia del sindrome demencial segun escolaridad

Escolaridad Nuamero Tasa * Intervalo de
Confianza

Analfabeto 3 75 67.67 - 82.33
(n = 4)

Primaria no 24 20.86 13.15 - 28.57
concluida
(n = 115)

Primaria 10 8.13 5.79 - 10.46
concluida
(n = 123)

Medio 4 8.69 6.28 - 11.09
(n = 46)

Preuniversita 3 100 100
rio
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Universitario 0 0

n =29

* por 100 ancianos

Tabla No. 6 Prevalencia del sindrome demencial segun vinculo conyugal

Estado Conyugal Nuamero Tasa * Intervalo de
Confianza
Con vinculo 16 9.19 3.50 - 14.88
conyugal
(n = 174)
Sin vinculo 28 23.33 14.97 - 31.69
conyugal
(n = 120)
n = 294

* por 100 ancianos.
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Grafico No 2 Distribucién de los tipos de demencia segin Estado conyugal.
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Grafico No.

7 Distribucidén de los ancianos segUn tipos de demencia y

enfermedades asociadas

B Alzheimer

B Vascular

0O Demencia
parkinson
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Tabla No.

las variables explicativas.

19 valores de los coeficientes de correlacidn,

de la relacidén entre

PSS Var 1 Var 2 Var 3 Var 4 Var 5 Var 6
Var 1 - 0.0 * 0.36 * 0.59 * 0.46 * 0.35 *
Var 2 0.0 * ﬁ‘lllll.’ 0.0 0.0 0.0 0.0
Var 3 0.36 * 0.0 - 0.14 0.13 0.028
Var 4 0.59 * 0.0 0.14 - 0.18 0.18
Var 5 0.46 * 0.0 0.13 0.18 - 0.074
Var 6 0.35 * 0.0 0.028 0.18 0.074 _.
Leyenda:

Var 1. Edad

Var 2. Sexo

Var 3. Ocupaciédn
Var 4. Escolaridad

Var 5.

Vinculo Conyugal
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Var 6. Antecedentes Patoldégicos Personales.
() Valor del coeficiente de correlacién Phi.

(* ): Valores del coeficiente de correlacidén lineal de Pearson.

Tabla No. 8 Resultados del Test de Wald en la corrida del Modelo Logistico.

Variable Coeficiente Desviacidén Estadndar Valor de Z*
Edad 0.059387 0.024407 2.433177
Sexo -0.019540 0.395251 -0.049437
Escolaridad -0.502779 0.258690 -1.943558
Ocupacidn 0.779914 0.552217 1.412333
Vinculo Conyugal 0.809679 0.378452 2.139447
Antecedentes Patoldgicos 1.378254 0.4056009 3.397989
Personales

* Estadigrafo de Wald.
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Tabla No. 9 Resultados de la Regresidén Logistica.

Coeficiente Odds ratio Lim. Inf. Lim. sup. Variable
0.059387 1.061186 * .0116l6 .113185 Edad
-0.019540 0.980650 .451928 .127936 Sexo
-0.502779 0.604847 .364288 .004262 Escolaridad
0.809679 2.247186 * .070271 .718283 Vinculo

conyugal
1.378254 3.967966 * .791872 .786763 Antecedente
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0.779914 2.181284 0.739020 6.438261 Ocupacién
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