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PRESENTACION

El objetivo de la politica de bienestar del Gobierno de Canarias es el de dar a
cada ciudadano la oportunidad de disfrutar su existencia con una adecuada calidad
de vida. Hoy en dia la preocupacion trasciende a la cantidad de anos que podemos
vivir, centrandose el interés, cada vez con mayor intensidad, en la calidad de vida y
en los niveles de autonomia vinculados a la vida potencialmente independiente.

Los sectores de poblaciéon que estan mas amenazados por las restricciones
de actividad y en consecuencia ven reducidas sus expectativas de calidad de
vida, son las personas mayores. Este colectivo crece, en Canarias, a una veloci-
dad importante y alcanzara, a finales de esta década, a uno de cada 9 residen-
tes en la comunidad.

El envejecimiento de la poblacidn canaria no es uniforme en el archipiélago
sino que afecta mas intensamente a las islas poco pobladas de occidente (Hie-
rro, Gomera y Palma) en las que casi una de cada cinco personas tiene mas de
65 anos de edad. Por contra las islas mas orientales de Fuerteventura y Lanza-
rote presentan los niveles mas altos de natalidad y, consecuentemente, los me-
nores indices de envejecimiento.

El Servicio Canario de Salud capto, desde sus primeras etapas, la necesidad
de poner de manifiesto las necesidades sociales y sanitarias reales de la pobla-
cién general y, mas concretamente, de las personas mayores en cada una de las
siete islas o areas de salud. Este es un requisito indispensable para asegurar
que la planificacién y la toma de decisiones se adapta al distinto patrén de nece-
sidades de la poblacion, a los recursos disponibles y a las peculiaridades de
cada territorio.

La politica de investigacion del Servicio Canario de Salud, basada en las ne-
cesidades de salud identificadas por el Plan de Salud de Canarias e instrumen-
talizadas a través de la Fundacion Canaria de Investigacion y Salud «FUNCIS»
ofrece ahora este nuevo libro que constituye una sintesis de irabajos desarrolla-
dos en Canarias sobre diferentes aspectos de la salud de los mayores, si bien &f
énfasis se produce en lo relativo al problema de las demencias.
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Esperamos que esta contribucién al conocimiento de los problemas de salud
locales sea de interés no sélo para aquellos 6rganos de las administraciones
que planifican o gestionan aspectos relativos a las personas mayores. Otros pro-
fesionales investigadores o docentes, las organizaciones no gubernamentales y
los medios de comunicacidn podran beneficiarse, sin ninguna duda, de este do-
cumento.

ANTONIO SIERRA LOPEZ
Director del Servicio Canario de Salud






ESTUDIO LONGITUDINAL CANARIO DEL
ENVEJECIMIENTO (ELCE)
Factores predictores de incapacidad, utilizacion de
servicios y mortalidad en los ancianos de Canarias

Angel Julio Santana Santana
Basilio Javier Ania Lafuente
Lluis Serra Majem

1. INTRODUCCION
1.1. Justificacion

En 1994 se realiza en la Comunidad Canaria ef primer estudio epidemiolégico
transversal sobre la Situacion Funcional de los Ancianos de Canarias en una
muestra representativa de personas de 65 y mas anos, fundamentaimente no
institucionalizada (1). Los investigadores, miembros de fa Sociedad Canaria de
Geriatria y Gerontologia y dirigidos por Ania Lafuente, ya apuntaban el interés
de continuar a lo largo del tiempo nuevas valoraciones en el mismo grupo de an-
cianos con la finalidad de conocer mejor los factores que influyen en la incapaci-
tacion, utilizacion de Servicios Sociosanitarios y mortalidad en este grupo de po-
blacién.

El Plan de Salud de Canarias en sus objetivos referentes a la Atencion de las
Personas Mayores y concretamente en el nimero 114, dice textualmente: «A
partir de la aprobacion del Plan, el Servicio Canario de Salud iniciara el desarro-
llo de encuestas periddicas sobre las personas mayores al objeto de conocer el
proceso de cambio de las condiciones fisicas, psiquicas y sociales de este grupo
de poblacion» (2).

Estudios como el National Long Term Care Survey apuntan las consecuen-
cias del incremento rapido y progresivo de la poblacién mayor de 65 anos y es-
pecialmente de los mayores de 80 anos en el declinar de la funcionalidad, asi
como en la mayor necesidad de cuidados y a su vez analiza las influencias de
ciertas variables en la mortalidad, concluyendo con ta importancia que en nues-
tro dias tiene la realizacion de estudios longitudinales (3).

Los investigadores del Grupo de Trabajo Espano! sobre el Envejecimiento in-
tegrantes del Fondo de Investigacion Sanitaria; resaltan la ausencia de estudios
epidemioldgicos de seguimiento en personas mayores, en nuestro medio, reco-
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nociendo su necesidad y subrayando lo complejo y costoso de los estudios fon-
gitudinales (4).

En otros paises existen antecedentes de estudios epidemioldgicos internacio-
nales sobre el envejecimiento, siguiendo un método longitudinal, como el de Van
Zonevel en Holanda, titulado: «La salud de los ancianos», el cual comenz6 en
1954 y se publicé en 1985, asf como otros estudios que se comentaran a lo lar-
go de la introduccion de este trabajo. Merece especial interés el estudio estadou-
nidense del National Institute on Aging (5), comenzado a finales de los setenta y
el iniciado a principio de los ochenta por la OMS en su Programa Especial de In-
vestigacién sobre el Envejecimiento (6). Ambos estudios eran multicéntricos y te-
nian como principales objetivos el identificar factores predictores de mortalidad,
hospitalizacién € incapacidad.

Por otra parte se han publicado diferentes trabajos sobre predictores de un
envejecimiento satisfactorio, como el clasico de Rowe (7) y el muy reciente del
mismo autor, en el cual se hace referencia a factores multidimensionales relacio-
nados con el mantenimiento de la funcién fisica y mental (8), que serviran de re-
ferencia a esta investigacion.

Este trabajo, en el que se hace un seguimiento a una muestra poblacional de
ancianos de Canarias, ha contado con la Ayuda de la Consejeria de Sanidad y
Consumo del Gobierno de Canarias y confiamos en su interés y utilidad como
fuente de informacion para la planificacién de la atencién socio-sanitaria a las
personas mayores de Canarias y muy especialmente para realizar actuaciones
preventivas que permitan una vejez saludable y autonoma.

1.2. Envejecimiento demografico, proyeccion de los indices de envejecimiento y
natalidad

En Canarias se prevé un incremento absoluto y relativo de Ia poblacién de 65
anos y mas, como en el resto de los paises desarrollados, siendo del 9, 5% el
porcentaje de personas mayores de 65 anos en 1991 (9, 10) y proyectandose un
incremento en las proximas décadas de los indices de envejecimiento en Cana-
rias (11) (Figura 1) y de cada una de las Islas, aunque en diferentes proporcio-
nes (Tabla 1) (12). Ello es debido a:

1. A una disminucidn producida en {a mortalidad infantil y general, esta uiti-
ma representada en la figura 2, incrementandose la esperanza de vida en
las proximas decadas, tanto al nacer como en los mayores de 60 arnos
(11) (Tabla 2).

2. A una reduccién del nimero de personas jovenes, por una disminucién de
los nacimientos (Figura 2). Canarias perdi6 el nivel de reemplazo (2, 1 hi-
jos / mujer) en 1983, mientras que en Espana esto sucedié en el afio 1981
(13).
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Figura 1

Porcentaje de personas de 60 anos y mas
Proyeccion entre 1990 - 2010 en Canarias
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Tabla 1. Proyeccidn de los indices de envejecimiento®
en las diferentes islas.

it bl

Gran Canaria 10,08 11,66 12,55 13,63 1565 16,75
Tenerife 11,01 12,583 13,42 14,68 16,02 17,67
Fuerteventura 7.16 8,16 868 9871 1144 1404
Lanzarote 8,04 9,22 10,16 11,67 13,48 15,87
La Gomera 16,57 17,67 17,61 17,71 18,02 18,71
La Palma 15,12 18,03 16,11 16,60 17,23 18,11
E) Hierro 1885 19,59 18,73 1842 18,25 19,08

FUENTE: Instituto Canario de Estadisticas (8).
* Porcentaje de personas de B5 afos o mas sobre ef total de 1a poblacion.

Tabla 2. Variaciones de la esperanza de vida* al hacer, a los
60 y 85 anos por sexos, anos 1980 y 1990

Al nacer 71,8 73.8 77,8 80,4
A los 60 anos 18,4 19,4 21,9 23,5
A los 85 afios 56 57 57 6,4

FuenTE: Avalos Triana y cols. (11).
* En anos.

1.3. Envejecimiento satisfactorio - Anciano sano

Verdaderamente el término envejecimiento satisfactorio toma importancia tras
el articulo de Rowe publicado en la revista Science en 1987 (7). Inicialmente se
definié el envejecimiento satisfactorio como la forma de alcanzar la vejez libre de
enfermedad. Sin embargo si atendemos a esta definicion y analizamos [0s resul-
tados de las diferentes encuestas de salud realizadas a ancianos en Espafa (Ta-
bla 3), reduciriamos el termino a un porcentaje muy pequeno de personas mayo-
res. Es por ello que se amplia actualmente la definicién a los individuos mayores
de 65 anos gue, aungque padezcan enfermedades, éstas no afectan su capaci-
dad para realizar las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y ade-
mas tampoco influyan en el mantenimiento de sus relaciones sociales, requirién-
dose por lo tanto ademéas de una aceptable capacidad fisica, también una
capacidad mental no deteriorada (14).

Las personas mayores gue alcanzan este tipo de envejecimiento se incluyen
en el grupo de ANCIANOS SANOS, no siempre asociado como hemos descrito
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anteriormente a la ausencia de enfermedad, pero si al mantenimiento de la ca-
pacidad funcional, mental y social (15). Rowe, distingue en los ancianos libres de
enfermedad un envejecimiento usual como aquel que no tiene patologia, pero
sin embargo si tiene un gran riesgo de padecerla y un envejecimiento satisfacto-
rio como el anciano que mantiene una alta capacidad funcional y un bajo riesgo
de padecer enfermedad (8).

Tabla 3. Ancianos libres de enfermedad

CANARIAS 2,9
NACIONAL 15,3
BERMEJO (MADRID) 6
VASCA 10

FUENTE: Situacion Funcional de los Ancianos de Canarnias (1).

Los objetivos para conseguir un envejecimiento exitoso han sido detallados
por Guillén (13):

s Area Clinica: Prevenir enfermedades.

« Area Funcional: Mantener la capacidad para realizar las actividades de fa
vida diaria.

» Area Mental: Mantener la capacidad para seguir teniendo contactos inte-
lectuales con otras personas.

« Area Social: Mantener una plena integracién social.

Un andlisis de diferentes estudios longitudinales sobre el envejecimiento, reali-
zados basicamente en Estados Unidos y el ICARE francés, han permitido obtener
un perfil de los ancianos que envejecen con éxito: mantienen contaclos sociales y
actividades de voluntariado, tienen un nivel sociocultural superior al normal, po-
seen menos factores de riesgo cardiovascular, beben menos alcohol, padecen
menos enfermedades crdnicas, sus funciones superiores estan conservadas vy tie-
nen un alto grado de autonomia en las actividades de la vida diaria (16). El enve-
jecimiento satisfactorio se ha relacionado también con la ausencia de enfermeda-
des psiquicas y la practica de una actividad fisica moderada o intensa (17).

El ALAMEDA 1! es un estudio observacional clasico que se inicié en 1987, in-
cluyendo 483 ancianos entre 65 y 95 anos, y en cuya valoracion inicial encontro
como resultados transversales gue un 58% de los ancianos cumplian caracteris-
ticas de ancianos sanos (18).

Generalmente la supervivencia en los hombres es menor que en [as mujeres.
Sin embargo se han encontrado en subgrupos de ancianos varones italianos gue
mantienen una buena salud y mayor habilidad mental, una supervivencia similar
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a la de las ancianas italianas durante un seguimiento de nueve arnos, lo que
hace relevante reconocer los diferentes subgrupos de ancianos segun las carac-
teristicas satisfactorias de envejecer (19).

El estudio de La Situacién Funcional de Jos ancianos de Canarias (SIFAC),
aporta importantes datos sobre las caracteristicas favorecedoras gue poseen
nuestros ancianos para envejecer satisfactoriamente, detallado en la tabla 4 (1).

Recientemente se han publicado resultados parciales del estudio SENECA
(Survey in Europe on Nutrition and the Elederly, a Concert Action), de ancianos
espanoles de Betanzos entre 70 y B0 ahos y en un seguimiento entre 1989 y
1993 (20), partiéndose de la hipdtesis que el mantenimiento de una adecuada
proporcion de masa muscular en el anciano es fundamental para la calidad de
vida de estas personas.

Tabla 4. Caracteristicas de los ancianos
canarios favorecedoras de un envejeci-
miento exitoso

Alfabetizados 79,5
Vivienda propia 81,1
Permitirse gastos superfluos 42,6
Contactos personales 91,5
Libre de enfermedad 2,9
Libre de incapacidad 44,6
Libre de psicopatologia 50,5
No fumaban 82,0
No tomaban alcohol 71,0
Ejercicio Fisico regular 36,8

FUENTE: SIFAC 1994 (7).

1.4. Salud subjetiva

Se considera a la salud subjetiva como una dimension-importante en la valo-
racidn de la salud del anciano junto a la presencia o no de enfermedades créni-
cas y las incapacidades acompanantes (21).

El analisis de diferentes estudios sobre el envejecimiento han puesto de mani-
fiesto la importancia de la salud subjetiva como factor predictor de supervivencia
(22, 23). Otros trabajos de investigacion concluyen que no solo la autopercepcion
de salud se constituye en un predictor sencillo de mortalidad, sino que incluso es
mas sensible que los estilos de vida y los diagnésticos médicos (24, 25, 26).

En la configuracion de diferentes encuestas de salud se ha incluido una pre-
gunta que permitiese conocer la percepciéon de salud del individuo. El SIFAC (1)
incluyd la pregunta: ; Como diria que esta Vd ahora de salud en conjunto?, pare-

24 4 = I S N S



Envejecimiento y deterioro cognitivo en Canarias

cida a la utilizada en la Encuesta Nacional de Salud (27). Sin embargo la dirigida
a los ancianos Canarios daba cuatro posibilidades de respuesta: «Muy biens,
«Bien», «Regular» y «Mal», mientras que la encuesta nacional permitia una res-
puesta mas, «Muy mal». La comparacién de ambos estudios fue posible, al con-
testar muy mal, un porcentaje muy bajo de ancianos.

La Encuesta de Salud en los Ancianos de Barcelona (28), realizé también
una pregunta que valoré la salud subjetiva, pero solamente acepté como validas
las respuestas autocontestadas por los ancianos ya que un 13,7% de la informa-
cion fue optenida de la familia.

En la tabla 5 se detallan los resultados de diferentes encuestas sobre la per-
cepcién de salud en muestras de ancianos. Del analisis de estos resultados se
aprecia que (a Encuesta Nacional de Salud tiene unos resultados muy semejan-
tes al estudio Canario. El estudio de Barcelona se realiza solamente en ancianos
no institucionalizados, lo que puede sobrevalorar el estado de salud. La Encues-
ta de Andorra (29), se realiza en una pobiacidn representativa con 672 indivi-
duos mayores de 14 ahos, en sus domicilio, obteniéndose unos resultados en
los mayores de 65 aflos semejantes a los de Barcelona en la autopercepcion de
Salud « muy buena» y en la suma de las «malas» y « muy mailas».

Tabla 5. Resultados de diferentes encuestas de salud en ancianos
comparando fos resultados de la autopercepcion de salud

T

Nacional, 1993 (20) 4 37 43 14 2
Barcelona, 1990 (21) 8,8 51,5 33,1 (6,7)
Andorra, 1991 (22) 9,3 44 41,3 4 1,3
Madrid, 1989 (23) (34) 40 21 6
Canarias, 1994 (1) 6,5 442 33,3 (16)

Varios estudios analizan las influencias de diferentes variables sobre la sen-
sacién negativa de salud, encontradndose una fuerte relaciéon entre el padeci-
miento de enfermedades crénicas y la percepcién negativa de salud (31), pero
muy especialmente cuando estas enfermedades cursan con sintomatologia o
complicaciones que afecten el estado funcional del individuo (32). Se deduce de
estos hallazgos que las diferentes enfermedades cronicas van a causar distintas
percepciones de salud, dependiendo de [a afectacién del estado funcional.

Tanto la Encuesta Nacional de Salud como la de Andorra muestran como en
los ancianos hay peor autopercepcién de salud que en los adultos (Figura 3). Sin
embargo, encuestas de salud especificas para ancianos, como la de Canarias y
Barcelona, no encuentran una relacién estadisticamente significativa entre la
edad y la percepcidon negativa de salud, a pesar del mayor nimero de procesos
crénicos que padecen los mayores. La explicacion posible a este hecho esta rela-
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cionado con una aceptacion de los procesos mérbidos de larga duracion por el
anciano, al incluirlo como un hecho inherente al envejecimiento, y muy especial-
mente en los mayores de 75 anos (1, 28) aunque también puede ser debido a
una mayor adaptaciéon gue la tenida a otras edades (32). En la figura 4, se ob-
serva como segun los resultados de la Encuesta de Salud en los ancianos de
Barcelona se obtiene una peor salud subjetiva en las mujeres que en los hom-
bres (28), resultados coincidentes con los de la Encuesta Envejecer en Leganés
(21). La explicacién que tiene estos resultados es descrita por Grant y cols (33),
al tener las mujeres una esperanza de vida mayor gue l0s varones pero a expen-
sas de una perdida de funcionalidad en estos Gltimos anos.

Figura 3

Porcentajes de individuos mayores de 16 anos con
percepciéon de salud (regular, mala o muy mala) en las
Encuestas de Salud Nacional y Andotra
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Figura 4
Percepcion de salud (regular, mala o muy mala) en los
ancianos de Barcelona, estratificados por
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La Encuesta de Salud de los Ancianos de Leganés encontrd una peor per-
cepcion de la salud en los ancianos con bajos ingresos y con bajo nivel de es-
colarizacién tanto en hombres como en mujeres (21), coincidiendo estos resul-
tados con los obtenidos en las Encuestas Nacional (27) y Andorra (29),
confirmando las influencias que los factores sociodemograficos tienen sobre la
salud subjetiva.

1.5. Enfermedades cronicas en Jos ancianos

Las enfermedades crénicas son definidas como trastornos organicos o fun-
cionales que obligan a una maodificacién del modo de vida del paciente, por per-
sistir durante un largo tiempo y originar un elevado numero de incapacidades,
asi como tener una alta mortalidad (34).

La salud en el anciano va a estar relacionada légicamente con las enferme-
dades crénicas. Sin embargo, la presencia o ausencia de estas enfermedades
no es el unico indicador de salud, sino que van a existir otros, como la ya co-
mentada sensacion subjetiva de salud y la de incapacidad para la realizacién de
las actividades de la vida diaria (35).

Las repercusiones de las enfermedades crdnicas sobre la capacidad funcio-
nal ha sido valorada en diferentes estudios (36, 37).La sensacion subjetiva de
salud va a depender del grado de afectacion funcional y de las manifestaciones
sintomaticas de las enfermedades cronicas va a depender la sensacion subjetiva
de salud (38).

E! Notlinghan Health Profile es un cuestionario que permite obtener datos so-
bre diferentes dimensiones que se relacionan con la salud, tales como: energia,
dolot, problemas emocionales, sueno, relacion social y movilidad y a su vez ob-
tiene informacion de la salud autopercibida, los trastornos crénicos y la limitacion
cronica para las actividades cotidianas (39). Alonso y cols, realizaron la valida-
cién del Nottinghan Health Profile en Espana, para lo cual aplicaron el cuestiona-
rio a un grupo de 1220 participantes mayores de 40 anos, apreciandose como
“era en el subgrupo de mayores de 70 anos, donde existia una mayor afectacion
en perdida de energia, trastornos del sueno y mayor porcentaje de individuos
con dolor y aislamiento social (40).

Alonso y cols. también analizaron como las enfermedades crénicas influian
sobre las quejas y sintomas integrados en la encuesta de Nottinghan, de tal ma-
nera que habia una mayor afectacion tanto si el individuo padecia enfermedades
crénicas como si tenia peor percepcidn de salud. Un 64% de los ancianos valo-
raban su salud como mala y decian encontrarse casi siempre fatigados y hacér-
seles los dias interminables. El nimero de enfermedades cronicas también in-
crementaba ta puntuacion en las diferentes quejas, asi las referencias a padecer
dolor eran mayores a medida que se sumaban varias patologias (40).

La asociacion entre enfermedades cronicas y la incapacidad para las AVD-|
y [as AVD-B se determinan en estudios de cohortes longitudinales. Jagger y
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cols, hallaron en un estudio realizado en ancianos ingleses mayores de 75 anos
gue el 34% de los inicialmente independientes lo seguian siendo después de
siete anos y que aquellos con peor salud inicial eran los que perdian la inde-
pendencia (41).

Por otra parte las enfermedades crénicas se relacionan con un mayor consu-
mo de recursos sociosanitarios (42).Un estudio realizado en Navarra sobre una
poblacion de 276 personas mayores de 21 afios a las que se le aplico la escala
de Nottinghan versién espanola, hallaron en los mayores de 50 anos que consu-
mian mas recursos, medidos estos por la realizacidon de cinco o més visitas mé-
dicas en los dltimos seis meses (40).

La Situacion Funcional de los Ancianos en Canarias (SIFAC)(1), como ya se
detalld en la tabla 4 encontrd tan solo un 2,8 % libre de enfermedad crénica, re-
sultados muy cercanos al Estudio del Envejecimiento en Leganés con un 4,3%
(21).

En la tabla 6, se recogen los trastornos cronicos investigados en el estudio Sl-
FAC y los porcentajes relacionados con su prevalencia. La valoracion geriatrica se
realizé basicamente mediante el Functional Assesment Inventory de Pfeiffer (43),
que incluye veinte trastornos cronicos y deja abierta la posibilidad de otros pade-
cimientos (1).

Tabia 8. Trastornos crénicos en
los ancianos de Canarias.

Reumatismo 62,3
Hipertensos 41,4
T.Circulatorios 41,0
Cardiopatia 36,2
Cataratas 320
Estrefimiento 295
Diabetes 18,0
Bronquitis 17,7
Ulcera Péptica 10,5
Secuelas traumatoldgicas 10,5
Secuelas hemipléjicas 8,9
Asma 7,6
Parkinson 5,8
Trastornos del lenguaje 5,4
Cancer 2,6
Ulceras de declbito 2,6
Otras enfermedades 70,0

Fuente: SIFAC . 1994. (1).
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1.8. Habitos saludables

El proceso de envejecimiento individual que viene determinado genéticamen-
te, va a influir en el desarrollo de enfermedades e incapacidades. Sin embargo
existen otros factores extrinsecos, como los estilos de vida inadecuados, gue in-
crementan su efecto con la edad. Para conocer las influencias de los factores
genéticos en el anciano sobre la enfermedad vy la incapacidad un estudio en
Suecia con trescientos participantes gemelos con una edad media de 66 afos
comprob6é como el riesgo asociado a enfermedades coronarias y su mortalidad
era menor en el hermano gemelo si la muerte del otro ocurria después de los 65
anos. La posibilidad de la muerte en el hermano gemelo se incrementa si el otro
fallecia antes de los 65 anos. Esto se comprobé en ambos sexos, pero de una
forma mas notoria en las mujeres, es decir que el riesgo de enfermar o fallecer
por factores geneticos decrece con la edad, tomando protagonismo ios estilos de
vida (44).

En una revision realizada por Reig y colaboradores, sobre las influencias de
los comportamientos en la salud de los ancianos, apuntan como un numero
nada despreciable de enfermedades se pueden prevenir cambiando los estilos
de vida insanos por otros mas saludables (45). Los factores de riesgo en el an-
ciano son frecuentes y exisie la conviccion de la utilidad de su prevencién en
ellos (46). Son precisamente los estilos de vida inadecuados llevados a lo largo
de la vida y mantenidos en la vejez, los que se constituyen en los factores de
riesgo con mayor responsabilidad en la pérdida de salud e incluso en la mortali-
dad (47).

La teoria de Fries, sobre la compresiéon de la morbilidad desctita en 1980
postulaba que la realizacion de actividades preventivas a lo largo de la vida se-
tian las responsables de un mayor numero de anos de vida sin incapacidad,
comprimiendo los procesos patolégicos limitantes a los momentos finales de la
vida (48). Esta teoria fue fortalecida por él mismo en 1989, mediante otro estudio
que hacia referencia al logro de la disminucién de la morbilidad cardiovascular y
de la incapacidad asociada, como consecuencia de la actuacién sobre los facto-
res de riesgo, favoreciéndose de esta forma una vida mdependlente si bien no
se redujo la mortalidad global (49).

Debido al comentario anterior hemos definido como uno de los objetivos de
este estudio longitudinal analizar la asociacidn de ciertos habitos de vida previos
con la incapacidad, la mortalidad y/o la utilizacién de servicios. En la tabla 4, de-
tallamos algunos habitos de vida saludable que nuestros ancianos practicaban y
quée analizaremos a continuacion:

1.6.1. Realizacion de Ejercicio Fisico

Los efectos negativos asociados al sedentarismo pueden ser diversos, afectan-
do tanto al area social, favoreciendo el aislamiento, como a la funcional, facilitan-
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do la incapacidad, llegando incluso a desencadenar un doloroso inmovilismo,
ademas de afectar al area mental produciendo desequilibrios psicoldgicos (50).

Por otra parte los beneficios de la practica del ejercicio fisico sobre la mortati-
dad ha sido objeto de diferentes trabajos. £/ Estudio Framinghan ha evidenciado
que en edades media de la vida los hombres mas activos tienen mayor supervi-
vencia. Sin embargo en un seguimiento de diez anos realizado a varones y mu-
jeres mayores de 75 anos libres de enfermedad cardiovascular, el riesgo de mor-
talidad se encontrd disminuido en los varones activos muy mayores, aungue sin
significacion estadistica, probablemente por el pequeno tamano de la muestra.
Pero las mujeres activas mayores de 75 anos si que estadisticamente vivian
mas gue las no activas, aunque la actividad a realizar por este grupo no debia
ser extremadamente fuerte, pues de esta ultima forma se atenuaban los benefi-
cios (51).

Otro analisis del estudio Framinghan hallé que tanto varones como mujeres
entre 50 y 74 anos que practicaban ejercicio fisico disminuian su mortalidad, a
los 16 anos de seguimiento, aunque ta moralidad en las mujeres no disminufa a
expensas de sufrir menos eventos cardiovasculares (52).

El clasico estudic de Kapl/an haild un aumento del riesgo de mortalidad en an-
ctanos inactivos entre 60 y 94 anos (53). Resultados semejantes ha tenido un
estudio epidemiolégico mas reciente realizado a 1219 ancianos de Barcelona,
encontrandose al sedentarismo como un factor de riesgo de mortalidad (54).
Otros dos estudios realizados en varones entre 45 y 84 anos encuentran como
la actividad fisica y otros estilos de vida saludable (dejar de fumar, controlar las
cifras de tension arterial y evitar fa obesidad) influyeron en una mayor longevi-
dad. La menor mortalidad objetivada en estos estudios se debid a todas las cau-
sas de mortalidad, incluida la cardiovascular (55, 56).

Es precisamente en la mortalidad cardiovascular donde mayor beneficio tiene
la realizacidn de actividad fisica en personas mayores (57). En una reciente pu-
blicacion La Croix, demostré en hombres y mujeres de 65 y mas anos que cami-
nando mas de cuatro horas semanales disminuia el riesgo de ingresos hospitala-
rios por enfermedad cardiovascular. Al mismo tiempo esa actividad fisica unida
al control de otros factores de riesgo cardiovascular se asociaba con una dismi-
nucion de la mortalidad (58).

Otro aspecto irascendental de la inactividad fisica es su influencia sobre la
dependencia por limitaciones funcionales. Se ha comprobado en 5177 ancianos
estadounidenses mediante un sequimiento de dos anos, como el grupo de an-
cianos inactivos tenian una incapacidad 1, 5 veces mayor que aquellos que reali-
zaban ejercicio diariamente (59). Los beneficios del gjercicio en el area fisica son
descritos por Parreno, produciéndose a nivel cardiocirculatorio, respiratorio, l0co-
motor, metabdlico y neuroldgico (80). Existen evidencias que los beneficios del
gjercicio se extienden a los ancianos pero no solo en la disminucién de la morta-
lidad sino en la mejora de ia condicion musculoesquelética y de la funcion fisica
(61, 62). La eficacia del ejercicio en varones ancianos la ha considerado la 7Task
Force System for Evaluating Preventive Interventions, para la prevencion de en-
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fermedades cardiovasculares como una recomendacion de Clase A (suficiente so-
porte y buena evidencia para recomendarlo en un examen periédico de salud) (63).

Seqgun La Situacion Funcional de los Ancianos de Canarias, un 38,5% no
practicaban ningun tipo de actividad fisica y un 23,7% la practicaban, pero muy
ocasionaimente, siendo ademas de muy baja intensidad y duracién (1). La En-
cuesta Nacional de Salud de 1993, estratificé ta realizacion de ejercicio fisico de-
pendiendo si se efectuaba durante el tiempo libre o durante su actividad princi-
pal, si bien en el anciano ambas actividades van a coincidir, se aprecia en la
figura 5 como son los ancianos los mas sedentarios. Un 32% de los ancianos es-
panoles no realizaban ninguna actividad fisica en su tiempo libre y un 48% rea-
lizaba su actividad principal sentados (27).

Figura 5

Porcentajes de sedentarios en poblacion mayor de 16 anos
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FuenTE: ENS 1993 (27).

2. El Tabaco

Diferentes estudios observacionales han demostrado al tabaco como factor
de riesgo coronario en ancianos, de forma independiente 0 asociado a otros fac-
tores. El Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) (64) que tenia como ob-
jetivo principal demostrar fa relacion entre la modificacion de factores de riesgo
coronario y todas las causas de mortalidad y longevidad, en una poblacién que
incluia 1490 varones y 1243 mujeres entre 60 y 74 aflos con quince anos de se-
guimiento, encontrd por una parte que en mujeres ancianas en guienes se regu-
laba el nivel de colesterol, el buen control de las cifras tensionales y el no fumar,
se asociaba a un menor riesgo de enfermedad coronaria y tenian una supervi-
vencia cinco anos superior al grupo control. Por otra parte en los ancianos varo-
nes el control de estos factores, no fumar, cifras tensionales menores de 120/80
mm hg, no padecer diabetes mellitus y no tener antecedentes de ataques pre-
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vios de isquemia coronaria disminuian ostensiblemente la mortalidad causada
por eventos cardio y cerebovasculares, asi como las debidas a cancer, logran-
dose una disminucién de la mortalidad por todas las causas en un 53%, lo que
suponfa una supervivencia de nueve anros mas que el grupo de los ancianos
con factores de riesgo. El mencionado estudio en sus conclusiones determina la
importancia que suponen |os cambios en los habitos de vida para prevenir |a
enfermedad coronaria y lograr una mayor longevidad sana en ambos sexos. Un
clasico estudio realizado en médicos ancianos britanicos demostré el mayor
riesgo para cardiopatia isquémica en los fumadores, asi como se reducia el
riesgo de enfermedad coronaria en los exfumadores (65). Una revision sobre el
tabaco como factor de riesgo en el anciano, hace referencia al riesgo de pade-
cer cancer diez veces mayor en los ancianos fumadores frente a los no fumado-
res (66). Por otra parte existen otros estudios que complementan los resultados
comentados, resaltando los enormes beneficios que tiene el abandonar el taba-
co (67).

El estudio Aduft Use of Tobacco Survey (AUTS) (68) preguntaba si conocian
la relacion entre el habito de fumar y el enfermar en individuos mayores de 17
anos, observandose que en el grupo de ancianos fumadores un 27% respondio
afirmativamente, reconociendo ademas que la conexién entre ambas variables
era muy fuerte. La informacién que los médicos estadounidenses ofrecian a los
individuos entre 50 y 70 anos era algo superior que la ofertada a los individuos
entre 21 y 49 anos (55% v.s 46%). Concluye el AUTS en la necesidad de infor-
mar por parte de los profesionales sanitarios sobre las implicaciones negativas
que tiene el tabaco en los ancianos y en su familia, asi como de los efectos be-
neficiosos de su abandono. '

Los resultados del SIFAC (1) indican como un 12% de los ancianos canarios
declararon ser fumadores, predominando claramente en los varones este habito
con un 88%. Fumaban solamente el 2, 4% de las ancianas canarias. Eran exfu-
madores un 26% dej total de ancianos del estudio. La Encuesta Nacional de Sa-
lud de 1993 obtiene unos datos también muy semejantes a los canarios en la po-
blacién mayor de 65 anos, de tal forma que un 11% fumaban, eran exfumadores
un 15% y no habian fumado nunca un 67%. En la figura 6, se puede apreciar la
menor frecuencia del habito tabaquico experimentado en Espana en los mayores
de 65 anos. En Canarias el porcentaje de la poblacion mayor de 16 afios fuma-
dora ha experimentado un descenso de dos puntos entre 1987 y 1993, pasando
de un 38% a un 36% respectivamente (27).

Recientes publicaciones valoran la relacion entre la autoestima y ciertos
habitos de salud como el no fumar, apreciando como en hombres esta rela-
cion es fuerte, de tal forma, que se afirma gue, a mayor autoestima en los
adultos se predice una mayor longevidad (68). La U.S. Preventive Services
Task Force, considera como una recomendacion a realizar en los examenes
de salud periddicos, dar informacidén sobre los beneficios del abandono del
habito tabaquico en los ancianos al existir claras evidencias de la utilidad de
su practica (63).
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Figura 6

Porcentajes de poblacion fumadora por grupos de edad
(Encuestas Nacionales de Salud 1987 y 1993)
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1.6.3. El consumo de alcohol

El Alameda County Study (69) hallé como practica saludable para disminuir
el riesgo de mortalidad, el evitar el consumo excesivo de alcohol. El Honolulu
Heart Program (70) demostré que la toma de mas 40 gramos de alcohol por dia
en ancianos entre 65 y 75 anos de edad, libres previamente de enfermedad
cardiovascular y cancer se constituyo en un factor de riesgo de ictus fatales y
no fatales asi como de neoplasias malignas en un seguimiento de seis anos. £/
Kaiser-Permanente Health Study (71) demostrd en individuos entre 15 y 80
anos el aumento de las cifras de tension arterial sistolicas y diastélicas como
consecuencias del consumo de alcohol. Se ha asociado tambieh el consumo
de alcohol a los tumores, especialmente al de laringe y faringe en ancianos
(72). Diferentes autores han relacionado al consumo crdnico de alcohol con la
malnutricion (73).

La Encuesta Nacional de Salud de 1993 hallé un 40% de ancianos bebedo-
res de alcohol en algin grado {27), porcentaje mayor que el obtenido en los
ancianos canarios en la encuesta de salud realizada en 1994 con un 29% de
pebedores (1). Al igual que a nivel Nacional en Canarias el porcentaje de be-
pedores era mayor en hombres que en mujeres (56,5% vs 10,9%) (Figura 7).
El porcentaje de los ancianos espanoles que consumian alcohol descendié
entre 1987 y 1993 de un 46% a un 40%, correspondiendo en 1993 un porcen-
taje tan solo de un 2% a los clasificados como bebedores altos y excesivos
(27).
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Figura7

Porcentaje de ancianos bebedores distribuidos por sexos

No bebedoras
89%

Bebedoras
11%

Mujeres

Porcentaje de ancianos bebedores distribuidos por sexos

No bebedores
44%

Bebedores
56%

Hombres

FuenTe: SIFAC (7).

El alcoholismo en el anciano va ligado al tabaguismo (74) y estos habitos a
comportamientos y circunstancias sociales, tales como, la soledad, la depresion,
y el estrés. La ingesta crénica de alconhol hay que consideraria una enfermedad
en el anciano gue puede ocasionar a su vez multiples complicaciones tanto des-
de la esfera afectiva, como la social y la organica, siendo frecuente encontrar an-
cianos bebedores de alcohol que presentan malnutricion, caidas, deterioro men-
tal o aislamiento (75).
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1.6.4. La nutricion

E! estado nutricional se ha relacionado en los ancianos con su prondstico vital
y funcional (78). Asi lo han comprobado los resultados del estudio de Campbell y
cols (79), en un seguimiento de tres afos en ancianos mayores de 70 anos no
institucionalizados, al tener mayor riesgo de mortalidad los ancianos con indice
de masa corporal menor de 25. Otro estudio el de Gafanos y cols (80) con una
muestra amplia de ancianos residentes en la comunidad con una edad media de
75 afos, obtuvo después de un seguimiento en sus resultados que aquellos an-
cianos con un indice de masa corporal menor de 21 y mayor de 30 tenian un
mayor deterioro funcional.

En 1988 se inicié un estudio semilongitudinal en Europa SENECA (Survey
in Europe on Nutrition and the Elderly, a Concerted Action), para conocer las
influencias de los modelos dietéticos y habitos saludables sobre el estado fun-
cional y la salud. Se realizé un seguimiento entre 1889 y 1993 de ancianos en-
tre 70 y 80 anos (81). Uno de los centros de investigacion se localizd en Betan-
zos (Espana) (82), publicando resultados del seguimiento en 214 ancianos
participantes inicialmente, de los cuales 86 se reevaluaron en 1993, con el ob-
jetivo de analizar la existencia de diferencias entre los participantes supervi-
vientes y los fallecidos durante el seguimiento, de tal forma que como conclu-
siones mas interesantes se encontraron gue el consumo medio de energia fue
inferior en los fallecidos tanto varones como mujeres. Sin embargo se aprecia-
ron diferencias entre sexos al analizar los parametros antropométricos, tenien-
do los varones fallecidos un peso, un indice de masa corporal y pliegues tricipi-
tal y bicipital menores que en los supervivientes. En las mujeres las medidas
antropométricas de las fallecidas superaron a las de las supervivientes, por un
mayor grado de adiposidad y distribucion central de grasas, encontrandose
también en ellas un indice colesterol-HDL/colesterol total menor que en las su-
pervivientes. La capacidad funcional inicial en 1983 era alge menor aunque no
de forma significativa tanto en varones como en mujeres en los fallecidos du-
rante el seguimiento.

Trichopoulou y cols (83) valoraron las influencias de una dieta especifica ba-
sada en la mediterranea sobre [a supervivencia en una muestra de 182 ancianos
griegos encontrando una reduccion del 17% en {a mortalidad.

Otros resultados del SENECA publicados por Groot y cols (84) concluyen tras
analizar una muestra de 1161 ancianos europecs participantes en el estudio que
instrumentos sencillos de valoracién nutricional como Mini Nutritional Assessment
(MNA) y Nutrition Screening Initiative (NSI), tienen un valor limitado en ancianos
sanos, teniendo una mayor sensibilidad y especificidad en ancianos con bajo peso.

En el SIFAC (1), no fue un estudio disefado para valorar el estado nutricional,
mediante parametros antropométricos de los ancianos participantes, aunque si
se valoraron aspectcs como, el apetito, uso de protesis, problemas para masti-
car, evolucion del peso en los Ultimos seis meses, dietas especiales.
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1.7. Factores socioecondmicos

En el anciano confluyen mayormente una serie de problemas socioeconémi-
cos implicados en la salud, asi como en la utilizacién de servicios y en ta mortali-
dad. La Valoracién Geriatrica Muftidimensional una de las areas que explora
siempre, es la social.

En el SIFAC se analizaron variables demograficas y socioecondmicas que se
detallan en la tabla 7 (1). Se utilizé para su identificacién un derivado del OARS,
el Inventario de Valoracién Funcional, validado por Ania en los ancianos cana-
rios (43).Han existido experiencias en Espana por validar una escala anglosajo-
na que valora el Apoyo Social (85, 86) la Escala Duke-UNC-11, que valora as-
pectos como el apoyo social confidencial y el apoyo social afectivo de forma
Subjetiva y afiade valoraciones de percepcion de susceptibilidad, de gravedad
ante la enfermedad y también de percepcién de la salud. Ambos estudios dan
como valida y fiable esta escala en diferentes poblaciones de Granada.

Los factores socioecondmicos, tales como la educacion y los ingresos tienen
un mayor impacto sobre la pérdida de salud a mayor edad (87). El menor apoyo
social se ha visto asociado a estar viudo y vivir solo, a la peor salud subjetivay a la
mayor morbilidad cronica, a la disfuncion familiar y a los trastornos mentales (85).

Varios estudios transversales vinculan factores demograficos y socioeconémi-
cos al deterioro cognitivo. En Madrid se realiza uno de ellos sobre 115 individuos
entre 65 y 75 anos, encontrandose asociado al deterioro cognitivo la falta de
apoyo social, muy especialmente, la falta de visitas de amigos o parientes (87).
Ania analiza los trastornos mentales presentes en la poblacién anciana de Cana-
rias (S/FAC), en base a resultados transversales; encontrando con mas frecuen-
cia la incapacidad cognitiva en los analfabetos y en las personas con menos ac-
tividades y contactos sociales (88).

El aislamiento social, valorado por las visitas realizadas en los dos Gltimos
dias, se asocié a la mortalidad, en un estudio realizado en una poblacién ancia-
na rural de Francia junto al menor nivel educacional y al confort del hogar (89).
El estudio del envejecimiento holandés en una muestra de 2829 individuos entre
55 y 85 anos, no institucionalizados, y obsetrvados entre 1992 y 1995 comprobd
qgue el soporte emocional a los ancianos constituia un factor protector de mortali-
dad, sin embargo la falta de soporte social instrumental se constituyd en un fac-
tor de riesgo de mortalidad (90). Otro estudio realizado en una pobiacién anciana
de una comunidad rural de Gran Canaria, vinculd el recibir menos de seis visitas
en un mes a la mortalidad, tras aplicar un modelo de regresién logistico incluyén-
dose a la edad como variable explicativa (91).

Gonzalez revisa de forma general {os factores de riesgo de mortalidad en el
anciano, destacando a la la edad cronolégica como el mayor predictor de morta-
lidad y al sexo femenino como un factor protector, al existir en el varéon un mayor
riesgo de mortalidad previa (92). Sin embargo una publicacion de Manton (93)
incide en lo conveniente de realizar andlisis basados en modelos multivariables
para describir de forma mas exacta las diferencias en la mortalidad entre sexaos
usando datos multidimensionales, en estudios longitudinales.
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Tabla 7. Caracteristicas demograficas y socioeconomi-
cas de los ancianos de Canarias estudiados

Hombres
Mujeres

Solteros

i

Analfabetos
Primaria / otros

Casados 144 51,1
Viudos 109 38,7
Separados 6 21

P.Jubilacién 112 40,0
P.viudedad 34 12,1
Dospensiones 45 16,0
Renta+Pensién 15 5,3
Ayudafamiliar+pens 37 13,2

Propia
Familia/Otras

117
158

222
52

Vive solo 40 14,2
Cényuge 82 29,0
Conyuge + Familiar 61 21,7
Famitiar 89 31,6
Institucionalizado 5 1,8
Otros 5 1,8
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Si 253 923
No 21 7.7

Si 259 94,5
No 15 5,5

FuenTe: La Situacién Funcional de (os Ancianos de Ca-
narias. 1994 (7).

Un alto nivel econdmico se encontrd ligado a la menor probabilidad de morir
en una poblacidn anciana de un condado de California (Marin County), pero no
se encontrd asociado a la prevalencia de enfermedad ni de incapacidad (94). Lo
que si se ha encontrado relacionado con un incremento en la incapacidad para
las actividades de la vida diaria entre varones, no asi en las mujeres, es el alto
grado de apoyo instrumental recibido (95), conclusiones semejantes a las ya co-
mentadas del estudio del envejecimiento holandés (77).

1.8. Incapacidad Funcional

La uniformidad en la definicién de la incapacidad es un tema aln pendiente.
Cruz hace una revision de los diferentes modos de definir en la literatura a la
incapacidad (96), que inicialmente se definitia como la necesidad de ayuda o
imposibilidad de realizar una funcién aislada o puntual, como comer o andar.
Otra posibilidad segiin el mismo autor es definirla mediante fas valoraciones en
las AVD-l o AVD-B realizadas con instrumentos validados, tal y como se ha re-
alizado en el ELCE, tienen el inconveniente del amplio abanico de escalas
existentes. Otra posibilidad de definir a un individuo con incapacidad seria va-
lorar su capacidad de realizar ciertas pruebas de funcion fisica, como levantar-
se de una silla y caminar unos metros. Recientemente y con la finalidad de pla-
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nificar recursos se valora la incapacidad a través de la carga de cuidados, gue
se necesitan para compensar las capacidades perdidas, como el aseo perso-
nal o el uso de recursos coma la necesidad de una cama articulable, estas de-
finiciones son mas discutibles y se deben utilizar solo como indicadores de ne-
cesidad de recursos.

En el estudio canario SIFAC, se define a la incapacidad como la dificultad para
realizar con independencia las Actividades de la Vida Diaria tanto las Basicas (AVD-
B) como las Instrumentales (AVD-l), coincidiendo en ello con otros estudios (18, 97).
Por otra parte se define a las AVD-B, como las esenciales para el individuo autocui-
darse y a las AVD-| camo las necesarias para desenvolverse en fa comunidad (98).
El estudio estadounidense de Kim y cols (99), define a la incapacidad severa como
aquella incapacidad que requiere ayuda para tres o mas actividades de la vida dia-
ria basica y ademas aporta otras definiciones segin la evolucién de la funcion. Asi
llama casos de incapacidad catastréfica a aguellas gue inicialmente no necesitaban
ayuda para ninguna actividad y evolucionan a incapacidad severa en un ano y por
otra parte llama incapacidad progresiva a los casos que previamente tenian alguna
Incapacidad y evolucionan a una incapacidad severa.

La mayor parte de los estudios eligen grupos de actividades de la vida diaria
tanto instrumentales como basicas, agrupados en indices o escalas, en vez de
medir funciones aisladas para medir la incapacidad (96, 98). Las escalas utilizadas
para medir las actividades han sido diferentes segln los estudios (18, 97, 99). Ania
en el estudio canario utilizé la versidén espanola del Functional Assesment Inven-
fory de Pfeiffer, validada y adaptada por él mismo en nuestro medio (43), siendo
por otra parte superponibles a las de Katz y Lawton anadiéndose en las AVD-B, el
aseo personal y la capacidad para deambular (100). Estas escalas satisfacen los
requerimientos habituales, si bien en ocasiones pueden ser insuficientes, dada la
posibilidad de multiples petfiles de incapacidad (101). Las posibles respuestas en
estas escalas utilizadas en el SIFAC han sido tres: «sin ayuda», «con ayuda» y
«totalmente incapaz», dichas respuestas eran dadas por el mismo anciano prefe-
rentemente, o los familiares o cuidadores mas cercanos cuando el primero no fue-
se capaz. Las valoraciones objetivas de cada actividad se hacen muy dificuliosas
en estudios epidemioldgicos por el tiempo que requieren.

Las relaciones entre percepcion de salud, enfermedad y funcién han sido va-
loradas en diversos estudios, como el de Béland que halld en los ancianos de
Leganés que la incapacidad para realizar las AVD-B no tenia repercusion sobre
la salud percibida, o contrario que sucedia con las AVD-I. Este mismo autor dis-
tingue como diferentes enfermedades crénicas tienen variadas repercusiones en
las AVD-B (35). Fried analizo las influencias de distintas enfermedades sobre las
AVD, comprobando también repercusiones distintas en cada actividad depen-
diendo de la enfermedad (102).

Un analisis del Longitudinal Study of Aging estadounidense, concluye que la pre-
sencia de enfermedad no siempre es un indicador de incapacidad actual, pero si un
predictor de menor independencia en el futuro (59). Reuben publico los resultados
de un estudio longitudinal en mayores de 64 anos, tras un seguimiento de cuatro
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anos, reflejandose en ellos el valor predictivo de la percepcion de salud sobre reali-
zacién de las AVD-B y las AVD-l de salud (97).También Pratt y cols (103) encontra-
ron a la mejor percepcion de salud como un factor protector del declinar de la fun-
cion. Otro estudio que tenia por objetivo examinar la relacion entre enfermedad,
funcién y percepcion de salud fue el de Mulrow, disenado en ancianos fragiles in-
gresados en residencias, determinandose la asociacion entre estas diferentes di-
mensiones de salud. La fuerza de la asociacién fue diferente, teniendo la enferme-
dad una mas fuerte relacién con la funcién que con la salud percibida (104).

En los ancianos canarios se ha encontrado asociada a la mayor incapacidad
una peor salud subjetiva y una peor audicion y vision subjetiva (100).

La prevalencia de la incapacidad aumenta con la edad (Figura 8). Sin embargo
los estudios longitudinales permiten apreciar como la incapacidad es un proceso
dinamico y no siempre irreversible. Hebert comprobd en un reciente estudio longi-
tudinal desarrollado en 575 individuos de mas de 75 afos de un medio urbano
como pasado un ano, un 32,2% habia recuperado la autonomia perdida, dato este
de gran importancia en Geriatria por el valor de la rehabilitacion en un porcentaje
de ancianos muy importante (105). Otro estudio interesante estadounidense sobre
la evolucion de la incapacidad es el Beckett y cols, donde se estudiaron mas de
10.000 individuos mayores de 65 anos, preguntandoseles sobre la capacidad para
realizar ciertas actividades de la vida diaria, concluyéndose que existe un declinar
de la funcidn fisica asociado a la edad, pero existe también un pequeno grupo de
ancianos que experimentaron mejoria en el seguimiento de cinco anos (106). Ja-
gger estudi6 los factores asociados con el declinar de la funcién en ancianos ma-
yores de 74 anos, mediante un seguimiento de siete anos, tasando en 34% los
gue continuaban independientes desde el inicio del estudio (41).

Figura 8

Grado de incapacidad en las AVD-l y AVD-B

O Independiente
[ Incapacidad AVD-|
@ Incapacidad AVD 1+B

Porcentajes

Grupos de edad

Fuente: SIFAC (1).
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También los estudios longitudinales nos permitiran valorar los factores de riesgo
asociados a la incapacidad y a la mortalidad, asi como analizar si estos van a ser
diferentes. El mismo estudio de Hebert (105), asi o establece, dando como facto-
res asociados a la perdida de autonomia, la edad, el no vivir solo, las incapacida-
des previas, la depresion y sobre todo las deficiencias cognitivas. El numerc de en-
fermedades y su gravedad no influyeron en este estudio sobre la funcién. Por otra
parte favorecieron la recuperacion funcional: vivir solo, el menor nimero de dias
de hospitalizacion, los cuidados domiciliarios y el mejor estado cognitivo. La misma
investigacion encontré como factores asociados a la mortalidad, el sexo masculino,
un bajo nivel de instruccién y el nimero y gravedad de las enfermedades.

El trabajo de Reuben y cols, determind como factores de riesgo de mortalidad
el propio grado de disfuncion en las AVD, el sexo masculino, vivir solo, .ser de
raza blanca y la edad, y como factores protectores tener buenas relaciones y so-
porte social (97). La incapacidad funcional ha sido senalada por diferentes investi-
gaciones como uno de los principales factores predictores de mortalidad en el an-
ciano, como el ya comentado ensayo de Reuben y cols (97), que confirm¢ el valor
del deterioro en las actividades de la vida diaria como predictor de mortalidad. En
Francia, el estudio de Grand halld a la incapacidad como el factor mas fuertemen-
te relacionado a la mortalidad (89). Este mismo estudio asocié como segundo fac-
tor predictor de mortalidad a la percepcién de salud. El estudio de Kim encontrd
como una incapacidad para tres o mas actividades se relacionaba también con
una mayor mortalidad (99). El deterioro cognitivo se asocia fuertemente a la inca-
pacidad, tal y como demuestra el estudio de Greiner y cols (107), el cual concluye
que el deterioro mental progresivo es causante de una incapacidad funcional tam-
bién progresiva. Diferentes estudios, asimismo, relacionan la funcién y los cam-
bios en ella con la utilizacidén de servicios, como es el caso del trabajo de Mor que
redacta en sus conclusiones los lazos existentes entre el declinar de la funcién y
el incremento del uso de recursos hospitalarios (108). Williams relacion6 la fun-
cion en las extremidades superiores (la habilidad de abrir portezuelas), el estado
mental y la movilidad con la institucionalizacion en ancianos fragiles (109).

El SIFAC encuentra que el 53% de los ancianos estudiados estaban libre de
incapacidad situacién mas frecuente entre los varones con un (61%) que las mu-
jeres con un (47%). Por otra parte un 15% de todos los ancianos del estudio
eran incapaces de realizar alguna de las AVD-B o AVD-|, incrementandose estas
cifras a un 73% al considerar solo los mayores de 85 anos (100). En las tablas 8
y 9, se representan 10s porcentajes de sujetos que pueden realizar actividades
de la vida diaria sin ayuda, con ayuda o bien que son incapaces de realizarlas,
segun el SIFAC.

La deteccidn precoz de la incapacidad funcional tiene un valor clinico consi-
derable, toda vez que la identificacién de minimas limitaciones funcionales debe
poner en marcha estrategias par prevenir una mayor incapacidad, actuando so-
bre los factores de riesgo de las limitaciones funcionates (98). También el conoci-
miento de los ancianos incapacitados va a permitir la planificacién de cuidados
de larga estancia (110).
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Tabla 8. Porcentajes en la realizacién de las AVD-|
de los ancianos del SIFAC

Uso del teléfono 183 66,8 | 50 18,2 41 15,0 274

Uso del transporte 174 62,4 71 25,4 34 12,2 279
Comprar alimento/ropa | 186 66,6 45 16,1 48 17,2 279
Hacerse (a comida 200 725 | 32 11,6 44 16,0 276
Limpiar su casa 155 56,2 83 22,8 58 21,0 276
Tomar sus medicinas 219 80,2 31 11,3 23 8,5 273

Manejar su dinero 209 75,2 38 13,7 31 11,1 278

3

FuenTe: La Situacidn Euncionat de los Ancianos de Ganarias. 1994 (1).

Tabla 9. Porcentajes en la realizacion de las AVD-B
de los ancianos de Canarias estudiados

Comer 255 91,4 13 46 11 40 279

Vestirse / desvestirse 242 87,0 22 8,0 14 5,0 278

Asearse 232 83,4 32 11,5 14 5,0 278
Pasear 228 82,3 32 11,56 17 8,2 277
Levantarse de la cama | 250 20,0 11 4.0 17 86,0 278

Tomar bano / ducha 209 75,0 39 14,0 30 11,0 278

FULENTE: La Situacion Funcional de los Ancianos de Canarias. 1894 (1).
1.9. Déficits Sensoriales

Los déficits sensoriales se encuentran incluidos en los grandes sindromes
geriatricos por su alta prevalencia, por su asociacion a la incapacidad y por las
grandes posibilidades de prevencion que existen.

El SIFAC nhalld un 18,3% de los ancianos encuestadas con mala vision, pero
ademas un 1,1% padecia ceguera, por otra parte un 23,7% que padecian cata-
ratas no habian sido intervenidos existiendo en ellos un déficit visual que influia
notablemente en la realizacién de las actividades de la vida diaria (1).
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Un Gltimo analisis del SIFAC, ha demostrado una asociacion entre la peor au-
dicién subjetiva y la peor visiébn subjetiva, con una mayor incapacidad tanto para
las AVD-B como para las AVD-| (100). Un trabajo realizado en Albacete sobre
787 ancianos no institucionalizados y cuyo objetivo era determinar la proporcién
de ellos que tenfan dificultades sensoriales y su asociacién a la funcionalidad y a
la autopercepcién de salud, encontrd una relacion lineal entre la peor visién y au-
dicién con una mayor dependencia para las AVD-B y una peor percepcion de sa-
lud, siendo esta asociacion mas fuerte en los ancianos mayores (111). Zunzune-
gui, en el estudio de los mayores de Leganés, enconird a la deficiencia visual
asociada con la.edad y a un nivel de ingresos menor. Asimismo la mala vision de
cerca se relacionaba con una percepcién de salud mala, mientras que la mala vi-
sién de lejos no se asociaba a una peor percepcion de salud (112). Los factores
de riesgo de baja audicion asociada a la edad, fueron estudiados por Brant en
Estados Unidos (113) sobre una muestra de 531 varones, encontréndose inicial-
mente a la edad, la hipertension arterial y el consumo de cigarrillos y alcohol
asociados a la baja audicién, sin embargo al controlar todos los factores por la
edad, solo se hallé6 como factor de riesgo a la hipertensién arterial y al ser este
un factor modificable, se concluye que una actuacién de control sobre las cifras
tensionales podria contribuir a la prevencion de la baja audicién asociada a la
edad.

En el norte de ltalia se efectud un estudio para averiguar los efectos que so-
bre la calidad de vida y la mortalidad tenfan las ayudas sensoriales, en uha po-
blacién de ancianos entre 70 y 75 anos de edad. Para ello se clasificaron a los
ancianos en tres grupos: vision y audicién correcta, deterioro sensorial corregido
con ayudas y deterioro sensorial no corregido. Tras un seguimiento de seis anos,
se aprecid en varones con deterioro sensorial no corregido una mortalidad dos
veces mayor que en los otros dos grupos, pero no se encontrd esta asociacion
en mujeres, aungue en ambos sexos se asociaba a una baja calidad de vida. El
posterior andlisis estadistico multivariante encontré a [a mortalidad mediada no
solo por la falta de correccidén sensorial sino ademas por €l estado de salud glo-
bal y el grado de relacién social gue tenian (114).

En el SIFAC un 70,2% de los mayaotes usaban gafas para la correccion de 1a
refraccion, un 12,1% oia mal y un 3,5% usaba audifonos (1).

1.10. Deterioro cognitivo

Un nuevo andlisis del SIFAC, realizado por Ania ha permitido conocer que en
los mayores de 64 anos un 6,9% padecia una incapacidad cognitiva, afectando
mas a las mujeres y aumentando con la edad figura 9. Los resultados de este
estudio transversal también relacionaron el déficit cognitivo con un nivel bajo de
formacion y un menor nimero de contactos sociales, refiriendo estos ancianos
afectados a su vez una peor salud subjetiva (88).

< 43




Varios Autores

Figura 9

Ancianos con deterioro cognitivo
estratificado por sexos y edad
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FuenTE: SIFAC (1).

Varios han sido los estudios longitudinales que han encontrado una relacion
entre el deterioro cognitivo y la mortalidad, como el de Kelman que evidencio
esta asociacion en una poblacién anciana residente en una comunidad de Ingla-
terra, tras un seguimiento de 48 meses, pero como dato significativo ademas
concluye que una mejora de los problemas de salud asociados aumenta la cali-
dad de vida y posiblemente extiende la supervivencia (115).

El estudio de Perls encontrd la misma relaciéon entre ancianos varones con
deterioro cognitivo tanto ingresados en residencia como convivientes en la co-
munidad, especialmente en la cohorte de edad entre 80 y 89 ahos. En ancianos
con buen nivel cognitivo no se encontraron diferencias significativas por sexo en
la mortalidad. En general el deterioro cognitivo era menor en los varones mayo-
res de 90 anos que en las mujeres de esa misma edad y los ancianos varones
con edades comprendidas entre 80 y 89 anos (116). Los resultados extraidos del
SIFAC, reflejan un mayor deterioro cognitivo (incluyendo el deterioro leve) en las
mujeres mayores de 85 anos que en los hombres (88).

Campbell y cols, en un estudio realizado en Nueva Zelanda entre los afos
1977 y 1979 en una poblacion mayor de 65 anos, utilizando el anélisis estadisti-
co de la regresion de Cox encontraron como factores predictores de mortalidad
después de controlar por la edad, a la incapacidad mental y a la incontinencia
urinaria (117). La incontinencia urinaria ha sido un problema muy frecuente en-
contrado en los ancianos canarios, de tal forma que un 41% de los ancianos con
deterioro cognitivo presentaba incontinencia, frente a un 10% de ancianos sin
deterioro cognitivo que presentaban este problema. En este estudio la asocia-
cién entre incapacidad cognitiva e incontinencia urinaria se mantuvo tras aplicar
el modelo logistico multiple (88).
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2. OBJETIVOS

Los objetivos del estudio son los siguientes:

1. Analizar los datos de participacion y no participacion en el seguimiento a
los 3 afnos y 7 meses, en una muestra de ancianos canarios previamente
valorada en 1994.

2. Analizar los cambios en la salud autopercibida en 1994 en comparacion a
la percibida en 1997.

3. Describir la nueva situacién funcional de los ancianos de la muestra en
1997.

4. Analizar los cambios funcionales tenidos durante el seguimiento en rela-
cion al estado funcional previo.

5. Determinar diferenties factores valorados en 18994 que se asocien a la in-
capacidad tanto en las AVD-I como en las AVD-B en 1997.

6. Describir las caracteristicas de los ancianos que permanecen libre de in-
capacidad tras el seguimiento.

7. Dsterminar factores predictores de nuevos casos de incapacidad en 1997
tanto en las AVD-I como en las AVD-B.

8. Analizar la utilizacidon de servicios socio-sanitarios por este grupo de po-
blacién.

9. Determinar factores predictores de mortalidad en los ancianos de la mues-
tra inicial.

3. METODO

El Estudio Longitudinal Canario sobre el Envejecimiento (ELCE) es una conti-
nuacion del realizado en 1994 sobre una muestra representativa de ancianos de
la Comunidad de Canarias, mediante el concurso de 17 investigadores de La
Sociedad Canaria de Geriatria y Gerontologia y lamado Estudio de la Situacion
Funcional de los Ancianos de Canarias (SIFAC).

3.1. Diseno

Es un seguimiento prospectivo de ios 285 ancianos valorados entre el 24 de
Noviembre de 1993 y el 30 de Junio de 1994 en el S/FAC, a los cuales se les
realizé una nueva valoracién entre el 1 de marzo de 1996 y el 30 de junio de
1997, mediante una nueva encuesta. Ello permiti6é establecer una cohorte repre-
sentativa de ancianos con un seguimiento maximo de tres anos y siete meses,
estudiando el efecto de determinadas variables recogidas en 1994 sobre otras
variables recogidas en 1997 (118).
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3.2. Poblacién del estudio y poblacién universo

En el SIFAC (1), el muestreo poblacional realizado se estimo en base al Cen-
so de 1991 y se estratificd, por un lado en personas de 65 a 74 anos y por otro
en los de 75 afos y mas, decidiéndose dar un mayor peso al grupo de mayores
de 75 afnos con un 60% de la muestra. Se hizo un calculo de las personas a es-
tudiar en cada Isla y se aseguré la representatividad de la muestra por la elec-
cién aleatoria. El Universo de la Poblacion lo constituyd la poblacién mayor de
65 anos de Canarias. Inicialmente la poblacién prevista muestrear fue de 707,
estimandose en ellos un 30% de ancianos no participantes. Definitivamente se
muestrearon 411 ancianos, de los cuales eran mujeres 249 (60,6%). Se conside-
raron definitivamente participantes en el estudio por dar su consentimiento ver-
bal y completar la entrevista 285 individuos, siendo varones 110 (38,6%). En la
figura 10 se representa su distribucién por sexos y grupos de edad.

Figura 10
Distribucién de participantes estratificados
por sexos y grupos de edad
N
60 I —
50 4
40
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FuenTe: SIFAC (7).

Constituye la poblacién del ELCE, los 285 participantes del SIFAC, considera-
da una muestra poblacional de los ancianos canarios, con la posibilidad de per-
mitirnos la inferencia a la poblacién universo (1, 88, 100).

El muestreo inicial realizado en 1994 incluye ancianos institucionalizados, al
ser el marco del muestreo los padrones municipales que los incluye. El SIFAC
obtiene un porcentaje de ancianos institucionalizados inferidos a la poblacion
universo del 1,1% (Intervalo de Confianza del 95%: 0,2%-3,1%), entendiéndose
por este termino a las personas mayores que vivian de forma permanente en es-
tablecimientos colectivos (1).
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Este pequeno porcentaje de ancianos institucionalizados fue también nueva-
mente valorado en el ELCE, aunque la poblacién de estudio la constituye basica-
mente ancianos residentes en la comunidad.

Los resultados obtenidos se estratificaron por edad, como consecuencia del
mayor peso dado a los mayores de 74 afos, ademas de constituir el grupo de 85
y mas anos el de mayor fraccién de muestreo en el SIFAC. Al hacer referencia a
la edad de cada sujeto en el ELCE, se ha considerado la que tenian en la valora-
cion inicial en 1994,

3.3. Organizacion del estudio

3.3.1. Elaboracion del cuestionario.
Se realiza en base a las variables a estudiar:

» La Situacion funcional actual, valorada mediante las Actividades de la Vida
Diaria Basica (AVD-B) y las Actividades de la Vida Diaria Instrumentales
(AVD-I), la movilidad y la reduccidn de la actividad fisica y /o encamamiento.

» | a salud subjetiva comparada con |la declarada en 1994,

» La utilizacién de servicios socio-sanitarios, enire las dos valoraciones.

» Datos del fallecimiento, si este se hubiese producido.

El cuestionario empleado para valorar las AVD-I, AVD-B y la movilidad fue la
version espafola del Functional Assesment Inventory (Inventario de Valoracion
Funcional) de Pfeiffer, previamente validado y adaptado en nuestro pais (43). Con-
tiene 14 items que, incluyen las variables expuestas en la tabla 10. Cada una de
estas variables permitia tres posibilidades de respuesta: «Sin ayuda», «Con ayu-
da» e «Incapaz». Las respuestas, con ayuda e incapaz median diferentes grados
de incapacidad. La valoracion de la incontinencia urinaria también permitia tres po-
sibles respuestas, dos de ellas hacian referencia a diferentes grados de severidad.
Se anadieron en el apartado funcionalidad, dos preguntas sobre la reduccién de la
actividad fisica y el encamamiento, variables estas incluidas en otros estudios lon-
gitudinales, como e! de Reuben y Rubenstein (97).

Se define en este estudio a la incapacidad en las AVD-I, como la perdida de
funcién parcial o total para la realizacion de al menos una de las AVD-I, necesi-
tando ayuda. La incapacidad en las AVD-B, se define como la perdida de funcion
parcial o total para la realizacion de al menos una de las AVD-B, necesitando
ayuda. La nueva incapacidad tanto en las AVD-l como en las AVD-B, se define
como aguellas incapacidades que aparecen a lo largo del seguimiento en los in-
dividuos sin incapacidades previas en 1994,

Se consideraron ancianos con escasos recursos econémicos (pobreza),
aquellos que tenian desde una ligera incapacidad econdmica a los que tenfan
una total incapacidad econdomica en el SIFAC (1).
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Tabla 10. Actividades de la vida diaria
evaluadas en el ELCE

Utilizar el teléfono Comer
Utilizar el transporte Vestirse
Realizar compras Asearse
Hacer la comida Pasear
Realizar limpieza Levantarse de la cama
Tomar medicinas Badarse
Manejar el dinero Incontinencia urinaria

La percepcion de salud se valord con una pregunta, que le comparaba con la
percibida en 1994 y permitia tres posibles respuestas: «Mejor», «lgual» y
«Peor», valorandose con ello el dinamismo de la salud percibida.

La utilizaciéon de servicios socio-sanitarios se valoré en base a la necesidad
de usar durante el periodo de observacion, cualquiera de los siguientes niveles
de atencion: la visita domiciliaria, realizada por diferentes profesionales de nive-
les sanitarios, el ingreso hospitalario y el ingreso en residencias de forma tempo-
ral o definitiva, tomando como modelo la experiencia de Wolinsky y cols (119).

El total de items del cuestionario para supervivientes fue de 21 (Anexo !). En
los fallecidos, los datos requeridos eran: fecha de fallecimiento, lugar de falleci-
miento, interesandonos si utilizd la hospitalizacién antes de morir y causa del fa-
flecimiento.

Se considerd a un individuo muerto, si el cuestionario cumplimentado por su
familiar asi lo senalaba o bien lo constataba algunas de las fuentes de informa-
cién consultadas.

3.3.2. Envio del cuestionario

Entre el 1 de marzo de 1996 y el 31 de diciembre de 1996 se realizaron los 285
envios previstos por correo a lo largo de la geografia del Archipiélago Canario,
correspondiendo al total de ancianos participantes en el SIFAC.

Se desconocian experiencias de envio de cuestionarios postales a los ancia-
nos en nuestro medio, por lo que ello se convertia a su vez en una parte impor-
tante de la investigacion. Junto al cuestionario se enviaba:

* Una carta de presentacion donde se le agradecia su colaboracién y partici-
pacidn en el estudio anterior y a su vez se le invitaba a participar en este
nuevo proyecto de investigacién subvencionado por la Consejeria de Sani-
dad del Gobierno Auténomo de Canarias. Se les garantizaba la intimidad y
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proteccion de los datos contestados. El envio iba firmado por el Investiga-
dor Principal en un impreso con el membrete de la Sociedad Canaria de
Geriatria y Gerontologia.

* Un Diploma de participacion en el Estudio de la Situacion Funcional de los
Ancianos de Canarias, elaborado en imprenta y personalizado, con las fir-
mas del Investigador Principal del SIFAC y del PreS|dente de la Sociedad
Canaria de Geriatria y Gerontologia.

« Una hoja informativa personalizada, con el nombre, direccién y nimero de
teléfono si el sujeto disponia de él en 1924. En dicha hoja se incluian ins-
trucciones para la cumplimentacion del cuestionario y se indicaba la posibi-
lidad de realizarlo con ayuda si fuese necesario, y por Gltimo se solicitaba la
fecha de realizacion del cuestionario.

» Sobre-respuesta con la direccion donde enviar el cuestionario cumplimenta-
do. Este sobre iba franqueado, para favorecer el envio.

3.8.3. Recogida de datos

[nicialmente el proyecto en una primera tase recogia los datos enviados es-
pontaneamente por correo. El cuestionario facilitaba la contestacién al propio en-
trevistado, indicandole como debia senalar la respuesta correcta. En caso que el
anciano participante tuviese alguna dificuitad para rellenarlo, se permitia la reali-
zacién del cuestionario por cualquier familiar o amigo.

Al valorar los trece primeros cuestionarios enviados, se aprecio en varios de
ellos una doble respuesta en algunas de las actividades de |a vida diaria. Por
este motivo se anadié en las indicaciones de cumplimentacion que, «sélo sefa-
laran una de las repuestas posibless.

Se aceptaron como validos todos 10os cuestionarios recibidos y si en alguna
de las respuestas no se contestaba o existia una mala cumplimentacién se anu-
laba sélo ese item. Se consideraron incompletos los cuestionarios con respues-
tas no contestadas o con al menos una respuesta mal cumplimentada.

Después de tres meses del envio por correo se reclamaban las encuestas no
recibidas espontaneamente, al igual que se intentaba completar los cuestiona-
rios con datos ausentes o dudosos. Para ambos casos se empled ef siguiente
procedimiento:

a) En los casos con nimeros de teléfono conocido, se intentaba contactar
con el anciano, recordandole el envio realizado, el estudio que proyecta-
bamos y la importancia de sus respuestas. A su vez animabamos al envio
de la encuesta por correc o dabamos la posibilidad de realizar [a entrevis-
ta directa por teléfono, dada la escasa complejidad de ésta. Los datos mal
cumplimentados o incompletos, se corregian por teléfono.

b) En los casos que no disponiamos de los nimeros de teléfonos, se consul-
taba inicialmente otras fuentes de informacién con el fin de averiguarlo
para posteriormente establecer un contacto telefénico y proceder seguida-
mente como en el punto anterior. Si definttivamente una vez consultadas
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las fuentes de informacién no se obtenia resultados procedimos a la reali-
zacidn de una visita domiciliaria para realizar la entrevista direciamente.

El tiempo previsto para la recogida de datos finalizé el 31 de Junio de 1997.

3.3.4. Fuentes de Informacion;

La escasez de las repuestas espontaneas por correo y la ausencia de algu-
nos nimeros de teléfono en la base de datos inicial realizada en 1994, exigié
consultar diferentes fuentes de informacion, dejando como Ultima posibilidad la
realizacién directa de la visita domiciliaria.

Las fuentes de informacion consultadas fueron diversas:

1. Inicialmente se consultaba siempre la guia telefonica.

2. Centros de Salud o Consultorios Periféricos de Salud (Atencion Primatia
de Salugd). ‘

3. Ayuntamientos mediante los Departamentos de Informacion, Estadistica,
Servicios Sociales.

4, Departamentos de Tarjetas Sanitarias de las dos provincias Canarias, per-
tenecientes a las Direcciones Gerencias de Atencion Primaria.

5. Registros Civiles y el Instituto Canario de Estadistica fueron consultados
con la finalidad de obtener datos sobre jos fallecimientos.

Se enviaba en todos los casos una carta oficial con el membrete de la Socie-
dad Canaria de Geriatria y Gerontologia, firmada por el investigador principal y es-
pecificando la importancia de la realizacién de un estudio observacional de estas
caracteristicas asi como el aval oficial de la Consejeria de Sanidad.

3.3.5. Informatizacion y Analisis Estadistico

El modelo de cuestionario se elaboré con formato precodificado con el fin de
evitar errores y facilitar la grabacion informatica en una base de datos. Se disen6
una base de datos en el programa Sigma, incluyéndose las 175 variables del S/-
FAC con sus datos y 67 nuevas variables que se grabaron con sus respuestas
posibles en un total de 285 fichas. Sigma detecta los cddigos ilegales en la fase
de informatizacién, contiene un paquete estadistico amplio y permite la exporta-
cion de los datos a otros programas estadisticos mas potentes (120).

Inicialmente se realizd un analisis descriptivo de los resultados de la encuesta y
de las caracteristicas actuales de la poblacion, constituyéndose esta primera parte
en un estudio transversal o de prevalencia para los datos analizados. Seguida-
mente se analizaron las asociaciones mediante contrastes entre proporciones que
se realizaron con la aplicacion de la Chi cuadrado y el test de Fisher cuando {o exi-
gieron las condiciones de aplicacién. De esta forma se encontraron las asociacio-

50 4w}




Envejecimiento y deterioro cognitivo en Canarias

nes entre variables obtenidas en 1994 y otras obtenidas en 1997 (percepcion de
salud, incapacidad en las AVD-l y AVD-B, utilizacion de servicios, fallecimientos)

Se calcularon las tasas de incidencia de los principales sucesos a estudiar en
los estratos de 65-74 afo y 75 y mas anos, y se ponderaron los resultados al
conjunto de la poblacion de Canarias.

Se establecié un tiempo maximo de observacion hasta la fecha de contesta-
cidn del cuestionario, calculandose el fiempo de supervivencia desde la fecha de
la realizacidn de la primera valoracion en 1994 hasta |a fecha de contestacién o
hasta la fecha de la muerte, si ese era el caso.

El método empleado para el analisis de supervivencia fue el de Kaplan-Meier
y para la comparacion de curvas de supervivencias la prueba de Logrank, com-
parando de esta forma la probabilidad de supervivencia a o largo del tiempo en
diferentes grupos con diferentes factores asociados a la mortalidad (121, 122).

El modelo de regresion logistica se aplicd para determinar los factores aso-
ciados Y la fuerza de esta asociacién a la mortalidad. Inicialmente se empled el
modelo de regresion logistica entre la mortalidad como variable dependiente y
cada una de las variables explicativas que inicialmente se encontraron asocia-
das en el andlisis descriptivo de forma univariada. Este mismo modelo de regre-
sién logistica univariado se aplicé para la incapacidad, tanto en el total de inca-
pacitados como en los nuevos incapacitados, con la finalidad de detectar
inicialmente factores asociados a la incapacidad o predictores en |l0s nuevos ca-
sos. Igual modelo logistico fue aplicado para la utilizacion de servicios.

Posteriormente se aplico un modelo de regresidn logistico multivariante para
la mortalidad, la incapacidad y la utilizacién de servicios con fos factores asocia-
dos en el anélisis univariado, incluyendo siempre en un primer andlisis a la edad
y anadiendo en un segundo analisis aqguellas variables sociales que resultaron
significativamente asociadas o predictoras tras el analisis logistico inicial, sirvien-
do estas de control (123).

La fuerza de la asociacién o prediccion entre las variables independientes y
las variables dependientes (mortalidad, incapacidad y utilizacion de servicios), se
cuantifica mediante la «odds ratio» (OR), derivada del modelo logistico. El inter-
valo de confianza de la OR del 95%, se estim6 a partir del error estandar del lo-
garitmo neperiano de OR. .

Se considero significativa una p< 0.05 en los contrastes estadisticos y en el
modelo de regresion logistica simple y multivariado.

4. RESULTADOS
1. El muestreo por encuesta postal
4.1.1. Contestaciones espontaneas por correo.

El nimero de encuestas contestadas espontaneamente por correo fue de 111
(39%). En la tabla 11 puede apreciarse la distribucién por edad y sexo, obser-
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vandose como los mayores de 75 anos contestaron por correo espontaneamen-
te en un 33,7%, mientras gque el grupo de sujetos entre 65 y 74 anos o hizo en
un 48,5% (p < 0, 05). Por otra parte el 45,5% de los varones contesté esponta-
neamente frente al 34, 8% de las mujeres, (p=0,096). Al comparar las proporcio-
nes separadamente de hombres y mujeres entre los dos grupos de edad, sigui6
existiendo un predominio de contestaciones espontaneas en los varones, sin sig-
nificacion estadistica. En la tabla 12 representamos los lugares de residencia de
los sujetos muestreados que contestaron fa encuesta postal enviandola por co-
rreo espontaneamente siendo las Islas de Gran Canaria y el Hierro con un 43%
las que mas contestaron y las que menos La Gomera y La Palma con un 10% y
un 22,7% respectivamente.

Por otra parté se representa en la tabla 13 la relacidn existente entre contes-
tar la encuesta de forma espontanea y el tipo de convivientes que tenian en la
encuesta del SIFAC realizada en 1994. Se distingue como en el grupo de ancia-
nos gue vivian solos contestan el 25% de ellos mientra que los que vivian con
sus conyuges o familiares contestaban en un 42,4% (p<0,005).

"Tabla 11. Distribucién por grupos de edad y sexo
de las contestaciones espontaneas por correo

65 - 74 04 (42,8) 25 (5555) 49 (48,5)
>= 75 37 (31,00  25(384)  62(33,7)
Total 61(34,8)  50(459) 111 (38,9)

Tabla 12. Ndmero de personas que contestan
espontaneamente por islas

Lanzarote 7 12 36,8
Fuerteventura 4 7 38,3
Gran Canaria 81 107 43,0
Tenerife 10 18 35,7
La Gomera 1 9 10,0
La Palma 5 17 22,7
El Rierro 3 4 43,0
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Tabla 13. Estado de convivencia de los sujetos que
contestaron espontaneamente

Vivian solo 10 30 25,0
Familiares 28 134 42,2
Ingtitucionalizados 2 3 40,0
Otros 1 4 20,0
Total 111 171 39,0

4.1.2, Contactos telefénicos y cuestionarios respondidos.

Pasado un periodo de tres meses y no recibida la contestacion espontanea
de 174 ancianos (61%) se contacta telefonicamente con 151 de ellos, siendo im-
posible el contacto telefénico con 23.

Los contactos telefénicos eran directamente con los sujetos a entrevistar, con fa-
miliares cercanos o con otras fuentes de informacién gue nos facilitara datos desco-
nocidos en nuestros registros y posibilitaran el posterior contacto y respuesta.

Se consigui6 de esta forma 133 respuestas; 88 % de tasa de respuesta. Los
cuestionarios respondidos fueron 31 por envio postal tras el recordatorio telefoni-
co y 99 directamente por telefono. En tres casos, los sujetos muestreados mani-
festaron su negativa a participar.

4.1.3. Visitas domiciliarias y cuestionarios respondidos

Como Ultima fase de la recogida de datos se realizaba [z visita domiciliaria en
aquellos ancianos que no respondian por correo o por teléfono.

Fueron visitados 10 hogares de ancianos muestreados (3,5% del total) lo-
grandose respuesta en ocho casos; 80% de tasa de respuesta.
Las visitas realizadas fueron siete en Gran Canaria y tres en la Gomera.

4.1.4. Encuestas contestadas.

Definitivamente se obtuvo respuesta de 249 ancianos (87,4%, de la muestra
inicial). Se representan en la tabla 14.

4,1.5. Encuestas no contestadas.

El nimero de ancianos que no respondieron el cuestionario fue de 36 (12,6%)
y se detallan en |la tabla 15.
a) Las ilocalizaciones supusieron 20 casos, (55,5% de las encuestas no con-
testadas) y se constituyeron en la causa mas frecuente de no respuesta.
Este grupo lo diferenciamos segun dos situaciones diferentes:
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Tabla 14. Porcentaje de las diferentes
vias de contestacion de la encuesta

Postal espontaneo 111 38,9
Postal tras llamada telefénica 31 10,8
Telefénico 29 33,5
Visita a domicilio 8 2.8
Total contestados 249 87,4

a.1. Trece casos ilocalizados que no contestaron la encuesta por correo,
sin posibilidad de contactar telefonicamente y fue imposible su locali-
zacion.

a.2. Siete casos donde si hubo senas para contactar con los individuos,
bien al conocerse sus teléfonos en cinco de ellos, bien en otros dos
casos realizar una visita domiciliaria, pero definitivamente fue imposi-
ble contactar con el sujeto.

b) Datos errdneos en la base de datos en 10 casos (27,7%).

c) Cambio de domicilio, considerado asf cuando lo informaba un vecino o fa-
miliar, obteniéndose en estos casos ademas informacién de su estado vi-
tal: esta situacién la presentaron 3 casos (8,3%, del total de no respues-
tas).

d) Negativa a no participar, en otros tres casos (8,3% del total de no res-
puestas) y representando el 1% del total de ancianos muestreados inicial-
mente.

En el analisis por sexos apreciamos como las mujeres no contestaron en un
16% mientras que los hombres lo hicieron en un 7,2% (p<0,05).

Tabla 15. Causas de No respuesta
distribuidas por sexo y grupos de edad

llocalizados 4 4 10
Datos erréneos 0 3 1 6
Cambio domicilio 1 1 o] 1
Rechazo 0 2 0 1
TOTAL 3(1,1%% 10 3,5%% 5(1,8%* 18(6,3%")

¥ Porcentaje sobre el total de ancianos de la muestra inicial N=285.
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4.1.6. Caracteristicas de los ancianos gue contestan en comparacion a los que
no contestan :

Las caracteristicas se representan en la tabla 16 apreciandose como en am-
bos grupos de edad se contestaban las encuestas en un porcentaje semejante:
87,5% en los mayores de 75 anos y 87,1% en los mas jévenes (p=0.92), coinci-
diendo con el porcentaje total de ancianos que contestaron la encuesta (87,3%).

Sin embargo los varones respondian mas los cuestionarios, con un 92,7%
frente a un 84% de las mujeres (p< 0,05).

Los cuestionarios de los ancianos institucionalizados inicialmente fueron con-
testados en su totalidad (n=5), mientras que los ancianos que vivian solos con-
testaron en un 82,5% frente a un 88,7% los que convivian con el cényuge u otro
familiar, no existiendo diferencias significativas.

Tabla 16. Caracteristicas de los ancianos que contestan en
comparacion a los que no contestan

Sexo

Mujeres 147 (84,0) 28 (16,0) 0,99 (0,99-1,00) <0,05
' Varones 102 92,7) 8 (7,3)

Edad

65-74 88 (87,0) 13 (12,9) 1,08 (0,65-1,41) NS
>=75 161 (87,5 23 (12,5

Convivencia *

Viven solo 33 (82,5) 7 (17,5) 1,88 (0,90-2,46) NS
Viven con familiar 206 (88,9) 26 (11.2)

Institucionalizados 5 (100,0) 0

Otros 3 (60,0) 2 (40, 0)

Dependencia AVD-B

Al menos una 80 (96,3) 3 (3,7 2,26 (0,79-3,73) NS
Independiente 165 (92,2) 14 (7,8)

Alfabetizacién

Alfabetos 58 (89,0 7 (11,0)

Vivienda propia
Si 197 (88,3) 26 (11,7)
No 44 (84,6) 8 (15,4) 0,72 (0,41-1,08) NS

* Se ditomiza en vivir solo y vivir con familiar.
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El porcentaje de los cuestionarios contestados por los pacientes con depen-
dencia para al menos una de las AVDB (96,3%) no fue significativamente distinto
(p= 0,309) al de los ancianos sin incapacidad (92,1%).

El porcentaje de respuestas en los ancianos que tenian vivienda propia
(88,3%), fue muy parecido a los que no la tenian (84,6%) (p= 0,616).

4.1.7. Cuestionarios incompletos

De los 249 cuestionarios contestados, quince (6%) se consideraron incomple-
tos. Tal y como se describié en el método, se rechazd solo la pregunta mal res-
pondida, aceptandose el resto del cuestionario y considerando a estos ancianos
participantes.

Se aprecid como la edad influyé en la mala cumplimentacion del cuestionario.
Asi en los menores de 75 anos tan solo en un caso de las encuestas contesta-
das(1,1%) se considerd incompleto frente al 8,7% en los ancianos con 75 afos o
mas (p< 0, 05) (Figura 11).

Figura 11
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No hubo diferencias entre mujeres y varones, considerandose incompletos un
4% en los primeros y un 7, 5% en las mujeres (p= 0, 37) (Figura 12).

La proporcién de cumplimentaciéon completa, al considerar la relacion entre las
encuestas completas (n= 234) y los ancianos que contestaron (n= 249), fue del 94%.

4.1.8. Ayuda para la cumplimentacion de los cuestionarios de supervivientes

Los cuestionarios contestados de supervivientes fueron 205 (82,3%), de los
cuales recibieron ayuda para la cumplimentacion 136 ancianos (66,3%).

El andlisis de los ancianos que recibieron ayuda, aprecié como los mayores
de 75 anos, eran ayudados en mayor porcentaje (78,8%) que los mas jovenes
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Figura 12
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160
140 -
120 136
100 -
80
60
40
20 4

O Completos
Incompletos

Unidades

Mujeres Varones

Grupos de edad

(47,6%) (p< 0,001).No se aprecio esa diferencia significativa al comparar por
sexo, siendo ayudadas el 68% de las mujeres frente el 63.9% de los varones
(p= 0,64) (Tabla 17).

Tabla 17. Ancianos supervivientes ayudados a cumplimentar el cuestionario,
distribuidos por grupos de edad y sexo

65-74 22 (51,6) 21 17 (43,6) 22

>=75 59 (77,6) 17 38 (80,8) 9
TOTAL 81 (68,0) 38 55 (63,9) 31

En la tabla 18 se detallan otras caracteristicas de los ancianos que requirie-
ron ayuda para cumplimentar los cuestionarios. Asi los cuestionarios de los viu-
dos (79,16%) y de los solteros (90,9%) fueron cumplimentados por familiares en
mayor cuantia que en los casados (55,5%) (p<0.01).

El 75% de los ancianos gue vivian solos y el 71% de los que vivian con fami-
liares fueron ayudados, porcentaje que fue solo del 53% en los que vivirian con
su conyuge. Las tres personas institucionalizadas supervivientes requirieron ayu-
da para cumplimentar el cuestionario.

Las personas no dependientes para realizar alguna de las AVD-B requirieron
ayuda en un 48,8% frente a las incapacitadas con un 57,3%, sin diferencias sig-

nificativas.
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Tabla 18. Otras caracteristicas de los ancianos supervivientes ayudados
a contestar el cuestionario

Estado Civil * .

Casados 65 (55,2) 52 0,29 (0,20-0,38) <0.01
Viudos 57 (79,2) 15

Solteros 10 (80,9) 1

Convivencia™

Vivir solo 21 (75,0) 7 1,68 (0,9-2,56) NS
Cényuge 35 (53,0) 31
Familiar 74 (71,0) 30
Institucionalizados 3 (100,0) 0

Dependencia AVD-B
Al menos en una 47 (57,3) 35 1,40 (1,00-1,80) NS
Independiente 88 (48,8) o2

Medios de contestacidn

Espontaneamente correo 67 (72,0) 26
Teléfono 64 (60,4) 42
Visita domicilio 5 (83,3) 1

* Se dicotomiza entre casados y viudos méas solteros agrupados.
** Se dicotomiza entre vivir solo y vivir con conyuge y tamiliar agrupados.

Los ancianos que se evaluaron mediante la visita en el domicilio fueron ayu-
dados un 83,3%, frente a los que contestaron por teléfono en un 60,4%.Del total
de ancianos gue contestaron espontdneamente, 67 fueron ayudados a cumpli-
mentar el cuestionario (72%).

4.1.9. Cuestionarios de fallecidos.

De los 249 cuestionarios cumplimentados, 44 (17,7%) eran de ancianos que
habian fallecido durante el seguimiento. Eran mujeres 28 (63,6%) y 16 (36,4%)
eran varones, no existiendo diferencias significativas (p= 0,67). Los cuestionarios
de fallecidos mayores de 75 anos fueron 40 (90,9%) (p<0.001).

Las encuestas de los fallecidos fueron contestadas por diferentes vias, repre-
sentandose en fa figura 13, predominando las contestadas por teléfono (52,3%),
aungue en un porcentaje cercano a las espontaneas (43,2%).

4.1.10. Participantes en el estudio de analisis de supervivencia y factores pre-
dictores de mortalidad.

Incluimos en este apartado del trabajo como participantes a todos aquellos
ancianos muestreados en los que se haya conocido su estado vital. De esta for-
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Figura 13
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ma los participantes se constituyen en 255 (89,5%), al incluirse tres sujetos que
rechazaron directamente la encuesta y otros tres que cambiaron de domicilio en
los que se conocia su estado vital, se representan en la tabla 19.

Tabla 19. Distribucion de participantes por grupos de edad y sexo
en el estudio de supervivencia

Que contestan la encuesta 42 46 60 101
Que cambian de domicilio 1 1 0 1
Que rechazan personalmente 0 2 0 oA
TOTAL 43 (17,0) 49 (19,2) 60 (23,5) 103 (40,4)

4.1.11. Participantes en el estudio de incapacidad

En este otro apartado de la investigacion participan los sujetos que contesta-
ron la encuesta, excepto los 44 fallecidos. De esta forma los participantes en
esta etapa son 205 (Tabla 20).
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Tabla 20. Participantes en el estudio de incapacidad.
Distribucién por grupos de edad y sexo

65 - 74 anos (19,5) 44

>= 75 afios (22,4) 75

TOTAL 86 42,00 119 (58,0)

4.1.12. Participantes en el estudio de utilizacion de servicios y percepcion de
salud

En estos apartados de la investigacidn se consideraron participantes 249 an-
cianos que respondieron la encuesta, incluyéndose ancianos que utilizaron servi-
cios previo a su faliecimiento. En la tabla 21 se distribuyen por grupos de edad y
5ex0.

Tabla 21. Distribucién por grupos de edad y sexo de
los participantes en el estudio de utilizacién de
servicios y percepcion de salud

65 - 74 afos 42 (17,00 46 (18,5)

>= 75 afos 60 (24,0) 101 (40,5)
TOTAL 102 (41,00 147  (51,0)

4.1.13. Tiempo del seguimiento.

La fecha de inicio de las valoraciones realizadas en el SIFAC fue el 24 de No-
viembre de 1993 y la finalizacién de la recogida de datos en este estudio longitu-
dinal fue el 30 de Junio de 1997, resultando el seguimiento maximo de tres anos
y siete meses.

Se calcula el periodo exacto de seguimiento en base a la diferencia en dias
desde la realizacidon de la primera entrevista en el SIFAC y la respuesta a la se-
gunda encuesta en el ELCE en los supervivientes y hasta la fecha de falleci-
miento en los muertos. El tiempo medio de seguimiento fue de 959 dias con una
Desviacién Estandar (DE) de 237 dias. El rango fue de 70 a 1350 dias.
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4.2. Cambios en la salud percibida en comparacion a la tenida en 1994.

Se han obtenido datos en 204 participantes, figura 14. En 113 casos (565,4%) los
ancianos manifestaban que su salud la consideraban igual a la percibida en 1994, en
70 casos la consideraban peor (35,3%) y tan solo en 19 casos esta era mejor (9,3%).

Figura 14
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Comparacion de la salud percibida

Hemos enfrentado en la tabla 22 la salud percibida en 1994 con la tenida en
la encuesta del ELCE. De los 25 que estaban mal, 2 casos (8%) se encontraban
en la actualidad mejor y 12 casos (48%) se encontraban peor. De los 15 que es-
taban muy bien, 3 (20%) estaban mejor.

Tabla 22. Salud percibida en 1994 (SIFAC)
y la sentida en 1997 (ELCE) K

ELCE

Mejor 3 9 5 2 19
Igual 9 56 37 11 113
Peor 3 29 26 12 70
TOTAL 15 95 68 25 202

4.2.1. Cambios en la salud percibida y edad.

No se encontré diferencias significativas en la salud percibida entre los dos
grupos de edad (p= 0,287) (Tabla 23). Hemos realizado un analisis estadistico
de comparacion de proporciones entre la edad de los grupos con peor percep-
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cién de salud y aquellos que no la sentian empeorada y tampoco se encontrd
significacion estadistica (p=0.217).

4.2.2. Cambios en la salud percibida y género.

No se ha encontrado asociacion estadistica entre el sexo y la percepcion de
salud (p=0,31) (Tabla 23).

4.2.3. Cambios en la salud percibida, enfermedad y afectacion funcional

Los ancianos que sentian peor su salud en 1897 se relacionaban estadistica-
mente con el sentir en 1994 gue sus problemas de salud fe afectaban mucho
para desenvoliverse en su vida habitual. Al comparar los ancianos que en 1994
referian mucha dificultad con aquellos que no tenian ninguna dificultad en el de-
senvolvimiento de la vida diaria se halldé en los ancianos muy afectados inicial-
mente como relataban una peor salud en la nueva entrevista (p < 0,002) y un OR
de 4.47 (Intervalo de Confianza del 95%: 2,69 -6,24) (Tabla 23).

No se encontrd asociacion estadistica entre enfermedades padecidas en 1994
como, cardiopatias, ictus, hipertension arterial con el empeoramiento de la saiud
percibida en 1997, al analizarlas de forma individual. El nUmero de enfermedades
crdnicas conocidas por 10s propios ancianos y su afectacion en la salud actual se
muestra en la tabla 23, aprecidndose como a mayor numero de enfermedades
peor percepcion de salud, aunque sin significacién estadistica (p= 0,156). Al com-
parar aguellos ancianos que referian tres 0 mas procesos con los que tenfan me-
nos, se encontré un OR= 1,44 (Intervalo de Confianza del 95%: 1-1,88).

La mala vision y la ceguera asi como la mala audicién y la sordera no se encon-
traron asociadas a la peor percepcion de salud, por otra parte aquellos ancianos que
presentaban dependencia para alguna de las Actividades de la Vida Diaria Basica
(AVD-B), referian peor salud (p < 0,05).Lo mismo sucedié con la dependencia para
al menos una de las actividades de la vida diaria instrumental (p < 0,05) (Tabla 23).

4.2.4. Cambios en la salud percibida y realizacion de ejercicio fisico

No se encontré asociado el sedentarismo y la peor sensacion de salud (p= 0,17)
(Tabla 23).

4.2.5. Cambios en la salud percibida y factores sociales

Se analizé la posible influencia en la percepcion de salud del estado civil referi-
do en el SIFAC agrupando a los viudos y solteros y comparandolos a los casados,
no apreciandose una significacion estadistica (p= 0,42). Se investigé la posible re-
lacion existente entre el nimero de visitas recibidas y la salud subjetiva, aprecian-
dose una p= 0,05 (Tabla 23). El 53.8% de los ancianos que refirieron en 1994 no
tener ayuda para los cuidados en caso de necesitarlos, tenian peor salud en el
ELCFE en contraposicién al 33.7% de los gue si tenian ayuda. El analfabetismo no
se encontré asociado al empeocramiento de la salud subjetiva (p= 0,58). Aquellos
ancianos gue vivian solos en 1994 no refirieron tener mejor salud en ningun caso y
un 53.6% la tenfan peor. Los ancianos que tenfan pocos recursos econdmicos,
referian peor salud (p = 0,05) (Tabla 23).
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Tabla 23. Diferentes caracteristicas de los ancianos en relacién a los cambios
en la salud percibida (1994-1997)

Edad

65 -74 10 (12%) 49 25 (29,8%)

>=75 9 (7,5%) ©64 47 9,2%) 2,08 (0,99-3,17) NS
Sexo

Mujeres 8 (6,7%) 67 44 (37,0%) 0,46 (0,22-0,70) NS
Varones 11 (12,8%) 46 28 (32,9%)

Afectacion funcional

(1994) *

Nada 8 (10,1%) 54 17 (21,5%) 4,283 (1,08-7,38) p<0,01
=0.090

Un poco 8 37 25

Mucho 3 6,1%) 19 27  (55,1%)

N2 de enfermedades
cronicas (1994)**

Ninguna 1 10 3
Una 0 12 4
Dos . 6 27 17
Tres y mas 12 (9.8%) 64 47 (882%) 1,14  (0,54-1,75) NS

Vision (1994) G

Buena 11 (11,0%) 55 34 (34,0%)
Regular 7 40 24
Mata 1 18 14 1,583  (0,73-2,33) NS

Audicidn (1994) &

Buena 10 (8.3%) 72 38 (31,6%)
Regular 7 29 21
Mala 2 11 10 0,50  (0,43-1,37) NS

$ Se dicotomiz6 en el andlisis de chi cuadrado en las variables salud sentida mejor con peor
* La comparacion de proporciones se hizo dicotomizando entre nada y mucho.
** La comparacién de proporciones se hizo dicotomizando entre menos de tres procesos y tres pro-
cesos y mas.
C Se dicotomizé visién buena con la agrupacion regular-mala.
& Se dicotomizd audicion buena con la agrupacién regular-mala.
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Tabla 23. (cont)

Dependencia (3)

AVD-B (1994)

Al menos en una 2 (4,0%) 24 24 (48%) 2.08 (1,39-2,77) <0,05
Independiente 17 (11,1%) 89 47 (30,79%)

Dependencia ($)

AVD-| (1994)

Al menos en una 8 (8,0%) 47 45 (45,0%) -2.42  (1,69-3,15) <0,01
Independiente 11 (10,7%) 66 26 (25,2%})

Ejercicio fisico (+)

Regular 9 (10,5%) 52 25 (29%)

Ocasional 4 26 18

Nada 6 (8,7%) 35 28 (406%) 1,41  (0,64-2,18) NS

Estado Civil (++)

Casado 1 (9,4%) 70 36 (30,8%)
Viudo-Soltero 8 (6%) 41 34 (41,0%) 1,28  (0,62-1,96) NS
Separado 0 2 2

N¢ visitas recibidas (1994)
De 0-1 por semana 1 (1,6%) 34 29 (45,3%)
De 2-7 por semana 18 (12,9%) 79 42 (30,2%) 1242 (-0,67-25,53) <0,01

Dispone de ayuda para los cuidados (1994)

Si 19 (10,0%) 107 64 (33,7%)

No 0 (0%) 6 7 (83,8%)

Nivel de instruccién

Saber leer 17 (11,0%) 86 51 (33,1%)

No sabe leer 2 (5,2%) 21 15 (39,5%) 250 (0,50-4,50) NS
Vivir solo

Si 0 (0%) 18 15 (53,6%)

Pobreza

Si 7 (6,25%) 58 46 (41,1%) 3,42 (1,57-5,27) <0,05
No 12 (15,2%) 44 23 (29,1%)

$ Se dicotomizé en el andlisis de chi cuadrado en las variables salud sentida mejor con peor excepto de-
pendencia en las AVD-B y AVD-| en 1194 donde se agrupd Mejor mas igual y se compard con fa peor.
(+) Se dicotomizé ejercicio regular con la agrupaciéon de ocasional y nada.
(++) Se dicotomizé casado y viudos-solteros.
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4.3. Incapacidad para las actividades de la vida diaria basica (AVD-B) en los an-
cianos supervivientes

De un total de 205 ancianos supervivientes participantes en esta fase del es-
tudio, se obtuvieron datos sobre la realizacion de las AVD-B en 1997 en 204. En
79 casos (33,2%) existia dificultad para la realizacién de al menos una de las
seis actividades valoradas.

4.3.1. La distribucion por sexo

En la figura 15 advertimos como este tipo de incapacidad la presentaban el
41,2% de las mujeres frente al 35,2% de los hombres, sin significacion estadisti-
ca (p=0,48).

Figura 15
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4.3.2. La distribucion por grupos de edad

Existié un porcentaje significativamente mayor (p< 0,01) para la incapaci-
dad en las AVDB en los mayores de 75 afos con un 51,7% frente a un 20,2%
en el grupo de ancianos menores de 75 anos. La aplicacion del modelo logis-
tico simple evidencié como en la edad constituye un factor de riesgo de inca-
pacidad OR= 1,14 (Intervalo de confianza del 95%: 1,08-1,19) (p < 0,001) el
mismo analisis se hizo al estratificar entre mayores de 75 afnos y el grupo 65
y 74 afnos con un OR= 4,21 (Intervalo de Confianza del 95%: 2,12 - 8,00), fi-
gura 16.
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Figura 16
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4.3.3. La distribucion por edad y sexo

En la tabla 24 se representan los diferentes porcentajes de mujeres y hombres
que presentaban incapacidad para las AVD-B por grupos de edad. Tanto las mu-
jeres mayores de 75 anos (p < 0,01) como los hombres de esa edad (p < 0,05),
seguian presentando esa asociacion fuerte a la incapacidad. Se hallo riesgo para
sufrir incapacidad en ambos sexos a esa edad, siendo mas fuerte la asociacion
en las mujeres OR= 5,42 (Intervalo de Confianza del 95%: 2,22 -13,22) que en los
hombres OR= 3,01 (Intervalo de Confianza del 95%: 1,17-7,75).

Tabla 24. Distribucion de la incapacidad para las
AVDB por grupos de edad y sexo, en el ELCE

No Incapacidad 36 (51.4) 34 (48.6) 31 (56.4) 24 (43.6)
Incapacidad 8 (163) 41 (837) 9 (30,00 21 (70,0)
TOTALES 44 75 40 45

4.3.4. Dificultades para la realizacion de cada una de las Actividades de la Vida
Diaria Basica en 1997

|_a actividad mas afectada fue la del bario con un 31% de incapacitados en al-
gun grado y la menos el comer con ayuda 7,5%. En la figura 17 se representan
los diferentes porcentajes de afectacion en cada una de las AVD-B.
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Figura 17
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a) La Incapacidad para comer

En la tabla 25 se detalla el nimero de ancianos en las ires categorias posi-
bles para la realizacion de esta actividad. Tenian algun grado de incapacidad
para comer el 7,5% de los ancianos (6,3% inferido a Canarias).

En la tabla 26 apreciamos como los ancianos supervivientes entre 65 y 74
anos de edad eran todos capaces de comer sin ayuda. Por otra parte no existié
diferencias entre varones y mujeres para su realizacién con ayuda (p= 0,29).

b) La incapacidad para vestirse

Se detallan en la tabla 25 los ancianos en la tres categorias posibles para su
realizacién. Un 14,3% requerian alguna ayuda para vestirse (12,5% inferido a
Canarias). En la tabla 26 se distribuyen los diferentes grados de incapacidad por
grupos de edad. No se encontré6 mayor dependencia en esta actividad por sexos
(p= 0,80} .

¢) Laincapacidad para asearse

En la tabla 25 sg aprecia como 32 ancianos requerian algin grado de ayuda
para asearse, 15,7% de la muestra (13,1% inferido a Canarias). En la tabla 26
representamos la frecuencia de las dificuitades para la realizacién del aseo por
grupos de edad. No se encontré diferencias significativas entre los diferentes gé-
neros (p= 0,87).

d) La incapacidad para pasear
Se detalla en la tabla 25 el grado de capacidad para su realizacion. Existié un
25.2% con algun grado de incapacidad entre los ancianos de la muestra (21, 2%
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inferido a Canarias), para esta actividad que requiere desplazamiento. En los
mayores de 75 anos el 34% tenian algin grado de dificultad para pasear tabla
26. No se encontrd diferencias significativas entre mujeres y varones.

e) La incapacidad para levantarse de la cama

El 11.8% de los ancianos tenian problemas para la realizacién de esta AVD-B
(9,7% inferido a los ancianos de Canarias). Apreciamos en la tabla 25 las dife-
rentes frecuencias por grados de dificuitad para su realizacién. El porcentaje en
los mayores de 75 anos con algun grado de incapacidad para esta actividad era
del 20% (Tabla 26). No hubo predominio significativo por sexo.

f) La incapacidad para el bafo- ducha

Se detalla en la Tabla 25 el nimero de ancianos con dificultades para su rea-
fizacién, suponiendo un 30,8% los ancianos con algin grado de dependencia
(26, 3% inferido a Canarias). Un 41,6% de los mayores de 75 anos tenian algu-
na dificultad para banarse, frente a un 15,5% en los menores tabla 26. Las muje-
res en esta actividad se incapacitan mas que los varones de forma significativa
(p < 0.05) y especialmente en la necesidad de ayuda para banarse, hallandose
en el analisis logistico una razén de predominioc OR = 3,10 (Intervalo de Confian-
za del 95%: 1,39-6,91) de las mujeres en reiacion a los hombres. (Figura 18.)

Tabla 25. Ancianos con algun grado de incapacidad en la realizacién
de cada una de las AVD-B en 1997

Comer 187 (93%) 8 (4%) 7 (3%)
Vestirse 174 (86%) 20 (10%) 9 (4%)
Asearse 172 (B4%) 18 (9%) 14 (7%)
Pasear 153 (75%) 41 (20%) 10 (5%)
Levantarsede la cama 180 (88%) 14 (7%) 10 (8%)
Bano-ducha 141 (69%) 41(20%) 22 {10,8%)

Tabla 26. Distribucion por grupos de edad, en la realizacién de cada una de las
AVD-B, 1997.

Comer 80 96,0 3 0 00 107 89,9 5 7 59
Vestirse 77 91,6 5 2 2,4 o7 81,5 15 7 5,9
Asearse 78 94,0 4 2 2,4 94 78,3 14 12 10,0
Pasear 74 88,0 9 1 1,2 79 658 32 9 7,5
Levantar de la cama 80 952 2 2 24 106 83,3 12 8 6,6
Bano-ducha 71 84,5 10 3 3,6 70 583 31 19 15,8

A= (ndependiente; B= Ayuda Parcial; C= Total Incapacidad
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Figura 18
Dificultad en la actividad de banarse, distribuida por sexos
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4.3.5. Frecuencia de ancianos que estaban incapacitados en alguna de las Acti-
vidades de la Vida Diaria Bdsica

Se obtienen los datos de 204 ancianos supervivientes. En la Figura 19 vemos
la representacion grafica del numero de ancianos que no realizaban al menos
una de las actividades bésicas, hasta aquellos que no podian realizar ninguna
con independencia.

En 10 sujetos supervivientes (4,9%) con un porcentaje inferido a los ancianos
de Canarias de un 3,8% existia una dependencia para todas las AVD-B, en este
subgrupo no hubo diferencias significativas entre sexos aunque en los porcenta-
jes predominan las mujeres con siete casos (70%). Por otra parte si existié una
fuerte asociacién (p < 0,001) entre la edad y la dependencia total para las AVD-
B, resultando nueve casos (90%) con 75 afios y mas.

4.3.6. La Transicion de la funcionalidad en la realizacion de las AVD-B (1994-
1997)

En la Tabla 27 distribuimos las cuatro probabilidades de transicion entre la capa-
cidad para realizar todas las actividades a no realizar alguna de ellas y viceversa.
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Figura 19

Unidades

Ancianos supervivientes distribuidos por el namero
de AVD-B para la que estan capacitados (1997)
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. Permanecian independientes 115 ancianos (56,7% del total de los 203 an-

cianos estudiados supervivientes), estando el porcentaje inferido a la po-
blacién mayor de Canarias en un 61,7%.

. En 38 casos (18,7%) se pasod de una situacion de total independencia a dife-

rentes grados de dependencia en las AVD-B, representando por lo tanto este
porcentaje los nuevos casos de incapacidad (16,6% inferido a Canarias).

. En 9 casos (4,5%) se mejord la situacion funcional, pasando de un estado

dependiente en diferentes grados a la independencia para la realizacion
de todas las AVD-B (4,9% inferido a Canarias).

. En 41 casos (20,2%) se mantenia una situacion cronica de incapacidad,

es decir permanecian dependientes (16,6% inferido a Canarias).

En definitiva se apreciaron 38 casos nuevos de incapacidad en algin grado

para las AVD-B en el periodo de observacion, sobre 203 sujetos supervivientes,
resultando una Incidencia Acumulada del 18,7% en tres anos y siete meses de
seguimiento que al inferir a la poblacion de Canarias resulta del 16,6%.
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Tabla 27. Transicién de la funcionalidad para realizar las AVD-B en los

ancianos supervivientes entre 1994 y 1997

Dependiente AVD-B 1994 41 (20,1%) 9 (4,5%)

Independiente AVD-B 1994 38 (18,7%) 115 (56,7%)
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a) La transicidén en la Actividad para Comer en los supervivientes.

Se obtuvieron datgs en 201 ancianos, mostrandose la frecuencia en las dife-
rentes posibilidades en la tabla 28.

Un solo caso de los once incapaces para comer en 1994, permanecia vivo en
el periodo de observacion y ademas presentaba una mejoria franca con una to-
tal independencia para comer.

Un porcentaje muy elevado 184/201 (91,6%) permanecian independiente
para esta actividad. Evolucionaron a la dependencia 12 casos (6%) y empeora-
ron 13 casos (6,5%) para mejorar tan solo dos casos (1%).

D) Latransicidn en la Actividad para Vestirse en los supervivientes.

Se obtuvieron datos en 202 ancianos. Se representan en la tabla 28, las dife-
rentes posibilidades de transicion.

Empeoraron la situacién 22 individuos (10,9%). Mejoraron la funcionalidad 6
casos (3%). Mantuvieron la misma situacién funcional 174 casos (86,1%).

¢) La transicién en {a Actividad para el Aseo en los supervivientes.

Se obtuvo en 203 casos la situacion funcional actual, observandose en la ta-
bla 28 su distribucion en comparacién a la situacién funcional basal en 1994.

Empeoraron 23 ancianos (11,3%). Mejoraron 8 casos (4%). Permanecian en
la misma situacion funcional 172 individuos (84,8%).

d) La transicion en la Actividad para Pasear en los supervivientes.

Se obtuvo datos en 202 ancianos supervivienies. Vemos en la tabla 28 los
datos de la evoluciéon durante el estudio.

Empeoraron 35 individuos (17,3%), mejoraron 8 ancianos (4%) y se mantu-
vieron en la misma situacion 159 (78,7%).

Los ancianos que eran totalmente incapaces en 1994 para realizar esta acti-
vidad que requiere movimiento no mejoraron en ningdn caso. :

e) La transicion en la Actividad de Levantarse de la cama en los supervi-
vientes.

Se puede ver en la tabla 28 el cambio funcional desarrollado. Empeoraron 17
casos (8,4%), mejoraron solamente dos casos (1%) y permanecieron en la mis-
ma situacidén 183 sujetos (90,2%).

Seguimos apreciando como en otra actividad que requiere desplazamiento, la
recuperacién de [os incapaces se obtuvo en un solo caso, que evoluciond a una
movilizacion con ayuda.

f) La transicion en la Actividad de Banarse en los supervivientes.

En la tabla 28 se aprecia su evolucion. Empeoraron 41 casos (20,2%), mejo-
raron 7 ancianos (3,5%) y se mantuvieron estables (81,3%).

I < = 71




Varios Autores

g) Situacion funcional previa a la incapacidad para todas lfas AVD-B en 1997,

En los tres afos y siete meses de seguimiento se aprecié como no padecer
incapacidad previa se constituia en un factor protector de la incapacidad total
(p < 0.001) OR = 8,13(Intervalo de Confianza del 95%: 2,01-32,82). En tres ca-
sos de ancianos totalmente independientes inicialmente, pasaron en el ELCE a
tener una incapacidad en todas las AVD-B, suponiendo el 2% de los ancianos in-
dependientes en el SIFAC (1% inferido a Canarias) (Tabla 29).

Tabla 29. Asociacion de la capacidad en las AVD-B
en 1994 con la realizacion de las AVD-B en 1997

Realizacion AVD-B 1997

Independiente 8 (4.4%) 115 (55.9%)
Dependencia en algunas -34 (16.8%) 34 (16.8%)
Dependencia en todas 7 (3.5%) 3 (1.5%)

4.4. Factores asociados a la incapacidad en las AVD-B (1997) (Tabla 30) y pre-
dictores de nuevos casos de incapacidad en las AVD-B (Tabla 31).

Analizamos en este apartado aquellas caracteristicas recogidas en 1994 tan-
to sociales como mentales, de salud y morbilidad asociadas a la incapacidad en
las AVD-B.

4.4.1. Caracteristicas sociales

Ya se han detallado al inicio algunas caracteristicas sociodemograficas, como
ta edad y el sexo.

a) Estado civil

Agrupamos para el andlisis estadistico los estados de viudedad y solteria y
los comparamos con los ancianos que estaban casados. Existid una asociacion
estadistica (p < 0,01) entre la viudedad-solteria y la incapacidad.

En el grupo de casados presentaban incapacidad para las AVD-B un 29%
frente a un 50% de los viudos y un 64% de los solteros (Tabla 30). El estar casa-
do se constituye en un factor de proteccion para la incapacidad con un OR= 0,43
(Intervalo de Confianza del 95%: 0,47-0,87) {p < 0,01), la aplicacién del modelo
logistico simple evidencié un OR= 1,55 (Intervalo de Confianza del 95%: 1,13-
2,11), confirmando la asociacién entre el estado de viudedad y solteria con la in-
capacidad en las AVD-B,

En fos nuevos casos de incapacidad el estado civil no predecia [a situacion
funcional actual (p= 0.30) (Tabla 31).
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Tabla 28. Transicion en la capacidad para realizar las AVDB
en los ancianos supervivientes (1994-1997) ELCE (1997)

Comer

Sin Ayuda 184 6 6
Con ayuda 1 2 1
Incapaz 1 0 0
Vestirse

Sin Ayuda 168 15 3
Con Ayuda 4 4 4
Incapaz 1 1 2
Asearse

Sin Ayuda 163 12 6
Con Ayuda 7 6 5
Incapaz 1 0 3
Pasear

Sin Ayuda 143 28 5
Con Ayuda 8 13 2
Incapaz 0 0 3
Lev.Cama

Sin Ayuda 177 10 4
Con Ayuda 2 3 3
(ncapaz ¢ 1 3
Banarse

Sin Ayuda 135 25

Con Ayuda 4 14 11
Incapaz 1 2

b) La convivencia en el hogar.

Se ha hecho un andlisis dicotdomico entre los ancianos que vivian solos y
aquellos que vivian con el conyuge u otro familiar no obteniéndose una significa-
cién estadistica (p= 0,70) en Jla mayor asociacién de uno de los grupos a la inca-
pacidad. Los ancianos que vivian solos en 1994 estaban incapacitados en el
ELCE un 42,8%, mientras que 10s que vivian acompanados por algin familiar
estaban incapacitados un 37% (Tabla 30).

En los nuevos casos de incapacidad en las AVD-B, tampoco existio una aso-
ciacion entre vivir solo y los nuevos casos de incapacidad en las AVD-B en el pe-
riodo de observacion (p= 0, 59) (Tabla 31).
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c) Nivel de Instruccion

Se ha hecho la comparacidon de proporciones entre aguellos que sabian leer y
los que no con la presencia de incapacidad para las AVD-B en 1997, determinan-
dose una {p < 0,05). El método logistico univariado halldé al analfabetismo como
un factor asociado a la incapacidad en las AVD-B, OR = 2,64 (Intervalo de Con-
fianza del 95%: 1,28-5,45) de forma significativa (p < 0,01). Estaban incapacita-
dos en el ELCE el 55,2% de los ancianos con bajo nivel de instruccién (Tabla 30).

Fue a su vez el bajo nivel de instruccién un factor predictor para los nuevos
casos de incapacidad en fas AVD-B con un OR = 2,91 (Intervalo de Confianza
del 95%: 1,15 - 7,36) (p < 0,05) (Tabla 31).

d) Recursos econdmicos

Se enconiré una relacidén no debida al azar entre la escasez de recursos y la
incapacidad (p < 0,001) y se considera un factor asociado a la incapacidad me-
diante el andlisis logistico OR = 3,39 (Intervalo de confianza del 95%: 1,79-6,40)
(p < 0,0001). El 51,8% de los ancianos con escasos recursos econémicos esta-
ban incapacitados en 1997 (Tabla 30).

También se constituye en un factor de riesgo en los nuevos casos de inca-
pacidad en las AVD-B, OR = 2,85 (Intervalo de Confianza del 95%: 1,25 - 6,49)
(p < 0.05) (Tabla 31).

e) Contactos sociales.

Se ha estudiado este aspecto tan importante en la vida del anciano mediante
dos variables. Por una parte, los contactos telefénicos y por otra las visitas recibi-
das o realizadas en la (ltima semana. En cuanto a la relacién social a través del
teléfono se comprobd que aquellos ancianos que hablaban por teléfono a diario o
entre dos y seis veces por semana se incapacitaban menos (25,5%) que los que
hablaban por teléfono solo una vez por semana o ninguna (57,1%) (p= <0.001).
La regresidn logistica encontré asociacion entre la incapacidad para las AVD-B y
el hecho de tener pocos contactos telefénicos con un OR= 1,86 (Intervalo de
Confianza del 95%: 1,43-2,43), (p < 0.0001) (Tabla 30).

El modelo logistico aplicado a los nuevos casos de incapacidad considera
a los escasos contactos telefénicos un factor de riesgo de incapacidad en las
AVD-B, OR= 1,24 (Intervalo de Confianza del 95%:1,36-2,75) (p < 0,001) (Ta-
bla 31).

Sin embargo el analisis de la variable recibir-hacetr menos de dos visitas a la
semana no se encontré asociada a la incapacidad (p= 0,36), agrupandose los
ancianos gue tenian o hacian visitas diarias por una parte y por la otra los que
las hacian o recibian solo una o ninguna vez por semana. Se incapacitaron para
alguna de las AVD-B el 43.8% del grupo de ancianos poco Visitados frente al
36% de los méas visitados en 1994 (Tabla 30).

En los casos de nueva incapacidad (Tabla 31), tampoco se encontré asocia-
cion (p= 0,97).
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Tabla 30. Factores sociales (1894) asociados a la incapacidad en
las AVD-B en 1997

Estado Civil

Casado 34 83 0,43 (0,47-0,87) <0,01
Viudo-Soltero 45 42

Convivencia
Vivir sclo 12 16 1,27 {0,75-1,79) NS
Cényuge-familiar 64 109

Alfabetizacion
Alfabetos 49 105
Analfabetos 21 17 2,64 (1,28-5,45) <0,01

Recursos econémicos
Incapacidad econdmica 58 54 3,39 (1,79-6,40) <0,0001
No incapacidad econdmica 19 60

Contactos telefénicos
<2 por semana 48 36 1,86 (1,43-2,43) <0,0C01
>= 2 por semana 30 88

Ndmero de visitas
< 2 por semana 28 36 1,38 (1,02-1,80) NS
>= 2 por semana 50 89

f) Factores asociados a la incapacidad en las AVD-B y predictores en los
nuevos casos, al ajustar por edad.

Se aplicd el modelo de regresion logistica entre cada una de los factores aso-
ciados a la incapacidad en las AVD-B en 1997 y la edad como variable explicati-
va, persistiendo la asociacién significativa en los escasos recursos econdmicos,
menos de dos contactos telefdnicos en una semana, perdiéndola el nivel de ins-
truccion (Tabla 32).

Se aplicod el mismo modelo analitico en los nuevos casos de incapacidad en
las AVD-B, permaneciendo como factores de riesgo, los escasos recursos eco-
némicos Yy tener menos de dos contactos telefdnicos en una semana, perdiéndo-
lo también el nivel de instruccion (Tabla 33).

g) Aplicacion del modelo logtstico multivariante.

Se incluyeron en el modelo todos los factores asociados y la edad, permane-
ciendo como factores socio-demograficos predictores de incapacidad, ios esca-
SOS recursos econdémicos, los escasos contactos telefonicos y la edad (Tabla
34). El mismo analisis multivariante se aplica entre los factores predictores de
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Tabla 31. Relacion entre las variablessociales presentadas en
los ancianos en 1984 y los nuevos casos de incapacidad

i i TR = T

Estado Civil
Casado 21 75 1,24 (0,86-1,79) NS
Viudo - soltero 17 38

Convivencia
Vivir solo 7 15 1,49  (0,75-2.23) NS
Cényuge-famitiar 31 98

Alfabetizacion

Alfabetos 24 98

Analfabetos 10 14 2,11 (1,15-7,36) <0,05
Recursos econoémicos

incapacidad econémica 27 51 2,85 (1,25-6,49) <0,05
No incapacidad economica 10 54

Contactos telefénicos
< 2 por semana 12 32 1,94 (1,36-2,75) <0,001
>= 2 por semana 16 82

Hacer-recibir visitas
< 2 por semana 10 32 1,14 (0,66-1,62) NS
>= 2 par semana 28 83

Tabla 32. Valores de la OR en los factores sociales
asociados a la incapacidad en las AVD-B en 1997
ajustando por la edad.

Recursos econémicos 3,21 (1,62-6,35) <0,001
Contactos telefdnicos 1,13 (1,07-1,19) <0,001
Alfabetizacion 1,77 (0,80-3,92) NS

nueva incapacidad en tres anos y siete meses de observacion, perdiendo signifi-
cacidn los escasos recursos economicos y permaneciendo los escasos contac-
tos telefénicos y la edad (Tabla 35).
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Tabla 33. Valores de la OR en los factores sociales
asociados a los nuevos casos de incapacidad en
las AVD-B en 1997 ajustando por la edad.

Recursos econdmices 2,57 {1,10-5,98) <0,05
Contactos telefénicos 1,81 (1,26-2,60) <0,01
Alfabetizacion 1,95 (0,71-5,34) NS

Tabla 34. Valores de la OR en el modelo logistico
muitiple incluyendo los factores sociales asociados
a la incapacidad en las AVD-B en 1997 y la edad

Recurses econdmicos 2,72 (1,33-5,56) <0,01

Contactos telefénicos 1,52 (1,13-2,05) <0,01

Tabla 35. Valores de la OR en el modelo logistico
multiple incluyendo los factores sociales predictores
de nueva incapacidad en las AVD-B (1997)

i 4l e

Contactos Telefonicos 1,61 (1,10-2,37) <0,05
Recursos econdmicos 2,04 (0,84-4,95) N.S.

4.4.2. Factores mentales asociados a la incapacidad en las AVD-B y predictores
de nueva incapacidad

Se han valorado diferentes aspectos englobados en el area de la salud men-
tal, fundamentalmente psicopatologia severa y el déficit cognitivo.

a) Dormir mal
No se encontrd significacién estadistica en su asociacién con la incapacidad
en las AVD-B ni tampoco con los nuevos casos de incapacidad.

b) Sentirse inuti

No se encontrd asociacion estadistica con la incapacidad en las AVD-B, ni
con {os nuevos casos.

N, = = 77




Varios Autores

¢) Estar satisfecho con su vida
Tampoco se encontré asociacion estadistica con la incapacidad de las AvD-
B, ni con los nuevos casos.

d) Sentirse feliz.

Se ha considerado un factor de proteccidn de la incapacidad para las AVD-B en
el anélisis logistico univariado con un OR= 0,49 (Intervalo de Confianza del 95%:
0,25-0,95) (p < 0,05). Un 51% de los ancianos que no se sentian felices en 1894 es-
taban incapacitados en 1998 frente a un 34% de los felices en 1994 (Tabla 36).

En los nuevos casos de incapacidad en las AVD-B, no se encontrd asociacion
(p=0,17) (Tabla 37).

e) Sentirse debil

Existié una asociacion con el sentirse débil entre los ancianos canarios inca-
pacitados en 1997 para las AVDB (p < 0,05), confirmandose en el modelo logisti-
co OR= 2,30 (Intervalo de Confianza del 95%: 1,23-4,31) p < 0,01). Se encontra-
ban incapacitados en 1997 el 51,7% de los ancianos que en 1994 referian
encontrarse débiles en comparacion al 31,7% de los que no referian estar débi-
les (Tabla 36).

En los nuevos casos de incapacidad en las AVD-B, no se encontrd asociacion
con la incapacidad (p= 0,49) (Tabla 37).

f) Psicopatologia severa.

Se han estudiado los ancianos que en el SIFAC presentaban psicopatologia se-
vera por la Evaluacion Psiquiatrica Abreviada (> = 11 puntos) (1), determinandose
como factor asociado a la incapacidad para las AVD-B en el ELCE (p < 0,05), OR=
5,27 (Intervalo de Confianza del 95%: 1,03-26,82). El 75% de los ancianos con psi-
copatologia severa tenian incapacidad para las AVD-B en 1997 frente al 36,2% de
incapacitacidn en los ancianos sin el mencionado antecedente (Tabla 36).

Los nuevos casos de incapacidad no se encontrd asociada a la psicopatolo-
gia severa (p= 0,18) (Tabla 37).

g) Deterioro cognitivo.

Se incluyeron en el analisis aquellos ancianos que presentaron en el SIFAC,
cinco o mas errores ajustados en el Cuestionario del Estado Mental Portatil de
Pfeiffer (1).

La evolucion de los 27 sujetos que inicialmente presentaban deterioro cogniti-
vo en estos tres anos de observacion fue: 5 no contestan, 15 fallecen, 5 se inca-
pacitan y 2 viven sin incapacidad para las AVD-B. Se aprecia una elevada morta-
lidad 55,5%, lo que elimina un nimero importante de individuos para el anélisis
de la incapacidad. El 71,5% de los ancianos supervivientes con deterioro cogniti-
vo presentaban incapacidad en la actualidad. Sin embargo existe un 28,5% que
en tres anos sigue independiente para las AVD-B.
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Tabla 36. Asociacion entre las variables mentales presentadas por
los ancianos en 1994 y la incapacidad para las AVD-B en 1997

Sentirse feliz

Sl 52 (34,0%) 101 0,49 (0,25-0,95) <0,05
NO 24 (51,0 %) 23

Sentirse débil

St 30 (51,7%) 28 2,30 (1,23-4,31) <0,01
NO 45 (31,7%) 97

Psicopatologia

Severa

Sl 6 (75,0%) 2 527 (1,03-26,82) <0,05
NO 70 (3,6%) 123

Tabla 37. Asociacion entre las variables mentales presentadas por
los ancianos en 1994 ¢on los nuevos casos de incapacidad en las
AVD-B en 1997

Sentirse feliz

Sl 26 (22,0%) 92

NO 12 (85,3%) 22 1,93  (1,12-2,74) NS
Sentirse débil

Sl 11 (28,9%) 27

NO 25 (21,7%) 90 1,46  (0,63-3,36) NS
Psicopatologia

severa

Sl 3 (7,9%) 35 4,84 (0,77- 9,35) NS
NO 2 (1,7%) 113

h) El ajuste por edad en el modelo logistico

Las variables mentales asociadas a la incapacidad para las AVD-B se inclu-
yeron en un modelo de regresién logistica para cada una de ellas, junto con la
edad, permaneciendo significativas: sentirse feliz, sentirse débil y la psicopatolo-
gia severa (Tabla 38).

En los nuevos casos de incapacidad no se realizé este ajuste al no estar aso-
ciadas en el modelo logistico simple con ninguna de las variables mentales.

i) Andlisis multivariable

Todos los factores mentales dejaron de ser significativos al ajustar cada una
de ellas en el modelo logistico multivariable con las variables socio-demograficas
de control (edad, contactos telefonicos y recursos economicos) (Tabla 39).
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Tabla 38. Valores de la OR de los factores
mentales asociados a la incapacidad en
tas AVD-B en 1997 al ajustar por la edad

iR

Sentirse feliz 0.38 (0.18 - 0.79)

Sentirse débil 2.23 (1.13 - 4.41)
Psicopatologia severa  9.56 (1.70 - 53.77)

Tabla 39. Valores de la razén de predominio en

el modelo logistico multiple, incluyendo la edad,

los contactos telefdnicos y los recursos econdmi-

cos para los factores mentales asociados a las
AVD-B en 1997

Débil 0.78 (0.35-1.74) NS
Feliz 1.65 (0.70-3.89) NS
Psicopatologia 4.59 (0.68-31.02) NS

4.4.3. Los habitos saludables y la incapacidad en las AVD-B
Analizamos los siguientes estilos de vida de los ancianos en 1994. La préacti-
ca de ejercicio fisico, el habito de fumar y la ingesta de alcohol.

a) La practica de ejercicio fisico

Existian tres posibles grados en la intensidad de |a realizacion de esta actividad:
regularmente, ocasionalmente y nada. Se agruparon los ancianos que no lo realiza-
ban con aquellos que lo realizaban ocasionalmente ya que esta Ultima posibilidad in-
tegraba ancianos con una muy escasa practica de actividad fisica. Al comparar las
proporciones con los que si realizaban regularmente el gjercicio se halldé una signifi-
cacién estadistica (p < 0,01) entre el sedentarismo y la incapacidad para las AVD-B.
Se comprobé su asociacion en el modelo logistico OR= 1,58 (Intervalo de Confianza
del 95%: 1,13-2,20) (p < 0,01). El 44,3% de los ancianos totalmente sedentarios es-
taban incapacitados en 1997 frente al 37,6% de los activos (Figura 20).

Los casos de sedentarismo no se asociaron en nuestro analisis a los nuevos
casos de incapacidad en las AVD-B durante el seguimiento (p= 0,56) (Tabla 42).

b) El habito tabaquico.
No se encontré asociacion entre el fumar o el ser ex-fumador con la incapaci-
dad (p= 0,21). En la tabla 40 apreciamos como el porcentaje de menor incapaci-
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Figura 20
Ancianos incapacitados en las AVDB en 1997
Distribucion por la realizacién de ejercicio fisico en 1994
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dad lo obtuvieron los ex-fumadores con un 28,6%, mientras que los que no fuma-
ban se incapacitaron un 41,5%. Los fumadores en 1994 estaban incapacitados en
1997 un porcentaje practicamente igual que el de los no fumadores (45,8%).

Los nuevos casos de incapacidad tampoco se asociaron al habito tabaquico
(Tabla 42).

Tabla 40. Asociacién entre el habito tabaquico en 1994 y todas
las incapacidades en las AVD-B en los ancianos en 1997

Fumador 54 (415%) 76 119 (1,72-0,66) NS
Ex-fumador 14 (28,6%) 35 )
No fumador 11 (45,8%) 13

* Se dicotomizd entre los fumadores y los no fumadores.

C) La ingesta de alcohol
No se encontré asociada a todos los casos de incapacidad para las AVD-B en
1997 (p= 0,09) (Tabla 41), ni tampoco a los nuevos casos (p= 0,13) (Tabla 42).

d) Ajuste por la edad

Se incluy6 la edad en el modelo logistico para los casos de sedentarismo que
se asociaban a la incapacidad en las AVD-B, permaneciendo significativa la aso-
ciaciéon OR= 1,56 (Intervalo de Confianza del 95%: 1,09-2,23) (p < 0,055).
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Tabla 41. Relacidn entre la ingesta de alcohol en 1994 y las
incapacidades en las AVD-B en 1997

St 17 (28,8%) 42 1,86 (1,24- 2,48) =0,08

NO 14 (43,0%) 81

Tabla 42. La asociacion entre habitos de salud en 1994
y las nuevas incapacidades en las AVD-B en 1997

Practica de Ejercicio*

Regular 17 (22,7%) 58 0,79  (0,5-1,08) NS
Ocasional 8 (242%) 25

Nada 13 (289%) 32

Habito tabaquico **

No fumador 24 (255%) 70 1,12 (0,48-1,76) NS
Ex fumador 2(21,9%) 32

Fumador actual 5(278%) 13

Ingesta de alcohol

St 8(17,0%) 39 1,83 (0,95-3,52) NS
NO 30 (28,6%) 75

* Se dicotomiza entre los que practicaban ejercicio regular y ia agrupacion
ocasional-nada.
** Se dicotomiza no fumadores y fumadores actuales.

e} Andlisis multivariable

Se incluyeron en el andlisis las variables de control: contactos telefénicos y
los escasos recursos econdmicos, junto a fa edad y el sedentarismo, perdiéndo-
se la asociacidon entre el sedentarismo y los casos de incapacidad en las AVD-B
OR= 1,43 (intervalo de Confianza del 95%: 0,98-2,09) (p= 0,05).

4.4.4. La percepcion de salud y la incapacidad en las AVD-B

Existian en el SIFAC cuatro posibilidades de respuesta a la percepcién de sa-
lud subjetiva: Muy bien, bien, regular, mal. Se agruparon para el anéalisis del chi
cuadrado los ancianos cuya salud subijetiva era positiva (muy bien-bien) y por
otro lado los que la referian como negativa (regular-mala), no encontrandose sig-
nificacion estadistica con la incapacidad (p= 0,10). Sin embargo al establecer el
mismo analisis por grupos de edad se hallé una asociacion estadisticamente sig-
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nificativa en los mayores de 75 anos (p < 0,05), pero no en los menores de esta
edad (p= 0,26). El modelo logistico confirma a la percepcion negativa de salud
como predictor de incapacidad con un OR= 1,81 (intervalo de Confianza del
95%: 1,09-3,01) en los ancianos de 75 anos y mas.

El 45,2% del total de ancianos con salud subjetiva negativa en 1994 presenta-
ban incapacidad en 1997 frente al 33% de los ancianos con salud positiva, mien-
tras que en los mayores de 75 anos los porcentajes fueron 58,8% en os que refe-
rfan una percepcion de la salud negativa frente al 45,6% que referian una salud
positiva (Tabla 43).

Tabla 43. Asociacion entre la percepcion de salud tenida en
1994 y todos los casos de incapacidad en las AVD-B en 1997
distribuidos por grupos de edad

sl 5(12,2%) 31 (45,6%) 12(28,6%) 30 (58,8%)
NO 36 37 30 21

Tabla 44. Asociacion entre la percepcion de salud tenida en
1994 con los nuevos casos de incapacidad en 1997 distribuidos
“ por edad

Sl 4 (10,2%) 17 (33,3%) 6(18,7%) 11 (35,5%)
NO 35 34 26 20

En el anédlisis logistico ajustando por la edad y los contactos tenidos por telé-
fono seguia manteniéndose la significacion estadistica de la percepcién de salud
OR= 1,69 (Intervalo de Confianza del 95%: 1,27-2,25) (p < 0,05). Sin embargo al
incluir los recursos econdmicos dejé de ser significativa OR= 1,55 (Intervalo de
Confianza del 95%: 0,90 - 2,66).

En los nuevos casos de incapacidad en las AVD-B no existié asociacion con
la salud subjetiva declarada por los ancianos en 1994, incluso al hacer la distri-
bucién por grupos de edad (Tabla 44).
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4.45. Laincapacidad en las AVD-B en 1997 y los procesos morbidos en 1994

a) Numero de procesos cronicos

Se agruparon en ancianos que padecian menos de tres procesos y los que
referian sufrir tres 0 mas en 1984 y no se encontr6é asociacion con la incapaci-
dad (p= 0,12). Tampoco se encontrd diferencias entre sexos (p= 0,08) en los va-
rones y (p= 0,88) en las mujeres.

Vemos en la tabla 46, el nimero de enfermedades conocidas por los ancia-
. nos en 1994 y la presencia de incapacidad en las AVD-B en 1997.

En los nuevos casos de incapacidad en las AVD-B no se encontré asociacion
con el padecer tres 0 mas procesos cronicos (p= 0,60) (Tabla 47).

b) Enfermedad Reumatica (Artrosis).

Si bien no se halldé asociacién con {a incapacidad en el total de ancianos su-
pervivientes que referfan sufrir este trastorno (p= 0,68), si se encontré que los
ancianos varones que sufrian enfermedad reumatica tenian mayor incapacidad
(p < 0,05). En los ancianos varones la enfermedad reumatica se confirma como
un factor asociado a la incapacidad para las AVD-B, OR= 1,52 (Intervalo de Con-
fianza del 95%; 1,02-2,25) (p < 0,05). En la Tabla 45, se distribuyen los varones
que padecian enfermedad reumatica y estaban incapacitados (43,5%) versus las
mujeres (36,9%). .

En los nuevos casos de incapacidad en las AVD-B, no se encontrd esta asocia-
cion ni con el total de casos de enfermedad reumética, ni al estratificar por sexos
(Tabla 47).

Tabla 45. Asociacion entre la incapacidad para las AVD-B
en 1997 y la artrosis conocida distribuida por sexos

' Artrosis en mujeres
SI 31 (36,9%) 53 1,94 (1,16-2,72) NS
NO 18 (51,4%) 17
Artrosis en varones
Sl 20 (43,7%) 26 1,52 (1,02-2,25) <0,05
NO 10 (26,3%) 28

d) Hipertension arterial

Los ancianos hipertensos en 1994 no se asociaban a la incapacidad en las
AVD-B en 1997 de forma significativa (p= 0,59); OR= 1,21 (Intervalo de Confian-
za del 95%: 0,86-1,56). Si bien tenemos que destacar que se consideraron an-
cianos hipertensos aquellos que conocian su padecimiento. No existié diferen-
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cias al comparar por grupos de edad ni por sexo. Un 41,6% de los ancianos hi-
pertensos conocidos y supervivientes en el estudio sufrieron incapacidad frente
al 37% en los no hipertensos (Tabla 46).

En los nuevos casos de incapacidad en AVD-B en 1997 tampoco se encontrd
asociada la hipertensién arterial conocida en 1994 (p= 0,87) (Tabla 47).

e) Asma Bronquial

No se encontré asociacion entre esta enfermedad y la incapacidad (p=0.43)
ni siquiera estratificando por la edad y sexo. El nimero de ancianos que cono-
cian su padecimiento y sobrevivieron en el seguimiento fue de 11 casos (Tabla
46), estando incapacitados para las AVD-B en 1997 el 54,5%.

En los nuevos casos de incapacidad en las AVD-B, no se encontrd asociacién
estadistica con el Asma Bronquial conocido en 1994, si bien el nimero de casos
eran pocos.

f) Diabetes Mellitus

lLa Diabetes conocida en 1994 no se asociaba a la incapacidad en las AVD-B
en 1997 en los ancianos que la padecian (p= 0,96). No hubo diferencias entre
varones y mujeres y tampoco entre ancianos mayores y menores de 75 anos. El
37,8% de los ancianos diabéticos presentaban incapacidad frente al 39,1% de
los no diabéticos (Tabla 46).

No existié tampoco asociacion entre la Diabetes Mellitus en 1994 y los nue-
vos casos de incapacidad para las AVD-B en 1997 (p= 0,13) (Tabla 47).

g) Enfermedades del Corazon

El 40,7% de los ancianos cardiopatas sufrian incapacidad para las AVD-B
en 1997 (Tabla 46), sin embargo no se ha encontrado asociacion estadistica
(p= 0,22).

Los nuevos casos de incapacidad en AVD-B tampoco se asociaron a las en-
fermedades del corazén conocida en 1994 (p= 0,23) (Tabla 47).

h) Parkinson

Aunqgue fueron pocos los casos de Parkinson en los supervivientes (n= 8),
esta enfermedad la hemos encontrado asociada a la incapacidad para las AVD-
B, al presentar en el modelo logistico un OR= 2,20 (Intervalo de Confianza del
95%: 1,00-4,83) (p < 0,05). De los ocho casos de Parkinson, un 75% tenian inca-
pacidad en las AVD-B en 1997.

i) Paralisis (ictus)

También operamos con pocos casos (n= 10). Dos sujetos con paralisis referi-
das en 1994 eran totalmente independiente para las AVD-B en 1997 (20%). Exis-
tid una asociacion significativa entre la parélisis y la incapacidad para las AVD-B
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en 1997 (p < 0,01), estimandose un OR = 2,70 (Intervalo de Confianza del 95%:
1,21-6,02) {p < 0,05).

j) Trastornos en la audicion

Se agruparon los ancianos que oian muy bien y bien y se compararon con los
que oian regular, mal o eran sordos. No se encontré relacién de los problemas
auditivos con la incapacidad para las AVD-B en 1997. No hubo asociacion con ia
incapacidad al estratificar por edades, ni entre mujeres y varones. Representa-
mos en la tabia 46 los ancianos con frastornos en fa audicién y la presencia o no
de incapacidad.

Con los nuevos casos de incapacidad en las AVD-B en 1997 en los tres anos
y siete meses de observacién, no se encontrd asociacién estadistica con fa
mala-regular audicion (Tabla 47).

k) Trastornos en la visién.

Ha sido la mala visién referida en 1994 un factor asociado a la incapacidad
en las AVD-B en 1997 con OR= 1,56 (Intervalo de Confianza del 95%: 1,10-
2,20) (p < 0,05). No existid¢ asociacion significativa al estratificar por sexos. El
46,2% de los ancianos con trastornos en la vision en 1994 y supervivientes en
el ELCE tenian incapacidad frente al 30,6% de los que referian una buena vi-
sion (Tabla 46).

Los nuevos casos de incapacidad en las AVD-B en 1997 se representan en la
tabla 47, no existiendo asociacidn estadistica con la mala visién referida en
1994.

[) Miedo a caerse.

Se ha valorado el miedo a caerse por la alta frecuencia de su presentacién y
las complicaciones gue conlleva en el anciano. Los ancianos supervivientes del
SIFAC que presentaban este sindrome en 1994 eran 73, estando incapacitados
en 1997 el 49,3% frente al 30% de los ancianos que no sufrian ese sindrome
(Tabla 46).

Su asociacidn a la incapacidad de las AVD-B fue significativa (p < 0,05) y no
hubo asociacién al estratificar entre sexos ni por grupos de edad. Se confirma el
miedo a caerse como un factor asociado a la incapacidad, presentando en la re-
gresion logistica simple un OR= 2,27 (Intervalo de Confianza del 95: 1,22-4,19)
(p < 0.01).

En los nuevos casos de incapacidad en las AVD-B en 1997, no se halld la
asociacion con el miedo a caerse referido en 1994, se representa en la tabla
47.
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Tabla 46. Asociacion entre los procesos morbidos conocidos
por los ancianos en 1994 y la incapacidad en las AVD-B

N¢ procesos
cronicos
Tres y mas
< de tres
Hipertension
arterial
Sl
NO
Asma Bronquial
Sl
NO
Diabetes Mellitus
Sl
NO
Enfermedades
del Corazon
Sl
NO
Audicion
Regular-mala

Muy buena-buena

Vision
Regular-mala

Muy buena-buena

Miedo a caer
Sli
NO

34 (43,0%)
15 (37,5%)

35 (44,3%)

6 (54,5%)
73 (38,0%)
14 (37,8%)
65 (39,1%)
22 (40,7%)
57 (38,2%)

36 (45,6%)
41 (34,2%)

48 (46,2%)
30 (38,8%)

36 (49,3%)
33 (30,0%)

25

44

5

119

23

101

32

92

43
79

56
68

37
77

1,25

1,21

1,95

1,05

1.6

1,56

2,27

(0,75-1,77)

(0,86-1,56)

(0,74-3,16)

(0,66-1,44)

(0,75-1,45)

(1,14-2,07)

(1,10-2,20)

(1,22-4,19)

NS

NS

NS

NS

NS

NS

<0,05

<0,01
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Tabla 47. Asociacion entre los procesos mérbidos conocidos
por los ancianos en 1994 y los nuevos casos de incapacidad
en las AVD-B en 1997

88 <=

N® de procesos

crénicos
Tres y méas 23 (24,2%) 62 1,31 (0,82-1,8) NS
< de tres 15 (22,0%) 53

Artrosis en varones
sl 25 (252%) 74 1,06 (0,65-1,47) NS
NO 13 (24,1%) 41

Hipertensién arterial
sl 156 (25,0%) 45 1,01 (0,63-1,39) NS
NO 23 (24,7%) 70

Diabetes
Sl 2(9,5%) 19 0,28 (0,07-0,49) NS
NO 36 {(26,0%) 96

Enfermedades del

corazon
Sl 6 (16,2%) 31 1,96 (1,00-3,92) NS
NO . 32(27.6%) 84

Audicidn
Buena 22 (229%) 74 0,72 (0,45-0,99) NS
Regular-Mala 16 (29,0%) 39

Visidn
Buena 20 (22,7%) 68 0,76 (0,48-1,01) NS
Regular-Mala 18 47

Miedo a caer
S 12(353%) 22 1,24 (0,73-1,75) NS
NO 32 73
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) Ajuste por edad en los factores de morbilidad asociados a la incapacidad
para las AVD-B

Se aplicé el modelo de regresion logistico con cada uno de los factores de
morbilidad asociados a la incapacidad para las AVD-B incluyendo a la edad
como variable explicativa, dejando de ser significativa la enfermedad de Parkin-
son, la mala vision y el miedo a caer y seguian siendo significativas tras el ajuste
por la edad: |la enfermedad reumatica (artrosis en |los varones) y las secuelas de
ictus (Tabla 48).

En los nuevos casos de incapacidad en las AVD-B, no se encontraron facto-
res de morbilidad asociados, por lo que no se ajustd por la edad.

Tabla 48. Valores de fa OR en los factores de morbilidad
asociados a la incapacidad en las AVD-B en 1897 ajustados
por la edad

Enfermedad de Parkinson 1,94 (0,85-4,46) NS
Mala Visién 1,49 (0,80-2,79) NS
Miedo a caer 1,90 (0,96-3,76) NS
Enfermedad reumnética

en varones 1,36 (1,04-2,36) <0,05
Secuelas Ictus 3,22 (2,02-4,38) <0,01

I} Control con otras variables socio-demograficas

Se aplico un modelo de regresion multiple entre las variables descritas que
contribuian de forma independiente a la edad a aumentar la incapacidad en las
AVD-B junto a los contactos telefénicos y los escasos recursos econémicos, su-
cediendo que la enfermedad reumatica en los varones perdia su significacion es-
tadistica OR= 1.58 (Intervalo de confianza del 95%: 0.97-2.51) mientras que la
pardlisis seguia significativa en el modelo logistico multiple OR=5.18 (Intervalo
de Confianza del 95%: 1.08-24.68) (p<0.05).

m) Las incapacidades en la actividades de la vida diaria instrumentales como
predictoras de incapacidad en las actividades de la vida diaria basica en 1997

Hemos apreciado como el 63% de aquellos ancianos que sufrian un deterioro
en algunas de las AVD-|l en 1994, presentaban incapacidad en las AVD-B en
1997 frente a un 15,5% en aquellos que realizaban las AVD-I en 1994 con total
autonomia (Tabla 49). Existiendo una asociacion entre estas dos variables de
forma significativa (p < 0,001) y considerando a esta asociacién como fuerte al
presentar en fa regresién logistica simple un OR= 9,25 (Intervalo de Confianza
del 95%: 4,73-18,9). Tras el ajuste por la edad esta asociacién permanecio sien-
do significativa y al incluir en el modelo multivariable junto a la edad, los contac-
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tos telefonicos y los recursos econdmicos permanecia fuerte la asociacién
OR=4.87 (Intervalo de Confianza del 95% 2,30-10,28).

En la tabla 50 se aprecia como el 40.7% de los ancianos que presentaban

en 1994 incapacidad en las AVD-l, evolucionaban a una nueva incapacidad en
las AVD-B, frente a tan solo un 16% de ancianos incapacitados en las AVD-B
en 1997 sin estarlo en las AVD-| en 1994 (p<0.01). El deterioro en las AVD-Il se
considera en los ancianos canarios un factor predictor de incapacidad en las
AVD-B, OR= 3,56 (Intervalo de Confianza del 95%: 1,66-7,61) (p < 0,005), in-
cluso tras el ajuste por la edad OR= 2,76 (intervalo de Confianza del 95%:
1,24-6,15) (p < 0,05).

90

Tabla 49. Asociacion entre la incapacidad en las AVD-l en
1994 y la incapacidad en las AVD-B en 1997

Incapacidad en alguna

de las AVD-| en 1994
Sl 63 (63,0%) 37 9,25 (4,73-18,9) <0,001
NO 16 (15,5%) 87

Tabla 50. Asociacion entre la incapacidad en las AVD-i en
1994 y las nuevas incapacidades en las AVD-B en 1897

Incapacidad en alguna

de las AVD-| en 1994
Sl 22 (40,7%) 32 3,56 (1,66-7,64) <0,005
NO 16 (16,2%) 83
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4.5. Comparacion de las caracteristicas previas de los ancianos que no se han
incapacitado para cualquiera de las AVD-B en los tres anos de seguimiento
con los que si se han incapacitado en alguna de ellas.

Tabla 51. Comparacion de proporciones entre el grupo no incapa-
citado en las AVD-B y de los nuevos incapacitados en las AVD-B en
el seguimiento (1994-1997)

Total : 115 38 -

Edad Media : 74 (65-88) 77 (65-92) P < 0,01
Sexo:
Mujeres 65 (56,5%) 21 (85,3%) NS
Varones 50 (43,7%) 17 (44,7%)
Estado Civil:
Casados 75 (65,2%) 21 (55.3%) NS
Viudos-Solteros 38 (34,0%) 17 (34,0%)
Convivencia
Vive solo 15 (18,0%) 7 (18,4%) NS
Familiares 99 (86,0%) 31 (81,6%)
Saber leer
Sl 98 (87,5%) 24 (70,5%) p < 0,05
NO 14 (12,5%) 10 (29,4%)
Recursos Econdmicos
Incapacidad Econémica 5t (48,6%) 31 (77,5%) p < 0,001
No Incapacidad 54 (51,4%) 9 (22,5%)
Visitas
2-7 [ semana 83 (72,2%) 28  (73,7%) NS
0-1/ semana 32 (27,8%) 10 (26,3%)
Contactos telefonicos
2-7 / semana 82 (71,9%) 16 (42,0%)
0-1/ semana 32 (28,1%) 22  (58,0%) P < 0,001
Sentirse Indtil
Sl 33 (29,2%) 11 (28,2%) NS
NO 80 (70,8%) 27  (71,0%)
Psicopatologia
Sl 2 (1,7%) 3 (7,9%) NS
NO 113 (98,3%) 35 (71,1%)
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Tabta 61. {Continuacién)

Deterioro Cognitivo
Sl 1 (0,9%) 0 (0,0%) NS !
NO 114 (99,1%) 37 (100%) §
Ejercicio : }
Regularmente 58  (50,4%) 17 (44,7%) NS %
Ocasional 25 (21,7%) B (18,4%)
Ninguno 32 (27,8%) 13 (34,2%)
Percepcién de Salud
Muy bien-bien 69 (60,0%) 21 (55,3%) NS
Regular-mal 46 (40,0%) 17 (44,3%)
N2 procesos mérbidos
0-2 53  (46,0%) 15 (39,5%) NS
>=3 62 (54.0%) 23 (60,5%)
Hipertension
S 45 (39,1%) 15 (39,5%) NS
NO 70 (60,9%) 23 (39,5%)
Piabetes
S 18 (15,6%) 2 (5,4%)
NO 97  (84,3%) 35 (94,6%) NS
Enfermedades Corazén
Sl 31 (26,9%) 6 (15,8%) NS
NO 84 (73,1%) 32  (B4,2%)
Audicion
Muy bien-bien 74 (65,4%) 22 (67,9%) NS
Regular-mal 39 (34,5%) 16 (42,1%)
Vision
Muy bien-bien 68  (59,1%) 20 (62,6%) NS
Regular-mal 47 (40,9%) 18  (47,3%)
Incapacidad AVD-1(94)
S 32 (27,8%) 22 (57,0%) P <0,01
NO 83 (72,2%) 16 (43,0%)

* Comparacidn de proporciones entre los no incapacitados y (0s nuevos incapaci-
tados.
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Apreciamos tras el analisis de la comparacion de medias, una mayor edad en
el grupo de los nuevos incapacitados 77 anos frente a los no incapacitados con
74 anos, y la influencia de los factores sociales, como el analfabetismo, la esca-
sez de recursos econdmicos y recibir menos de dos contactos telefénicos a la
semana sobre la aparicion de nueva incapacidad. También la proporciéon de an-
cianos previamente afectados de incapacidad en las AVD-1 fue mayor de forma
significativa en el grupo de los nuevos incapacitados en las AVD-B. Se aprecian
porcentajes mayores en el grupo de no incapacitados durante el seguimiento en
la practica con regularidad de ejercicio fisico, tener una buena percepcion de sa-
lud, padecer menos de tres procesos cronicos, y tener una buena percepcion
sensorial tanto en la vista como en la audicidon aunque sin significacion estadisti-
ca. E! deterioro cognitivo cursé sin. nuevas incapacidades toda vez que estaban
previamente incapacitados excepto un caso detectado en la valoracion de 1994
y que tras el seguimiento seguia sin incapacitarse.

4.6. La incapacidad para las AVD-B y la utilizacion de servicios

4.6.1. La atencion domiciliaria.

Se ha analizado esta variable en 208 casos de los 249 posibles (83.5%). En
los 205 supervivientes, las contestaciones validas fueron 198 (96,6%), resultan-
do minima la perdida, evitandose de esta forma la aparicidn de posibles sesgos
por no patrticipacion en la utilizacidn de este servicio.

a) Utilizacién en los supervivientes.

Utilizaron este recurso 38 sujetos, representando un 19,2% de la poblacion
en estudio y un 16,7% inferido a la poblacion de Canarias mayor de 65 afos. La
dtilizacion de la atencion domiciliaria fue mayor en las mujeres con 28 casos
(73,6%) (p < 0,05) y en fos mayores de 75 anos con 29 casos (76,3%) (p < 0,05).
Al ajustar por la edad en el modelo logistico siguid siendo fa mujer la mayor utili-
zadora de este recurso OR= 2,93 (Intervalo de confianza del 95%: 1,35-6,38).

b) La incapacidad en las AVD-B como factor asociado a la utilizaciéon de la
Atencion Domiciliaria en los supervivientes.

El 81,6% de los ancianos que utilizaron este recurso estaban incapacitados
en 1997 para las AVD-B (p < 0,001), constituyéndose en un factor asociado a la
utilizacion de la Atencion Domiciliaria OR=12,04 (4,94-29,38) (p < 0,0001).

c) La Transicién de la incapacidad en la utilizacion de este servicio.

Se ha hecho un analisis de la relacion entre la atencidn en domicilio con la in-
capacidad para las AVD-B en 1994, observandose una significacion estadistica
(p < 0,001).

Al detallar la transicién de la incapacidad en [a tabla 52 con la utilizacidon de la
atencién domiciliaria, se aprecia que en 20 casos (52,6%) se trataba de una in-
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capacidad previa, 11 ancianos (29%) presentaban una incapacidad nueva, 7 ca-
sos (18,4%) de los utilizadores no tenian incapacidad para las AVD-B ni actual ni
previa. Ninguno de los ancianos incapacitados en 1994 que no estuviesen inca-
pacitados en 1997 utilizd este recurso, bien por mejoria o fallecimiento. Al aplicar
la regresion logistica incluyendo como posibles factores predictores de utiliza-
cién de servicios domiciliatios a las incapacidades en 1994 y en 1997 en las
AVD-B se aprecia como la permanencia de la incapacidad para las AVD-B en
1997 (p < 0,0000) permanece significativo.

Tabla 52. La transicion de la incapacidad en las AVD-By la
utilizacion de la atencién domiciliaria

)] 20 (52,6) 0 (0)

NO 1 (29,0) 7 (18,4)

d) La Atencion en el domicilio en los no incapacitados

Analizamos las caracteristicas referentes al sexo y edad en los 7 casos (18,4%)
de ancianos no incapacitados que fueron atendidos en el domicilio. Utilizaron este
servicio el 8,6% del total de mujeres del estudio frente al 1,8% del total de varones
sin diferencias significativas. Los porcentajes de utilizacién por grupos de edad
fueron muy parecidos. (Tabla 53.)

Tabla 53. La utilizacion de la atencién domiciliaria en los no
incapacitados, segun el sexo y la edad.
-

Edad

65-74 anos 4 63 6,0% NS p= 0.8
> 75 ahos 3 54 5,2%

Sexo

Mujeres 6 64 86% NS p= 0,22
Varones 1 53 1,8%

4.6.2. Elingreso hospitalario

Se han obtenido datos de 226 participantes de los 249 posibles (90,7%). Las
contestaciones validas en los 205 supervivientes que hacian referencia a esta
variable fueron 204 (99,5%) lo que evita el sesgo por no participacién en la utili-
zacién de este recurso. El total de ancianos que ingresé en el hospital, incluyen-
do los fallecidos, durante estos tres anos de seguimiento fue de 70 (31%).
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a) Ingresos hospitalarios en los supervivientes

Fueron 48 los ancianos supervivientes que utilizaron el hospital para ser aten-
didos mediante ingreso, a o largo del seguimiento, representando al 23,5% de la
poblacion estudiada y al 22,1% inferido a [os ancianos de Canarias. No existié
predominio significativo de sexos 23,7% en las mujeres frente al 23,5% en los
varones, ni tampoco existié asociacidon entre la mayor edad y la utilizacién de
este recurso en los ancianos estudiados 26,9% en los mayores de 75 anos fren-
te al 19% en el grupo de 65-74 anos (Tabla 54).

Tabla 54. La utilizacién del ingreso hospitalario
en los ancianos supervivientes, segun la edad y
el sexo

Edad

65-74 anos 16 68 19,0% NS p= 0,25
> 75 anos 32 87 26,9%

Sexo

Mujeres 28 90 23,7% NS p= 0,89
Varones 20 65 23,5%

b) Utilizacion del hospital en los ancianos incapacitados supervivientes.

Los ancianos incapacitados que ingresaron en el hospital fueron 24 (50%).
Tampoco existio diferencias entre mujeres y hombres (31,2% vs. 30%) ni entre
los mayores y menores de 75 anos (31% vs 29,4%) (Tabla 55).

El andlisis estadistico de comparacion de proporciones v la regresion logisti-
ca simple dicotémica no hallé a la actual incapacidad en las AVD-B, asociada a
[os ingresos hospitalarios en los ancianos canarios OR=1,87 (Intervalo de Con-
fianza del 95%: 0,97-3,60) (p= 0,08). ‘

Tabla 55. La utilizacion del ingreso hospitalario en los
ancianos supervivientes incapacitados en las AVD-B
segun la edad y el sexo

Edad

65-74 anos 5 12 29.4% 1,08 (0,43-1,73) = 0,87
>= 75 anos 19 42 31,0%

Sexo

Mujeres 15 33 31,2% 1,06 (0,53-1,59) =10,89
Varones 9 21 30,0%
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c) La Transicidn de la incapacidad y la utilizacion del Hospital

En la tabla 56 podemos ver como 30 ancianos incapacitados en 1994 para
las AVD-B utilizaron el hospital en el periodo de observacidn, existiendo una aso-
ciacion significativa (p < 0,01). Al analizar la evolucidén de estos 30 ancianos,
apreciamos que 16 casos (53,3%) ingresaron previo al fallecimiento. En (os su-
pervivientes podemos apreciar en la tabla 57 lo sucedido segun la evolucién de
la incapacidad: 13 ingresos (27%) fueron incapacidades previas, 11 casos (23%)
fueron ingresos de nuevos ancianos incapacitados en el periodo de observacion
y permanecian incapacitados hasta la valoracién, 23 (48%) casos eran ancianos
que no tenian ningun antecedente de incapacidad y en un caso (2%) el anciano
estaba incapacitado en 1994 pero no en la actualidad.

d) Sexo y edad de los ancianos no incapacitados supervivientes que ingresa-
ron

Las mujeres fueron 13 (18,6%) frente a 11 hombres (20%). Los mayores de
75 afios no incapacitados que ingresaron fueron también 13 (22,4%) frente a 11
menores de esa edad (16,4%). No existiendo diferencias significativas entre am-
bas comparaciones.

Tabla 56. La utilizacion del ingreso hospitalario en los
ancianos incapacitados en 1994 en las AVD-B

Incapacitado AVD-B

en 1994,

Sl 30 36 454% 2,54 (1,76-3,32) < 0,01
NO 39 119 247%

Tabla 57. La transicidn de la incapacidad en las AVD-By el
ingreso hospitalario

Incapcidad AVD-B

(SIFAC)
sl 13 (27.0%) 1 (2,0%)
NO 11 (23,0%) 23 (48,0%)

4.6.3. Elingreso en residencias

Se obtuvieron datos en 207 ancianos de 249 (83%). Los cuestionarios de los
205 supervivientes validos fueron 204 (99,5%), evitandose un sesgo de no parti-
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cipacion en los supervivientes. En el SIFAC estaban institucionalizados cinco an-
cianos, ingresando en el periodo de observacion tan sélo 2 casos/207 (1%). Fa-
llecieron en este periodo tres ancianos institucionalizados 3/7 (42.9%).

a) La utilizacion de la Residencia en los Supervivientes.

Los ancianos que permanecian vivos e institucionalizados en 1997 eran
4/203 (2%), que al inferir a la poblacién anciana de Canarias supone un 1,4%.El
50% eran mujeres y todos tenian mas de 75 anos.

b) Los ancianos supervivientes ingresados en Residencias y la incapacidad.

Los cuatro ancianos que permanecian institucionalizados se encontraban in-
capacitados para algunas de las AVD-B: dos casos eran incapaces para la reali-
zacion de todas las actividades, un sujeto tenia incapacidad para cinco AVD-B y
en un caso tenfa solo incapacidad para dos actividades basicas. En dos de ellos
esta incapacidad habia aparecido en el periodo de observacion y fueron los nue-
vos ingresos y en el 50% restante eran incapacidades ya existentes en 1994,

La incapacidad actual en las AVD-B se ha enconirado asociada a la utiliza-
cién de las residencias (p < 0,05).

4.6.4. La utilizacion de servicios en general en los supervivientes

Detallamos en la tabla 58 el porcentaje de ancianos utilizadores de recursos
con sus caracteristicas en edad, sexo e incapacidad en las AVD-B.

Apreciamos como el orden de la utilizacion, por frecuencias queda de la si-
guiente forma: el hospital con un 23,5%, seguido de cerca por la atencién domi-
ciliaria con un 19,2% y por ultimo las residencias con un 2%.

La utilizacion de la atencién domiciliaria y el ingreso hospitalario se encuen-
tran asociadas (p < 0,001), queda pendiente de respuesta para posteriores estu-
dias que utilizacion predice a la otra o si a su vez las dos se predicen en ambos
sentidos.

Tabla 58. Utilizacion de servicios en los ancianos supervivientes

Ancianos 38/198 (19,2%) 48/204 (23,5%) 4/204  (2,0%)
usuarios

Sexo 28 (73,6%) 28 (58,3%) 2 (50,0%)
(Mujeres)

Edad 29 (76,3%) 32 (66,6%) 4  (100,0%)
(>=75anos)

Incapacidad 31 (81,0%) 24 (50,0%) 4 (100,0%)
AVDB ’
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4.7. La percepcion de salud como predictor de utilizacion de servicios

Se analiza como la percepcion de salud referida por los ancianos en el SIFAC
influia en el uso de los servicios sociosanitarios valorado tres anos y siete meses
después en el ELCE.

4.7.1. Percepcion de Salud y el uso de la Atencion Domiciliaria

Vemos en la tabla 59 como se distribuyeron las diferentes manifestaciones
de salud expresada por los ancianos en 1994 y la frecuentacion de la utiliza-
cion de la Atencién Domiciliaria. Fueron 19 los ancianos (42,2%) que perci-
biendo su salud como buena-muy buena (positiva) utilizaron el servicio, sin
embargo este porcentaje fue mayor en los ancianos que expresaban tener una
salud regular-mala (negativa) (57,7%). La aplicacion de la regresién logistica
determind a la percepcion de salud negativa como factor predictor de la utiliza-
cion del la Atenciéon Domiciliaria OR= 1,59 (Intervalo de Confianza del 95%:
(1,05 - 2,40) (p < 0,05).

Las mujeres con mala percepcion de salud fueron utilizadoras del servicio en
21 casos, para 5 casos en los varones. Los mayores de 75 anos con una per-
cepcion de salud negativa en 1994 fueron los principales utilizadores de este re-
curso OR= 1,85 (Intervalo de Confianza 95%: 1,11-3,22) (p < 0,05) (Figura 21).
El modelo logistico determind a la edad como un factor predictor de utilizacion
de la Atencion Domiciliaria OR=1,78 (Intervalo de Confianza del 95%: 1,14-2,76)
(p < 0,005).

Figura 21
Utilizacion de la atencién domiciliaria distribuida por la
percepcién de salud tenida en 1994
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4.7.2. Percepcion de salud y los ingresos hospitalarios habidos durante el se-
guimiento

Se distribuyen las frecuencias entre los ancianos que utilizaron este servicio y
la salud percibida en la tabla 59. El chi cuadrado no encontrd asociacién signifi-
cativa. Al distribuir por grupos de edad y sexo tampoco se encontrd diferencias
significativas. En los mayores de 75 anos fueron 24 los ancianos con salud ne-
gativa que utilizaron el hospital frente a 25 que utilizadndolo tenian una salud po-
sitiva (Figura 22). No existié una relacion entre la percepcion de salud declarada
en 1994 y posteriores ingresos hospitalarios.

Figura 22
Ingreso hospitalario
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4.7.3. Percepcion de salud y la Institucionalizacion en Residencias

Desde el seguimiento en 1994 hasta la nueva valoracion en 1997 fueron
siete los ancianos que se institucionalizaron de forma definitiva; todos mayo-
res de 75 anos. En la tabla 59 advertimos las diferentes manifestaciones de
su salud en el SIFAC. Hay que hacer la consideracion que en el SIFAC ya
estaban institucionalizados cinco de estos ancianos, por'lg que el valor pre-
dictor de la percepcidén de salud, no tiene utilidad. De los cinco ancianos ins-
titucionalizados previamente su salud subjetiva fue regular o mala. En los
dos Unicos ingresos en residencias habidos durante el seguimiento, la decla-
racion de salud hecha con anterioridad fue en un caso de muy mala y en el
otro de buena.
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Tabla 59. Relacion entre la percepcion de salud tenida en 1994
y la utilizacion de servicios

Atencion domicilio

Sl 9 (41,3) 27 (58,7) 1,85 (1,33-247) =0,09
NO 90 69

Ingreso Hospital
Sl 32 (47,8) 35 (52,2) 1,38 (0,98-1,78) NS
NO 86 68

Centro Socio-Sanitario

(Residencia)
S 2 (28,6) 5 (71,4) 3,00 (0,46-554) NS
NO 108 90

(%) Se refiere al porcentaje de ancianos que utilizaron el servicio.

4.8. Incapacidad en las actividades de la vida diaria instrumentales (AVD-I) en
los ancianos

Obtuvimos datos para estas funciones en 200 ancianos supervivientes de los
205 participantes en esta fase del ELCE. En 130/200 ancianos (65%) existio difi-
cultad para la realizacion de al menos una de las siete actividades instrumentales
valoradas, suponiendo un porcentaje inferido a la poblacién canaria de un 63,8%.

En la figura 23 vemos como 31 casos no realizaban ninguna de ellas (15,5%),
resultando, un 13,3% inferido a los ancianos canarios. En 25 casos las realiza-
ban todas menos una (19,2%).

Figura 23
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4.8.1. Distribucion por sexos

Vemos en la tabla 60 la distribucion por sexos con la incapacidad en las AVD-l.
No existié predominio significativo entre ellos (p= 0,18), si bien el porcentaje de
mujeres fue superior (69,2% vs 59%). Tampoco existio diferencias en aquelios
gue tenian impedimentos para realizar todas las actividades instrumentales, aun-
que las mujeres también contribuyeron con un numero mayor 20/31 (64,5%). El
porcentaje del total de varones que no realizaban ninguna de las AVD-| fue de un
13.2% frente al 17,9% en las mujeres.

4.8.2. Distribucion por grupos de edad

Los mayores de 75 afos fueron los mas incapacitados en la realizacion de
estas actividades tabla 60 con 91 casos (76,5%). Existio diferencia significativa
(p < 0,001) y se considera a los mayores de 75 anos como un factor asociado a
la incapacidad en las funciones instrumentales OR= 3,5 (Intervalo de Confianza
del 95%:1,90-6,42). En 24 ancianos mayores de 75 anos existia incapacidad
para realizar todas las AVD-I frente a 7 ancianos menores de 75 anos, existiendo
también diferencias significativas a favor de los mayores (p < 0,001). La regre-
sion univariada ajustando con la edad no estratificada, fue también significativa
OR= 1,13 (1,07-1,18) {p < 0,001).

Tabla 60. Ancianos con incapacidad en las AVD-| en 1997
segun la edad y el sexo

Edad
B5-74 anos 39 (48,1%) 42 350 (1,90-6,42) <0,001
>= 75 afios 91  (76,5%) 28

Sexo
Mujeres 81 (69,2%) 36 1,56 (0,86-2,81) NS
Varones 49 (569,0%) 34

4.8.3. Incapacidad para la realizacion de éada una de las actividades de la vida
diaria instrumentales (1997)

La actividad instrumental con mayor dificultad en su realizacion fue hacer la
limpieza del hogar con un 55,6%, que inferido a la poblacion anciana de Cana-
rias fue de un 51,5%. La actividad menos afectada fue la toma de medicinas con
un 24,5%. Se representan los porcentajes en cada una de las actividades en la
figura 24.
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Figura 24
Incapacidad para la realizacion de cada una
de las AVDI en 1997
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a) La dificultad e incapacidad para utilizar el teléfono

Vemos representada en la tabla 61 las diferentes posibilidades en su realizacion.
Existi6 mayor dificultad en los mayores de 75 anos, de ellos un 17% (34/201) de
este grupo de ancianos era totalmente incapaz de realizarlas (Tabla 62). No existid
diferencias significativas entre mujeres y varones.

b) La incapacidad para utilizar el transporte

Se representa en la tabla 61 las diferentes frecuencias en las posibilidades de
realizacion de esta actividad. En el grupo de 65-74 anos solo un individuo era in-
capaz de utilizarlo (Tabla 62). No existio diferencias entre géneros.

¢) Laincapacidad para ir a comprar

La tabla 61 muestra como un 14,7% de los ancianos eran totalmente incapaz
de realizar esta actividad, existiendo un mayor deterioro en el grupo de mayores
de 75 anos (Tabla 62). No existid diferencias significativas entre sexos.

d) Laincapacidad para hacer la comida

Se distribuyen las frecuencias en la tabla 61. Un 19.6% era totalmente incapaz
de hacer de comer. Como en las anteriores actividades predomina la incapacidad
en los mayores de 75 anos (Tabla 62). El analisis de comparacion de proporciones
y el logistico determinan una diferencia entre sexos, estando la dificultad de su re-
alizacion mas asociada a los varones (22,4% vs 17,6%) (p < 0,05). El sexo feme-
nino es un factor protector en la perdida de esta funcion OR= 0,37 (Intervalo de
Confianza del 95%: 0,17-0,79) (p < 0,05) (Figura 25).
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Figura 25
Ancianos con incapacidad para la realizacion de la
comida en 1997 distribuido por sexos
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e) La incapacidad en realizar la limpieza del hogar

Un 25% era totalmente incapaz de realizar limpieza y un 30% realizaba solo
tareas ligeras (Tabla 61). Existié un predominio estadisticamente significativo en
los ancianos mayores (Tabla 62) pero no asi en los varones, 32% frente a un
20% las mujeres, para la total incapacidad (p= 0,55) (Figura 26).

Figura 26
Ancianos con incapacidad para la realizacion de la
limpieza en 1997, distribuido por sexos
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f) La incapacidad para tomarse las medicinas

Se representa la frecuencia en las distintas categorias de posibilidades en la
tabla 61. Un 7,3% era incapaz totalmente de tomarse los farmacos con predomi-
nio en los ancianos de mayor edad, tan sélo en un caso del grupo 65-74 anos
era incapaz de tomarios (Tabla 62). No existid predominio por sexos.

g) Laincapacidad para manejar el dinero

Un 14,7% era totalmente incapaz (Tabla 61). Mas frecuente su incapacidad
en los mayores (Tabla 62), no existiendo diferencias significativas entres sexos.

Tabla 61. Distribucién de ancianos con diferente grados de incapacidad
en cada una de las AVD-I (1997)

Usar teféfono 137 (68,1%)

34 (16,9%)

30 (14,9%)
Utilizar transporte 121 (59,6%) 68 (33.5%) 14 (6,9%)
Ir de compras 135 (66,2%) 30 (14,7%) 39 (19,1%)
Hacer de comer 130 (B3,7%) 34 (16,6%) 40 (19,8%)
Limpiar el hogar 90 (44,3%) 62 (30,5%) 51 (25,1%)
Tomar las medicinas 154 (75,5%) 35 (17.1%) 15 (7.3%)
Manejar el dinero 134 (67,0%) 38 (19,0%) 28 (14,0%)

Tabla 62. Distribucién de ancianos por grupos de edad con diferentes
grado de incapacidad en cada una de las AVD-| (1997)

i i

Usar teléfono

65 - 74 anos 70 (83,0%) 10 (1,9%) 4 (4,8)

>= 75 aRos 67 (57,3%) 20 (17,0%) 30 {25.6%)
Utilizar transporte

65 - 74 anos 62 (73,8%) 21 (25,0%) 1 (1,2%)

>= 75 anos 59 (49,6%) 47 (39,5%) 13 (11,0%)
Ir de compras

65 -74 anos 66 (78,6%) 13 (15,5%) 5 {5,9%)

>= 75 ahos 69 (57,5%) 17 (14,1%) 34 (28,3%)
Hacer la comida

85 - 74 anos 66 (78,6%) 9 (10.7%) 9 (10,7%)

>= 75 anos 64 (53,3%) 25 (20,8%) 31 (25,8%)
Hacer la limpieza

65 -74 anos 49 (58,3%) 27 (32,1%) 8 (9,5%)

>= 75 anos 41 (34.5%) 35 (29,4%) 43 (36,1%)
Tomar las medicinas

85 - 74 anos 74 (88,0%) 9 (10,7%) 1(1,2%)

>= 75 ahos 80 (66.,6%) 26 (21,6%) 14 (11,6%)
Manejar el dinero

65 - 74 anos 70 (84,3%) 8 (9,6%) 5 (6,0%)

>= 75 anocs 64 (54,7%) 30 (25,6%) 23 (19,6%)
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4.8.4. La transicion de la funcionalidad en las actividades de la vida diaria instru-
mentales y su asociacion a las AVDB (1994-1997)

Las cuatro posibilidades de transicion en las AVD-| en estos ires anos se re-
presentan en la tabla 63, los datos se han obtenido de 199 participantes de 08
205 previstos. La evolucion fue la siguiente:

1. Conservaban la independencia en todas las actividades en el periodo de
observacion 59 casos /199 (29,7%). Un 34,4% inferido a Canarias.

2. Mantenian la situacion de dependencia en los tres anos 88 sujetos
(44,2%). 39,1% inferido a Canarias.

3. Evolucionaron favorablemente 11 ancianos (5.6%) con dificultades en la
realizacion de alguna actividad, pasando a una situacion de total indepen-
dencia. Representando el 6,1% para Canarias.

4. Los nuevos casos de incapacidad en algunas de las siete actividades eva-
luadas fueron 41 (20,6%), con un porcentaje inferido a los ancianos cana-
rios de 20,3%.

En 29 ancianos (14,6%) gue tenian incapacidad en alguna de las AVD-| en
1994, se encontré que no realizaban en la actualidad ninguna funcién instrumen-
tal. En dos casos de total independencia (2/100) en el SIFAC, pasaron a una in-
capacidad para todas tas actividades (2%).

Tabla 63. La transicién de la incapacidad
funcional de las AVD-| desde 1994 a 1597

Deterioro en las

AVD-l en 1994
sl 88 (44.2%) 11 (5.6%)
NO 41 (20,6%) 59 (29,7%)

Al valorar conjuntamente las AVD-| y las AVD-B en 1997, apreciamos lo si-
guiente (Tabla 64): Se mantenian sin ningun tipo de deterioro en cualquiera del
conjunto de las actividades bésicas e instrumentales 68 ancianos de los 200 en
los que obtuvimos informacion (34%), representando un 39,5% para Canarias.
Solo dos casos de ancianos (2%) sin dificultad en las AVD-l, presentaban dete-
rioro en alguna de las funciones béasicas. El mayor porcentaje de ancianos pre-

sentaba incapacidad en ambos tipos de actividades de la vida diaria (37,5%)
para un 27,5% con dependencia solamente en las AVD-i.
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Tabla 64. La incapacidad en el conjunto de las
actividades instrumentales y basicas en 1997

Deterioro en las
AVD-B en 1997

S| 75 (37,5%) 2 (2,0%)
NO 55 (27,5%) 68 (34,0%)

a) Latransicion en la utilizacion del teléfono en los supervivientes.

Dispusimos de los datos en 197 ancianos. En 11/197 casos (5,6%), los ancia-
nos persistian con la total incapacidad evaluada en 1994. Mejoraron 15 ancianos
(7,6%). Empeoraron 35 casos (17,8%). Se representan los datos en la tabla 65.

b) La transicion en la utilizacién del transporte.

Los datos analizados se obtienen de 202 encuestas, permaneciendo cuatro
casos en una situacion de incapacidad en el periodo de observacion (2%). Mejo-
raron 17 ancianos (8,4%) que necesitaban ayuda para su realizacién, sin embar-
go, en los ancianos incapaces ninguno evoluciond a fa independencia para su
realizacidn. Empeoraron 36 casos (17,8%) (Tabla 65).

¢) La transicidon en la capacidad para hacer compras.

Se representan los datos obtenidos de 203 encuestas en la tabla 65, donde
observamos una mejoria en 14 casos (6,9%). Empeoraron un 20,2% y permane-
cieron en una total incapacidad 12 ancianos (6%).

d) La transicién en |la capacidad de hacer la comida.

Se obtuvieron datos de 200 sujetos, representandose los resultados en la ta-
bla 65. Permanecian incapacitados 14 ancianos (7%), mejoraron 8 casos (4%) y
empeoraron 48 casos (24%).

e) Latransicion en la capacidad de hacer la limpieza.

También se representan en la tabla 65 sus resultados. Veintidn sujetos
(10,5%) permanecian en una situacion de incapacidad crénica, mejoraron 19 su-
jetos (9,5%) y evolucionaron a un mayor deterioro 67 ancianos (33,5%).
fy La transicion en la capacidad de tomarse os medicamentos.

La incapacidad persistia en 3 casos de 197 evaluados (1,5%), pasaron a una si-
tuacion funcional mejor 9 casos (4,6%) y empeoraron 33 casos (16.7%) (Tabla 65).
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g) La transicion en la capacidad de utilizar el dinero.

Vemos los datos en la tabla 65, distinguiendose como en los casos de total
incapacidad en 1994 no evoluciond ninguno a la independencia en su realiza-
cién. Los casos mejorados fueron 11 (5,6%), en siete se permanecié en una si-
tuacién de total incapacidad (3,5%). Empeoraron 48 ancianos (24,2%).

La actividad instrumental que mayor porcentaje de mejoria logro fue la de ha-
cer la limpieza con un 9,5% (Figura 27). Esta misma actividad fue a su vez la
que mas empeoro con un 33,5% (Figura 28).

Figura 27
Ancianos que mejoraron en las AVD-l en el
seguimiento (1994-1997)
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Figura 28
Ancianos que empeoraron en las AVD-I en el seguimiento
(1994-1997) .
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Tabla 65. Transicion en la capacidad para realizar las
AVD-! en los ancianos supervivientes (1884-1997)

Teléfono

Sin Ayuda 122 14 7

Ayuda parcial 10 14 14

incapaz 3 2 11
Transporte

Sin Ayuda 112 26 2

Ayuda parcial 9 33 8

Incapaz 0 8 4
Comprar

Sin Ayuda 124 14 14

Ayuda parcial 8 12 13

Incapaz 2 4 12
Comida

Sin Ayuda 124 23 17

Ayuda parcial 3 6 8

Incapaz 2 3 14
Limpieza

Sin Ayuda 75 37 17

Ayuda parcial 11 18 13

Incapaz 3 5 21
Medicinas

Sin Ayuda 142 22 7

Ayuda parcial 5 10 4

Incapaz 2 2 3
Dinero

Sin Ayuda 125 27 12

Ayuda parcial 7 7 9

incapaz 0 4 7

4.9. Factores asociados a la incapacidad en las AVD-I en 1997 y predictores de
los nuevos casos de incapacidad en las AVD-1 en 1997

Al igual que en las AVD-B analizamos factores sociales, mentales, de morbili-
dad y salud.

4.9.1. Factores sociales

a) Estado Civil.
Se hizo un andlisis de comparacion de proporciones entre los casados y la
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agrupacion de viudos y solteros en relacion a la decadencia funcional, hallando
como la viudedad se asocia al deterioro en las actividades instrumentales de for-
ma significativa (p < 0,01). Vemos en la tabla 66 como en 1997 estaban incapa-
citados el 76.5% de los viudos-solteros en 1994, mientras que los casados en
1994, estaban en un 56,5%. La viudedad se confirma como un factor asociado al
deterioro de las AVD-I, con un riesgo de OR= 1,74 (Intervalo de confianza del
95%: 1,13-2,69) (p < 0,05), en el modelo logistico.

En los nuevos casos de incapacidad en las AVD-I no existié esa asociacion
con la viudedad (p= 0,31) (Tabla 67).

b} La convivencia en el hogar

Se compard el porcentaje de ancianos que vivian solos en el SIFAC con
aquellos gue vivian con su céonyuge o algtn familiar y no se encontré diferencias
significativas en cuanto a producir deterioro funcional en las AVD-I (p= 0,74). El
59,2% de los ancianos que vivian solos se deterioraron en el seguimiento, algo
menos que el 64,7% de los ancianos que convivian con familiares (Tabla 66).

No fue el vivir solo predictor de nueva incapacidad en las AVD-| (Tabla 67).

c) Nivel de instruccion

Se ha tomado como variable para estudiar este aspecto, al saber o no leer,
comprobandose como el no saber leer se asociaba (p < 0,05) a la incapacidad
de las AVD-I. El 88,5% de los ancianos analfabetos tenian en 1997 alguna inca-
pacidad para la realizacion de las funciones instrumentales (Tabla 66). El analisis
logistico fue significativo (p < 0,05) y se confirmé al nivel de instrucciéon como un
factor asociado a la incapacidad en las AVD-I, OR= 2,57 (Intervalo de Confianza
del 95%:1,10-5,98).

En los nuevos casos de incapacidad para las AVD-] no existié asociacion con
el nivel de instruccién (p= 0,90) (Tabla 67).

d) Recursos econémicos

Los ancianos que tenian algun grado de incapacidad econémica no se aso-
ciaron (p= 0,48) al deterioro de las AVD-Il. Estaban incapacitados el 68.8% de los
ancianos sin dificultades econdmica frente al 62,8% que si las tenian (Tabla 686).

La falta de prediccion se halld en los nuevos casos de deterioro en tas AVD-I.

e) Contactos sociales

Se han analizado dos variables que valoran este aspecto, los contactos tele-
fénicos y las visitas recibidas o realizadas.

Ambas variables se encontraron asociadas a la incapacidad en las activida-
des instrumentates.

El tener menos de dos contactos telefénico semanales (p < 0,001) se confir-
mo6 en un factor asociado a la incapacidad en las AVD-|, al aplicar el modelo lo-
gistico simple, OR= 3,79 (Intervalo de Confianza del 95%; 2,53-5,05) (Tabla 66).
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En los 40 nuevos casos de este tipo de incapacidad no se hallé asociacion
estadistica (p= 0,19) (Tabla 67).

Por otra parte los ancianos con menos de dos visitas a la semana también
tenian un mayor porcentaje de incapacitacion en estas actividades 77% vs.
59% (p < 0,05) y se consideré un factor asociado con un OR= 2,37 (Intervalo de
Confianza del 95%: 3,19-1,55) (Tabla 66). El numero de visitas recibidas o he-
chas no se encontré asociada al deterioro en las nuevas incapacidades en las
AVD-I (p= 0,08) (Tabla 67).

Tabla 66. Factores sociales (1994) asociados a la incapacidad en
las AVD-| en 1997

Estado civil
Casado 65 (56,5%) 50
Viudo-soltero 62 (76,5%) 18 1,74 (1,13-2,68) <0,05
Convivencia
Vive solo 16 (84,7%) 11 1,25 (0,72-1,78) NS
Coényuge-familiar 108 (59,2%) 59
Saber leer
SI 88 (68,7%) 62
NO 62 (88,5%) 8 257 (1,10-5,9) <0,05
Incapacidad
Economica
Sl 75 (68,8%) 34 1,30 (0,70-2,40) NS
NO 43 (62,8%) 29
Contactos
Telefénicos
>= 2 por semana 62 (53.4%) 54 359 (2,39-479) <0,001
< 2 por semana 66 (80,5%) 16
N¢ de visitas
>= 2 por semana 81 (69,0%) 56 2,37 (3,19-1,55) <0,05
< 2 por semana 48 (77,0%) 14
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Tabla 67. Factores sociales (1994) predictores de nuevo deterioro
en las AVD- durante el seguimiento

Estado Civil
Casado 25 (36,8%) 43
Viudos-solteros 15 (50,0%) 15 1,72 (0,98-3,48) NS
Convivencia
Vive solo 6 (40,0%) 9 1,05 (0,44-2,64) NS
Cdnyuge-familiar 385 (41,2%) 50
Saber leer
Sl 36 (36,4%) 53
NO 4 (44,4%) 5 1,17 (0,34-2,01) NS
Incapacidad
economica
sl 20 (48,8%) 21 1,02 (0,60-1,42) NS
NO 25  (48,0%) 27
Contactos :
telefonicos
>= 2 por semana 28 (36,3%) 49
<2porsemana 12 (545%) 10 2,10 (1,00-3,20) NS
N2 de visitas
>= 2 por semana 27 (35,5%) 49
< 2 por semana 14  (58,3%) 10 254 (1,33-3,75) =0,08

f) El ajuste por edad en todos los casos de incapacidad en las AVD-l en 1997

Al aplicar el andlisis conjuntamente entre los factores con significacion esta-
distica en el modelo logistico simple y al incluir la edad como variable explicati-
va, dejaron de ser significativas: el nivel de instruccidn, el estado civil y recibir
menos de dos visitas semanales. Permaneciendo como factores sociales asocia-
dos a la incapacidad en las AVD-| los contactos sociales (Tabla 68).

Tabla 68. Valor de la OR, en los factores asociados
a la incapacidad en las AVD-l en 1997 ajustando
por la edad

Nivel de Instrucceién 1,82 (0,73-4,48) NS
Estado civil (viudo-soltero) 1,38 (0,91-2,07) NS
< 2 visitas por semana 1,35 (0,98-1,87) =0,06
< 2 contactos telefdnicos

por semana 1,52 (1,14-2,04) <0,01
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No se aplicé el ajuste por la edad en los nuevos casos al no existir previa-
mente en la comparacién de proporciones significacion estadistica con ningu-
no de ellos, si bien los escasos contactos telefénicos y las escasas visitas tu-
vieron un OR>=1.

4.9.2. Factores mentales asociados y predictores de incapacidad en las AVD-/
en 1997

Al igual que con las AVD-B se analizan diversas variables relacionadas con €l
estado animico:

a) Dormir mal
No se encontré asociacion estadisticamente significativa en todos los casos
de incapacidad en las AVD-| ni tampoco en los nuevos casos de incapacidad.

b) Estar satisfecho con su vida
No se enconird asociado al deterioro en las AVD-| €n el total de los casos, ni
en las nuevas incapacidades.

c) Sentirse feliz

Los ancianos que subjetivamente se consideraban felices, presentaban me-
nos incapacidad en las actividades instrumentales. En la tabla 69 vemos como
los ancianos que se sentian felices en 1994 ienian deterioro funcional en un
59,3%, mientras que aguelios que no referian sentirse felices estaban incapaci-
tados un 78,2%. Al aplicar el modelo logistico simple se aprecidé cémo el sentirse
feliz protege frente a la incapacidad en las AVD-l, OR= 0,40 (Intervalo de Con-
fianza del 95%: 0,18-0,87) (p < 0,05).

En los nuevos casos de incapacidad en las AVD-l no se hallo esta significa-
cién estadistica (Tabla 70).

d) Sentirse inutil

También aquellas personas mayores que se sentian indtiles en el SIFAC es-
taban incapacitadas en mayor proporcién de forma significativa 77,2% vs 57%
(p < 0,01) (Tabla 69). Se confirmé en el andlisis logistico simple a esta sensa-
cion subjetiva coma un factor asociado a la incapacidad en las AVD-I, OR= 2,56
(1,30-5,02).

No se hallé asociacién en los nuevos casos de incapacidad en las AVD-I
(p= 0,80) (Tabla 70).

e) Sentirse débil

Lo manifestaron en 1994, los ancianos incapacitados para las AVD-| en 1997
en un 80.3% frente al 57% que manifestaron no encontrarse débiles (p < 0,01)
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(Tabla 69). EI OR= 3,06 (Intervalo de confianza del 95%: 1,46-6,42) (p < 0,01).
No fue significativa la asociaciéon a ios nuevos casos de incapacidad en las
AVD-| (Tabla 70).

f) Psicopatologia severa

El andlisis estadistico no fue significativo debido a una muestra muy limita-
da en casos de psicopatologia severa (p= 0,07), aunque los ocho casos de psi-
copatologia severa evaluados tenian dependencia para alguna de las AVD-|
(Tabla 69).

En los nuevos casos tampoco se hallé asociacion (Tabla 70).

g) Déficit cognitivo

Se ha detallado en el apartado de factores predictores de incapacidad para
las AVD-B, cémo el 55% de los ancianos con déficit cognitivo habian fallecido en
el periodo de seguimiento por lo que se estudiara fundamentalmente como fac-
tor predictor de mortalidad y no como un factor predictor de incapacidad. Se ha
apreciado como en todos los ancianos supetrvivientes con déficit cognitivo pre-
sentaban incapacidad para las AVD-| (Tabla 69).

Tabla 69. Factores mentales asociados a todos los casos de
incapacidad en las AVD-| en 1997

Sentirse feliz

S 89 (893%) 61 040 (0,18-0,87) <0,05
NO 36 (78,3%) 10

Sentirse Inutil

S 51 (77,3%) 15 256 (1.30-502) <0,01
NO 73 (67,0%) 55

Sentirse débil

Sl 45  (80,3%) 11 3,06 (1,46-6,42) <0,01
NO 80 (57,1%) 60

Psicopatologia severa

sl 8 (100%) O

NO 119 (62.3%) 70

Déficit cognitivo

St 7 (100,0%) 0

NO 120 71
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Tabla 70. Factores mentales asociados a los nuevos casos de
incapacidad en las AVD-| en 1897

=

Sentirse feliz

Sl 31  (87,8%) 51 0,54 (0,26-0,82) NS
NO 2 (52,9%) 8

Sentirse inutil :

Sl 7 (412%) 10 1,01 (0,47-1,55) NS
NO 34 (41,5%) 48

Sentirse débil

Sl 7  (50,0%) 7 1,52 (0,64-2,41) NS
NO 34 (39,5%) 52

Psicopatologia

severa

Sl 2 (100%) 0

NO 39 (39,8%) 59

h) El ajuste por edad en todos los casos de incapacidad en las AVD-l en
1997.

Los tres factores mentales que en el modelo logistico simple fueron significa-
tivos: Sentirse inutil, sentirse débil y no estar feliz, siguieron manteniendo la sig-
nificacién al ajustaries por la edad de forma individual (Tabla 71).

En los nuevos casos de incapacidad en las AVD-B no se necesité de este
andlisis al no hallarse factores mentales asociados a ellos, aungue los dos dnico
casos de psicopatologia detectado en 1994 que no tenian incapacidad en las
AVD-I, evolucionaron a una nueva incapacidad. Sin embargo o reducido de los
casos no permite hacer conclusiones.

Tabla 71. Valores de la razdn de predominio en los
factores mentales asociados a la incapacidad en las
AVD-I, ajustados por la edad individualmente

Sentirse In(til ' 2,86 (1,40-5,83)  <0,01

Sentirse Feliz 0,26 (0,14-0,48) <0,05
Sentirse Débil 3.26 (1,47-7,24)  <0,01

i) Aplicacién del modelo logistico multiple en todos los casos de incapacidad
en las AVD-i en 1997.

Al incluir cada uno de los cuatro factores, sentirse débil, sentirse indtil, sentir-
se feliz, en un modelo logistico multivariable ajustando por los contactos telefdni-
cos y la edad todos ellos mantuvieron la significacidén estadistica (Tabla 72).
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Tabla 72. Valores de |la razén de predominio en el modeio
logistico multiple, incluyendo la edad, y los factores men-
tales asociados a la incapacidad en las AVD-l en 1997

Sentirse débil 3,08 (1,36-6,96) <0,01
Sentirse feliz 0,31 {0,13-0,74) <0,05
Sentirse in(til 2,38 (1,13-4,97) <0,05

4.9.3. Los héabitos saludables y la incapacidad en las AVD-/

a) La préactica de ejercicio fisico

En la tabla 73 apreciamos que un 73,9% de los ancianos que sufrian incapa-
cidad en aiguna de las actividades de la vida diaria instrumental, llevaban una
vida totalmente sedentaria, frente al 56,6% de los ancianos que si practicaban
ejercicio con regularidad en 1994. En el analisis se ha realizado al igual que, en
las AVD-B agrupando a los ancianos que no practicaban nada o su préctica era
muy escasa y comparandolos con los que tenfan un hébito regular, no encon-
trando significacion estadistica (p= 0,57).

En los huevos casos de incapacidad no existio la influencia de la practica de
gjercicio fisico (p= 0,95) (Tabla 74).

Tabla 73. Incapacidad en las AVD-l y la practica de habitos
saludables en 1994

Practica de*

Ejercicio Fisico

Regular 47 (56,6%) 36 0,54 (0,38-0,70) NS
Ocasional 31 (66,0%) 16

Ninguno 51 (73,9%) 18

Tabaco**

No fumador 89 (69,0%) 39

Ex-fumador 23 (48,0%) 25

Fumador 17 (74,0%) 6 124 (0,61-1,87) NS
Ingesta Alcohol

Sl 37 (63,7%) 21 1,08 (0,70-1,36) NS
NO 838 (64,4%) 49

* Se dicotomjza entre ejercicio regular y la agrupacion de ocasional con ninguno.
*»* Se dicotomiza entre fumadores y no fumadores.
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b) Elhabito de fumar

No se encontrd asociacion entre el tabaco y el deterioro de las AVD-i. El gru-
po de ex-fumadores fue el menos incapacitado (48%), para un 74% en los fuma-
dores activos en el SIFAC y un 69% en los que nunca habian fumado (Tabla 73).

No existio asociacion significativa con los nuevos casos de incapacidad en
las AVD-| en 1997 (Tabla 74).

c) Laingesta de alcohol

Los porcentajes de bebedores y no bebedores de alcohol con incapacidad en
las AVD-I eran muy semejantes (63,7% vs 64,4%) (Tabla 73).

No se asocid a la nueva incapacidad la ingesta de alcohol (Tabla 74).

Tabla 74. Los nuevos casos de incapacidad en las AVD-| y los
habitos de salud

Practica de*

Ejercicio Fisico

Regular 24 (420%) 33

Ocasional 11 (52,4%) 10

Ninguna 6 (27.2%) 16 1,47 (1,04-2,07) NS
Tabaco **

No fumador 25 (43,8%) 32

Ex-fumador 10 (30,3%) 23

Fumador 6 (60,0%) 4 1,82 (0,58-3,26) NS
Aicohol

Sl 14 (412%) 20 1,05 (0,60-1,50) NS
NO 26 (40,0%) 39

* Se dicotomiza enire ejercicio regular y la agrupacién de ocasional con ninguno.
** Se dicotomiza entre fumadores y no fumadores.

4.9.4. La percepcion de salud y la incapacidad en las AVD-{

Se agruparon las cuatro posibilidades de respuesta en dos: las positivas
(muy bien y bien) por una parte y las negativas (regular y mal) por otra. El
analisis de comparaciones mostré una significaciéon (p < 0,05) entre la peor
percepcidn de salud y la incapacidad para las AVD-| (Tabla 75). El modelo lo-
gistico simple considera a la percepcion negativa de salud como un factor
asociado a la incapacidad en las AVD-I, OR= 1,55 (Intervalo de Confianza del
95%: 1,06-2,27) (p < 0,05). Sin embargo al distribuir por grupos de edad,
apreciamos como fueron los menores de 75 anos con una peor salud subjeti-
va en 1994 los que declinaban mas en la funcién OR= 2,78 (Intervalo de Con-
fianza del 95%: 1,5-4,06) (p < 0,05) (Tabla 76).
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La percepcion de salud positiva se asocié a los nuevos casos de incapacidad
en las AVD-1 OR= 3,44 (Intervalo de Confianza 95%: 1,72-5,16) (Tabla 77).

Al aplicar el modelo logistico multiple incluyendo a la edad y los contactos te-
lefénicos, la percepcion de salud siguidé manteniendo la significacién estadistica
en todos tos ancianos que presentaban algun grado de incapacidad en las AVD-|
OR= 1,64 (Intervalo de confianza del 95%: 1,09-2,50) (p < 0,05).

Los nuevos casos de incapacidad en las AVD-], se ajustaron por la edad, per-
diendo la significacion con una OR= 1,46 {Intervalo de Confianza 95%: 0,83-2,56).

Tabla 75. La incapacidad en las AVD-l en 1997 y la percepcion de
salud en 1994

Percepcion de*
Salud.( SIFAC)
Muy buena 9 (60,0) 6
Buena 53 (57,6) 39
Regutar 456 (68,6) 21
Mala 20 (833) 4 1,56 (1,08-2,27) <0,05

* Se dicotomiza agrupando «muy buena y buena» y «reguiar y mala».

Tabla 76. Ancianos incapacitados en las AVD-| dependiendo de la
percepcion de salud tenida en el SIFAC vy distribuidas por edad

14 (46,7%) 48 (71,6%) 24 (60,0%) 42 (82.35%)
26 10 16 9

Tabla 77. La nueva incapacidad en las AVD-I y la percepcién de
salud en 1994

i Percepcion de*

Salud.( SIFAC)
Muy buena 5 (45,4) 6
Buena 20 (35,0) 37
Regular 12 (48,0) 4
Mala 4 (30,00 4 3,44 (1,72-516)  <0,05

* Se dicotomiza entre la agrupacion «muy buena-buena» y la «regular-mala».

B 117




Varios Autores

4.7.5. La incapacidad para las AVD-l en 1997 y los procesos mdrbidos en 1994

a) Numero de procesos cronicos.

Se han agrupado los ancianos que relataban tener tres 0 mas enfermedades
por una parte y por otra los gue tenian menos de tres procesos, para de esta for-
ma realizar una comparacion de proporciones. La asociacién de este factor rela-
cionado a la incapacidad para realizar estas actividades instrumentales fue signi-
ficativo (p < 0,05) OR= 1,29 (intervalo de Confianza del 95%: 1,02-1,63) (Tabla
78). Al hacer la estratificacién entre grupos de edad y sexo no se encontro dife-
rencias.

No se encontrd significacidon estadistica en los nuevos casos de incapacidad
Tabla 79.

b) Enfermedad Reumatica (Artrosis)

Apreciamos en la tabla 78 la frecuencia de esta enfermedad en los ancianos
y su asociacion a la decadencia funcional instrumental, no encontrandose dife-
rencias significativas entre los dos grupos. Tampoco se enconiraron diferencias
al estratificar y analizar por grupos de dad y por géneros.

En los nuevos casos de incapacidad no se asocid a este tipo de deterioro fun-
cional (p= 0,89) (Tabla 79).

¢) Hipertensién Arterial

Los ancianos que tenian hipertension arterial en el SIFAC, se asociaron a la
incapacidad para las AVD-l de forma significativa (p < 0,001). Presentaron difi-
cultad para realizar alguna actividad instrumental el 79,3% del grupo de ancia-
nos hipertensos frente al 54,7% de los no hipertensos (Tabla 78). Al comparar
los resuitados por sexo se advirtid que era el sexo femenino mas susceptible de
padecer la incapacidad en las AVD-l por la hipertensién (p < 0,001), mientras
que en los varones no existid ese riesgo (p= 0,60). En el andlisis por grupos de
edad se siguié manteniendo [a asociacion en los dos grupos (p < 0,05) en los
mayores de 75 anos y (p < 0,001) en los menores. Por o tanto hemos de consi-
derar a la hipertension arterial como un factor asociado a la incapacidad para
realizar las actividades instrumentales OR= 1,94 (Intervalo de confianza de}
95%: 1,32-2,84) (p < 0,001) en un periodo de seguimiento de tres afos y siete
meses a expensas de la asociacién de hipertensién pero no en los varones.

Los nuevos casos de incapacidad en las AVD-| tuvieron una OR= 2,27 (Inter-
valo de confianza del 95%: 1,27-3,27) con una p= 0,095, sugiriendo que ante
una muestra mayor estariamos ante un factor de riesgo de incapacidad en las
AVD-I (Tabla 79).

d) Asma Bronquial.

No se encontrd asociado a la incapacidad esta enfermedad en el ELCE
(p= 0,60).
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e) Diabetes Mellitus

No se asocio en el seguimiento la Diabetes en los ancianos del estudio. Esta-
ban incapacitados al finalizar la recogida de datos para este tipo de actividades
de la vida diaria el 66,6% frente al 64,4% en 10s no declarantes de esta enferme-
dad (Tabla 78).

No se asocié tampoco a los nuevos casos (Tabla 79).

f) Enfermedades del Corazon

El andlisis de todos los ancianos no mostré asociacién con la incapacidad
para las AVD-l. Sin embargo, al analizar por cada uno de los sexos apreciamos
gue, en los varones si se asociaban las enfermedades del corazén a la incapaci-
dad de estas funciones (p < 0,05), pero no asi en las mujeres. En la tabla 78
apreciamos el reparto por sexos. El analisis logistico mostré en los varones car-
dibpatas un riesgo para la incapacidad de las AVD-l, OR= 1,94 (Intervalo de
Confianza del 95%: 1,03-3,66).

Esta asociacion no se confirmd en los nuevos casos de incapacidad en las
AVD-| (Tabla 79).

g) Parkinson

El ndmero de ancianos que dijeron padecer Parkinson en 1994 y sobrevivie-
ron en el tiempo de observacién del estudio fue tan sélo de ocho casos y su rela-
cién con el deterioro de las AVD-| se detalla en la tabla 78. No se encontrd aso-
ciacion con la incapacidad para las AVD-1 (p= 0,32).

h) Paralisis (Ictus)

Fue también reducido el nimero de ancianos que presentaban este proceso
en 1994 y sobrevivian en 1997 (n= 10), lo que no permitié el calculo del odds-ra-
tio de manera fiable. Todos los ancianos con secuelas de ictus tenian incapaci-
dad para las AVD-| (Tabla 78).

i) Trastornos de la Audicién

Se agruparon los ancianos que referian ofr muy bien y bien, comparandolos
con los gue oian regular y mal. Los ancianos con problemas de audicion presen-
taban mayor incapacidad (p < 0,01) y se considerd un factor asociado a este tipo
de deterioro OR= 1,57 (Intervalo de Confianza del 95%: 1,10-2,23). Al analizar
por grupos se determind como esta asociacidon dependia de la edad, prevale-
ciendo en los mayores de 75 anos (p < 0,05) OR= 1,76 (Intervalo de Confianza
del 85%: 1,05-2,94) y del sexo femenino (p < 0,01) con un OR= 2,34 (Intervalo
de Confianza del 95%: 1,33-4,12). En la tabla 78 indicamos su distribucion por
SEX0S y grupos de edad.

Los ancianos que referian oir mal suponian un factor de riesgo para la nueva
aparicién de incapacidad en las AVD-l, OR= 2,92 (Intervalo de Confianza del
95%: 125-6,83) (p < 0,05) (Tabla 79).
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j) Trastornos en la visién

En la tabla 78 se distribuye su frecuencia y su asociacion a la incapacidad
para las AVD-, la cual no fue significativa (p= 0,12).

No existié asociacion tampoco con los nuevos casos de deterioro en las AVD-
| (p=0,71) (Tabla 79).

k) Miedo a caerse

El 75,3% de los ancianos que referian en el SIFAC tener miedo a caerse pre-
sentaron declinar en las funciones instrumentales frente al 57.5% los que no re-
ferian miedo a caer (Tabla 78). Este mayor porcentaje de incapacitados era sig-
nificativo (p < 0,05) y el andlisis logistico halid un OR= 2,25 (Intervalo de
Confianza del 95%: 1,16-4,34) considerandose un factor asociado .

En los nuevos casos de incapacidad en las AVD-l no existid asociacion con el
miedo a caer (p= 0,98) (Tabla 79).

Tabla 78. Incapacidad en las AVD-l en 1997 y la presencia de
procesos mérbidos en 1994

N2 de procesos
cronicos

<3 procesos 18 (60,00 12 1,29 (1,02-1,63) <0,05
>=2 >= 3 procesos 111 (69,8) 58

Enfermedades

Reumaticas

Si 84 66.7) 42 124 (0,86-1,62) NS
No 45 (81,6) 53

HTA

Si 65 (79,2 17 1,84 (1,32-2,84) <0,00t
No 64 (54,7) 53

Diabetes Mellitus

Si 24 66,6) 12 1,10 (0.67-1.53) NS
No 105 (64,4) 58

Enfermedades del

Corazén

Varones

Si 14 (82.3) 3 194 (1,03-3,66) <0,05
No 34 (52,3) 31

Mujeres

Si 26 (70,2} 11 1,07 (0,61-1,53) NS
No 55 (68,7) 25

Parkinson

Si 7 (87,5) 1 3,78 (0,30-7,86) NS
No 122 (64,9 66

Paralisis

Si 9 (100,0) 0

No 119 (63,00 70
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Tabla 78. Continuacion

Audicién

Buena 1,57  (1,10-2,23) <0,01
65-74 17 60,7) 1

>=75 45 (86,5) 7

Regular-mala

65-74 21 (40.4) 31

>=75 43 67,2) 21

Buena

Varones 20 47,6y 22

Mujeres 44 (59,5) 30

Regular-mala

varones 27 (69,2) 12

Mujeres 35 (85,0) 6

Vision

Buena 55 (58,5) 39

Mala 72 (69,9) 31 1,64 (1,15-2,13) NS
Miedo a caer

Si 55 (753) 18 2,25 (1,16-4,34)  <0,05
No 61 (657.5) 45

o 121




Varios Autores

Tabla 78. Nueva incapacidad en las AVD-l en el seguimiento y su
relacién con la presencia de procesos moérbidos en 1994

N¢ de procesos

cronicos

< tres 11 (47,8} 12 1,43 (0,77-2,11) NS
tres 0 mas 30 (39,0) 47

Enfermedades

Reumaticas

Si 25 (42,4) 34 1,14 (0,67-1,61) NS
No 16 (30,00 25

HTA

Si 17 (54,8) 14 227 (1,27-3,27) =0,09
No 24 (34,8) 45

Diabetes

Si 4 @333) 8 1,45 (0,51-2,39) NS
No 37 (42,0) 51

Enfermedades

del corazén en

varones

Si 3 (25,0) g 240 (0,61-4,19) NS
No 16 (43,1) 20

Audicion

Buena 22 32,3y 46 2,92 (1,25-6,83) <0,05
Reguiar-mala 17 56,6y 13

Vision

Buena 28 43,0y 37 1,28 {(0,73-1,83) NS
Reguiar-mala 13 37,2y 22

Miedo a caer

Si 10 455) 12 1,12 (0,57-1,67) NS
No 29 (42,6) 38

) El ajuste por la edad

Los factores asociados a la incapacidad para las AVD-lI que permanecieron
significativos, independientes de la edad en el modelo logistico fueron: tener tres
o mas enfermedades crénicas, la hipertension arterial en la mujer y los trastor-
nos de la audicién. Perdieron la significacion las enfermedades del corazén en
los varones y el miedo a caer (Tabla 80).

El Gnico factor de riesgo encontrado para los nuevos casos de pérdida funcio-
nal en las AVD-I| fue la mala audicién, permaneciendo tras el ajuste por la edad
OR= 2,77 (Intervalo de confianza 95%: 0,97-4,10).
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Tabla 80. Valores de la OR de los factores de morbilidad
asociados a la incapacidad en las AVD-l en 1997
incluyendo a la edad en el modelo

Més de tres enfermedades crénicas 1,28 (1,00-1,64) <0,05
Hipertensidn Arterialen la mujer 3,04 (1,28-7,23) <0,05
Audicién 2,71 (1,38-5,32) <0,01
Enf, Corazdn varones 1,97 (1.00-3,90) =0,05NS
Miedo a caer 1,99 (0,97-4,10) =0,05 NS

Il) Control por las variables sociales.

El Unico factor de riesgo social resultante de (os anteriores anélisis logisti-
cos mdltiples entre factores sociales fue tener menos de dos contactos telefé-
nicos a la semana, junto a la edad. Al incluirlos en el modelo logistico multiple
por cada factor de morbilidad asociado a la incapacidad en las AVD-| perma-
necieron significativos, los trastornos de la audicidén, padecer tres 0 mas en-
fermedades cronica y la hipertensioén arterial en la mujer (Tabla 81). La mala
audicién gue ha sido el lUnico factor de riesgo de nueva incapacidad en las
AVD-1 no se ha controlado con los factores sociales al no encontrarse asocia-
cién con ninguno de ellos para los nuevos casos de incapacitacion en las
AVD-I.

Tabla 81. Valores de la OR para cada factor de morbilidad
asociados a la incapacidad en las AVD-|, incluyendo en
el modelo los contactos sociales y la edad

Tres o mas enfermedades crénicas 1,30 (1,01-1,68) <0,05
Hipertensién arterial en la mujer 3,24 {1,32-7,97) <0,05
Audicién 2,31 (1,15-4,62) <0,05

4.10. Estudio y andlisis de la mortalidad

Los participantes en esta fase del estudio fueron 255, de los cuales fallecie-
ron 44 (17,2%) a lo largo del periodo maximo de observacién de 45 meses. El
porcentaje al inferir al conjunto de la poblacién mayor de 65 afos de Canarias
queda en un 16,1%.

Se realizd el calculo de la tasa de mortalidad anual por mil, resultando 46
muertes de personas mayores de 65 anos por cada mil cada ano.
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4.10.1. La distribucion por edades

La edad media de los fallecidos fue de 83,0 anos con una Desviacion Estan-
dar (DE) de 6,6 anos, con un rango entre 67 y 93 anos. En los supervivientes la
edad media fue significativamente menor (p < 0,001) 76,0 anos con una DE de
7,0 anos.

En la tabla 81 se detalla la distribucién por grupos de edad, existiendo un por-
centaje en los menores de 75 anos de un 4,3% frente a los mayores de 75 anos
con un 24,5% (p < 0,001). La edad es un fuerte factor predictor de mortalidad
en el modelo logistico OR= 7,15 (Intervalo de Confianza del 95%: 2,46-20,72)
(p < 0,01).

En el andlisis de supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier, aprecia-
mos como la probabilidad de supervivencia al finalizar el estudio fue del 83%. El
primer fallecimiento ocurrié a los 70 dias de la primera valoracion en el SIFAC y
el ultimo a los 1.144 dias (Figura 29). Mediante la prueba analitica del Logrank
contrastamos la supervivencia entre los menores y los mayores de 75 anos, que
se presenta en la figura 30.

Figura 29
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Figura 30
Curvas de supervivencia distribuidas por grupos de
edad
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4.10.2. Distribucion por sexos

No existié diferencia significativa entre la mortalidad de mujeres y varones
(18,4% y 15,5%). La probabilidad de supervivencia entre los dos grupos es préac-
ticamente la misma como vemos en la figura 31.

Figura 31
Curvas de supervivencia distribuidas por sexos
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4.10.3. La distribucion por edad y sexo

En ambos sexos la mortalidad fue mayor en los mas ancianos. La edad me-
dia en la valoracién en 1994 de las mujeres fallecidas fue de 83.2 con una DE de
8.5 afos y unos rangos entre 67 y 93 anocs. En los varones [a edad media en la
valoracion inicial en 1994 fue discretamente menor 82.4 pero sin diferencias sig-
nificativas con las mujeres y con unos rangos entre 73 y 91 anos. En la tabla 82
distribuimos los fallecimientos por sexo y edad.

Tabla 82. Distribucion de los ancianos fallecidos por
grupos de edad y sexo

i ki

Fallecidos 4.5%) 26 (59%) 2 (4.5%) 14 (31.8%)
No Fallecidos 77 41 46

4.11. Factores predictores de mortalidad

Se analizan caracteristicas sociales y funcionales, de morbilidad y salud asi
como mentales, asociadas a la mortalidad en un seguimiento maximo de 45 meses.

4.11.1. factores sociales

Después del andlisis realizado de la edad y género, pasamos al analisis de
otros factores sociales que posteriormente nos sirvan de control en la regresion
logistica para otros factores predictores en otras areas.

a) Estado Civil

Se agruparon los viudos y solteros en no casados, para compararlos con los
casados y confrontar las proporciones de cada uno de ellos en relacién a los fa-
llecimientos, determinandose una asociacion estadistica entre la viudedad-solte-
ria y la mortalidad (p < 0,05).

En la Tabla 83, se aprecia como los casados fallecieron un 13,1% en compa-
racion al 29.5% en los viudos-softeros. La viudedad-solteria constituye un factor
de riesgo de mortalidad en los ancianos del estudio OR= 1,36 (intervalo de Con-
fianza del 95%: 1,03-1,79) (p < 0,05), no existiendo diferencias entre sexos.

b) La convivencia en el hogar

Los ancianos que vivian solos sin embargo no tuvieron mayor riesgo de mor-
talidad que los que convivian con otros familiares (p= 0,91). Los ancianos que vi-
vian solos fallecieron un 14,3%, menor al 16,3% de los que vivian con el conyu-
ge u otro familiar y se detallan en la tabla 83.
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¢) El nivel de analfabetismo

Al igual que en anteriores analisis de esta variable se han confrontado los an-
cianos que sabian leer can los que no. Si bien los analfabetos fallecian algo més
(18,7% vs. 13%), no existio diferencia significativa (Tabla 83).

d) Recursos econdmicos

No fue factor predictor de mayor mortalidad la incapacidad econémica (p= 0,93).
En la tabla 83 observamos su frecuencia, no existiendo practicamente diferen-
cias en los porcentajes, con un 18,4% en los gue tenfan necesidad econdmica
frente a un 17,1% en aquellos que tenian mejores recursos econémicos.

e) Los contactos sociales

Los evaluamos mediante las llamadas telefonicas tenidas en la Ultima sema-
na y las visitas realizadas o recibidas. Los ancianos que recibian o hacian pocas
visitas (menos de dos a la semana) no tuvieron mayor morialidad (p= 0,46) (Ta-
bla 83). Sin embargo los ancianos que tenian mayor mortalidad eran aquellos
que no tenian ninguna llamada telefénica a la semana, segun apreciamos en
la figura 32 con un 26,3% de probabilidad de fallecer. También se detallan las
distribuciones de aguelios gue recibian menos de dos [lamadas telefénicas a
la semana y de los otros que recibian mas (Tabla 83). Los ancianos que reci-
bian llamadas diariamente, tenian una probabilidad de supervivencia muy
alta (95,4%), mientras que los ancianos que recibian menos de dos llamadas
a la semana tenian una menor probabilidad de sobrevivir en comparacion al
grupo que recibia llamadas mas frecuentes (p < 0,01). Tener menos de dos
contactos telefonicos por semana se constituye en un factor predictor de mor-
talidad, al realizar el analisis logistico OR= 2,33 (Intervalo de Confianza del
95%: 1,50-3.16).

f) Ajuste por [a edad en los factores predictores sociales de mortalidad

Los factores predictores se incluyeron en un analisis de regresion logisti-
co junto con la variable explicativa edad, resultando que |a viudedad dej6 de
ser significativa con un OR= 1,16 (Intervalo de confianza del 95%: 0,84-1,60)
(p= 0,36), permaneciendo significativas sin embargo los contactos telefénicos
con un OR= 1,13 (Intervalo de confianza del 95%: 1,07-1,20) (p < 0,05).
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Figura 32

Curvas de supervivencia
distribuidas por los contactos telefonicos
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Tabla 83. Factores sociales predictores de mostalidad
en el seguimiento

Estado Civil
Casados 16 (13,1) 122
Viudos-Solteros 25 (295) 85 1,36 (1,08-1,79) <0,05
Convivencia
Vive solo 5 (143) 30 1,20 (0,58-1,82) NS
Vive con familia 35 (16,3) 175
Analfabetismo
Sabe leer 24 (13,0) 160
No saber leer 9 (18,77 39 1,53 (0,87-2,19) NS
Recursos econdémicos
Pocos 26 (18,4) 115 1,09 (0,72-1,46) NS
Suficientes 17 (17,2) 82
N¢ de visitas
< 2 por semana 14 17,7y 65 1,15 (0,74-1,56) NS
>= 2 pOT semana 27 (15,7) 145
N2 de contactos
telefonicos
< 2 por semana 24 (22,0) 85 2,33 (1,50-3,16) <0,01
>= 2 por semana 15 (10,8) 124

4.11.2. La incapacidad en las AVD-1 y en las AVD-B como predictores de mor-
talidad

a) Laincapacidad en las AVDI

Se representa la frecuencia de los ancianos incapacitados o no en las AVD-|
y su relacion con la mortalidad en la tabla 84, existiendo una clara asociacion es-
tadistica entre el deterioro funcional instrumental y la muerte (p < 0,001). La re-
gresidn logistica confirmé esta asociacion OR= 7,84 (Intervalo de Confianza
del 95%: 2,86 - 20,7). En ambos sexos se constituyd en un factor predictor de
mortalidad. En {a figura 33, vemos las diferencias en el porcentaje de supervi-
vientes, que fue de un 73,5% en los incapaces en las AVD-l y de un 95,6% en
los capaces. Sin embargo al analizar solamente los ancianos que estaban Unica-
mente incapacitados en las AVD-l en 1994 y no en las AVD-B en el mismo ano
(Tabla 72), apreciamos como se pierde ia significacion estadistica (p= 0,097), de-
jando de ser un factor predictor de mortalidad OR 3,40 (lntervalo de Confian-
za del 95%: 0,95-12,13).

<<= 129




Varios Autores

Figura 33
Curvas de supervivencia distribuidas por la
incapacidad en las AVD-I
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El cambio ocasionado al eliminar los ancianos que también tenian incapaci-
dad en las AVD-B, en las curvas de supervivencia es bastante notorio (Figura 34),
pasando a un 87% en los incapaces y a un 96% en los independientes. Por lo
tanto es la asociacion de las incapacidades en las AVD-1 y AVD-B, el factor pre-

dictor de incapacidad.

Figura 34

Curvas de supervivencia distribuida por la incapacidad en las
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13 e ]
0,8 - t
i
| No
ki 0,6 - { incapacidad
-3 ; en AVDI
‘S . P [ Inczpacidad
en AVDI
3 04 -
o
T
o
0,2 -
0 |

Dias

0 100 200 /200 400 500 600 700 800 900 1000 1100 1150 1200

130 & i R e R e e S G P, CEeaie ) LA |



Envejecimiento y deterioro cognitivo en Canarias

b) La incapacidad en las AVD-B

Como ya describimos en el apartado de la incapacidad y sus factores predic-
tores, comprobamos como las AVD-| se constituian en un factor predictor de in-
capacidad en las AVD-B y tan solo un anciano que presentaba incapacidad en
las AVD-B no tenia incapacidad en las AVD-I.

Detallamos en la tabla 84, las frecuencias de los ancianos incapacitados en las
AVD-B en 1994 y que fallecieron durante el seguimiento. El 37,5% de los ancianos
que tenian algun grado de incapacidad en las AVD-B en el SIFAC, fallecieron frente
al 6,5% en los no incapacitados (p < 0,001). Podemos apreciar las diferentes proba-
bilidades de supervivencia en el andlisis de Logran que se representa en la figura
35. Se constituye la incapacidad en las AVD-B en un fuerte factor predictor de mor-
talidad con un OR= 8,67 (Intervalo de Confianza del 95%: 4,05-18,55) (p < 0,0001).

Figura 35
Curvas de supervivencia distribuida por la incapacidad en las
AVD-B
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Tabla 84. La incapacidad en las AVD-l y en las AVD-B en 1994,
como predictores de mortalidad

Incapacidad en las AVD-I,

y en las AVD-B
Sl 36 (26,5) 100 7.84 (2,96-2,07) <0,001
NO 5 (4,4) 109

Incapac, solo en las AVD-I
Sl 7 (11,5) 54 3,40 (0,95-12,13) =0,097
NO 4 (3,6) 105

Incapac, en las AVD-B
Sl 30 (37,5 50 8,67 (4,05-18,55) <0,00001
NO 11 (6,50 159
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c) Ajuste por la edad

La inclusion de la edad en el modelo de regresion logistica confirmé el riesgo
de fa incapacidad en las AVD-B para la mortalidad de los ancianos del estudio
OR= 5,02 (2,18-11,56) (p < 0,001).

d) Control de la Incapacidad en las AVD-B por fas variables sociales signifi-
cativas en el modelo logistico multivariable

Se incluyd en el modelo logistico multivariable ia incapacidad en las AVD-B,
la edad y los contactos telefonicos, permaneciendo la incapacidad en las AVD-B
como factor predictor independiente de mortalidad, perdiendo sin embargo la
significacion los contactos telefénicos (Tabla 85), por lo que en ajustes posterio-
res controlaremos las variables asociadas a la mortalidad con la incapacidad en
las AVD-B.

Tabla 85. Valores de la razdn de predominio en el modelo
logistico mdttiple, incluyendo la incapacidad en las AVD-B,
los factores sociales predictores de mortalidad y la edad

Incapacidad AVDB . (1.81-10.02) <0.001

Contactos Telf.
< 2 semana . {0.92-1.81) NS

4.11.3. La practica de habitos saludables y la mortafidad

a.) La préactica de gjercicio fisico

En la figura 36 se aprecian las curvas de supervivencia en |0s tres grupos de
ancianos originadas de la practica de ejercicio regular, ocasional o ninguno. Los
ancianos que no practicaban ningln tipo de ejercicio fisico tenian una mayor mot-
talidad que el resto. Asi de los sedentarios fallecieron un 26% vy de los practicantes
con regularidad de ejercicio fisico fallecieron un 6,3%. Existié una asociacion signi-
ficativa entre el sedentarismo y ia mortalidad (p < 0,01), considerando el modeio
logistico a este estilo de vida como predictor de mortalidad OR= 2,22 (1,42-3,46)
(o < 0,001). En la tabla 86 mostramos la distribucion en los diferentes grupos de
ancianos atendiendo a la practica de ejercicio tisico y su relacion con la mortalidad.

b) El habito tabaquico

En la comparacion de la supervivencia mediante el Logrank entre los fumado-
res actuales, exfumadores y no fumadores, no se demosiré una mayor mortali-
dad en ninguno de los grupos. La figura 37 muestra las respectivas curvas de
supervivencia. Los porcentajes de mortalidad en los diferentes grupos fueron
17,2% en los fumadores, 17,8% en los exfumadores y un 14,6% en los no fuma-
dores, sin diferencias significativas (p= 0,82) (Tabla 86).
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Figura 36
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¢) Latoma de alcchol
Tampoco hubo diferencias significativas en los bebedores de alcohol (p= 0,87).

Hay que tener en cuenta gue no se especifica en el SIFAC la cantidad de alcohol
tomada.

Tabla 86. La practica de habitos saludables tenida en 1994 y su
relacion con la mortalidad

Practica de

ejercicio fisico*
Nada 25 (26,00 71 2,22 (1,42-3,40) <0,01
Ocasional 9 (15,5) 49
Regular 6 (6,3) 89

Habito tabaquico**
Fumador actual 5 (172 24 1,21 (0,56-1,86) NS
Exfumador 1 (77 51
No fumador 23 (14,6) 134

Ingesta de aicohol
Sl 10 (14,3) 60 1,15 (0,70-1,60) NS
NO 28 (16,0) 146

* Se dicotomiza entre practica de ejercicio regular y la agrupacion entre préactica
ocasional y nada.
** Se dicotomiza entre fumador actual y no fumadores.

d) Ef ajuste con la edad de la préactica de ejercicio fisico

Al incluir la edad en el modelo logistico junto con la préctica de ejercicio fisico,
comprobamos que el sedentarismo seguia siendo significativo como predictor de
mortalidad OR= 1,98 (Intervalo de Confianza del 95%: 1,24-3,15) (p < 0,01).

e) El modelo logistico multivariable ‘
Incluimos junto con el sedentarismo y la edad, la incapacidad para las AVD-B,
permaneciendo la significacién estadistica para el sedentarismo (Tabla 87).

Tabla 87. Valores de la razén de predominio en el modelo
logistico multiple, incluyendo el sedentarismo, la
incapacidad en las AVD-B y la edad

Sedentarismo ) 1,68 (1,03-2,75) <0,05

Incapacidad 3,98 (1,69-9,42)  <0,01
AVDB
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4.11.4. La percepcion de salud y la mortalidad

La salud subjetiva permitia en la valoracién de 1994, cuatro respuestas. Ve-
mos en la tabla 88 las diferentes posibilidades de percepcion de salud en ese
momento y su relacion con la mortalidad.

Se agruparon los individuos que tenian una percepcion muy buena y buena (posi-
tiva) con la mala-regular (negativa), existiendo una asociacion estadistica con la mor-
talidad (p < 0,01). La curva de supervivencia nos muestra como en los ancianos que
tenian una percepcion muy buena de su salud no existié ninguin caso de mortalidad,
sin embargo los ancianos que tenian una percepcion mala, fallecieron un 34,2% (Fi-
gura 38). Las diferencias de mortalidad entre la percepcion de salud buena y regular
fueron escasas no discriminando entre ellas en la prediccion de mortalidad. La per-
cepcion de salud negativa constituye un factor de riesgo de mortalidad OR= 1,99 (In-
tervalo de Confianza del 95%: 1,29-3,06) (p < 0,01) al realizar el analisis logistico.

Figura 38
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Tabla 88. La percepcion de salud en los ancianos en 1994
: y su relacion con la mortalidad

Percepcion de salud (1994)
Mala 13 (34,2) 25
Regular 12 (14,3) 72
Buena 14 (12,7) 96
Muy Buena 0 (0,0 15
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Al ajustar por la edad la percepcidn de salud negativa siguié siendo signifi-
cativa en el modelo logistico (p < 0,05) OR= 2,07 (Intervalo de Confianza del
95%: 1,29-3,32). Al controlar por la incapacidad en las AVD-B junto a la edad, si-
guieron ambas variables significativas (Tabla 89).

Tabla 89. Valores de la razon de predominio en el modelo logisti-
co multiple, incluyendo la salud percibida y controlando por la in-
capacidad en las AVD-B y |la edad. ;

Percepcidn de

salud negativa (1,03-1,17)  <0,05
Incapacidad (1,46-8,46) <0,05
AVDB

4.11.5. Factores mentales predictores de mortalidad

a) Sentirse feliz
No existio significacion estadistica con la mortalidad.

b) Sentirse inutil

El 20.4% de los ancianos que se sentian inutiles en 1994 fallecieron a lo largo del
periodo de observacion, en comparacion con el 9,6% de los que no, asociandose de
forma significativa a la mortalidad (p < 0,05). En la tabla 89, apreciamos la distribu-
cién. La aplicacion del modelo logistico considera esta sensacion subjetiva de inutili-
dad como un factor predictor de riesgo OR= 2,46 (Intervalo de Confianza del 95%:
1,15 - 5,24) (p < 0,05). En la figura 39 se representa la confrontaciéon de las curvas
de supervivencia entre los que se sentian indtiles y los que no en el SIFAC.

Figura 39
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c) La psicopatologia severa.

Se evaluaron once casos de psicopatologia severa, de los que fallecieron tres.
El porcentaje del total de fallecidos entre los que sufrian psicopatologia severa
fue de un 27,3% en comparacion con un 13,1% de ancianos fallecidos que no te-
nian psicopatologia severa, no existiendo asociacién con la mortalidad (Tabla 89).

d) El déficit cognitivo.

En la tabla 89 detallamos como la mortalidad en los ancianos con déficit cog-
nitivo era bastante elevada con un 68,2% en 79 meses frente al 12,2% de los
gue no (p < 0,001).Las curvas de supervivencia muestran una diferencia muy
clara entre los dos grupos (Figura 40). Se considera al deterioro cognitivo un fac-
tor de riesgo de mortalidad mediante el andlisis logistico OR= 15.45 (Intervalo de
confianza del 95%:. 5,79-41,20) (p < 0,000). Las mujeres que presentaban dete-
rioro cognitivo fallecieron en un 80% mientras que los varones lo hacian con un
42.9%. Todos los fallecidos con déficit cognitivo tenian 75 anos o0 mas (Tabla 90).

Tabla 90. Los factores mentales como predictores de mortalidad

Sentirse Inutil

Si 18  (20,5) 70 2,46  (1,15-5,24) <0,08
NO 14 9,4y 184

Psicopatologia severa

sl 3  (27,3) 8 2,48 (0,73-4,23) NS
NO 30 (13,1) 199

Deficit cognitivo

Si 15 (68,2) 7 15,45 {5,79-41,20) <0,0001
NO 28 (12,2) 202

65-74a, 0 {60 1

>=75 15 (71,4) 6

Mujeres 12 {80,0) 3

Varones 3 (42,8) 4

e) El ajuste por edad

Se hace un analisis logistico incluyendo a la edad como variable explicativa, per-
diendo significacion estadistica el sentimiento de inutilidad y permaneciendo signifi-
cativo el déficit cognitivo OR= 9,64 (intervalo de Confianza del 95%: 3,39 - 27,42).

f) El anélisis multivariable

Se hace un nuevo andlisis de regresion logistica mlltiple, incluyenda el dete-
rioro cognitivo, la edad y la incapacidad en las AVD-B, permaneciendo la signifi-
cacion de ambos factores (Tabla 91).
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Figura 40

Curvas de supervivencia distribuidas por el deterioro cognitivo
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Tabla 91. Predictores de mortalidad en el modelo logistico
multiple, incluyendo la edad

Déficit cognitivo (1,68-16,31) <0,005
Incapacidad AVD-B (1,45-8,55) <0,01

4.11.6. La evolucion de la incontinencia de orina en los supervivientes como fac-
tor predictor de mortalidad

Se obtuvo datos de esta variable funcional en 198 ancianos supervivientes,
su distribucion se representa en la figura 41. El 14,4% presentaba una inconti-
nencia frecuente en 1997, estando el porcentaje ponderado a la poblacién ancia-
na de Canarias en un 11,2%. El 27,8% tenia una presentacion ocasional de este
sindrome geriatrico, porcentaje inferido al total de la poblacion mayor de 65 afnos
de Canarias de un 27.6%. Su distribucion por grupos de edad se detalla en la ta-
bla 92, existiendo un mayor porcentaje de incontinencias frecuentes en los ma-
yores de 75 afios (20,2% vs 13,6%) (p < 0,05). No existi¢ diferencias significati-
vas entre mujeres y varones 14,5% y 13,6% respectivamente en la incontinencia
frecuente (Tabla 92).
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Figura 41

Ancianos con incontinencia urinaria en 1997
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Tabla 92. La incontinencia urinaria en los ancianos
canarios en 1997 distribuidos por sexo y edad

Grupos de edad
65- 74 56 (66,6%) 23 5 (6,0%)
»>=75 59 (51,8%) 32 23 (20,2%)
Sexo
Mujeres 67 (57,3%) 33 17 (14,5%)
Varones 48 (59,2%) 22 11 (13,6%) ~

La transicién de la incontinencia urinaria ha sido otro de los datos analizados
en el periodo de observacion:

» Los ancianos que no presentaban incontinencias de orina en 1994, empeo-
raron en un 23.3% (Tabla 93). '

» Aquellos que tenian una incontinencia ocasional, empeoraron en un 22% y
mejoraron un 35.6% (Tabla 93).

* Los ancianos supervivientes que presentaban una incontinencia frecuente
en 1994, mejoraron en 10 casos (55,5%) (Tabla 93).

e T e e e PRt ety g, R U =, = 139



Varios Autores

Tabla 93. La transicion de la incontinencia de orina en
los ancianos supervivientes

Nunca 92 (47.7%) 21 (10.9%) 7 (3.6%)
Ocasional 21(10.9%) 25 (13.0%) 9 (4.70%)
Frecuenie 1 (0.5%) 9 (4.7%) 8 (4.1%)

a) La Incontinencia de orina inicial y la mortalidad

Observamos en la confrontacién de curvas de supervivencia como es en los
ancianos con incontinencia de orina frecuente en quienes se produce una menor
supervivencia (Figura 42). Los ancianos con incontinencia urinaria frecuente fa-
llecieron un 42,4%, mientras qgue los que tenian incontinencia ocasional lo hicie-
ron un 15,6% y aquellos que no tenian incontinencia en el SIFAC tan solo falle-
cieron un 10% (Tabla 94). La presencia de incontinencia de orina frecuente, se
constituye en un predictor de mortalidad OR= 2,48 (Intervalo de Confianza del
95%: 1,57 - 3,90) (p < 0,00005).

Figura 42
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Tabla 94. La incontinencia de orina en
los ancianos en 1994 como factor
asociado a mortalidad

NO 14 (8.3) 125
Ocasional 12 (15.6) 65
Frecuentemente 1 (42.4) 19

b) El ajuste por la edad.

Al controlar por la edad en el andlisis logistico, la incontinencia de orina fre-
cuente se mantiene como factor de riesgo de mortalidad OR= 1.97 (Intervalo de
Confianza del 95%: 1,22 - 3,19) (p < 0,01).

¢) El ajuste multivariable.

Al incluir en el modelo multivariable junto con [a edad, la incapacidad en las
actividades de la vida diaria basica en 1994, se pierde la significacién de fa in-
continencia de orina frecuente (Tabla 95).

Tabla 95. Valor de la razdn de predominio en el modelo logistico
multiple, incluyendo la incontinencia de orina y controlando por la
incapacidad en las AVDB

Incontinencia de
orina frecuente 1.58 (0.94-2.63) =0.07
incapacidad AVD-B 4.02 (1.68-9.61) <0.005

4.11.7. Los procesos morbidos y la mortalidad

a) Numero de procesos cronicos.

Se hallé en los ancianos que padecian tres o mas procesos cronicos una
asociacion significativa con la mortalidad (p < 0,05). Fallecieron el 20% de los
ancianos con tres o0 mas procesos morbidos declarados en 1994 frente a un 9%
en los que declaraban menos de tres procesos morbidos (Tabla 96). El padecer
tres 0 mas enfermedades constituyd un factor de riesgo de mortalidad OR= 1,99
(Intervalo de confianza del 95%: 1,29-3,06). Las curvas de supervivencia se re-
presentan atendiendo al nUmero de procesos crénicos declarados, apreciandose
como la supervivencia en los que declaraban no padecer enfermedad era muy
alta 93,4% frente a los que padecian cuatro o mas procesos con una superviven-
cia del 70% (Figura 43).
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Figura 43

Curvas de supervivencia distribuidas por el numero de
procesos morbidos
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c) Hipertension Arterial
No se encontrd asociacion estadistica entre los casos de hipertension arterial
declarados en el SIFAC y la mortalidad. Los porcentajes de fallecidos fueron muy

parecidos 40% en el grupo de hipertensos declarados y 41,6% en los no hiper-
tensos (Tabla 96).

d) Diabetes Mellitus

El porcentaje de fallecidos entre los ancianos diabéticos en 1994 fue de un
19.1% frente a un 18,3% de los fallecidos no diabéticos, no existiendo significa-
cion estadistica (Tabla 96).

e) Enfermedades del Corazén

Las enfermedades del corazén se manifestaron en el analisis logistico
como un factor de riesgo de mortalidad OR= 3,11 (Intervalo de Confianza del
95%: 1,54-6,28) (p < 0,005). Los varones con enfermedad del corazén fallecie-
ron el 33.3% frente al 25,6% las mujeres. En la tabla 96 detallamos el total de
enfermos de corazon y los fallecimientos.

f) Paralisis- Ictus.

En la figura 44 representamos los fallecimientos de los enfermos que habian
sufrido ictus previos. El porcentaje de fallecidos en este grupo fue elevado con
un 56% en tres anos y siete meses frente a los que no padecian ictus previos
con un 12,4% (p < 0,001).Las mujeres fallecidas con paralisis fueron algo supe-
riores 63% a los hombres con un 44%. El analisis logistico obtuvo un OR= 9 (In-
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tervalo de Confianza del 95%: 3,72-21,77) (p= 0,000), considerando a los ictus
previos como un factor de riesgo de mortalidad en el total de ancianos. Se deta-
llan los casos en la tabla 96.

Figura 44

Curvas de supervivencia distribuidas por el numero de
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f) Trastornos de la audicion
No existid asociacion entre la mortalidad y el déficit auditivo. Los falleci-
dos fueron 16,5% en aquellos que oian regular o mal frente al 15% de los

que referian oir muy bien o bien (Tabla 96). Tampoco existio diferencias entre
Sexos.

g) Trastornos en la vision

Los individuos que tenian una vision regular o mala en 1994 presentaron ma-
yor mortalidad que el grupo con una visiéon muy buena o buena (23% vs 6,3%)
(p < 0.001) (Tabla 96). Se hallé a este tipo de trastorno como un predictor de
mortalidad OR= 4,42 (Intervalo de confianza del 95%: 1,86-10,50) (p < 0,001).
No existié diferencias entre sexos. En la figura 45 vemos las curvas de supervi-
vencias diferenciadas por la calidad de la vision referida.

h) Miedo a caer

Fallecieron el 18% de los ancianos que presentaban miedo a caer en 1994
frente al 10,5% de los que no tenian este problema, no existiendo significacion
estadistica (Tabla 96). No existio diferencias significativas entres varones y muje-

res, aunque fue mayor la mortalidad en los varones que tenian miedo a caer
(30% vs 16%).
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Figura 45

Curvas de supervivencia distribuidas por la vision subjetiva
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Tabla 96. Los procesos moérbidos padecidos y conocidos por los
ancianos en 1994, como factores de riesgo de mortalidad

N2 enfermedades crénicas

< tres enfermedades 8 (9,00 81

>= tres enfermedades 32 (20,0) 128 1,99 (1,29-3,06) <0,05
Hipertension arterial

Sl 16 (40,0) 24 1,06 (0,64-1,43) NS
NO 87 (416) 122
Diabetes Mellitus

Sl 9 (19,1 38 1,05 (0,62-1,48) NS
NO 38 (18,3) 170 .
Enfermedades del corazon

Sl 19 (28, 8) 47 3,11 (1,54-6,28) <0,005
NO 21 (11,5) 162

Paralisis-lctus

Sl 14 (56,0) 11 9,00 (8,72-21,77) <0,001
NO ; 28 (12,4) 198
Audicion

Muy bien-bien 22  (150) 124

Regular-mal 16 (16,5) 81 1,11 (0,72-1,50) NS
Visién

Muy bien-bien 7 (6,3) 104

Regular-mala 31 (23,0) 104 4,42 (1,86-10,50) <0,001
Miedo a caer

Sl 17 (17,9) 78 1,86 (1,13-2,59) NS
NO : 13 (10,5 111
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i) Elajuste por la edad.

Las variables que en el analisis logistico simple fueron predictoras de mortali-
dad: padecer tres 0 mas procesos morbido cronicos, enfermedades del corazén,
- secuelas de ictus y trastornos en la visién, persistieron como factores predicto-
res, al controlar por la edad (Tabla 97).

Tabla 97. Valores de la razdn de predominio en los factores
de morbilidad asociados a la mortalidad ajustando por la edad

Tres 0 mas enfermedades cronicas 1,49 (1,04-2,14) <0,005

Enfermedades del corazén 2,65 (1,256-5,62) <0,05
Secuelas de lctus 7,34 - (2,73-19,72) <0,0001
Trastornos en la visién 2,92 (1,18-7,25) <0,05

j) Contro! por la incapacidad en las AVD-B.

Se aplicod el modelo logistico multiple incluyendo cada una de las variables
predictoras y controlando por la edad y la incapacidad en las AVD-B como varia-
bles explicativas. En este andlisis dejarén de ser significativas los trastornos de
la vision OR= 2,16 (Intervalo de Confianza 95%: 0,83-5,56) y siguieron siéndolo
el padecer tres 0 mas procesos mérbidos (Tabla 98), las enfermedades del cora-
z6n (Tabla 99) y las secuelas de ictus (Tabla 100).

Tabla 98. Valores de la razdn de predominio en el modelo
logistico multiple, incluyendo el nimero de enfermedades
crénicas, la edad y la incapacidad en las AVD-B

3y mas E. crénicas 1,76 (1,00-3,11)  <0,05

Tabla 99. Valores de la razon de predominio en el modelo
logistico mdltiple, incluyendo las enfermedades del corazén,
la edad y ta incapacidad en las AVD-B

E. corazén ) <0,05
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Tabla 100. Valores de la razén de predominio en el modelo
logistico multiple, incluyendo las secuelas del ictus, la edad
y la incapacidad en las AVD-B

Secueias del letus 4,31 (1,51-12,27) <0,01

5. DISCUSION
5.1. La importancia de los Estudios Longitudinales

Los estudios longitudinales como ya se ha detallado en la introduccién de
este trabajo se han considerado fundamentales para estudiar los distintos pro-
blemas que se pueden presentar durante el envejecimiento y especialmente
aqguellos factores asociados a la incapacidad tanto de las actividades instrumen-
tales como de las basicas (124, 125).E/ Grupo de Trabajo de Investigacion sobre
el Envejecimiento del FIS en Espana, recomienda realizar este tipo de estudios a
nivel nacional (4). Sin embargo las experiencias nacionales son muy reducidas,
mereciendo especial atencion en nuestro pais, el Estudio Envejecer en Leganés,
si bien hasta el momento publicado solo la fase de valoracién inicial con resulia-
dos de tipo transversal (35) y de reciente publicacion un estudio observacional
realizado en una poblacién de personas de 65 afos y mas no institucionalizadas
en la zona basica de salud n? 4 de Albacete (124), lo que hace aun mas necesa-
rio este tipo de investigaciones en nuestro medio.

Entre las ventajas de los estudios longitudinales podriamos destacar la dife-
renciacion entre la causa que es una situacion previa al efecto que tiene lugar
posteriormente. Los estudios transversales no llegan a diferenciar en sus anali-
sis y resultados cudl es la causa y cual el efecto, si bien sus resultados constitu-
yen hipétesis para gue los estudios longitudinales, después de un seguimiento,
puedan diferenciar una de la otra y confirmar esas hipétesis, estimando cuales
son factores asociados y cudales factores predictores o de riesgo (127, 128, 129).

Otra ventaja importante es la utilizacion de los resultados en la planificacion de
servicios asistenciales para las personas mayores y muy especialmente en lo gue
respecta a los recursos de larga duracidn (124). El presente estudio por io tanto
ha utilizado las variables y asociaciones iniciales del Estudio de la Situacion Fun-
cional de los Ancianos de Canarias (SIFAGC) (1), para observar en un seguimiento
de tres anos y siete meses que factores predisponen a las nuevas incapacidades,
Yy a su vez cuales tienen un mayor riesgo en la mortalidad en los ancianos cana-
rios, datos existentes hasta ahora insuficientes. Por otra parte nos ha ayudado a
conocer el modelo de salud de nuestros ancianos a traves del dinamismo en los
cambios de la funcién y a las influencias de variables como [a salud sentida, las
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enfermedades crénicas o 10s factores sociales, en ocasiones olvidados, sobre la
funcién. Son precisamente los datos sobre la afectacion de la funcidn en las per-
sonas mayores, las conclusiones mas relevantes de estos estudios (18, 108).

5.2. Respuestas a la Encuesta y participantes

Los métodos utilizados para realizar [as entrevistas en las encuestas de salud
en estudios tanto transversales como longitudinales son muy variables en la lite-
ratura consultada (130, 131, 132). Suele predominar la visita domiciliaria para la
valoracion inicial, siendo este el caso del SIFAC y de otros estudios de segui-
miento como el del Envejecimiento del Instituto Nacional del Envejecimiento (5)
realizado en varios condados de Estados Unidos. En el ELCE, el seguimiento se
ha realizado inicialmente por encuesta postal, posteriormente por teléfono y por
ultimo mediante fa entrevista domiciliaria. El estudio de Reuben y cols realizado
en 76 comunidades de California sobre una muestra de 282 ancianos valorados
inicialmente unos 51 meses antes y revalorados en 1992 mediante una encuesta
enviada por correo a todos los sujetos, reforzada mediante llamadas telefonica si
en el tiempo de un mes no obtenian respuesta, obtuvo informacion de un 92%
de los sujetos (97). ELCE ha tenido un diseno muy parecido con una valoracién
inicial en el domicilio a 285 ancianos en 1994 y una posterior reevaluacion por
encuesta postal con refuerzos telefénicos y visita domiciliaria, obteniéndose un
87,4% de respuestas, algo inferior al estudio norteamericano. Sin embargo nues-
tro estudio tenia una edad media de 77,2 anos frente a los 73 anos del estudio
californiano y hemos demostrado precisamente como a mayor edad se obtiene
un menor nimero de respuestas espontaneas por correo.

Hemos revisado en la bibliografia los resultados de contestaciones esponta-
neas por correo de encuestas previamente enviadas también por correo, encon-
trando la realizada para la localizacion de ancianos de riesgo en una zona basi-
ca de salud de Huesca y publicada en 1990 (133) teniendo un porcentaje de
respuestas del 73%. En nuestro estudio tuvimos un 39% de contestaciones por
correo espontaneas pero con un disefio muy diferente, al existir una mayor dis-
persion geografica de los participantes por una parte y no tener la referencia de
un Centro de Atencién Primaria por otra con el apoyo de los profesionales que
habitualmente le atienden sus problemas de salud. Por lo tanto el apoyo de los
profesionales de Atencidn Primaria podria ser un factor fundamental en los se-
guimientos para la obtencién de un nimero elevado de respuestas. No hemos
encontrando datos de otros estudios que nos permitan comparar las respuestas
espontaneas por correo en ancianos espanoles.

La participacion en otros estudios longitudinales, segin una revision realizada
por Ledn y cols (124), varian entre un 71% y un 86%. En el ELCE se ha logrado un
89,5% de participacion para el analisis de supervivencia y un 72% para el analisis
de la incapacidad, encontrandonos en porcentajes superiores de participacion para
investigar los factores de riesgo de mortalidad, hecho sumamente trascendental en
un estudio longitudinal, al perderse una parte minima de la muestra (135).
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5.3. No respuestas

El porcentaje de no participantes y el desconocimiento de sus causas pueden
constituir sesgo en los estudios de cohortes.

Mihelic hace una excelente revision de las causas de pérdidas en los segui-
mientos de ancianos norteamericanos mayores de 70 anos, en el Estudio Longi-
tudinal Americano sobre el Envejecimiento (LSOA) (136), considerando la no
respuesta como una situacién habitual en los estudios de supervivencia. En este
estudio de Mihelic y cols, con una metodologia directa para la entrevista inicial,
haciéndose el seguimiento inicialmente por teléfono, usando el correo en los ca-
sos que no se completaron con la valoracidn teletédnica en sus dos primeros
anos de seguimiento (1984 y 1986) obtuvo un 7,7% de no respuestas para pasar
aun 10,5% en 1988 y a un 12% al finalizar el estudio a los 6 anos de observa-
cion, apreciandose un aumento de las no respuestas con el paso de los anos de
seguimiento. En el Estudio Longitudinal Canario con un seguimiento de tres
anos y siete meses no han respondido la encuesta un porcentaje del 12,6% de
ancianos. Sin embargo otro estudio longitudinal en ancianos realizado en Holan-
da (ZUTPHEN) (137) entre los anos 1985 y 1990 obtuvo un porcentaje de no
respuestas mas elevado, con un 17% (12% rechazd la participacién y 5% no fue
localizado), si bien en este estudio se incluia ademas de la entrevista un examen
fisico extenso.Resultados del estudio SENECA (Survey in Europe on Nutrition
and the Elderly, a Concerted Action) (82) sobre una muestra inicial de 214 ancia-
nos espanoles, valorados inicialmente en 1983 se contactd en 1989 con 131 y
de estos se reexaminaron 86 (40,2% de la muestra inicial). Las causas de no
participacién en este estudio fueron fallecimiento, enfermedad grave, problemas
mentales, desinterés y desgana con un 5,3%.

El rechazo directo a participar en nuestro estudio fue bajo, tan solo un 1%,
igual porcentaje que las no respuestas por cambio de domicilio. En el estudio in-
glés de Jagger (41) en un seguimiento de cinco afios rechazaron participar un
4% y cambiaron de domicilio un 3%. Las ilocalizaciones constituyen una causa
frecuente de ausencia de respuestas, en nuestro trabajo la ilocalizacién supuso
un 7% de los muestreados inicialmente, porcentaje muy parecido al de ilocaliza-
dos de |la Encuesta de Leganés (88) con un 6,4%, teniendo ademas el estudio
madrilefo un 8.9% de rechazos, si bien son resultados de la fase transversal.

Para Mihelic y cols (136) en su revisién de causas de no respuestas en [0S
estudios fongitudinales, aprecian una serie de caracteristicas asociadas a las

pérdidas, tales como: sujetos muy ancianos, bajo nivel de educacion, vivir solo,
" incapacidad o tener otro familiar de iguales caracteristicas en casa. En el estudio
Canario solo se aprecio asociada a la no respuesta el sexo femenino y la edad
mayor de 75 anos.Sin embargo Mihelic y cols sugieren que la asociacion entre
esas caracteristicas y la probabilidad de no responder no son suficientes para in-
troducir sesgos.

Los ilocalizados suponen unas de las limitaciones de los estudios longitudina-
les en ancianos, dada la movilidad geografica por cambio de alojamiento, institu-
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cionalizacién o incluso posible fallecimiento. Como hemos comentado en ELCE
la perdida de ancianos por este motivo no ha sido elevada. Para futuros estudios
se deberia profundizar y buscar otras vias en la localizacién de posibles falleci-
mientos, ya que existen dificultades actualmente en los registros civiles para co-
nocer este dato, al encontrarse las defunciones clasificadas por ano de falleci-
miento, y conllevar una revision de todos los fallecidos en el total del tiempo de
seguimiento.

5.4. La salud percibida

La asociacion de la salud percibida con otras variables ha sido investigada en
varios estudios longitudinales (33, 104, 137, 138, 139, 140). La percepcién de fa
salud ha sido considerada una dimensién de la salud junto con la incapacidad y
las enfermedades crénicas (140) actuando como factores separados pero inter
relacionados al existir una fuerte asociacion entre la funciéon observada y la per-
cepcién de salud (108). La propia salud subjetiva ha sido considerada un factor
prondstico y predictor de mortalidad (137, 141). Hemos querido observar en este
seguimiento como influian algunas variables determinadas en la valoracion ini-
cial de 1994 sobre la salud sentida en 1897, y comparar estos resultados con los
obtenidos en otros estudios transversales y longitudinales.

El propio SIFAC, en un andlisis posterior realizado por Ania y cols (87), aso-
ci6 la peor salud subjetiva a la incapacidad funcional. Esta relacién se ha confir-
mado en el ELCE tras el seguimiento, teniendo peor salud subjetiva aquellos su-
jetos que tenian alguna dependencia para las AVD-| o AVD-B. Por otro lado, no
se encontraron asociadas a la peor salud subjetiva, las diferentes enfermedades
crénicas padecidas, tanto al analizarlas de forma individual (Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial, Cardiopatias etc.) como tampoco al agruparias, si bien se
aprecié que a mayor namero de enfermedades la salud era referida como peor
aungue no de forma significativa. Coincidimos en estos resultados con los de
otros estudios, de tal forma que el impacto de las enfermedades sobre la salud
subjetiva no va a depender solo del tipo y nimero de enfermedades sino, de la
perdida de capacidad funcional para desenvolverse con normalidad en su vida
habitual (32, 140). Resultados también semejantes se han apreciado en estudios
longitudinales realizados en ancianos institucionalizados, los cuales concluyen
que no depende meramente la salud percibida del nimero de enfermedades,
sino que la salud percibida y la funcién estan fuertemente asociadas (104, 142).

El anciano va a manifestar la severidad de las enfermedades crénicas por
una peor salud percibida, y ésta debe orientarnos a la perdida de funcion y a la
busqueda de las causas que la estan originando. Asi la planificacién y gestion de
recursos geriatricos no solo debe basarse en tipos de patologias y ndmero de
enfermedades sino en el impacto sobre la pérdida de la funcidon. Los indicadores
de salud apropiados en geriatria son diferentes de los idoneos para otros grupo
de poblacion (89).
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La asaciacion de los déficits sensoriales con la salud percibida ha sido motivo
de investigacion, tal y como se ha realizado en el Estudio del Envejecimiento de
Leganés (35) que hallé en sus primeros resultados transversales una vinculacién
entre el déficit visual y la peor salud subjetiva. Sin embargo no sucedié lo mismo
con el déficit auditivo. No se confirmd esta asociacion en nuestro estudio obser-
vacional de forma estadisticamente significativa aunque si existié una peor visién
y audicion en aquelios ancianos que referian su salud empeorada en 1997. Los
déficit sensoriales no corregidos influyen en la sensacién de peor salud con el
paso de los anos, por lo que una mala percepcién de salud debe alertarnos so-
bre la posible existencia de trastornos visuales importantes que, incluso vienen
padeciéndose durante anos.

Hemos coincidido con resultados transversales de la Encuesta de Salud de
Barcelona (28) al no encontrar asociacion entre la edad y la salud subjetiva. Los
mayores de 75 anos no tienen peor salud subjetiva tras el seguimiento en rela-
cién a los mas jévenes. Sin embargo no coincidimos con los resultados transver-
sales de Barcelona en cuanto al sexo, donde hallaron una peor percepcion. de
salud en las mujeres. En nuestro estudio no existio esa diferencia.

No solo va a estar asociada la pobre percepciéon de salud a problemas de sa-
lud, sino que diversos estudios la han asociado también a problemas sociales.
Un estudio realizado en un area de salud rural de Galicia encontr6é asociada la
pobre percepcidén de salud a pobres recursos economicos y una mala relacion
familiar (143). Coincidimos en el ELCE al encontrar factores sociales asociados
a la peor salud subjetiva, como la falta de apoyo familiar, definida por ta ausencia
de ayuda familiar en caso de necesitarla y del aislamiento, definido por las pocas
visitas recibidas en una semana. También en una poblacidén barcelonesa mayor
de 41 anos se vinculd la pobre percepcién de salud al aislamiento social (40).
Otros estudios espanoles utilizando ia Escala de Duke-UNC-11 han encontrado
conectado el bajo apoyo social a la peor salud subjetiva (85, 86), coincidiendo
con nuestros hallazgos, si bien estos estudios en ancianos andaluces también
encontraron asociados a la peor salud sentida |la viudedad, hallazgo que no en-
contramos en et ELCE. También hallamos que aguellos ancianos canarios con
£586as0s recursos econdmicos presentaban una peor salud subjetiva.

5.5. Laincapacidad en las AVD-B y en las AVD-/.

Conocer el dinamismo de la funcionalidad ha constituido un punto interesante
del estudio. Para ello comparamos inicialmente los datos obtenidos en la actuali-
dad con los analizados por Ania y cols en el SIFAC (100) para apreciar como
disminuyen los porcentajes de los ancianos de la muestra que estén libres de
toda incapacidad pasando de un 53% (100) a un 39,5%. Si comparamos estos
resultados a los hallados por Jagger y cols en una poblacion mayor de 75 anos
inglesa residente tanto en la comunidad como en instituciones, durante un segui-
miento de 5 afos, donde permanecian totalmente independientes un 53,4% de
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los estudiados, son bastantes distantes, toda vez gue son ancianos mayores que
los estudiados en Canarias y ademas los institucionalizados representaban un
6,6% (41). Sin embargo si analizamos los instrumentos de medida de Jagger ob-
servamos como solo utiliza escalas para valorar las AVD-B. Valorando solo este
tipo de incapacidad para las actividades béasicas nuestro porcentaje de ancianos
libre de incapacidad estaria en estos tres afios y siete meses de seguimiento en
un 67,8%, lo que, desde luego nos iguala a los resultados del estudio analizado
que tiene un seguimiento inicial de cinco anos. Podemos concluir en esta com-
paracion que los instrumentos de medida utilizados en los diferentes estudios in-
fluyen en la variabilidad de los resultados. Otro estudio interesante es el de Heé-
bert y cols (105) en una poblacion canadiense, a la cual se hizo un seguimiento
anual a una poblacidn urbana de 572 ancianos mayores de 75 ahos, durante dos
anos. Ellos encontraron una incidencia anual de pérdida de autonomia del 12% vy
una incidencia en la recuperacién funcional del 6,2%. En nuestro estudio hemos
obtenido una incidencia acumulada para las nuevas incapacidades en las AVD-B
de un 16,6% en tres anos y siete meses, mientras que la incidencia de recupera-
cién fue de un 4,9%, datos que estan en la linea del estudio de Hébert.

Se hace referencia a la transicion de la funcionalidad en el estudio de Mor y
cols donde se concluye que, el declinar de la funcion es mas comin que la mejo-
ria de la misma, y que el 50% de los ancianos entre 70-79 anos de edad evalua-
dos durante un seguimiento de seis anos permanecian independientes para las
AVD tanto basicas como instrumentales {108). Los resultados del ELCE obtienen
un 61,% de ancianos que permanecian independientes para las AVD-B y un 34,
4% de ancianos que permanecian independientes en las AVD-l, estando el por-
centaje de nuevas incapacidades para las AVD-l y AVD-B en un 20,3% y un
18,7% respectivamente, mientras que el porcentaje de mejorias estaban en un
5,6% en las AVD-l y un 4,9% en las AVD-B. Reuben y cok (97), con una pobla-
cidn de 280 personas mayores de 64 afios americana y un seguimiento de cinco
anos, también coincide en conciuir que la direccién general del cambio funcional
es hacia el declinar, si bien en los ancianos de la comunidad se soporta el con-
cepto de cambios funcionales en ambas direcciones. Las actividades instrumen-
tales que en mayor porcentaje mejoraron en este estudio de Reuben fueron: ir de
compras y usar el fransporte. En los ancianos canarios la actividad instrumental
que mas se recuperd fue la capacidad para hacer la limpieza del hogar siendo a
su vez la que mas empeord. La utilizacion del transporte en nuestro estudio tuvo
también una mejoria del 8,4% de los casos, mientras gue el ir de compras mejoré
en un 6,9%. La actividad menos recuperada fue hacer la comida con un 4%.

Wolinsky y cols (119) y Beland y cols (35), consideran como actividades mas
avanzadas y relacionadas con el deterioro mental, el uso del teléfono, la utiliza-
cién del transporte y el manejo del dinero, estas actividades tuvieron en el ELCE
en la valoracion de 1997 un porcentaje de incapacidad de un 32%, 40,4% y un
34,7% respectivamente.

En las AVD-B, la mas frecuentemente afectada fue la del bano y la menos el
comer con ayuda. Por otra parte un 3,8% de los ancianos estudiadas se encon-
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traban en 1997 en estado de dependencia para todas las AVD-B, con un porcen-
taje ligeramente mayor en las mujeres, al igual que en ofros estudios (108, 144,
145, 146), y con un predominio en los mas viejos, superando el 90% de los total-
mente incapacitados los 75 anos, coincidiendo también con los mismos estudios
(108, 144, 145, 146).

Otros datos destacables obtenidos del estudio han sido ias caracteristicas de
los ancianos que permanecian independientes para las AVD-B en los cuarenta y
cinco meses de seguimiento méaximo, respecto a los gue sufrian una nueva inca-
pacidad a lo largo del periodo de observacién: la edad media era inferior, sin di-
ferencias entre sexos, con mayor nivel de instruccién y econdmico recibiendo
ademas mas de dos flamadas telefonicas y sin incapacidad previa en las AVD-1.
Ademas apreciamos un mayor porcentaje en los no incapacitados en que eran
mayormente casados, practicaban egjercicio fisico de forma regular, tenfan una
percepcién positiva de salud, padecian menos de tres enfermedades crdnicas y
tenfan mejor visidon y audicién subjetiva, aunque estas caracteristicas no tuvieron
significacion estadistica.

5.6. Variables sociodemograficas como factores asociados y predictores de in-
capacidad

Los factores socio-demogréficos se han encontrado fuertemente asociados a
la incapacidad (103, 147) y sirven posteriormente para controlar otros factores
asociados en el analisis logistico mdltiple.

Se ha encontrado a la edad como un factor asociado a todos los casos de in-
capacidad, para las AVD-] y las AVD-B, convirtiéndose ademas en un factor pre-
dictor en los nuevos casos de incapacidad. Hemos hallado porcentajes mayores
de incapacidad tanto en las AVD-| como en las AVD-B en las mujeres, pero no
se ha confirmado estadisticamente una mayor incapacidad en la mujer como su-
cedio en otros estudios (4, 148, 149), aunque si coincidimos con los hallazgos
de Fried y Tinetti (102, 150).

Definitivamente tras los analisis estadisticos aplicados se hallé a los escasos
recursos econdmicos como factor social asociado a la incapacidad en las AVD-B,
coincidiendo con el estudio de Verbrugge y cols (151), asi como con una variable
que midié la sociabilidad, los contactos telefdnicos. El estudio de Grand y cols en
una poblacién anciana francesa también incluye variables sociales, tales como,
la frecuencia de visitas recibidas, la frecuencia de visitas hechas y la participa-
cidén en clubes, variables éstas que miden la sociabilidad (89). Estas variables
sociales han sido definidas como indicadores de salud. El SIFAC intent6 cubrir
estos aspectos midiendo ta frecuencia de contactos telefénicos tenidos durante
la semana anterior asi como la frecuencia de contactos personales, obtenidos
del nimero de visitas efectuadas o recibidas a lo largo de la semana anterior (1).
Sin embargo se incluia en la misma pregunta el recibir y hacer visitas, hecho
este que ha podido influir en la no asociacidén con la incapacidad, al analizarse
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conjuntamente. El analisis de los resultados longitudinales del ELCE, permiten
comprobar que en ancianos gue inicialmente tenfan una total independencia y
tenian escasos contactos telefdnicos se convierte estos en un factor predictor
para la apariciéon de nuevos casos de incapacidad en las AVD-B, no sucediendo
fo mismo para las nuevas incapacidades en las AVD-I. El estudio francés de
Grand también incluyd una variable que hiciera referencia al estado socioecono-
mico, como fue el confort en el hogar (89).

El estudio canadiense de Pratt (103), encontrd en los ancianos entre 64 y 80
anos, gue también el soporte social se constituyd en un factor protector de la in-
capacidad, aunque si este soporte social es basicamente instrumental los efec-
tos sobre el estado funcional pueden ser contrarios, al dejar el anciano de reali-
zar esas actividades para desenvolverse con autonomia en su casa o en la
comunidad (85).

Concluimos por lo tanto que la sociabilidad constituye un factor protector de
incapacidad, pero siempre que el apoyo social nc se convierta en un soporte pa-
ternalista para la realizacion de las actividades instrumentales.

8.7. Variables mentales como factores asociados o predictores de incapacidad

Las dos variables mas cominmente estudiadas como dimensionantes de la
salud e implicadas en fa incapacidad han sido el déeficit cognitivo y la depresién
(35).0tra variable incluida en nuestra investigacion, tomando como referencia
estudios previos fue el sentimiento de inutilidad (89, 152).

Inicialmente se asocid a la incapacidad en las AVD-| el sentirse in(til, coinci-
diendo con el estudio de ancianos franceses (89) considerandose el sentimiento
de felicidad un factor protector. Sin embargo tales sentimientos no constituyen
factores de riesgo ni protectores en los nuevos casos de incapacidades.

El deterioro cognitivo no se incluyé en el andlisis logistico al presentar una
elevada monalidad en el periodo de seguimiento, disminuyendo considerable-
mente el niUmero de participantes supervivientes. Sin embargo todos los sujetos
con déficit cognitivo en 1994 presentaban en 1997 incapacidad en las AvD-I. Di-
versos estudios longitudinales han considerado al déficit cognitivo como un fac-
tor asociado a la incapacidad (108, 132, 153).

En relacion a las incapacidades en las AVD-B, el no sentirse feliz también
constituy6 un factor asociado, al igual que el padecimiento de una psicopatologia
severa y sentirse débil. La depresidn se ha considerado en el anciano asociada
a la incapacidad y al aumento del coste sanitario (105, 154, 155, 156). Ambos
factores mentales asociados a la incapacidad dejaron de ser significativos al
ajustar por la edad y otras variables sociales.

No se hallaron factores mentales predictores de incapacidad en los ancianos
canarios, con ias limitaciones expuestas debido a la alta mortalidad en los ancia-
nos con déficit cognitivo.
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Tampoco en un analisis transversal realizado por Ania y cols en los ancianos
canarios se encontré asociada a la incapacidad en las AVD-l y en las AVD-B
(100).

5.8. Habitos saludables y percepcién de salud como factores asociados y pre-
dictores de incapacidad.

Inicialmente el sedentarismo constituy6 un factor asociado a todos los casos
de incapacidad en {as AVD-B, pero no para la incapacidad en las AVD-1. Diferen-
tes estudios han relacionado la ausencia de practica regular de ejercicio fisico
como un factor de riesgo del declinar de la funcién (59), animando a llevar a
cabo actividades preventivas que fomenten este habito saludable, toda vez que
va a favorecer un envejecimiento satisfactorio en compania de otros habitos sa-
ludables (8). Sticht y Hazzard encontraron a la disminucién de peso vy la realiza-
cién de ejercicios aerobicos como dos importantes determinantes de ese enveje-
cimiento libre de incapacidad (157). Otro clasico estudio hall6 a la practica de un
ejercicio fisico vigoroso cercano al hogar del anciano como un predictor del man-
tenimiento de una buen funcidén cognitiva y funcional (158).

El ELCE ha pretendido discernir si el sedentarismo aumentaba el riesgo de
desarrollar incapacidad en las AVD-B en el seguimiento.El analisis logistico multi-
variable incluyendo los escasos contactos sociales y 10s escasos recursos econo-
micos hizo perder la asociacion inicialmente hallada, entendiendo que el sedenta-
rismo se va a ver influenciado por la escasa sociabilidad y la pobre economia de
algunos ancianos. Quizés no hayamos podido demostrar el riesgo del sedentaris-
mo en los nuevos casos de incapacidad debido a un seguimiento corto.

Los resultados transversales del SIFAC (100) hallaron asociada a la incapaci-
dad, la peor percepciéon de salud. Reuben y cols publicaron gue los cambios en
fas AVD-B estaban fuertemente asociados con la pobre percepcidn de salud, lo
mismo ocurrié con (os cambios en las AVD-I, aunque con menos fuerza (97). No-
sotros hemos encontrado a la percepcidn pobre de salud asociada a ta incapaci-
dad en tas AVD-B en ios mayores de 75 anos. Al controlar por ta sociabilidad si-
guié siendo significativa, sin embargo dejdé de serio al ajustar por los recursos
econdmicos, suceso éste, explicable por la fuerte asociacidén encontrada entre la
pobre percepcion de salud en 1994 y la escasez de recursos economicos (1).
Esta asociacion entre la pobre percepcion de la salud y los bajos ingresos ha
coincidido en otras investigaciones (21, 27, 29).

De todas formas 1a pobre percepciéon de salud siguié asociada a la incapaci-
dad en las AVD-l incluso tras el control con las variables socio-demogréficas,
aungue pierde el caracter predictor para las nuevas incapacidades en las AVD-
al ajustar por la edad. Coinciden estos resuitados con los hallados transversal-
mente en el Estudio del Envejecimiento de Leganés (35).

No fue la pobre percepcion de salud en este estudio un predictor de nuevos
casos de incapacidad. Ya se discutidé en un apartado anterior que (0 que sucede
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es lo contrario: la incapacidad inicial para las AVD-I o las AVD-B van a manifes-
tarla los ancianos en un futuro por una pobre percepcion de salud.,

5.9. Los procesos morbidos como factores asociados.y predictores de incapacidad

Los cambios ocurridos en ciertas actividades de la vida diaria basica e instru-
mentales son el resuitado de enfermedades padecidas. El anciano generalmente
no tiene dificultades en las AVD cuando esta saludable, apareciendo la incapaci-
dad como resultados de enfermedades graves (97). Entre las enfermedades
mas asociada a la incapacidad estan los accidentes cerebrovasculares y las en-
fermedades musculoesqueléticas (102).

Por otra parte el niimero de enfermedades cronicas se asocia con un aumen-
to del riesgo de incapacidad (33, 89). Mor y cols (57) revelan que la enfermedad
no siempre es un indicador de incapacidad inicialmente, pero si en un futuro. En
nuestro estudio quedaron como procesos asociados a la incapacidad en las
AVD-B los ictus que incrementaron su riesgo a la incapacidad cuando se asocia-
ban a los escasos contactos telefonicos, los pocos recursos econémicos y la ma-
yor edad. El padecer tres 0 mas enfermedades no se asoci6 a la incapacidad en
las AVD-B, probablemente debido a la mortalidad del 20% de este grupo. Sin
embargo la incapacidad en las AVD-I si se asocio al padecer tres 0 mas proce-
s0s morbidos en los supervivientes, a los trastornos auditivos y a la hipertension
arterial en las mujeres. En el analisis de los resultados transversales del SIFAC
(87) se comunicd una asociaciéon de la incapacidad tanto en las AVD-l como en
las AVD-B con la peor audicion subjetiva, gue se confirma en el ELCE solo para
las AVD-I como un factor predictor para los nuevos casos de incapacidad. Estos
resultados son equiparables a los obtenidos por Fried y cols(159).

Coincidimos también en nuestro estudio con las conclusiones de Beland y
cols (33) en sus resultados transversales que la incapacidad en las AVD-B se re-
laciona mas a procesos morbidos severos, en nuestro caso los ictus, mientras
que la incapacidad en las AVD-| estd méas afectada por procesos cronicos, como
la hipertension arterial, los trastornos de la audicién y padecer mas de tres de
estos procesos. °

5.10 La incapacidad en las actividades de la vida diaria instrumental como factor
predictor de incapacidad en las AVD-B

En el andlisis de los resultados transversales del SIFAC se determind como
todos los ancianos con incapacidad para alguna de las AVD-B tenian también in-
capacidad para algunas de las AVD-l, excepto en un solo caso (100). Tras el se-
guimiento, apreciamos datos muy semejantes, presentando incapacidad en solo
las AVD-B tan solo dos ancianos. Ademas se comprobé que la incapacidad en
las AVD-| sufrida en 1994 se convierte en un factor fuertemente asociado a las
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incapacidades en las AVD-B en 1997, incluso para los nuevos casos de incapa-
cidad en las AVD-B. Asi que la incapacidad en las AVD-| es un importante factor
predictor de una incapacidad mas limitante como es la de tas AVD-B. Gon nues-
tro estudio corroboramos los modelos tedricos de otros autores (35, 96) de que
la incapacidad en las AVD-| pronostica en un futuro una incapacidad en las AVD-
B. Desde luego estos resultados nos deben poner alerta sobre la necesidad de
potenciar aguellos recursos que inicialmente detecten la incapacidad en estadios
precoces que permitan su reversibilidad y eviten su progreso a incapacidades
mas limitantes.

5.11. La utilizacion de servicios
5.11.1. La atencion domiciliaria socio-sanitaria

Se incluyeron en este apariado las visitas realizadas por profesionales de la
salud y trabajadores sociales, no incluyéndose las prestaciones exclusivamente
sociales de ayuda a domicilio.

Son atendidos en este servicio un 16,7% de los ancianos canarios de forma
directa por profesionaies de {a salud, datos estos semejantes a los resultados
del Estudio del Envejecimiento de Leganés con un 16,4% (160). £/ Libro Blanco
«El médico y la tercera edad» (161) publicado en 1987 estimaba el porcentaje
de ancianos que necesitaban este servicio en un 10%. En 1992 publicamos un
trabajo especifico de atencion domiciliaria en una comunidad rural de Canarias
(162), donde se alcanz6 una cobertura para los ancianos mayores de 65 anos
de un 13%, por lo que apreciamos un aumento progresivo de la oferta u utiliza-
cion de este servicio por los ancianos canarios en la linea de otras experiencias
espanolas. Los ancianos que utilizaron este servicio fueron sobre todo mujeres,
mayores de 75 anos y con incapacidad para la realizacién de las AVD-B, lo que
coincide plenamente con las experiencias en nuestro medio (162, 163). Sin em-
bargo experiencias americanas encuentran una mayor utilizacion del servicio de
atencion en el domicilio con el incremento de la edad, pero no encuentran dife-
rencias con el sexo (164). Los resultados del ELCE también nos aclaran como
es la incapacidad cronica para las AVD-B o las nuevas incapacidades en las
AVD-B, las predictoras de utilizaciéon de el servicio de atencion domiciliaria.

El sistema de salud americano al igual que el inglés ha establecido la realiza-
cion de valoraciones geriatricas en el domicilio a todos los ancianos mayores de
75 anos con el objeto de identificar precozmente la incapacidad y evitar ingresos
permanenies en residencias (165). En nuestros resultados apreciamos como tan
soto un 18,4% de los ancianos que fueron atendidos en el domicilio estaban libre
de incapacidad, indicaAndonos que estas actividades de deteccién precoz de in-
capacidad no se realizan en el domicilio. Existe un elevado ndmero de ancianos
ingleses que rechazan este tipo de valoraciones en el domicilio, con la simple fi-
nalidad de deteccidn precoz de incapacidad (166).

156 < .= | L




Envejecimiento y deterioro cognitivo en Canarias

Nuestros resultados sugieren que se esta prestando una oferta razonable de
servicios de atencion domiciliaria desde los centros de salud, dirigida basica-
mente a ancianos incapacitados y especialmente ancianos con incapacidad pro-
longada.

Hemos visto que la percepcion negativa es un factor predictor de la utilizacion
futura de la atencién domiciliaria en los ancianos canarios, por ello debe incluirse
este aspecto en las valoraciones a realizar en la captacién de ancianos de ries-
go, ya que incluso aportarian criterios futuros de ingreso en el servicio de aten-
cién domiciliaria y ayudarian a la planificacion.

5.11.2. La utilizacion del hospital

El porcentaje de ancianos atendidos en el hospital a lo largo del seguimiento
fue de un 31%, no existiendo un predominio en el sexo ni tampoco hubo diferen-
cias en la edad. '

Las incapacidades en las AVD-B en 1994 se asociaban al uso posterior del
hospital, coincidiendo con otros estudios americanos que senalan una mayor uti-
lizacién dei hospital con el declinar de la funcion (108, 167). Sin embargo en
nuestro estudio no se asociaba a la incapacidad en las AVD-B en 1997 debido a
que mas de la mitad de los ancianos ingresados con incapacidad lo hacian pre-
viamente a su fallecimiento, este dato coincide plenamente con el estudio ameri-
cano de Mor y cols (108), donde fos ancianos incapacitados severamente que in-
gresaban en el hospital fallecian un 50% a los cuatro anos de seguimiento.

Los ancianos supervivientes no incapacitados utilizaron el hospital en un por-
centaje muy parecido a los incapacitados. Se incluyeron entre los ingresos hos-
pitalarios aguellos de causa quirdrgica, lo que presumiblemente aumenta el nd-
mero de usuarios sin incapacidad. No se incluyeron las valoraciones e ingresos
realizados en los servicios de urgencias hospitalario.

Un motivo que nos hace sugerir la complementariedad de los servicios de
atencion domiciliario y el hospital es la disminucion de ingresos hospitalarios de
ancianos crénicamente incapacitados. No hemos encontrado estudios diseha-
dos en Canarias que examinen la asociacién entre el uso del hospital y la tran-
sicion de la funcionalidad para poder comparar nuestros resultados. Sin embar-
go el estudio longitudinal de Abizanda y cols de ancianos residentes en una
comunidad de Albacete (126), no ha podido demostrar tampoco a la progresion
de la incapacidad como predictor de ingreso hospitalario, si bien en este estudio
el ingreso se asociaba a la incapacidad en las AVD-l y AVD-B aungue no como
predictoras. Este estudio también encontrd asociados los fallecimientos a la
hospitalizacién.

La positividad de la salud autopercibida se ha mostrado en otros estudios re-
lacionada con el bajo riesgo de institucionalizacion (108, 168, 169), sin embargo
en nuestro estudio no se asocia la percepcién de salud a la utilizacion del hos-
pital.
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5.11.3. La utilizacion de las Residencia

Las conclusiones en este apartado tienen las limitaciones de una muestra re-
lativamente pequena, aungue realmente reflejan la realidad en ocupaciéon de ca-
mas residenciales en Canarias (170), con un porcentaje del 1,4% en los mayo-
res de 65 anos.

La incidencia acumulada en los cuarenta y cinco meses de seguimiento en la
utilizacién de residencias fue tan solo del 1%, lo que indica una utilizacién baja
de este recurso. Jagger y cols en una poblacion mayor de 75 anos inglesa y un
seguimiento a 7 anos encontrd una incidencia acumulada del 7% (41).

El usuario de residencias era en todos los casos, mayor de 75 anos y con al-
gun grado de incapacidad en las AVD-B. Los nuevos ingresos producidos duran-
te el seguimiento fueron debidos al declinar en la funcién, coincidiendo con otros
estudios (41, 109, 171, 172, 173). La incapacidad en las AVD-B se convierte en
un factor de riesgo de institucionalizacion residencial en nuestros ancianos.Sin
embargo merece resaltar que del 3,8% de ancianos que presentaban una inca-
pacidad total para las AVD-B en 1997 se encontraban ingresados en residencias
tan solo un 20%, conviviendo por lo tanto, un 80% de los ancianos totalmente in-
capacitados en sus domicilios con sus familiares.

5.12. La Mortalidad _

El 16% de los ancianos canarios fallecen en ires anos y siete meses de se-
guimiento, coincidiendo estas cifras con las obtenidas en un estudio longitudinal
francés (108) con un tiempo de seguimiento de cuatro anos y un 17,2% de mor-
talidad. El estudio americano de Reuben y cols { (97) en un seguimiento de 51
meses, tuvo una mortalidad de un 24%. El estudio de Abjizanda y cols (126) en
una poblacién espanola con un seguimiento de dos anos hallé un 10,6% de fa-
llecimientos. Por lo tanto nuestros resultados estan en la linea de los obtenido
en poblacién europea, norteamericana y espanola. Sin embargo no hemos en-
contrado diferencias entre sexos, cuando en los estudios consultados tanto
americanos como europeos existe una mayor mortalidad en los varones (41,
89, 97, 105, 119). Tampoco consideraron al sexo femenino como un factor pro-
tector de mortalidad el estudio de Campbell y cols (174) y en el de Abizanda y
cols (126) en poblacién comunitaria espanola. En nuestro estudio el motivo por
el cual hemos encontrado una mortalidad en ambos sexos muy semejante, pue-
de haber estado influenciado por fa mayor participaciéon de mujeres con edades
superiores a los 75 anos, en relacion a los varones (40,4% vs 23,5%), hecho
este logico toda vez que en el diseno del estudio se decidié dar un mayor peso
a los mayores de 75 anos con un 60% de la muestra, grupo en el que predomi-
nan las mujeres y en el que las mortalidades se igualan entre sexos. La edad
constituye un fuerte factor predictor de mortalidad, coincidiendo con la revision
hecha por Génzalez (92).
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5.13. Factores sociales predictores de la mortalidad

Inicialmente la viudedad y la sociabilidad (medida por l0s escasos contactos
telefénicos) se encontraron refacionados con la mortalidad. Sin embargo al ajus-
tarse por la edad, tan solo la sociabilidad, especialmente en mujeres, es predic-
tora de mortalidad. El estado marital no se ha encontrado asociado a la mortali-
dad en el estudio longitudinal del envejecimiento holandés y al igual que en
nuestros resultados se hallé al soporte social, medido por el soporte emocional
como un factor protector de mortalidad (175). La sociabilidad ha sido también un
factor predictor de mortalidad en el estudio de los ancianos franceses, si bien es-
timada en ese caso por el nUmero de visitas realizadas por los ancianos (89).
Rowen y Khan consideran asociado el mayor nivel de integracién social con la
menor mortalidad(8). También el soporie social se ha encontrado asociado a la
supervivencia (97). Estos hallazgos confirman la importancia de realizar valora-
ciones multidimensionales en los ancianos, incluyendo las variables sociales.

5.14. La incapacidad como factor de riesgo de mortalidad

Hemos encontrado a la incapacidad en las AVD-B como un fuerte factor pre-
dictor de mortalidad tanto en hombres como en mujeres, coincidiendo con la ma-
yor parte de la bibliografia internacional consultada (41, 89, 174), si bien el estu-
dio sueco realizado por Era (176) halla que la pobre capacidad fisica es un
predictor de mortalidad mas fuerte en las mujeres que &n los varones.

inicialmente todos aquellos pacientes que presentaban algin grado de inca-
pacidad para las AVD-| tenian riesgo de mortalidad. Sin embargo al analizar los
ancianos exclusivamente incapacitados en las AVD-| en 1994 y excluir los que
tenian asociada incapacidad en las AVD-B en 1994, se perdia la significacion,
constituyendo por lo tanto la incapacidad en las AVD-B el verdadero predictor de
mortalidad. Por lo tanto, la incapacidad en las AVD-l solo predice mortalidad
cuando se asocia a las incapacidades en las AVD-B.

El estudio de los ancianos franceses consideré a la incapacidad como el factor
de riesgo de mortalidad mas agresivo con un OR = 7,75 (89), al igual que el estu-
dio de los ancianos de una comunidad de Albacete (126) con un OR= 15,6. En
nuestro estudio el OR fue del 8,67 pero no ocupd el primer lugar como predictor,
dejandoselo al déficit cognitivo OR= 15,45, resultado semejante al de Abizanda y
cols (126) OR= 15,9. El estudio de Reuben y cols (97) realizado en California ha-
6 asociada a la mortalidad la incapacidad en las AVD-! y no las incapacidades en
tas AVD-B ni al déficit cognitivo, aclarando el autor que se excluyeron del estudio
los pacientes terminales. Otro estudio norteamericano encontrd (til la aplicacion
de una Unica escala que reuniera tanto las AVD-B y las AVD-I, resultando ur ins-
trumento util para utilizar en la identificacion de ancianos fragiles (174).

Aungue la mayor parte de los estudios asocian la incapacidad a la mortalidad,
existen otros que no coinciden en esta conclusion (108, 119), obteniendo como prin-
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cipales predictores factores socio-demograficos y diversas enfermedades. En el
ELCE fue la incapacidad un predictor de mortalidad mas fuerte que la sociabilidad.

5.15. Los habitos saludables

El gjercicio fisico realizado con regularidad constituyé un protector de mortali-
dad en jos ancianos canarios. Diversos han sido los estudios que han comproba-
do los beneficios del gjercicio fisico en los mayores, con resultados diferentes al
distribuir por sexo y por grupos de edad (50, 51, 52).

El estudio de los ancianos franceses (89) coincide con nuestros resultados,
sefalando como factor protector de mortalidad a la practica de actividad fisica, si
bien los resultados no los detalla por sexos. El estudio de Reuben y cols no valo-
r6 la préactica de ejercicio fisico pero si midié los dias pasado en cama vy los dias
que se redujo la actividad por enfermedad (97) y comprobd su asociacién a fa
mortalidad. Otras investigaciones longitudinales que han servido de referencia
para la discusion del ELCE (41, 119, 174) no han incluido esta variable en el es-
tudio de los factores de riesgo de mortalidad en los ancianos.

Actuaciones tan sencillas en los ancianos como indicarles que caminen sema-
nalmente mas de cuatro horas han disminuido la mortalidad y la utilizacién de ser-
vicios (58).Los resultados de ese estudio son totalmente indicativos de la necesi-
dad de potenciar todas aquellas actividades que ayuden a la practica de ejercicio
fisico regular, algunas tan sencillas como caminar media hora diariamente.

El tabaco no se mostrd en los ancianos canarios como predictor de mortali-
dad, si bien hay que decir que el porcentaje de ancianos fumadores activos en
nuestro medio es tan solo de un 12% y mucho menor en las mujeres ancianas
con un 2.6%. Este bajo porcentaje de fumadoras en los mayores de 65 anos
coincide con estudios nacionales (27) e internacionales. ElI motivo de no en-
contrar en nuestro estudio una mayor mortalidad en los ancianos fumadores
puede estar condicionado por una mortalidad prematura y por una mayor resis-
tencia a la mortalidad por tabaco en los ancianos supervivientes mayores de
75 anos, tal como se publica por el Departamento Estadounidense de Salud y
Servicios Humanos (177). Pese a estos resultados, las conciusiones de otros
estudios internacionales con muestras mas amplias de ancianos y con el unico
objetivo de determinar los beneficios del abandono del habito tabaquico, son
demostrativas de la Util recomendacién de aconsejar el no fumar a los ancia-
nos (178, 179).

5.16. La salud subjetiva y la mortalidad
Ha sido la salud subjetiva un indicador de supervivencia cuando la referian
como muy pbuena. Coincidimos con otros trabajos, como el Estudio Zutphen

que demostrbé que la percepcion de salud negativa es un factor de riesgo para
todas las causas de mortalidad en los ancianos (137). Este estudio holandés
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mostré en un anélisis posterior como agquellos ancianos que no respondian en
los seguimientos tenian una peor salud subjetiva, quedando este aspecto
abierto a la investigacion en los ancianos canarios. Otra aportacion importante
de! Estudio Zutphen es la influencia del tiempo de observacion en la asocia-
cidn entre la percepcién de salud y la mortalidad, sefalando que la mayor rela-
cion entre ambas variables se hallé en un periodo de tiempo de seis meses
(137). También otro estudio longitudinal, con cortos periodos de observacion
(174), encontrd un mayor riesgo relativo de Ja percepcion de salud negativa
respecto de la mortalidad. El estudio de los ancianos franceses también en-
contré |a peor salud subjetiva asociada a la monalidad de los ancianos(89), al
igual que el estudio inglés de Grant y cols (33). Sin embargo en el estudio de
los ancianos de Albacete (126) la salud autopercibida no resultd predictora de
mortalidad.

5.17. Factores mentales y mortalidad

Observamos que el deterioro cognitivo se convierte en el mayor predictor de
mortalidad en los ancianos canarios, especialmente en las mujeres de edad
avanzada. Estos resuitados coinciden con otros estudios (115, 116, 117), si bien
el estudio de Perls y cols encontrd una mayor mortalidad en los varones con de-
terioro cognitivo con edades entre 80 y 89 anos.

El estudio de Reuben y cols en California no encontrd asociada la mortalidad
a la salud mental, si bien es cierto gue no incluia ancianos en fases de termina-
lidad (97). En los ancianos franceses no se encontrd relacién entre las enferme-
dades mentales y la mortalidad. Este ultimo estudio encontré también asociado
a la mortalidad el sentimiento de inutilidad (89). El ELCE también asoci6 en el
examen univariado al sentimiento de inutilidad asociado a la mortalidad, per-
diéndola en un posterior andlisis al ajustar por la edad. El estudio espanol de
Abizanda y colfs hallé también al deterioro cognitivo como un fuerte predictor de
mortalidad (126).

En los ancianos canarios se hace preciso identificar tempranamente el dete-
rioro cognitivo, para prevenir complicaciones. A su vez se hace preciso planificar
recursos en cuidados paliativos dada la alta mortalidad de nuestros ancianos por
deterioro cognitivo.

No se enconiré asociada a la mortalidad |la psicopatologia severa (depresién,
ansiedad, paranoias). El mismo resultado se obtuvo en el trabajo norteamerica-
no analizado de Perls y cols, quienes en cambio encontraron asociada a la pato-
logia psicoldgica ciertas enfermedades funcionales del aparato digestivo y otras
de tipo inmune (152). Sin embargo si se encontré asociada la depresidon a la
montalidad en un estudio australiano efectuado, en ancianos institucionalizados
en centros de larga estancia, constituyendo un factor independiente de mortali-
dad (180). Nuestro estudio tiene limitaciones -para conocer exactamente la in-
fluencia de la psicopatologia severa en los institucionalizados, por lo que seria
conveniente disefiar estudios con este objetivo.
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5.18. Laincontinencia de orina y la mortalidad

Este problema lo presentaban de forma frecuente el 11,4% y de forma oca-
sional el 30,2% de los ancianos canarios en ta valoracion realizada en 1994, pa-
sando en 1997 en los supervivientes a un 11,2% en los frecuentes y a un 27,6%
en las ocasionales. La incidencia de nuevos casos en los ancianos supervivien-
tes es de un 23, 3% en {res anos y siete meses, mejorando en los supervivientes
un 35,6% de casos de incontinencia ocasional y un 55,5% de las incontinencias
frecuentes. Esto habla en favor de encontrarnos ante un sindrome frecuente
pero no irreversible, debiéndose establecer mayor informacién a la poblacién an-
ciana canaria scbre este sindrome desde el Servicio de Salud y potenciar la for-
macion de los profesionales y los recursos para abordar este problema, que se
asocia en el caso de las frecuentes con un 42,4% de fallecimientos. En el estu-
gdio univariado, la incontinencia urinaria se constituyé en un factor predictor de
mortalidad, coincidiendo con el estudio de Campbell (174); aunque al incluir la
incapacidad en las AVD-B en el modelo logistico, dej6 de ser predictivo.

En los ancianos franceses se valoraron los problemas genitourinarios, los
cuales no se encontraron asociados a la mortalidad (89), al igual gue tampoco
los encontré asociados el estudio de Scott y cols (171). Un dato relevante del
presente estudio es el porcentaje elevado de incontinencias que mejoran en los
supervivientes.

5.19. Enfermedades y mortalidad

El estudio de Hebert realizado en ancianos ingleses mayores de 75 anos vy
seguidos durante dos anos, encontrd que el nimero y la gravedad de las enfer-
medades se asociaban con la mortalidad (105). Nuestros resultados son coinci-
dentes al hallar por una parte que el padecer tres 0 mas procesos cronicos se
asociaba a fa mortalidad, y por otra que se asocia también independientemente
con los fallecimientos dos enfermedades graves como son los ictus y las enfer-
medades del corazon.

El estudio de los ancianos franceses valord al igual que nuestro estudio, la
pluripatologia, estratificando como nosotros el nimero de enfermedades en me-
nos de tres y tres o mas, pero no encontro asociacion con la mortalidad. Tampo-
co encontraron relacién con las enfermedades isquémicas del corazoén, ni con
las enfermedades vasculares en general. Sin embargo coincidimos con el estu-
dio francés en no encontrar asociacion con la mortalidad en enfermedades como
la hipertension arterial, la diabetes, enfermedades osteoarticulares y trastornos
sensoriales (89). Wolinsky y cols en el Estudio Longitudinal del Envejecimiento
Americano, encontraron a la diabetes mellitus asociada a la mortalidad al igual
gue los ictus y el cancer, pero no detectaron asociacion de ia hipertensién con la
mortalidad (119). En nuestro estudio el cancer no se incluyd en el analisis al con-
tar con un escaso numero de casos conocidos por los propios ancianos. El estu-
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dio de los ancianos de Albacete (126) consideré en la valoracion hecha a los an-
cianos inicialmente el padecimiento de enfermedad crénica, aunque no se espe-
cifica cuales ni la estratificacién por nimero de enfermedades.Este estudio no
asocid el padecer enfermedad cronica a la mortalidad.

E! indice de masa corporal ha sido incluido en varios estudios longitudinales
para valorar su prediccién. El propio estudio de Wolinsky y cols, observo una
menor mortalidad en los ancianos que no tenian un indice de masa corporal dis-
minuido, sefialando el efecto protector de las dietas con calorias adecuadas en-
tre los ancianos (119). Otro estudio que incluyé este parametro fue el de Scott,
quién lo encontré como factor de riesgo de mortalidad en las mujeres (171).

La investigacion realizada por Campbell asocid las caidas a la mortalidad
(174). Diferentes revisiones realizadas sobre mortalidad y caidas avalan las con-
clusiones de Campbell (181, 182). En el ELCE, no se enconird asocciado a la
mortalidad el miedo a caer, que es una secuela muy frecuente tras una caida.
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6. CONCLUSIONES

1. El ELCE constituye el primer estudio de cohorte realizado en Canarias en
una muestra representativa de ancianos, evaluada inicialmente en 1994 y con un
seguimiento maximo de tres afos y siete meses.

2. La participacion ha sido de un 87,4%. Las contestaciones espontaneas
por correo fueron del 39%, dato este que servira de referencia para otros futu-
ros estudios dada la ausencia de experiencias anteriores comunicadas en nues-
tro medio.

3. Permanecieron libres de incapacidad, tanto para las AVD-B como para las
AVD-I un 39,5% de los ancianos y eran independientes tan solo para las AVD-B
un 67,8%. La incidencia acumulada de incapacidad en las AVD-B fue del 16.6%
para los ancianos canarios en los cuarenta y ¢inco meses de seguimiento. Mien-
tras que la incidencia de recuperacion funcional, en el mismo periodo de tiempo
fue de un 4,9%. Existe por lo tanto una tendencia al declinar de la funcién pero
no todos los casos van a ser irreversibles.

4. En las actividades de fa vida diaria basicas la mas afectada fue la de ba-
narse y la menos la de comer con ayuda, datos de interés para la planificacién
de servicios de ayuda comunitaria. Tenian una incapacidad total para las AVD-B
un 3,8% de los ancianos, pese a [o cual un 80% de elios continuaban residiendo
en su domicilio.

5. Las caracteristicas de los ancianos que permanecieron sin incapacidad en
el sequimiento fueron: edad mas joven, alto nivel de instruccién y econdémico, re-
cibir o hacer mas de dos llamadas telefénicas a la semana, ademas de no pre-
sentar incapacidad previa en las AVD-1. ~

6. Se han encontrado como factores socio-demograficos predictores de los
nuevos casos de incapacidad tanto para las AVD-| como para las AVD-B |la edad,
no existiendo predominio por sexo. Los escasos recursos econémicos se asocia-
ron a la incapacidad en las AVD.B y los escasos contactos telefénicos se asocia-
ron tanto a las incapacidades instrumentales como basicas y ademas constituye-
ron en un factor de riesgo para las nuevas incapacidades en las AVD-B. Los
contactos telefénicos son un factor modificable, de ahi sl interés de identificarlo
precozmente, para establecer medidas comunitarias de participacidén del anciano.

7. La pobre percepcion de salud se encontrd asociada a la incapacidad en las
AVD-l pero no en las AVD-B y tampoco fue un factor predictor de incapacidad.
La influencia para sentir una peor salud subjetiva viene dada por la afectacidon
funcional y no por el padecimiento de enfermedades. Por ello el deterioro funcio-
nal constituye un importante indicador de salud en los ancianos canarios y de
ahi la importancia de su identificacion precoz para planificar actividades de recu-
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peracion. La falta de apoyo familiar y el aislamiento se constituyen en factores
asociados a una peor salud subjetiva.

8. La practica de ejercicio fisico reduce la incapacidad en las AVD-B, mientras
que el deterioro de las AVD-| estd mas relacionado con el nimero de procesos
cronicos padecidos y la mala audicién. El deterioro en las AVD-I es un predictor
de incapacidades en las AVD-B.

9. La utilizacién de la atencion domiciliaria fue de un 19,2% en los mayores
de 65 anos, predominando en las mujeres mayores de 75 afos, siendo el princi-
pal indicador de utilizacién asociado, la incapacidad en las AVD-B, especialmen-
te las incapacidades prolongadas. La percepcidn negativa de salud referida por
los ancianos se constituyd en un factor predictor de utilizacion de la atencion do-
miciliaria.

10. La utilizacidon del hospital en los supervivientes fue de un 22,2%, sin rela-
cidén con la edad. Existié una utilizacién hospitalaria por parte de ancianos pre-
viamente incapacitados inmediatamente antes del fallecimiento. Sin embargo en
Jos ancianos supervivientes no constituye la incapacidad un factor predictor de la
utilizacion de este recurso. Se requieren posteriores estudio de utilizacion de los
hospitales por los ancianos.

11. Se sigue confirmando como en estudios previos una baja utilizaciéon de
camas de residencias (1,4%). Los nuevos ingresos en el pericdo de observacion
representaron un 1%.

12, Tenfan una total incapacidad para las AVD-B el 3,8% de los ancianos y de
ellos estaban institucionalizados un 20%.

13. El porcentaje de fallecimientos fue de un 16% en el seguimiento de 45
meses, coincidiendo con 10s resultados de ofros estudios europeos y nacionales.
En este estudio no ha existido una mayor mortalidad en los varones.

14. Como factores predictores de mortalidad en los ancianos canarios se ha
encontrado: la incapacidad en las AVD-B, el déficit cognitivo, el sedentarismo, la
mala salud subjetiva, padecer mas de tres enfermedades crénicas, sufrir un ictus
o una enfermedad del corazdn.

15. El principal predictor de mortalidad fue el déficit cognitivo. Se hace reco-
mendable poner en marcha actuaciones gque permitan y favorezcan la préactica
de ejercicio fisico. Es necesario incluir en tas valoraciones geriatricas la salud
subjetiva, toda vez que aporta informacion predictora de mortalidad.

16. Un 23,3% de los ancianos supervivientes presentaron nuevos casos de
incontinencia urinaria, mejoraron un 38,2% de las incontinencias ocasionales y
un 55,5% de las incontinencias frecuentes, indicandonos que estamos ante un
sindrome frecuente pero no irreversible. Seria interesante promover la formacion
y los recursos para el abordaje de este sindrome geriatrico.
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ANEXO 1 - CUESTIONARIO

Esta encuesta es una continuacién de la realizada el dia [ ], con cuya colaboracidn
hemos podido conocer muchos datos sobre los problemas de salud y sociales de las
personas mayores en Canarias. Nuestra intencion es conseguir mejorar Ja asistencia que
Vds. reciben.

Si tiene alguna dificultad en rellenarla usted mismo, lo puede realizar ayudandole
cualqguier familiar o amigo.

Si alguien le esta ayudando a rellenar el cuestionario por favor escriba su Nombre

n? teléfono o direccion

Fecha en la que se esta rellenando este cuestionario

Dia Mes ARO

Senale con una cruz {la respuesta correcta a cada pregunta (sélo una respuesta por
pregunta)

Se trata de un trabajo de investigacion y la informacién que nos dé es totaimente
confidencial, por lo que le garantizo que sus datos personales no seran divulgados.

El estado de salud de algunos de los ancianos entrevistados era muy delicado, incluso han
podido dejarnos. En caso de fallecimiento le rogamos conteste solamente la Ultima pagina.

1. SU ESTADO DE SALUD, ;LO CONSIDERA USTED ACTUALMENTE {en comparacion
al que tenia en la anterior entrevista)?
a) d mejor.
by O Igual
c) O Peor

2. ;HA INGRESADO EN ALGUN HOSPITAL DESDE QUE SE LE HIZO LA ANTERIOR
ENTREVISTA? (No sé¢ contabilizaran los dias que ha permanecido en los servicios de
urgencia aunque sean hospitalarios).

a) {1 NO
b) [0 S|, En este caso:
b.1. NUumero de dias que ha estado ingresado {(cuente el

total de dias, si ha estado ingresado en varias
ocasiones)

b.2. En cuél o cuéles.

Hospital:
Localidad:

Hospital:
Localidad:
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3. (;HA INGRESADO EN RESIDENCIAS DE ANCIANOS DESDE QUE SE LE HIZO LA
ANTERIOR ENTREVISTA?
a) 1 NO
by O SI, En este caso el nimero de dias
Nombre de |la Residencia
Localidad

c) [ Sigueingresado [ Si
(0 NO Fecha en que salié / /

4. COMO CONSECUENCIA DE AFECTARSE SU SALUD, ;HA TENIDO QUE REDUCIR
SU ACTIVIDAD €N LOS ULTIMOS SEIS MESES?

a) O NO
by [0 Sl En este caso, cuantos dias
¢, Cual fue el motivo?

5. COMQO CONSECUENCIA DE SU SALUD, ;HA TENIDO QUE GUARDAR CAMA EN
LOS ULTIMOS SEIS MESES?
a) O NO
by 0 S! En este caso, cuantos dias
¢ Cual fue el motivo?

6. (HA TENIDO QUE SER ATENDIDO/A POR UN PROFESIONAL DE LA SALUD EN SU
DOMICILIO?
a) i1 NO°
b) O S| En este caso:
b.1. Cuantos dias le han atendido

b.2. Le atendié:
O el médico
[ {a enfermera/o
[ e! trabajador social
(3 otro
¢, Porqué motivo?

7. g,C(f)MO LE AFECTAN SUS PROBLEMAS DE SALUD ACTUALMENTE PARA
DESENVOLVERSE EN SU VIDA NORMAL? (comparandolo con ta ultima entrevista)

a) O] lguai-
by 71 Mas
¢) O Menos

8. ;PUEDE LLAMAR POR TELEFONO?
a) [0 Sinayuda
b) 1. Necesita ayuda (Tienen que buscarle el nUmero o marcarle o necesita
un teléfono adaptada)
¢} ] No lo puedo utilizar.
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S.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

¢, PUEDE IR A SITIOS DONDE NO PUEDA LLEGAR ANDANDO?
a) (J Sin ayuda (puede viajar solo en autobuses, taxis o conducir su propio

coche).

b) 3 Con alguna ayuda (necesita a alguien que le ayude o acompane cuando
vigja)

c) [ Incapaz de viajar, como no sea en un vehiculo especializado como una
ambulancia.

¢PUEDE USTED COMPRAR ALIMENTOS O ROPA? (SUPONIENDO QUE LE LLEVAN)
a) (] Sin ayuda (sabe comprar lo que necesita)
b) [ Necesita que alguien le acompane en todas las compras
¢) O Totalmente incapaz de ir de compras

(PUEDE HACERSE LA COMIDA?
a) [J Sin ayuda(usted mismo decide y cocina lo que va a comer).
b) 3 Con ayuda{puede preparar algunas cosas pero no puede cocinarle todo).
c) (1 Incapaz de prepara comida alguna.

¢, PUEDE HACER LA LIMPIEZA DE SU CASA?
a) (0 Sinayuda (puede fregar pisos, etc.)
b) O Necesita ayuda (para faenas pesadas, pero no para las ligeras.
c) O Totalmente incapaz de limpiar su casa.

{PUEDE USTED TOMAR SUS MEDICINAS?
a) [0 Sin ayuda (en el momento y dosis adecuadas)
by O Necesita ayuda (puede tomar sus medicinas si alguien se las preparay
recuerda)
c) O Totalmente incapaz de tomarse sus medicinas.

¢, PUEDE VD. MANEJAR SU DINERO?
a) 0 Sin ayuda (extender cheques, pagar recibos, etc)
b) O Con alguna ayuda (puede hacer compras pero necesita ayuda para
extender cheques o pagar recibos).
¢) J Totalmente incapaz de manejar su dinero.

(PUEDE VD. COMER...
a) [ Sin ayuda (capaz de alimentarse ud. solo)
b) O Necesita ayuda (como cortar la carne etc.)
¢c) 0 Totalmente incapaz de alimentarse solo.

¢, PUEDE VD. VESTIRSE Y DESVESTIRSE...
a) O Sinayuda (capaz de escoger las prendas y ponérselas y quitarselas solo).
b} [0 Necesita ayuda.
c) [0 Totalmente incapaz.

PUEDE VD. ASEARSE .... (peinarse, o afeitarse si es varén)
a) [ Sin ayuda
b) (0 Necesita ayuda
¢} [ Totalmente incapaz.
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18. ;PUEDE PASEAR O ANDAR?
a) O Sin ayuda
b) &J Con ayuda de otra persona o con el uso de muletas, andador, etc.
c¢) @ Totalmente incapaz de andar o pasear.

19. /PUEDE ACOSTARSE O LEVANTARSE DE LA CAMA?
a) @ Sin ayuda de otra persona ni de ningun artilugio.
b) @ Con ayuda de otra persona o mediante un artilugic o aparato.
c) 0 Totalmente dependiente de alguien que le levante.
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CONTESTAR SOLO EN CASO DE FALLECIMIENTO

a. Fecha del fallecimiento: Dia Mes Aho

b. Causa o enfermedad que produjo su fallecimiento:

c. Sifallecid en el Hospital indiquenos el nombre del Centro:

d. Sifallecié en su domicilio indiquenos el nombre del médico que le atendia:

e. Lugar donde se inhumo: Poblacién
Isla

Los datos que usted tan amablemente nos ha contestado tienen un gran valos para
conocer de una forma fiable las situaciones que mas frecuentemente le quitan salud a
nuestros ancianos y poder actuar sobre ellas de forma preventiva, mejorando la atencién
que se les proporcione a las personas mayores en Canarias. Agradecemos su importante
colaboracion.

Médico Investigador
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PREVALENCIA DE SINTOMAS DEMENCIALES Y DEFICIT
COGNITIVO EN LOS ANCIANOS DE CANARIAS

Basilio Javier Ania Lafuente
y el Grupo de Investigaciéon en Demencias de la
Sociedad Canaria de Geriatria y Gerontologia

1. INTRODUCCION
1.1. El problema médico y social de las demencias

El progresivo envejecimiento de la poblacion en Canarias queda reflejado en
el incremento en el nimero de personas mayores (65 anos 0 mas) desde un to-
tal de 124.532 a 142.028 habitantes de derecho en los 5 anos que median entre
el Padron de 1986 y el Censo de 1991. Dentro del grupo de edad de 85 anos o
mas, hemos pasado de una cifra de 8.420 personas en 1986 a 11.089 habitantes
en 1991, lo que representa un aumento porcentual del 31,7% en el nimero de
los muy ancianos en sdlo 5 anos (1,2). La Figura 1 es una gréafica semilogaritmi-
ca que permite ver la evolucion del incremento en el numero de habitantes an-
cianos y muy ancianos en Canarias entre los anos 1981 y 1991, uitimo en que
disponemos de datos censales publicados. Esta gréafica semilogaritmica tiene la
particularidad de gue las pendientes resultan proporcionales a las tasas de incre-
mento anual, demostrandose asi la mayor velocidad de crecimiento en el grupo
de los muy ancianos respecto al conjunto de personas de 65 anos o mas.

La demencia es un sindrome caracterizado por la aparicién de un deterioro cog-
nitivo sin alteracion del nivel de conciencia, que interfiere con las actividades diarias,
Y que puede estar causado por numerosas afecciones. En los paises occidentales
la enfermedad de Alzheimer es la causa de mas del 60% de los casos de demen-
cia, en tanto que la demencia vascular, que es la segunda etiologia mas frecuente,
es responsable de un 5 a un 20% de los casos (3. Sin embargo, el reciente estudio
de las monjas (Nun Study) parece indicar que la ausencia de patologia vasculocere-
bral puede evitar la aparicion de demencia clinica en personas que tienen hallazgos
patolégicos diagnosticos de Alzheimer en la anatomia patolégica de su cerebro (4).

Las demencias son la causa directa o fundamental de hasta un 24% de las
muertes de las personas de 75 anos o més (5. Ademas los ancianos con déficit
cognitivo tienen un riesgo de presentar incapacidad para las actividades de la
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vida diaria que es mas del doble del de ancianos de edad, sexo y condicion fisi-
ca similares pero sin deficit cognitivo (6).

Tanto la prevalencia como la incidencia de enfermedad de Alzheimer aumentan
exponencialmente con la edad. En estudios llevados a cabo en paises desarrolla-
dos, padecen demencia de Alzheimer establecida aproximadamente el 0,4% de las
personas de 65 a 69 afos de edad, pero este porcentaje aumenta hasta el 16% en-
tre los 85 y los 89 anos y llega al 28% en las personas de 90 anos o mas (7).

Figura 1
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La prevalencia de demencia vascular también aumenta con la edad (8), aun-
gue en menor grado que la enfermedad de Alzheimer (9).

En consecuencia, el aumento del numero de personas muy ancianas se aso-
cia con un aumento aun mayor del numero de personas afectas de demencia,
por lo que el problema sociosanitario originado por este sindrome no puede sino
aumentar de manera espectacular en el futuro. Sélo una minoria de las demen-
cias es reversible. Es pues imprescindible aunar esfuerzos para intentar prevenir
las demencias, retrasar su aparicion y mitigar su repercusion sobre el paciente,
sus familiares, sus amigos, y sobre la sociedad en general.

1.2. Estudios previos sobre déficit cognitivo en Canarias

En Canarias se ha llevado a cabo un estudio global del deterioro funcional, in-
capacidad, enfermedad y situacion socio-econdmica de l0os ancianos en relacion
con la edad (10). Del analisis de los datos de este estudio se desprende que un
6,9% de la poblacién canaria de 65 afios 0 mas padece una incapacidad cogniti-
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va moderada o grave. Por lo tanto, se hacia necesario estudiar pormencrizada-
mente estas incapacidades cognitivas y su progresion hacia el sindrome demen-
cial para organizar una eficiente planificacién que permita crear servicios, esta-
blecer programas y coordinar recursos para la atencidon adecuada a nuestros
ancianos dementes.

1.3. Deteccion de déficit cognitivo y valoracidn geriatrica integral.

La valoracion del estado mental del anciano hay que efectuarla siempre en el
contexto de una valoracion geriatrica integral, y debe contemplar conjuntamente
los aspectos cognitivo y afectivo (11). El excelente libro de del Ser Quijano vy
Pena-Casanova, publicado en espanol, recoge de manera exhaustiva los méto-
dos de diagnéstico y evaluacion de las demencias (12). Pese a los més recien-
tes avances en el estudio diagndstico de la enfermedad de Alzheimer (13), la
prueba mas adecuada para detectar la demencia sigue siendo el examen cuida-
doso del estado mental (14).

Entre los ancianos existe una gran prevalencia de disminucién de la capaci-
dad intelectual y de estados depresivos. La depresion en geriatria puede presen-
tarse como una disminucién del rendimiento o la capacidad intelectual, causando
la llamada pseudodemencia y, por otra parte, la depresién es frecuente en los
enfermos con demencia tipo Alzheimer (15). La depresién en el anciano es un
proceso tratable, en el que la mayoria de formas de psicoterapia y farmacotera-
pia pueden utilizarse con éxito (16), mieniras que en la demencia tipo Alzheimer,
que es la mas frecuente, sdlo existen actualmente medicamentos (tiles para el
tratamiento sintomatico (17). Y eso a pesar de! desarrolio de tratamientos con
base fisiopatoldgica en los que, sin embargo, sélo se ha demostrado efectividad
a corto plazo (18,19).

Es importante sefalar que el cuidado del paciente con demencia debe plante-
arse no sblo objetivos médicos, sino también funcionales, psicosociales y educa-
cionales (20). La atencién interdisciplinaria al demente y su ubicacién en el nivel
asistencial méas adecuado ayudan a mejorar los problemas de comportamiento vy
el cuidado general del paciente (21).

1.4. Justificacidn del estudio

El mejor conocimiento de la realidad de nuestros ancianos respecto a sus defi-
ciencias cognitivas permite ubicar a los dementes en el nivel asistencial mas ade-
cuado, evitar el incremento desmesurado e inltil del gasto farmacéutico en estas
personas, y optimizar las ayudas y apoyos técnicos a los cuidadores que permi-
tan prolongar al maximo la permanencia de los pacientes en su entorno sociofa-
miliar, que es uno de los objetivos primordiales de la Geriatria. Por otra parte, esté
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demostrado que la deteccion de la incapacidad cognitiva en el nivel de atencién
primaria de salud aumenta la probabilidad de que se evallen en los dementes las
causas de demencia reversible (22). Téngase en cuenta que un solo caso de de-
mencia reversible tratada con éxito puede suponer un ahorro de 3 a 5 millones de
pesetas anuales durante varios anos en gastos de institucionalizacidn (23).

1.5. Objetivos especificos

Los objetivos del estudio en esta fase son:

1. Detectar e identificar todos los casos diagnosticados de demencia en una
muestra de los ancianos de dos municipios de Canarias situados en islas
diferentes.

2. Detectar e identificar los casos de déficit cognitivo en la misma muestra.

En una fase posterior, pendiente de llevar a cabo en el caso de conseguir la
financiacion precisa, los objetivos serian

1. Efectuar el diagnostico clinico y, en su caso, etiolégico, de los casos de
demencia identificados, y orientar su tratamiento més idéneo.

2. Valorar muftidimensionalmente a estos ancianos dementes, identificar al
cuidador principal y estudiar sus necesidades y grado.de estrés, asi como
SUS apoyos.

Estas dos fases permitirian establecer unas cohortes en {as que, en una ter-
cera fase, se podria prospectivamente:

1. Efectuar el seguimiento de los casos de demencia y de déficit de memoria
asociados al envejecimiento.
2. Efectuar uno o varios ensayos de intervenciéon médica y/o social.

2. METODOS
2.1. Colaboracidn institucional

El estudio lo llevo a cabo el Grupo de Investigacion en Demencias de la So-
ciedad Canaria de Geriatria y Gerontologia, cuyos componentes son en su ma-
yoria Médicos Diplomados en Medicina Geriatrica, junto con la colaboracién in-
terdisciplinaria de Psicologa, Trabajadoras Sociales, Farmacéutica, Bidlogo y
Genetista. Dicho Grupo cuenta ademas con la asesoria de Especialistas en Ge-
riatria, Neurologia, Psiquiatria y Oftalmologia.

Se recabé la colaboracion de los Ayuntamientos, asi como del personal de
ios Centros de Salud de los municipios a estudiar. CGuando se fueron a utilizar
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dependencias oficiales de los organismos referidos, se programd la actividad in-
vestigadora de manera que se evitara perturbar la labor asistencial médica y so-
cial asighada de modo habitual a dichas dependencias.

2.2. Sujetos a estudiar

De acuerdo con la definicidn de la O.M.S., se incluye en el grupo de ancianos
a las personas comprendidas en el grupo de edad de 65 anos y mas (24).

Se tomd una muestra aleatoria de entre todas las personas con, al menos, 65
anos cumplidos, que a fecha de 1-9-96 estaban empadronados en uno de los
dos municipios siguientes:

a) Santa Maria de Guia de Gran Canaria
b) San Bartolomé de Lanzarote.

Segun el Censo de 1991, Ultimo publicado, eran 1.459 las personas de 65
anos o mas residentes en Santa Maria de Guia de Gran Canaria, cuyo total de
habitantes era de 12.383. Segun el mismo Censo, el municipio de San Bartolo-
meé de Lanzarote contaba en el afio 1991 con una poblacién de 6.217 habitantes,
de los que 413 tenian 65 anos 0 mas (2).

Segun los datos de los Padrones Municipales actualizados a finales del ano
1996, facilitados en formato informatizado por los propios Ayuntamientos para
uso exclusivo en el presente trabajo, el nimero total de ancianos residentes en
Santa Maria de Guia fue de 1.923 (900 varcnes y 1.023 mujeres), mientras que
en San Bartoclomé de Lanzarote fue de 686 (329 varones y 357 mujeres). Véase
en la tabla 1 el detalie del reparto por grupos quinguenales de edad y sexo en
ambos municipios.

Se utilizaron los listados alfabéticos contenidos en dichos Padrones como
marco de muestreo.

2.3. Organizacion del estudio

El estudio se plante6 como un Proyecto Coordinado, con un investigador Co-
ordinador en cada una de las islas a las que correspondian los municipios estu-
diados. Los Coordinadores fueron:

—En Gran Canaria: Basilio J. Ania Lafuente del Hospital Nuestra Senora del
Pino de Las Palmas.

—En Lanzarote: José Maria Vidal Guillén, del Centro de Salud de San Barto-
lomé de Lanzarote '

Se llevé a cabo una reunion inicial de todos los Investigadores, en la que el
Investigador Principal les dio instrucciones practicas sobre la forma de aplicacion
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Tabla 1. Habitantes a finales de 1996, segun padrén.

65-69 297 345 642
70-74 234 202 436
75-79 132 192 324
80-84 142 155 297
85y mas 95 129 224
TOTAL 800 1.023 1.923

65-69 97 91 188
70-74 75 71 146
75-79 59 66 125
B0-84 50 50 100
85 y més 48 79 127
TOTAL 329 357 686

del cuestionario. Especificamente se requeria gue cada sujeto fuera entrevistado
en una habitaciéon con buena iluminacion y con la puerta cerrada; el acompanan-
te podria estar presente (salvo que fuera el cdnyuge que debia ser entrevistado
a continuacion) pero no deberia apuntar o ayudar al sujeto durante los test.

Posteriormente se efectuaron tres reuniones de todos los investigadores de la
isla de Gran Canaria y dos de todos los investigadores de Lanzarote con sus
respectivos Coordinadores. El estudio se dirigid desde la sede del Investigador
Principal, desde la cual se controld continuadamente la homogeneidad de las ac-
tuaciones y la calidad global de los datos, manteniéndose comunicaciones espo-
radicas del Investigador Principal con cada uno de los demas Investigadores
para solucionar las dudas y tratar los problemas puntuales.

Previamente al comienzo de la investigacion se llevé a cabo una campana infor-
mativa intensa en los municipios seleccionados con el concurso de fos medios de
comunicacidn social y las Instituciones representativas de la poblacién en cuestion.
Asimismo se efectud una reunion con los médicos de cabecera de cada uno de los
dos municipios, informandoles sobre la inminente puesta en marcha del estudio, asi
como de sus pormenores, haciéndoles entrega de un escrito informativo y con refe-
rencias bibliograficas sobre las caracteristicas de los test a utilizar, respondiendo a
sus dudas, tomando nota de sus sugerencias y solicitando su colaboracion.

Se remitié inicialmente una carta informativa a todos los ancianos muestrea-
dos en Santa Maria de Guia a través del notificador del Ayuntamiento, invitando-
les a participar en el estudio y citindoles para una entrevista con un Médico-in-
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vestigador en el Centro de Salud, consultorio periférico o local del Ayuntamiento
mas préximo a su domicilio. A los na comparecientes se les cité de nuevo para
otra ocasion, bien a través de nueva carta, bien mediante llamada telefénica si
su teléfono estaba en la base de datos municipal, siendo entrevistados en domi-
cilio todas aquellas personas encamadas o con dificultades de movilizaciéon. Se
acudio a los domicilios de las personas que no tenian teléfono y no habian acu-
dido a ninguna de las dos citas por carta, intentando entrevistarlos in situ, 0 bien
averiguando la causa de su falta de participacién.

En San Bartoiomé de Lanzarote, los Investigadores que a su vez eran Médicos
de Familia citaron a los ancianos de su zona en el Centro de Salud, acudiendo al
domicilio de los ancianos impedidos para llevar a cabo alli la entrevista en esos ca-
sos. El resto de Investigadores acudié directamente al domicilio de las personas
mayores que vivian en el municipio, pero fuera de la zona de influencia del Centro
de Salud, realizando personalmente la informacion sobre el estudio y la correspon-
diente entravista, bien en el mismo acto, bien en dos acasiones sucesivas.

El estudio piloto se efectud en diciembre de 19986, y la fase de campo se llevé
a cabo entre el 1 de enero de 1997 y el 20 de junio de 1997.

Se solicitd consentimiento informado a todas las personas participantes. Tras
terminar cada entrevista, se hizo entrega a la persona estudiada de un informe
que contenia las puntuaciones obtenida por el sujeto en los test cognitivo y de
depresién utilizados, con el fin de que las pudieran conservar y mostrar a su res-
pectivo médico de cabecera, por si éste consideraba necesario iniciar alguna ac-
tuacion en relacién con dichos resultados.

2.4. Instrumentos empleados

Se elabord un formulario para ser utilizado en la entrevista dirigida (véase
Apéndice 1). Dicho formulario contenia los apartados de valoracién social, de sa-
lud fisica y de actividades de la vida diaria basicas e instrumentales del Inventa-
rio de Valoracion Funcional (Functional Assessment Inventory) de Pfeiffer, con
algunos item ligeramente modificados y adaptados especificamente para el estu-
dio de los factores predisponentes o relacionados con el déficit cognitivo o con
las demencias.

Para la deteccidn de una posible depresion y, por lo tanto, de una posible
pseudodemencia depresiva, utilizamos la traduccion espanola de la version redu-
cida de la Escala de Depresidon de Yesavage (25). Dicha vetsion reducida deriva
de la Geriatric Depression Scale (GDS), que consta de 30 preguntas, con una
puntuacién maxima de 30 (26). La version reducida de la Escala de Depresion de
Yesavage consta de 15 preguntas, cada una de ellas puntuada como 0 {normal) 0
1 (patolégica). Véase en el Apéndice 2 la traduccion utilizada de dicha version.

Como test para detectar el déficit cognitivo se utilizd el Mini-Examen Cognos-
citivo (MEC) de Lobo, gue es la version validada y adaptada para Espana del
Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein (27). En la version original
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det MMSE de Folstein la puntuacién maxima es de 30 puntos. Las puntuaciones
por debajo de 24 se consideran patolbgicas, aunque en personas de bajo nivel
cultural o profesional, 0 muy ancianas, se han recomendado puntos de corte en
los 21, 19 y hasta 17 puntos {12).

Nosotros utilizamos la versidn del MEC de Lobo {28), en la que el maximo es
de 35 puntos. Por debajo de 28 puntos puede existir déficit cognitivo, segin
Lobo y cols., pero ese umbral es el analogo al umbral de 24 puntos en fa version
original en la que el maximo son 30 puntos, por lo gue los menores puntos de
corte para personas de bajo nivel cultural o profesional, o para las muy ancianas,
son desconocidos en la versién de Lobo. En el Apéndice 3 se muestra el modelo
de MEC de Lobo que se utilizé para este estudio.

2.5. Efaboracion de la base de datos y control de calidad

Los formularios se elaboraron en formato precodificado, con el fin de evitar
errores y facilitar su grabacion informéatica. Se elaboré una base de datos perfec-
tamente adaptada al formato de los formularios, utilizando para ello el programa
Sigma (29) de base de datos bioestadistica que permitia una facil explotacion
estadistica inicial de los datos junto a una eventual exportacion a paquetes esta-
disticos avanzados.

Los cbdigos ilegales fueron detectados por el programa. Las desviaciones exire-
mas y las inconsistencias légicas fueron doblemente comprobadas y, en su caso,
corregidas. A lo largo del estudio se insistid repetidamente a los Investigadores so-
bre importancia de la exactitud en la recogida de datos y la completa cumplimenta-
cion de los cuestionarios, con el fin de lograr una méaxima calidad en los resultados.

2.6. Andlisis y técnicas estadisticas

El andlisis de los datos se efectud informaticamente mediante paquetes esta-
disticos, utilizando tanto procedimientos univariados y bivariados. Los contrastes
estadisticos entre dos variables cuantitativas se efectuaron mediante {a prueba
de la tde Student, o con la prueba no paramétrica de Mann-Whitney si las distri-
buciones subyacentes se consideraban claramente no gaussianas (30). Los con-
trastes entre dos 0 mas porcentajes se llevaron a cabo mediante la prueba de x?
o con la prueba exacta de Fisher cuando los numeros absolutos eran pequefos
(381). Los intervalos de confianza para los porcentajes se calcularon mediante el
subprograma CONFINT de Computer Programs for Epidemiologic Analysis (32),
que utiliza la relacién enfre la distribucion Fy la binomial para calcular los limites
de confianza inferior y superior (33).

Se considerd significativa una p < 0,05 para los conirastes de hipodtesis Gni-
cas y se limitaron los contrastes mdltiples simultaneos, efectuandose en esos
casos un ajuste por el método de Bonferroni (34) con el fin de evitar una signifi-
cacion nominal superior a 0,05.
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3. RESULTADOS
3.1. Numero de personas estudiadas

El nimero total de ancianos muestreados fue de 1.098, de los que 547 lo fue-
ron en Santa Maria de Guia (fraccion de muestreo de 0,284), y 551 lo fueron en
San Bartolomé de Lanzarote (fraccion de muestreo de 0,803). Se logrd contactar
y aceptaron patticipar un total de 633 personas de entre iocs 1.098 ancianos
muestreados (57,6%).

3.2. Caracteristicas de los no participantes

Hubo un total de 465 personas (42,4%) que fueron muestreadas pero gue no
participaron en el estudio, de las que 272 correspondieron a Santa Maria de
Guia (porcentaje de no participacion det 49,7%) y 193 a San Bartolomé de Lan-
zarote (porcentaje de no participacion del 35,0%).

Los no participantes fueron 212 varones (45,6%), con una edad promedio de
75,8 afos y Desviacién Estandar (DE) de 8,3 anos, y 253 mujeres (54,4%) con
un promedio de 77,4 anos (DE 8,6).

3.3. Motivos de no participacion

Los motivos para no participar se detallan en la tabla 2. Como se ve, hubo 50
casos en que el propio sujeto o sus familiares expresaron su negativa a partici-
par, lo que significa un 7,3% de rechazos a ser incluidos en el estudio por parte
de los 683 ancianos que pudieron ser contactados.

Tabla 2. Motivos de no participacién.

Imposibilidad de contactar con el sujeto 128 27,5%
Fallecimiento 126- 27,1%
Traslado del sujeto a otro municipio 72 15,5%
Negativa por parte del sujeto o familiar 50 10,8%
Incomparecencia una vez citado 37 8,0%
Imposibilidad de localizar ta vivienda 23 0,9%
Desconocido 1 0,2%
Otro 28 6,0%
TOTAL 465
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La imposibilidad de contactar con el sujeto y las negativas a participar fueron
mucho mas frecuentes en Santa Maria de Guia que en San Bartolomé de Lanza-
rote. Por el contrario, la imposibilidad de localizar la vivienda fue mucho mas fre-
cuente en San Bartolomé de Lanzarote que en Santa Maria de Guia. El resto de
motivos de no participacion se repartié de manera similar en ambos municipios.

3.4. Caracteristicas de las personas que se negaron a participar

Las 50 personas gue, una vez contactadas, expresaron su negativa a partici-
par en el estudio fueron 23 varones (46%) con una media de edad de 74,2 anos
(DE 5,9) y 27 mujeres (54%) con una edad promedio de 77,4 anos (DE 6,8), no
siendo esta diferencia estadisticamente significativa. De estas 50 personas, 40
(80%) eran residentes de Santa Maria de Guia, y 10 (20%) de San Bartolomé de
Lanzarote. Repartidos por grupos quinguenales de edad, los 40 no participantes
de Santa Maria de Guia no se diferenciaron significativamente de los correspon-
dientes porcentajes de ancianos en cada grupo quinquenal que figuraban en el
Padrén de ese municipio.

3.5. Caracteristicas generales de los ancianos participantes

Los 633 participantes fueron 275 (43,4%) residentes en Santa Maria de Guia,
de los que 114 (41,4%) eran varones y 161 (58,6%) mujeres, y 358 (56,6%) resi-
dentes en San Bartolomé de Lanzarote de los que eran varones 161 (45,0%) y
mujeres 197 (55,0%). Las proporciones de varones y mujeres entre los partici-
panies de cada municipio no fueron significativamente diferentes de las corres-
pondientes proporciones de habitantes de ambos sexos segln aparecian en |0s
respectivos Padrones.

El reparto del conjunto de varones y mujeres participantes, por grupos quin-
quenales de edad, lo tenemos detallado en la tabia 3.

Tabla 3. Ancianos participantes en el estudio
(en conjunto en ambos municipios).

65-69 84 104 188
70-74 69 77 146
75-79 70 83 153
80-84 42 57 99
85y méas 10 37 47
TOTAL 275 358 633
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La edad promedio de los varones participantes fue de 73,8 anos (DE 6,0),
significativamente menor (p=0,03) al promedio de 74,9 anos (DE 6,9) de las mu-
jeres participantes.

En la tabla 4 podemos ver el nimero de participantes de ambos sexos por
grupos quinquenales de edad en cada uno de los dos municipios.

Tabla 4. Participantes en el estudio en cada municipio
(ambos sexos conjuntamente).

65-69 89 99 188
70-74 58 88 146
75-79 68 85 183
80-84 45 54 99
85y mas 18 32 47
TOTAL 275 358 633

Tanto en Santa Marta de Guia como en San Bartolomé de Lanzarote, al com-
parar el reparto por grupos quinguenales de los participantes (Tabla 4) con los ha-
bitantes de ambos sexos en cada uno de estos grupos gquinguenales segun los da-
tos del Padron (Tabla 1), se obtenian valores de x*de 17,3 y 18,9 respectivamente
que, para 4 grados de libertad correspondian a una alta significacion. Esto era de-
bido a un porcentaje de participacion claramente menor en el grupo de edad de 85
anos y mas, que se cifraba en menos de la mitad del que correspondia segun el
Padron. Efectivamente, si en ambos municipios se hacia una comparacion similar,
pero eliminando el estrato de 85 anos y més, se obtenian valores de x?de 7,4 y 2,1
respectivamente, que para 3 grados de libertad dejaban de ser significativos.

3.6. Caracteristicas sociales de los ancianos participantes

—Teléfono

La disposicién o no de teléfono en la propia vivienda del anciano se registrd
en 587 casos, de los que 115 (19,6%) correspondieron a personas que no dispo-
nian de teléfono en su domicilio, y 472 (80,4%) a personas que si disponian de
este medio de comunicacion.

—Profesion

El reparto segun el oficio o profesion ejercida la mayor parte de su vida, se-
gun declaracion de los propios entrevistados 0 sus familiares se pudo obtener en
555 casos, y se especifica en la tabla 5. Vemos que el sector productivo en et
que trabajaron el mayor grupo de entrevistados fue el sector primario: la agricul-
tura y, en menor medida la pesca.
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Tabla 5. Profesidn u oficio habitual declarado por los
participantes.

Agricultor 0 marinero 235 42,3%
Sus labores 133 23,9%
Comerciante 41 7,4%
Obrero de la construccion 26 4,7%
Actividad no manual 25 4,5%
Administrativo 16 2,9%
Encargado o capataz 6 1,1%
Otro oficio manual 73 13,2%
TOTAL 555

— Ambito rural o urbano

De los 629 casos en que se recogié informacion sobre el ambito en que vi-
vian los entrevisiados, 255 (40,5%) se consideré que correspondian al ambito
rural y 374 (69,5%) al urbano.

—Alfabetizacién

De 629 personas que contestaron a la pregunta sobre si sabian leer, 138
(21,9%) contestaron taxativamente que no, mientras que las 491 restantes
(78,1%) contestaron que si sabian, o que al menos sabian leer un poco. Se con-
sideraron analfabetos el 25,0% de quienes vivian en ambito rural y el 17,7% de
quienes vivian en ambito urbano (P= 0,04).

—Anos de escolarizacion

Se consideraron como tales los afhos de permanencia continuada en la es-
cuela o instituciones educativas superiores a la misma a partir de los 6 anos de
edad, que es la edad habitual del inicio de la ensehanza primaria, con la cual
empieza la escolarizacion formal.

La media de escolarizacion declarada fue de 4,8 afios (DE 3,8) en los 598 ca-
s0S en que pudo obtenerse ese dato. En la figura 2 vemos la distribucion de los
anos de escolarizacion declarados. Solamente 54 personas (9,0%) tuvieron una
escolarizacion de 10 o0 mas anos, mientras que 515 (86,1%) tuvieron una escola-
rizacién de 8 anos o menos.

—Titulo académico alcanzado

Solamente una minoria de los 583 ancianos estudiados que respondieron a
esta pregunta dijeron haber obtenido un titulo académico a lo largo de su vida,
como vemos en |a tabla 6.
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Tabla 6. Profesién u oficio habitual declarado por los
participantes.

Ninguno 533 91,4%
Bachiller elemental 26 4,4%
Bachiller superior 13 2,2%
Diplomado universitario 10 1,7%
Licenciado universitario 1 0,2%
TOTAL 583

—NuUmero de hijos vivos

Los 616 entrevistados que contestaron a esta pregunta dijeron tener un pro-
medio de 3,5 hijos vivos (DE 2,5). En la figura 3 vemos la distribucion de hijos vi-
vos declarados. Casi un 63% de ancianos dijeron tener mas de tres hijos vivos,
mientras que so6lo un 12,5% declararon no tener ninguno.

Figura 2
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—FEstado civil

Como vemos en la tabla 7, mas del 60% de los ancianos entrevistados esta-
ban casados, el 32% eran viudos, mientras que estaban solteros menos de un
5%.
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Figura 3
Numero de hijos vivos declarados
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Tabla 7. Estado civil declarado.

Casado 389 61,5%
Viudo 201 31,8%
Soltero 29 4,6%
Separado 12 1,9%
Divorciado 1 0,2%
TOTAL 632

—~Convivientes

En la tabla 8 detallamos los convivientes declarados por los entrevistados
que dijeron estar casados, en la que destaca que practicamente la mitad de los
matrimonios convivia con otras personas.

En la tabla 9 se detallan los convivientes de los entrevistados que no estaban
casados, destacando que el 27,7% de ellos vivian solos.

En conjunto, 68 (10,6%) de entre 633 entrevistados que contestaron a la pre-

-gunta sobre convivientes dijeron vivir solos. De ellos, 57 (83,8%) eran viudos,
mientras que el porcentaje de viudez entre los ancianos que vivian acompana-
dos era solamente del 25,5%. La edad media de las personas mayores que Vvivi-
an solas era de 76,5 anos (DE 5,9), significativamente superior (P=0,004) a la
media de 74,1 anos (DE 6,6) del resto de ancianos.
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Tabla 8. Convivientes de los entrevistados casados.

Marido o esposa solamente 195 50,2%
Conyuge y otro familiar 189 48,6%
Conyuge y persona contratada 3 0,8%
Ninguno 1 0,2%
Institucionalizado 1 0,2%
TOTAL 389

Tabla 9. Convivientes de (os entrevistados
no casados.

Familiar 165 68,2%
Ninguno 67 27,7%
Amigo 6 2,5%
Persona contratada 4 1,6%
TOTAL 242

—Contactos telefébnicos o personales

El promedio de conversaciones telefénicas mantenidas en ia semana anterior
por los 628 entrevistados que contestaron a esta pregunta fue de 3,6 (DE 5,8),
sin tener en cuenta a una persona gue dijo haber tenido «muchas» conversacio-
nes telefénicas. Es de destacar que hubo 225 ancianos (35,8%) que declararon
no haber hablado por teléfono ninguna vez en la semana anterior.

La media aritmética de contactos personales habidos en la semana anterior
y declarados por las 617 personas que contestaron a esta pregunta fue de 5,2
(DE 3,8), sin contar otras 5 personas que dijeron haber hecho o recibido «mu-
chas» visitas. Es de destacar que hubo 73 ancianos (11,7%) que dijeron no ha-
ber tenido ningun contacto con personas gue no fueran sus convivientes habi-
tuales en la semana previa a la entrevista.

3.7. Indicadores de salud fisica

—N0dmero de visitas médicas, dias de enfermedad y dias de hospitalizacién en
los 6 meses previos.

El nimero de visitas médicas recibidas, tanto ambulatoriamente como a do-
micilio, en el semestre previo a la entrevista fue cuantificado por 621 ancianos,
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resultando un promedio de 3,9 (DE 3,9). Hubo 72 (11,6%) participantes en el es-
tudio que dijeron no haber tenido ninguna visita médica en ese semestre, mien-
tras que 39 (6,3%) dijeron haber tenido 10 o mas.

El promedio de dias de enfermedad en los 6 meses anteriores, valorado
como dias de incapacidad para la actividad habitual por 623 de los participantes,
resultd ser de 8,2 dias (DE 33,3). Hubo 459 ancianos (73,7%) que dijeron no ha-
ber tenido ningun dia de enfermedad, mientras que 21 (3,4%) dijeron haber esta-
do enfermos «todos» los dias del semestre anterior.

El nimero medio de dias de hospitalizacion en el semestre anterior fue cuan-
tificado por 630 ancianos y resultdé de 1,2 dias (DE 10,6). Hubo 584 entrevista-
dos (92,7%) que no estuvieron ingresados en los 6 meses anteriores, mientras
que 20 ancianos (3,2%) estuvieron ingresados al menos 10 dias. De estos 20
hubo dos que permanecieron ingresados durante todo el semestre.

—NuUmero de caidas en el semestre anterior

El nimero de caidas habidas en el semestre anterior fue declarado por 625
entrevistados, de los que una quinta parte dijeron haber sufrido alguna caida. En
la Figura 4 se observa mas detalladamente el reparto del numero de caidas.

—Personas que dicen padecer determinadas afecciones

En la tabla 10 se detallan los nimeros de personas entrevistadas que dijeron
padecer 0 no determinadas enfermedades o afecciones que se considerd podian
estar relacionadas con la aparicion de déficit cognitivo. Es de destacar que el
5,2% dijeron padecer o haber sido diagnosticados de demencia. Vemos tambien
que la hipertensién arterial afectaba casi al 50%, y que practicamente el 30% de
los ancianos decian tener cataratas en el momento de la entrevista.

Figura 4
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Tabla 10. NiUmero de ancianos que dijeron padecer
determinadas afecciones.

Hemiplejia o «paralis» 584 34 5,5%
Afasia o dificultad para hablar 584 41 6,6%
Ulceras de dectibito 612 11 1,8%
Cataratas 440 184 29,5%
Parkinson 608 18 2.9%
Demencia 589 32 5,2%
Hipertension arterial 324 298 47,9%
Diabetes 476 149 23,8%
Enfermedad del tiroides 574 18 3,0%

—Salud subjetiva

El 58,7% de los entrevistados dijeron tener una salud subjetiva buena o muy
buena, como vemos en la tabla 11.

Tabla 11. Salud subjetiva de los entrevistados.

Muy buena 74 11,8%
Buena 293 46,9%
Regular 208 33,3%
Mala 50 8,0%
TOTAL 625

—Ejercicio.
Casi el 50% de los ancianos participantes dijeron caminar al menos un kil6-
metro diario, como vemos en la tabla 12.

Tabla 12. Ejercicio habitual segin los entrevistados.

Camina mas de 1 Km. 309 49,2%
Sélo tareas domésticas 230 36.6%
Ninguno 89 14,2%
TOTAL 628
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—Habito alcohdlico y tabaquico

En la tabla 13 vemos el numero de personas gue dijeron tener o haber tenido
cada uno de esos habitos.

Tabta 13. Habitos actuales o previos.

Bebedor 176 28,0%
Fumador 395 231 36,9%

De los ancianos que dijeron ser o haber sido bebedores de alcohol, un 31,9%
reconocieron que alguno de sus familiares o amigos les habia dicho que bebia
mucho, y un 39,8% que su méedico les habia aconsejado alguna vez que bebie-
ran menos o que dejaran de beber. El 24,2% de los que eran o habian sido be-
bedores habian recibido tanto ese aviso de sus familiares o amigos como el con-
sejo médico.

En cuanto a los que habian sido fumadores, 66 (28,6%) fumaban todavia en
la fecha de la entrevista.

—Visién y audicidn subjetivas

En la tabla 14 tenemos la visién subjetiva, con la correspondiente correccién
refractiva en su caso, segun cada uno de los entrevistados, de donde resulta
que mas del 8% consideraban que tenian mala vision.

Tabla 14. Vision subjetiva de los entrevistados.

Muy buena 64 10,3%
Buena 265 42 4%
Regular 242 38,7%
Mala 52 8,3%
Ceguera 2 0,3%
TOTAL 625 J

Hubo 84 ancianos (10,2%) que habian sido operados de cataratas, de los
cuales 18 (28%) eran portadores de lente intraocular.

La audicidon subjetiva la tenemos en la tabla 15, en la que vemos que casi la
décima parte de los ancianos decian tener mal oido.
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Tabla 15. Audicion subjetiva de los entrevistados.

Muy buena 101 16,1%
Buena 307 49,0%
Regular 159 25,3%
Mala 60 9,6%
Sordera total C 0,0%
TOTAL 627

Solamente dijeron utilizar audifono 24 personas (3,8%).

—Uso actual de medicacion

El nimero de personas que estaban tomando medicacion de varios grupos
terapéuticos que podrian interferir o causar déficit cognitivo queda detallado en
[a tabla 16. Destaca el uso de sedantes o hipnéticos en casi la cuarta parte de
los casos, de hipotensores en la mitad, y de vasodilatadores cerebrales o nootro-
picos en el 22,7% de los ancianos estudiados.

Tabla 16. Medicaciones usadas actualmente por
los entrevistados

Sedantes o hipndticos 472 149 24,0%
Antidepresivos 565 58 9,3%
Neurolépticos 590 28 4,5%
Hipotensores 313 310 49,8%
Insulina 596 27 4.3%
Antidiabéticos arales 541 81 13,0%
Antiinflamatorios 505 115 18,5%
Vasadilatadores-nootropicos 477 140 22,7%

3.8. Indicadores de capacidad funcional

—Capacidad para las Actividades de la Vida Diaria (AVD) Instrumentales

En la tabla 17 se detalla el nimero de personas capaces para cada una de
las AVD Instrumentales.
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Tabla 17. Nimero de ancianos segun capacidad para las
AVD Instrumentales.

Uso del teléfono 452 106 73 11,6%
Uso de transporte pubfico 4386 162 32 5.1%
ir a la compra 475 68 82 13,1%
Hacerse la comida 459 75 89 14,3%
Limpieza doméstica 384 132 106 17,0%
Toma de medicacion 545 46 34 5,4%
Manejo de su dinero 535 41 51 8,1%

En la tabla 18 se muestra el nUmero de ancianos segun su capacidad para
las AVD Basicas.

Tabla 18. Numero de ancianos segun capacidad para las
AVD Basicas.

Uso del teléfono 452 106 73 11,6%
Comer 595 20 11 1,8%
Vestirse y desvestirse 577 29 23 3,6%
Asearse 563 39 27 4,3%
Pasear 566 41 22 3,5%
Acostarse o levantarse 588 17 23 3.7%
Tomar bano o ducha ) 530 51 48 7,6%

—Incontinencia urinaria

De un total de 629 personas que contestaron a esta cuestion, 193 (30,7%) di-
jeron tener incontinencia urinaria ocasional, y 86 (13,7%) aqguejaron incontinen-
cia urinaria frecuente o bien estaban usando sonda vesical permanente.

—Uso de ayudas técnicas

En la tabla 19 tenemos el nimero de ancianos que dijeron utilizar 0 no las
ayudas técnicas 0 equipos médicos que se detallan.

En conjunto, hubo 144 ancianos (23,2%) que utilizaban alguna ayuda técnica
0 equipo médico, mientras que hubo 477 (76,8%) que dijeron no utilizarlos.
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Tabla 19. Ancianos que usan ayudas técnicas
0 equipos médicos

Bastén 522 97 15,7%
Andadot 612 7 1,1%
Silla de ruedas 600 19 3,1%
Férula u ortesis 619 0 0,0%
Marcapasos cardiaco 614 5 0,8%
Bolsa de colostomia 619 0 0,0%
Absorbentes de incontinencia 575 44 7,1%
Sonda vesical 616 3 0,5%
Otros 608 11 1,8%

3.9. Indicadores de depresion

—Escala de depresion geriatrica (GDS) de Yesavage reducida

En la tabla 20 se detalla el nimero de entrevistados que contestaron a cada
una de las 15 preguntas de la escala de depresién geriatrica de Yesavage redu-
cida, y se especifica también el porcentaje de respuestas consideradas anorma-
les a cada pregunta.

Tabla 20. Contestaciones a cada pregunta de la
GDS* de Yesavage

Satisfaccién con su vida 540 59 9,8%
Renuncia a actividades 185 415 30,8%
Vida vacia 178 419 29,8%
Aburrimiento 201 328 33,5%
Buen animo 489 105 17,7%
Temor futuro 219 381 36,5%
Feliz 476 121 20,3%
Sentimiento de abandono 56 541 9,4%
Prefiere quedarse en casa 288 - 310 48,2%
Peor memoria gue los demés 82 509 13,9%
Vivir es maravilloso 543 56 9,3%
Le cuesta iniciar proyectos 263 327 44.,6%
Lleno de energia 448 150 25,1%
Situacién desesperada 78 518 13,1%
Mucha gente esta mejor 191 397 32,5%

‘GDS: Geriatric Depression Scale
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Es reconfortante comprobar que ninguna de las respuestas consideradas anor-
males o patoldgicas fue dada por mas de la mitad de los ancianos entrevistados, y
gue las dos que superan el 40% pueden resultar algo ambiguas en edades avan-
zadas.

La puntuacion total en la escala de depresion geriatrica de Yesavage reduci-
da podia tedricamente oscilar entre 0 y 15 (véase Apéndice 2), pero en la practi-
ca de nuestro estudio el maximo que se obtuvo fue de 13, pues no hubo ninguna
persona con puntuacion de 14 6 15, tal y como vemos en la Figura 5. El prome-
dio de puntos obtenido por los 606 ancianos que completaron esta escala fue de
3,8 (DE 3,2), teniendo en cuenta que en los casos poco frecuentes en que en al-
guna pregunta algun entrevistado no conseguia decidirse entre el Si'y el No se
le puntud con 0,5 puntos. En la tabla 21 se detallan los percentiles de la puntua-
cion en la GDS reducida de Yesavage.

Tabla 21. Percentites en la puntuacion total
de la GDS de Yesavage.

10

0
0
25 1
50 3
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95 10,5

Figura 5
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3.10. Indicadores de déficit cognitivo

—Mini-Examen Gognoscitivo (MEC) de Lobo
TRATAMIENTO DE LOS CASOS ESPECIALES

Hubo 22 casos en lo que el MEC no se completé. De ellos, hubo 16 que
correspondian a otros tantos sujetos que habian sido diagnosticados de de-
mencia y gue ho pudieron contestar a ninguna pregunta del MEC por ese mo-
tivo, por lo que se les asignd un cero en cada uno de los apartados y también
en el computo total. Los otros 6 sujetos gue no completaron el MEC fueron
una persona que contestd el apartado de orientacion y se negd a continuar,
dos sujetos que efectuaron la entrevista pero se negaron a contestar las pre-
guntas de la GDS de Yesavage y las del MEC, y otros tres sujetos afasicos
que, por ese motivo, no pudieron cumplimentar las escalas de Yesavage ni el
MEC. Estos 6 sujetos se excluyeron del computo de los calculos que figuran a
continuacion.

A los sujetos analfabetos se les asigné medio punto en el apartado que re-
quiere leer una frase y hacer lo que dice, y otro medio punto en el apartado que
requiere escribir una frase. Cada uno de estos apartados (Apéndice 3) se puntla
con un punto en caso de efectuarse correctamente. Se consideré que un cero
penalizaba excesivamente su analfabetismo, y, por otro lado, si se dejaba en
blanco el resultado, ello impedia obtener en esos casos una puntuacion total en
el MEC.

El mismo procedimiento de asignar medio punto se llevé a cabo en el dltimo
item, que se refiere a copiar el dibujo de los pentagonos y en caso de ser correc-
to se asigna un punto, en l0s escasos sujetos que no pudieron intentarlo por di-
versos motivos: plejia de la extremidad superior dominante, vision muy deficiente
o temblor grosero.

ORIENTACION

El apartado de orientacion del MEC (Apéndice 3) tiene dos subapartados,
gue se refieren uno a la orientacién temporal y otro a ta orientacién espacial.
Ambos subapartados tienen una puntuacion minima de 0 puntos y méaxima de 5.
En la tabla 22 se detallan los resumenes de los resultados obtenidos en cada
uno de estos subapartados.

FIJACION

En este apartado sblo hay una pregunta, que requiere repetir tres palabras y
que tiene una puntuacién minima de 0 y maxima de 3. En la tabla 23 se resumen
tos resultados.
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Tabla 22. Resumen de la puntuacion en el apartado de
orientacién del MEC

0 38 6,0 19 3,0
1 25 4,0 16 2,6
2 35 5,6 27 4.3
3 75 11,9 58 9,2
4 126 20,1 88 15,6
S 329 52,4 410 65,3
TOTAL 628 628
Promedio DE Promedio DE
3,9 1,5 43 1,2

DE: Desviacidon Estandar

Tabla 23. Resumen de la puntuacién en
el apartado de fijacion del MEC

0 24 3,8
1 3 0,5
2 14 2,2
3 586 93,5
TOTAL 627
Promedio DE
2,8 1,2

DE: Desviacién Estandar

CONGCENTRACION Y CALCULO

Este apartado tiene dos subapartados (Apéndice 3): uno de resta sucesiva
con puntuacion de 0 a 5, y otro de repeticion de nimeros en orden inverso con
puntuacion entre 0 y 3. Se resumen los resultados en la tabla 24.

MEMORIA

Este apartado, que solicita recordar tres palabras, puntia de 0 a 3 segin el
nimero de palabras que recuerden (Apéndice 3). El promedio de puntuacion fue
1,5 (DE 1,2). Véase en la tabla 25 el resumen de resultados, en el que se inclu-
yen las edades medias y sus desviaciones estandar segun la puntuacidén obteni-
da en este apartado.
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Tabla 24. Resumen de |la puntuacidn en el apartado de
concentracién y calculo del MEC

0 148 23.8 148 23,6
1 25 4.0 154 246
2 20 3.2 76 12,1
3 41 6,5 249 39,7
4 59 9,4
5 333 53,1
TOTAL 627 627
Promedio DE Promedio DE
33 2,1 1,7 1,2

DE: Desviacién Estandar

Tabla 25. Resumen de la puntuacién en el apartado
de memoria del MEC

0 204 32,5 77,0(7,0)  <0,001

1 100 16,0 74,2 (5,8) 0,11

2 151 24,1 72,9 (6,2) 0,62

3 172 27,4 72,6 (5,7) .
TOTAL 627

DE: Desviacién Estandar.
P*: comparada con la siguiente categoria.

En esta tabla 25 se observa que las personas que las personas que no recor-
daron ninguna de las tres palabras tenian una edad media significativamente su-
perior al resto de sujetos.

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

Consta de 7 subapartados, con respectivas puntuaciones maximas de 2, 1, 2,
3, 1, 1y 1 puntos {Apéndice 3). Los resultados se detallan en la tabla 26. Vemos
que [a mayor dificultad en obtener la puntuacién maxima estuvo en copiar el di-
bujo, en escribir la frase y en acertar las semejanzas. Los subapartados mas fa-
ciles resultaron ser los de nombrar objetos, maniputar papel y repetir frase. La
lectura de la frase presentd una dificultad intermedia.
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Tabla 26. Resumen de la puntuacion en el apartado
de lenguaje y construccion del MEC

0 18
1 7
2 602
TOTAL 627

2,9
1,1
96,0

43 6,9
584 83,1
627

0 123
1 187
2 317
3 -
TOTAL 627

19 3,0

22 3,5
102 16,3
484 77,2
627

0 63

0,5 116

| 1 448
TOTAL 627

10,1
18,5
71,4

199 31,7
136 21,7
292 46,6
627

0 287
0,5 10
1 448
TOTAL 627

45,8
1,6
52,6

PUNTUACION TOTAL

La puntuacion total en el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo oscild
entre el minimo de 0 (asignado a los 16 dementes gue no contestaron a ninguno

de los apartados) y el maximo de 35, tal y como vemos en la Figura 6.

El promedio de puntos obtenido por los 611 ancianos que completaron el
MEC, conjuntamente con los O puntos de los 16 dementes antes aludidos fue de
26,3 puntos (DE 7,4). En la tabla 27 se detallan los percentiles de la puntuacion

total del MEC.
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Figura 6

Puntuacion en el Mini-Examen Cognitivo (MEC) de Lobo
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Tabla 27. Percentiles en la
puntuacion total del MEC

5 12
10 16
25 23
50 28
75 31
90 34
95 34

La puntuacion media obtenida en el MEC por los 44 sujetos que obtuvieron
una puntuacion de 10 6 mas en {a escala de depresion geriatrica (GDS) reduci-
da de Yesavage y que, por tanto, eran sospechosos de depresion establecida,
fue de 24,3 (DE 7,0). Esta media fue significativamente inferior (P= 0,008) a la
media de 27,3 puntos (DE 5,8) obtenida por los 562 ancianos con puntuacién
total en la GDS reducida inferior a 10 que, probablemente, no tenian depresion

establecida.
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La puntuacion obtenida en el MEC disminuyo con la edad, como se muestra
en la tabla 28.

Tabla 28. Edad de los ancianos y puntuacién
en el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC)

65-69 29,3 4.9 188
70-74 28,0 6.1 145
75-79 25,3 7.8 152
80-84 22,8 8,1 97
85ymas 19,5 92 45

DE: Desviacidn Estéandar

En la tabla 28 todas las medias de puntuaciones del MEC obtenidas en
cada grupo de edad son diferentes de las de los demas grupos (P<0,01), con
excepcién de los grupos de 65 a 69 anos y 70 a 74 anos, en que la diferencia
no es estadisticamente significativa.

3.11. Comparacion entre los ancianos de los dos municipios

No hubo diferencia significativa entre los participantes que residian en Santa
Maria de Guia de Gran Canaria y los que vivian en San Bartolomé de Lanzarote
en cuanto a edad, sexo, profesién, analfabetismo, anos de escolarizacién, estado
civil y nimero de hijos vivos. Por el contrario, los ancianos de Santa Maria de
Guia disponian de teléfono en un 89,6%, porcentaje significativamente superior al
73,0% de ancianos con teléfono en su domicilio en San Bartolomé de Lanzarote.

3.12. Caracteristicas de los ancianos dementes en comparacion con el resto

Como ya hemos visto, hubo 32 ancianos que, personalmente o a través de
sus familiares informaron que padecian o habian sido diagnosticados de demen-
cia, mientras que 589 de los entrevistados dijeron que no padecian demencia.
Los otros 12 sujetos no contestaron a esta pregunta. En consecuencia, /a esti-
macion global del porcentaje de demencias diagnosticadas en la poblacion cana-
ria de 65 anos o mas, de acuerdo con este estudio, seria del 5,2%, con un Inter-
valo de Confianza del 95% (IC95%) entre 3,6% y 7,2%.

—Edad

Fue significativamente superior (P<0,0001) en los dementes que en el resto
de ancianos. La tabla 29 muestra la distribucion de edades comparativamente
con los demas ancianos.
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Tabla 29. Edad de los ancianos dementes
y del resto .

65-69 5 15,6 180 30,5
70-74 2 6,2 141 23,9
75-79 8 25,0 143 243
80-84 11 34,4 86 14,6
85y mas 5] 18,8 39 6,7
TOTAL 32 589
Promedio DE Promedio DE
79,8 8,2 741 6,3

DE: Desviacién Estandar

Este reparto por grupos quingquenales de edad permite estimar la prevalencia
en cada uno de estos grupos, dado que se efectud un muestreo aleatorio simple.
En la tabla 30 se muestra la prevalencia estimada de personas diagnosticadas
de demencia en cada grupo de edad, junto con Intervalo de Confianza del 95%
de dichas prevalencias.

Tabla 30. Prevalencia de demencia diagnosticada,
segun grupos de edad

65-69 2,7% 0,9% - 6,2%
70-74 1,4% 0,2% - 5,0%
75-79 5,3% 2,3% - 10,2%
80-84 11,3% 58% -19,4%
85y mas 13,3% 5,0% - 26,8%
GLOBAL 5,2% 3,6% - 7,2%

DE: Desviacion Estandar

—Sexo

El porcentaje de dementes fue similar (P= 0,88) en los varones (13 de 270,
es decir 4,8%) y mujeres (19 de 351, es decir 5,4%).
—Caracteristicas sociales

No hubo diferencias significativas enire dementes y no dementes en cuanto a
municipio de residencia, posesion de teléfono, habitat rural, analfabetismo, esta-

g < > 215




Varios Autores

do civil, tipo de convivientes, ni nimero de contactos personales aparte de los
efectuados con los convivienies.

Si hubo diferencias significativas entre dementes y no dementes en los anos
de escolarizacion, numero de hijos vivos y nimero de conversaciones telefoni-
cas habidas en la semana anterior, tal y como se refleja en la tabla 31.

Ninguno de los dementes tenia titulo académico, en contraposicién al 9,2%
del resto de ancianos, que si estaban titulados, pero este contraste no fue clara-
mente significativo (P=0,06).

Tabla 31. Caracteristicas sociales diferentes entre los
dementes y el resto de ancianos

Anos escolarizaciéon 29 (3,2 27 49 (3,8) 560 0,006
Hijos vivos 5,1 (3,1) 30 3,4 (2,4 574 0,008
Convers.tefef./semana 0,3 (1,00 32 3,9 (59 585 <0,001

N¢: Numero de sujetos que contestaron & ia pregunta en cuestion,

—Indicadores de salud fisica

No hubo diferencia significativa entre los dementes y el resto de ancianos por
lo que respecta al numero de visitas médicas recibidas, dias de hospitalizacion
ni numero de caidas. Tampoco hubo diferencias entre los respectivos porcenta-
jes de sujetos con cataratas, Parkinson, hipertension arterial, diabetes, tiroidopa-
tias, alcoholismo, tabaquismo ni problemas de vision o audicion,

Si existio diferencia significativa, siendo mayores en los dementes que en el
resto de ancianos tanto el nidmero de dias de limitacion de la actividad habitual
por enfermedad, como también los porcentajes de sujetos con hemiplejia, dificul-
tad para hablar, Ulceras de decibito y mala salud subjetiva. Todo ello se detalla
en la tabla 32.

—Uso actual de medicacion

El nimero de dementes que estaban tomando medicacién de varios grupos
terapéuticos que podrian estar relacionados con el déficit cognitivo queda deta-
llado en la tabla 33. Destaca el mayor uso en dementes que en el resto de ancia-
nos de sedantes o hipnéticos, antidepresivos, neurolépticos y vasodilatadores-
nootrépicos.

—Indicadores de capacidad funcional

En todas las Actividades de fa Vida Diaria (AVD), tanto en las Instrumentales
(AVD-1) como en las Basicas (AVD-B) hubo una mayor incapacidad (P<0,001) en
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Tabla 32. Indicadores de salud diferentes entre los dementes
y el resto de anciano

Dias limit.actividad 49,5  (80,2) 30 59 (26,8) 583 0,006

Hemiplejia 20,0% 30 4.5% 579 0,00t
Dificultad habla 44 8% 29 4,.6% 587 <0,001
Ulcera dectbito 13,3% 30 1,2% 586 <0,001
Mala salud subjet. 33,3% 27 7,0% 586 <0,001

N Nlimero de sujetos que contestaron a la pregunta en cuestion

Tabla 33. Medicaciones usadas actualmente por los
ancianos dementes

Sedantes o hipndticos 19 13 40,6% 0,047
Antidepresivos 25 7 21,9% 0,03
Neurolépticos 15 16 51,6% <0,001
Hipotensores 18 14 43,7% 0,56
Insulina 30 2 6,2% 0,89
Antidiabéticos orales 28 4 12,5% 0,86
Antiinflamatorios 27 5 15,6% 0,82
Vasodilatadores-nootropicos 12 20 62,5% <0,001

P*: Comparando los dementes con el resto de ancianos.

los dementes que en el resto de ancianos. En las tablas 34 y 35 se detallan res-
pectivamente las capacidades de los ancianos dementes para las AVD-| y AVD-
B. Comparense los porcentajes de incapacidad con los de las Tablas 17 y 18,
que corresponden al conjunto de ancianos.

De los 32 ancianos dementes, 8 (25%) dijeron tener incontinencia urinaria
ocasional, y 16 (60%) aguejaron incontinencia urinaria frecuente o.uso de sonda
vesical permanente. Estos porcentajes son significativamente superiores
(P<0,001) a los gel resto de ancianos.

—Uso de ayudas técnicas

En la tabla 36 tenemos el numero de dementes que dijeron utilizar o no las
ayudas técnicas o equipos médicos que se detallan, y que son aquelios en que
hubo un uso significativamente mayor que en el resto de ancianos.
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Tabla 34. NUmero de ancianos dementes segin capacidad
para las AVD Instrumentales

Uso del teléfono 2 6 24 75,0%
Uso de transporte publico 1 14 17 53,1%
Ir a la compra 4 3 25 78,1%
Hacerse la comida 5 2 25 78,1%
Limpieza doméstica 4 5 23 71,9%
Toma de medicacién 4 5 23 71,9%
Manejo de su dinero 5 1 26 81,2%

Tabla 35. NUmero de ancianos dementes segun capacidad
para las AVD Basicas

Comer 14 7 10 32,2%
Vestirse y desvestirse 10 7 15 46,9%
Asearse 10 4 18 56,2%
Pasear 11 10 11 34,4%
Acostarse o levantarse 14 3 14 45,2%
Tomar bafno o ducha 7 7 18 56,2%

Tabla 36. Ancianos que usan ayudas técnicas o
equipos médicos

Andador 28 3 8,7%
Silla de ruedas 22 9 29,0%
Absorbentes de incontinencia 17 14 45,2%
Sonda vesical 29 2 6,4%

En conjunto, hubo 17 dementes (54,8%) que utilizaban alguna ayuda técnica
0 equipo médico, mientras que hubo 14 (45,2%) que dijeron no utilizarlos. El por-
centaje de uso de alguna ayuda técnica o equipo medico es significativamente
superior (P<0,001) en los dementes que en el resto de ancianos.
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—Indicadores de depresion

{a puntuacion total obtenida en la escala de depresion geriatrica (GDS) de
Yesavage reducida por los 11 dementes que fueron capaces de completarla
(Media: 4,9 DE: 2,7) no fue significativamente diferente (P= 0,26) de la obtenida
por el resto de los 583 ancianos (Media: 3,8 DE: 3,2) que la cumplimentaron en
su totalidad.

—Indicadores de déficit cognitivo

Aun considerando solamente los 16 dementes que completaron el Mini-Exa-
men Cognoscitivo (MEC) de Lobo, la puntuacion total obtenida (Media: 15,1
DE: 7,8) es significativamente inferior (P<0,001) a la obtenida por el resto de los
583 ancianos (Media: 27,4 DE: 5,8) que completaron ese fest. Al incluir los 16
ancianos que puntuaron 0, légicamente la media de todos los dementes gueda
en la mitad, es decir, en 7,5 puntos (DE 9,4).

En la Figura 7 se compara graficamente la distribucién de puntuaciones tota-
les en el MEC por parie de los 32 dementes y por el resto de 583 ancianos que
llegaron a completar el MEC. En dicha Figura 7 se han incorporado ya con 0
puntos los 16 casos de dementes que no pudieron contestar a ninguna de las
preguntas del fest.

Para aproximarnos a la decision sobre el punto de corte a utilizar en el Mini-
Examen Cognoscitivo (MEC) en la versidon de Lobo, hemos disenado la figura 8,
en la que se representa conjuntamente la sensibilidad y especificidad para el eti-
quetado diagndstico de.demencia en los sujetos estudiados, para cada puntuacion
total en el MEC. Vemos que entre los 18 y los 22 puntos, tanto la sensibilidad
como la especificidad superan el 80%. Los 18 puntos 0 menos pueden ser un
buen umbral para estudios poblacionales de deteccidn de déficit cognitivo, al mini-
mizarse en lo posible los falsos positivos manteniendo a la vez una sensibilidad
aceptable. Para los estudios clinicos de pacientes ya seleccionados, el umbral de
22 6 mas permitiria razonablemente descartar en principio la demencia, dejando
solamente un reducido nimero de falsos negativos.

Poniendo el punto de corte por debajo de 28, como proponen Lobo y cols.
(28) obtendriamos en nuestra muestra una sensibilidad de 0,97 y una especifici-
dad de 0,60.

Considerando el apartado de memoria del MEC, que requiere recordar tres
palabras repetidas previamente, tras un intervalo de distraccién con otras cues-
tiones, solamente hubo 2 (6,2%) de los 32 dementes que lograron recordar al
menos una de las tres palabras, mientras que 415 (71,2%) de los 583 ancianos
restantes fueron capaces de recordar al menos una palabra, siendo esta diferen-
cia de porcentajes claramente significativa (P<0,0001).

Si tenemos en cuenta ahora el subapartado de semejanzas del apartado de
lenguaje y construccion del MEC, nos encontramos que solamente 8 (25%) de
los 32 dementes consiguid acertar alguna de las dos semejanzas, en contraposi-
cién a los 489 (83,9%) que obtuvieron algun acierto de entre los 583 ancianos
restantes (P<0,0001).
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Figura 7

Puntuacion en el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo
de los dementes y resto de ancianos
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Figura 8
Sensibilidad y especificidad segun puntuacion en el MEC de Lobo
para el diagnéstico de demencias
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—Prevalencia de déficit cognitivo

Si utilizamos para el presente estudio el umbral entre 18/19 puntos en el MEC
que nosotros proponemos para estudios poblacionales, la prevalencia de déficit
cognitivo seria de 13,3% (Intervalo de Confianza del 95%: 10,8%-16,3%). Y si
hubiéramos tomado el umbral entre 22/23 puntos que proponemos para estudios
clinicos la prevalencia de déficit cognitivo alcanzaria el 23,2% (Intervalo de Con-
fianza del 95%: 20,0%-26,8%).

3.13. Comparaciones entre dos grupos de ancianas dementes

Comparando las caracteristicas de los 16 ancianos dementes que no contes-
taron a ninguna de las preguntas del Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo
y que, por lo tanto, obtuvieron cero puntos con los otros 16 dementes que si con-
testaron algunas preguntas del MEC y obtuvieron mas de 0 puntos, resulta 1o si-
guiente:

Edad: los que obtuvieron 0 puntos tenian una edad media de 82,4 anos (DE
7,8), que no fue significativamente mayor (P= 0,07) que la edad media de
77,2 anos (DE 8,0) de los demas.

Sexo: el reparto por sexos fue practicamente idéntico (P= 1) en los dos grupos.

Analfabetismo: el porcentaje de analfabetismo fue similar (P= 0,89) en ambos
grupos.

Anos de escolarizacion: fueron practicamente idénticos en ambos grupos (P= 0,95).

Contactos telefonicos: |0s que obtuvieron 0 puntos tuvieron una media de 0 (DE
0) contactos telefonicos en la semana anterior, menor en el limite de la signifi-
cacioén (P= 0,05) que la media de 0,7 (DE 1,4) contactos telefonicos de los
demas.

Contactos personales: su nimero medio fue similar en ambos grupos.

Visitas médicas: su nimero medio fue similar en ambos grupos.

Dias de enfermedad: su numero medio fue significativamente superior (P= 0,001)
en los que obtuvieron 0 puntos (Media: 96,0 DE: 92,9) que en los demas (Me-
dia 2,9 DE 7.7).

Numero de dias de hospitalizacion: su nimero medio fue similar en ambos gru-
pos.

Padecimiento de otras afecciones, aparte de la demencia: la proporcion de suje-
tos con hemiplejia, dificultad para hablar, Glceras de decubito, cataratas, Par-
kinson, hipertensidn arterial, diabetes v tiroidopatia fue similar en ambos gru-
pos de dementes.

Salud subjetiva: No fue significativamente diferente en ambos grupos.

Ejercicio: ninguno de 13 dementes que obtuvieron 0 puntos caminaba mas de 1
Km. diario, mientras que 7 de los 16 restantes si dijeron hacerlo (P= 0,007).

3l < - 221




Varios Autores

Habito alcohdlico y tabaquico: no fueron significativamente diferentes en ambos
grupos.

Audicion y vision subjetivas: tampoco hubo diferencias significativas entre ambos
grupos.

Uso de medicacion:; fue similar en ambos grupos, con excepcién de un mayor
uso de neurolépticos por parte de los dementes que no contestaron el MEC
en el limite de la significacién (P=0,05)

Capacidad funcional: fue claramente diferente en ambos grupos tanto para las
AVD-i como para las AVD-B, como vemos en las Tablas 37 y 38.

Tabla 37. Numero de ancianos dementes con puntuaciéon MEC=0
o mayor de 0, segun capacidad para las AVD Instrumentales

Uso del teléfono 0 2 1 5 15 9
Uso de transporte publico 0 1 2 12 14 3
Ir a la compra 0 4 0 3 16 8
Hacerse la comida 1 4 0 2 15 10
Limpieza doméstica 0 4 1 4 15 8
Toma de medicacién 0 4 0 5 16 7
Manejo de su dinero 0 5 C 1 16 10

Tabla 38. Numero de ancianos dementes con puntuacion MEC=0
0 mayor de 0, segun capacidad para las AVD Basicas

Comer 2 12 5 2 9 1
Vestirse y desvestirse 1 9 3 4 12 3
Asearse 1 9 2 2 13 5
Pasear 1 10 7 3 8 3
Acostarse o levantarse 2 12 2 1 11 3
Tomar bario 0 ducha 0 7 3 4 13 5

Incontinencia urinaria; La incontinencia urinaria frecuente se dio en mayor
porcentaje (82%) en los dementes que no contestaron al MEC que en el resto
(19%), siendo este contraste claramente significativo (P<0,001).

Uso de ayudas técnicas o equipos médicos: los dementes que puntuaron O
en el MEC usaron alguno de estos aparatos o equipos en mayor porcentaje
(82%) que el resto de dementes (27%), comparacion que resulta estadistica-
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mente significativa (P=0,003). Refiriéndonos al uso concreto de estas ayudas o
equipos,fueron mas frecuentes en los dementes que no contestaron el MEC el
uso de bastdn (P=0,05) y de absorbentes de incontinencia (P=0,008), no alcan-
zando los demas contrastes de porcentajes la significacién estadistica.

4. DISCUSION
4.1. Sesgos

Si de entre los no participantes excluimos los fallecidos, cuyo elevado ndmero
es en gran parte la consecuencia de una falta de actualizacion de los Padrones
Municipales, el niUmero de no participantes habria sido de 339 (34,8%) en rela-
cion a 972 ancianos muestreados presuntamente vivos. En parte, |a falta de ac-
tualizacién del Padrén podria también explicar algunas de las faltas de participa-
cién por traslado a otros municipios, pero no por otros motivos. Este porcentaje
de no participacidn del 34,9%, excluyendo los fallecidos pero no a los ilocaliza-
dos, estd en un rango aceptable para los estudios poblacionales de demencia.
Bermejo (35), enire 352 ciudadanos que pudieron ser localizados y contactados,
tuvo un 27,0% de personas que se negaron a realizar una entrevista domiciliaria
completa. Nos ha llamado la atencién encontrar un estudio poblacional de déficit
cognitivo (36) publicado en una revista de prestigio mundial, en el que sélo parti-
ciparon 1.443 individuos de entre 7028 muestreados, lo que representa un
79,5% de no participacion. ‘

La participacion de menos de la mitad de lo que correspondia al Padrén en el
~ grupo de 85 anos y mas podria explicarse también en parte por esta falta de ac-
tualizacién de los Padrones en relacion a los fallecimientos que, l6gicamente, se
acumulan en este segmento de edad. De hecho, mas del 60% de los 112 no par-
ticipantes por fallecimiento habian nacido antes de 1917, por lo que, de haber vi-
vido en la época del estudio, habrian tenido al menos 80 anos cumplidos. Cabe
ademas la posibilidad de que, al realizarse gran parte del estudio por citaciones
fuera del domicilio, las dificultades de movilizacién en este grupo de edad hayan
retraldo su participacion. Téngase en cuenta de que en un estudio previo noso-
tros encontramos que sélo el 11% de los ancianos de 85 anos 0 mas residentes
en Canarias tenfan capacidad para todas las Actividades de la Vida Diatia
(AVD), tanto Basicas como Instrumentales, y que el 73% de estas personas muy
ancianas tenia incapacidad para al menos alguna AVD Basica (37).

4.2. Caracteristicas generales de ia muestra

—Analfabetismo

El porcentaje de analfabetismo del 21,9% es-superior al 17,4% de analfabe-
tismo encontrado en nuestro estudio previo en el conjunto de Canarias, aunque
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se mantiene adn en io0s limites del intervalo de Confianza del 95%, que eran del
12,6% al 22,1% (10). Es posible que esa tendencia a un mayor analfabetismo se
haya podido deber a que la eleccion de nuestros dos municipios haya aumenta-
do la proporcion de ancianos incluidos en el estudio que viven en zona rural, y
en isla periférica, respecto al conjunto de Canarias.

—Escolarizacion

Nuestra muestra estuvo muy poco escolarizada si la comparamos con una
muestra comunitaria para un estudio sobre demencia en ancianos de 75 anos o
mas residentes en Cambridge (Inglaterra) (38): el 31% de ellos habia tenido una
escolarizacion de 9 anos 0 mas, o que contrasta con sélo un 14% de nuestros
sujetos, que ademas incluian a las personas a partir de los 65 anos, es decir,
hasta 10 anos mas jovenes que en el estudio de Cambridge.

—NUmero de hijos vivos

Liama la atencion el elevado nimero de hijos vivos, que sugiere que las co-
hortes de ancianos estudiadas fueron protagonistas de la primera transicion de-
mografica en nuestro archipiélago.

—Convivientes

La mitad de los ancianos casados convivian con otros famifiares, habitual-
mente hijos o nietos. Asi pues, entre las personas mayores de Canarias la fami-
lia nuclear no es predominante. Quizas sea en parte el habitat rural el determi-
nante del mantenimiento de la familia extensa. Pero por lo menos en algunos
casos creemos que el elevado porcentaje de desempleo de la poblacion activa
junto a la universalizacion de las pensiones hace que algunas personas mayores
estén dando cobijo y subsistencia en sus hogares a algunos descendientes en
edad laboral gue no tienen ingresos.

Solamente el 10,6% de los ancianos entrevistados dijeron vivir solos, porcen-
taje cercano al 16,4% encontrado en una encuesta realizada por el Centro de In-
vestigaciones Sociolégicas a 2.497 ancianos de toda Espana excepto Ceuta y
Melilla (39). Las personas mayores de nuestro estudio que vivian solas eran en
su gran mayoria (84%) viudos y, consiguientemente, de mayor edad promedio a
ta del resto de ancianos, que sélo eran viudos en un 25,5%.

—Contactos telefénicos o personales

Solamente hubo un 19,6% de ancianos que no disponian de teléfono en su
domicilio, lo cual denota la fuerte actividad instaladora de la compania telefénica
en los tres Ultimos arfios ya que en nuestro estudio en los ancianos de Canarias
realizado 3 anos antes el porcentaje de ancianos sin teléfono era claramente
mayor (datos no publicados). En el conjunto de Espafa, en noviembre de 1993
habia un 17,9% de hogares en los que vivian ancianos gue no disponian de tele-
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fono (39). Asi pues, en estos municipios de Canarias, la cobertura telefonica de
los ancianos en el primer semestre de 1997 es todavia algo peor gue en el con-
junto de Espana a finales de 1993. Pero guizas la hovedad, y la correspondiente
falta de costumbre, en disponer de teléfono por parte de bastantes de nuestros
ancianos pueda haber influido en que hasta un 35,8% de ellos dijeran no haber
usado el teléfono en la semana anterior.

En la gran mayoria de casos el numero de contactos personales fuera de los
habidos con los convivientes es aceptable e incluso excelente, con to que el pro-
blema del aislamiento social queda reducido a pocos casos. En conjunto , pare-
Ce que nuestros ancianos gozan de unos buenos apoyos informales.

—Habito tabagquico y alcohdlico

Segun datos procedentes de |la Encuesta Nacional de Salud de 1993, el
87,7% de los ancianos de ambos sexos eran no fumadores y el 55,6% eran no
consumidores de alcohol (40). Nuestras cifras relativas a estos habitos son un
poco diferentes (63,1% y 72,0%, respectivamente), porque no las hemos referido
solamente al momento actual sino abarcando también el periodo anterior de su
vida, al considerar que en parte pueden sequir actuando o persistiendo en la ve-
jez las secuelas de estos factores de riesgo. Aparte de esta diferencia, en lo que
respecta al alcohol ese 72,0% se refiere a sujetos que no eran ni habian sido
«bebedores», entendiéndose por tal habituaimente en Canarias los bebedores
excesivos. En cuanto al habito de fumar, el 90,5% de nuestros ancianos se decla-
raban no fumadores en el momento de la entrevista, porcentaje ligeramente ma-
yor al obtenido en la Encuesta Nacional de Salud efectuada unos 4 anos antes.

Se habia dicho que el habito tabaquico era un factor protector frente a la de-
mencia y el déficit cognitivo. Esta afirmacidn partia de resultados de estudios
caso-control. Pero en la actualidad se considera que estos hallazgos se debieron
a sesgo de supervivencia diferencial, al sobrevivir selectivamente al habito taba-
guico los individuos mas resistentes al dafo vascular, o los que tenian mejores
mecanismos de reparacion del dano celular o genético (41). Estudios longitudi-
nales publicados muy recientemente descartan la existencia de efecto protector
del habito tabaquico frente al Alzheimer (42,43). En cambio, el tomar algo de al-
cohol parece que si puede ejercer un efecto protector frente a la demencia o el
deterioro cognitivo (43).

4.3. Prevalencia de demencia

Hemos calcutado la prevalencia de demencia a partir de las declaraciones de
los sujetos (o de sus familiares) que dijeron padecer o haber sido diagnosticados
de demencia. Este procedimiento [6gicamente puede subestimar 0 sobreestimar
{a prevalencia, pero el disefio y ios medios disponibles para esta fase de l1a in-
vestigacion no permitian ir mas alla. En una fase posterior, el estudio clinico de
estos casos y de una muestra del resto de ancianos permitira confirmar o des-
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cartar la existencia de demencia en esos sujetos y diagnosticar la eticlogia o tipo
de demencia en l0s casos confirmados.

La prevalencia de demencia encontrada por Bermejo y cols. en su estudio con
base poblacional en la Comunidad de Madrid fue de 10,1% (IC 95%: 6,9% -
13,3%) (35). Este estimador puntual es casi el doble del 5,2% de prevalencia de
demencia diagnosticada encontrado en el presente estudio. Como cabe esperar
gue los parametros de prevalencia de demencia en la poblacién canaria y madrile-
Ra sean similares, habria que pensar que el diagndstico clinico habitual de las de-
mencias en nuestro medio dejara sin diagnosticar casi la mitad de los casos de de-
mencia que existen en el nivel poblacional, bien porque los familiares no llevaran al
demente al médico, bien por falta de atencién de los clinicos hacia la sintomatolo-
gia y el diagndstico de las demencias. En concordancia con esta interpretacion,
nuestra estimacion puntual de una prevaiencia de déficit cognitivo del 13,3% en el
presente estudio, si utilizamos el umbral de 18/19 puntos en et MEC que nosotros
mismos proponemos para estudios poblacionales, gueda justamente en el limite
alto del Intervalo de Confianza del 95% proporcionado por Bermejo y cols (35).

En un trabajo previo llevado a cabo por nuestro grupo en el conjunto de Cana-
rias, estimamos un porcentaje de probable incapacidad cognitiva del 6,9% entre
las personas de 65 6 mas afios de edad (10). Esta probable incapacidad cognitiva
se determind mediante el criterio de haber cometido 5 6 mas errores (44) en el
Cuestionario del Estado Mental Portatil de Pfeiffer (45). Utilizando la version origi-
nal del Cuestionario de Pfeiffer, Fillenbaum y cols. (46) encontraron 53 casos
(32,3%) de incapacidad cognitiva entre 164 ancianos (83 de raza negra y 81 de
raza banca) procedentes de una muestra comunitaria, de los cuales 26 (16% de
las personas de raza negray 13% de las de raza blanca) tenian demencia tras un
esiudio clinico ad hoc. Aunque Fillenbaum y cols. no especifican el punto de corte
utilizado en el Cuestionario de Pfeiffer para catalogar de incapacidad cognitiva, es
evidente que el nimero de dementes suele resuitar inferior al de personas cogni-
tivamente incapaces. Esto fo confirman Coria y cols., quienes diagnosticaron de-
mencia solamente en 13 (34%) de 38 personas residentes en una comunidad ru-
ral en las que se detectd déficit cognitivo organico adquirido (47).

O’Connor y cols. sbdlo encontraron un 2% de dementes entre [0s ancianos sin
incapacidad cognitiva (48), por lo gue el porcentaje de falsos negativos para de-
mencia de los test de deteccion de déficit cognitivo es muy bajo.

Como consecuencia de todo lo senalado en los parrafos anteriores, no cree-
mos que nuestra estimacién de 5,2% de prevalencia de demencia esté muy aleja-
da de la realidad. Lo que si es pasible es que el diagnéstico clinico haya clasifica-
do errdbneamente algunos casos, pero sin alterar grandemente la prevalencia real.

4.4. Umbrales de déficit cognitivo segun el MEC

Kukull y cols. (49) efectuaron un estudio sobre los puntos de corte del Mini-
Mental State Examination (MMSE) -que es la version original de un maximo de
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30 puntos de la que deriva el MEC que tiene un méximo de 35 puntos- en rela-
cidn con el diagndstico de demencia. En el punto de corte recomendado para et
MMSE, que es por debajo de 24 puntos, la sensibilidad para el diagndstico de
demencia fue de 0,63, y la especificidad de 0,96. Asi pues, ese puntoc de corie
detectd en su muestra menos de los dos tercios de los casos de demencia. Sin
embargo, hay gue hacer notar que se trataba de una muestra clinica de 150 pa-
cientes remitidos por sintomas potencialmente relacionados con la demencia. Es
de destacar que todos ellos eran pacientes con seguro privado y que mas del
40% de los dementes que encontraron, y mas del 60% de las personas en las
que se descartd la demencia tras un ano de seguimiento, tenian por lo menos el
equivalente al titulo de Bachiller Superior. Estos autores encontraron que el nivel
educativo alcanzado sblo infiuia en el diagndstico de demencia cuando la pun-
tuacién en el MMSE era de 27 o superior, es decir en niveles muy altos de capa-
cidad cognitiva.

Para uso clinico, Fleming y cols. {50) recomiendan usar el punto de corte por
debajo de 24 en el MMSE, pero advierten en que personas con educacién supe-
rior y sintomas sugestivos hay que proseguir el estudio diagndstico de la demen-
cia. Por otra parte, en los ancianos con educacion inferior al equivalente a bachi-
ller reducen el umbral hasta 20 puntos. aunque con la precaucién de que en
estos casos existe un riesgo aumentado de demencia. En efecto, Stern y cols.
(61) encontraron que el riesgo de demencia se duplicaba al comparar las perso-
nas con menos de 8 afos de escolarizacion con las gue habian tenido 8 0 méas,
por lo que estos autores comentan que el aumento de la escolarizacién parece
aumentar la «reserva» cognitiva que protege frente a la aparicion de la enferme-
dad de Alzheimer.

En un estudio realizado en 3.513 pacientes de consultas médicas generales
que tenian entre 60 y 102 anos cumplidos y de los que sélo un 17,9% tenia me-
nos de 9 afos de escolarizacion, Tangalos y cols. (52) encontraron que el punto
de corte tradicional en el MMSE de 23 o menos tenia una sensibilidad de 0,69 y
una especificidad de 0,99 para el diagnéstico de demencia. Los hallazgos de es-
tos autores sugieren que las puntuaciones obtenidas en el MMSE estan influidas
por la edad y la educacién, pero no por el sexo, por lo que presentan una tabla
de puntos de corie desde 23 a 29 puntos, segin grupos guinquenales de edad y
anos de escolarizacién, con lo que consiguen alcanzar una sensibilidad de 0,82
sin pérdida de especificidad. Al aplicar en nuestro estudio el punto de corte por
debajo de 28, propuesto originalmente por Lobo y cols. para el MEC de 35 pun-
tos (28) obtuvimos en nuestra muestra una sensibilidad de 0,97 y una especifici-
dad de 0,60. Estas proporciones son practicamente el reverso de las de Tanga-
los y cols., y resultan totalmente inapropiadas para un estudio de deteccidn
comunitaria, e incluso para uso clinico general, por su baja especificidad. En una
aproximacion algo diferente al problema de los sesgos causados por la edad, la
educacion previa y la lengua materna, Mungas y cols. derivaron de la poblacion
de California una formula para ajustar ta puntuacion del MMSE segun esos fac-
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tores, con lo que se logra una mayor estabilidad en las sensibilidades y especifi-
cidades obtenidas en diferentes poblaciones.

En un ensayo clinico de tratamiento de 341 pacientes con enfermedad de Alz-
heimer moderadamente severa, se encontro en la exploracion inicial una puntua-
cion media en el MMSE de 11,3 a 13,3 en los distintos grupos de randomizacion
(53). Esta puntuacion podria ser mas 0 menos equivalente a los 15,1 puntos de
media en el MEC de nuestros dementes que cumplimentaron el test. Hay que se-
Ralar que la escolarizacion media de los participantes en el cilado ensayo clinico
era de mas de 12 anos, mientras que en los dementes de nuestro estudio era de
2,9 anos solamente. Esto concuerda con la observacién de O’'Connor (38) de que
ni el nivel educativo ni la clase social influyen en el diagnostico de demencia.

La utilidad del MEC (o del MMSE) no se gueda limitada a una determinacién
esporadica en un paciente, ni a la deteccion de déficit cognitivo en un estudio
transversal de una muestra poblacional. La utilidad de este test se hace aiun ma-
yor al observar la evofucion de la puntuacion obtenida por un sujeto a o largo del
tiempo. Clinicamente, Tangalos y cols. afirman que una disminucion de 4 puntos
en el MMSE tras un intervalo de 1 a 4 anos indica delerioro coghitivo sustancial
(52). Como modelo de estudio comunitario longitudinal de la puntuacion en el
MMSE tenemos un seguimiento de dicha puntuacidn en 2,637 ancianos no de-
mentes y residentes en la comunidad a lo largo de 5 anos, llevado a cabo en el
Sudoeste de Francia (54). Se pasd a estos sujetos el MMSE en la visita inicial
(TO), al ano (T1), a los 3 afos (T3) y a los 5 anos (T5). La puntuacion en T1 me-
jord respecto a la obtenida por cada sujeto en TO en una media de 0,60 puntos
para los que tenian 65 anos al inicio del estudio y de 0,83 puntos para los que
tenfan 85 anos de edad. Entre T1 y T5 las puntuaciones medias disminuyeron
muy ligeramente: 0,02 puntos para la cohorte de 65 anos y 0,57 para la de 85
anos. La mejoria en el primer ano fue mayor para fos sujetos con menor nivel
educativo, y podria explicarse, bien por estrés del sujeto en el momento TO, bien
por efecto de aprendizaje en T1. La disminucién de la puntuacion en los 4 afios
sucesivos fue mas pronunciada en los sujetos mas viejos y menos educados. En
cualquier caso, fas puntuaciones obtenidas por los sujetos en T5 fueron mayores
que las obtenidas en TO cinco anos antes por los ancianos que entonces tenian
su misma edad. O dicho en otras palabras: la medida transversal del efecto edad
fue mayor gue la medida longitudinal del efecto tiempo. Esta diferencia puede
explicarse, sea por el aprendizaje inducido por la repeticion del test, sea por un
efecto de cohorte. Esto ultimo implicaria que el deterioro cognitivo a lo largo del
tiempo es muy ligero en los ancianos no demenciados y, desde luego, claramen-
te menor que el gque se deduciria de la comparacion transversal de distintas co-
hortes. De la misma manera que el prondstico de supervivencia de los individuos
es mejor que el sugerido por la forma de la piramide de pobiacion, el pronéstico
cognitivo es también mejor que el sugerido por los resultados de los estudios
transversales. Estas observaciones refuerzan nuestro objetivo de intentar conse-
guir financiacion para poder efectuar el seguimiento ulterior de los sujetos estu-
diados.
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Se ha intentado mejorar la sensibilidad y especificidad del MMSE ampliando
y refinando esta escala de valoracién. El resultado de uno de estos intentos ha
sido la escala 3MS, que tiene cuatro jitem mas que el MMSE y ademas un rango
de puntuacion de 0 a 100. Al comparar la aplicacion de la escala 3MS con el
MMSE se ha visto que su exactitud ligeramente mayor depende sobre todo de la
mas fina discriminacién obtenida por un rango de puntuaciones mayor, mas que
por las cuatro cuestiones anadidas (55).

Uno de los aspectos de mayor interés cuando nos encontramos con ancianos
que tienen un posible o probable déficit cognitivo es encontrar la forma de prede-
¢ir quiénes van a desarrollar una demencia. Kral describid en 1982 el olvido senil
benigno, y le llamd benigno precisamente porque lo considerd parte del proceso
normal de envejecimiento (56). Posteriormente se ha descrito el déficit de me-
moria asociado al envejecimiento (DMAE), que otros laman déficit cognitivo aso-
ciado al envejecimiento (DCAE), denominado en inglés age-associated memory
impairment (AAMI), para el que se han propuesto criterios diagnésticos gue se
resumen en: sinfomas subjetivos de pérdida de memoria y puntuacién objetiva
en test de memoria al menos una desviacion estandar por debajo de la media
para adultos jévenes, en ausencia de demencia y en presencia de funcion inte-
lectual adecuada (57). Segun varios autores, el DMAE englobaria no sélo a los
ancianos con olvido senil benigno, sino también a otro grupo de ancianos con
mayor probabilidad de desarrollar demencia que aquéllos (58). Koivisto y cols.
encontraron que el 38,4% de 1049 sujetos entre los 60 y 78 anos de edad de
una muestra poblacional de Finlandia cumplian criterios de AAMI, y del anélisis
de ese estudio concluyeron que el AAMI o DMAE parece mas un fenémeno nor-
mal del envejecimiento que un estadio intermedio entre la normalidad y un esta-
do patolégico tal como la enfermedad de Alzheimer (59). Sin embargo, este mis-
mo grupo de investigacion publicaron el seguimiento durante un promedio de 3,6
anos de 176 sujetos que cumplian criterios de AAM! 0 DMAE, y vieron que 16
(9,1%) de ellos desarrollaban demencia, y que los mejores discriminadores incia-
les respecto a la evolucidn posterior a demencia eran las pruebas de memoria y
de fluidez verbal (60). Ya Katzman y cols. habian observado previamente que la
tasa de aparicion de demencia en ancianos era directamente proporcional al ni-
mero de errores cometidos en un sencillo test cognitivo (61).

Jacobs y cols. (62) efectuaron un seguimiento a lo largo de dos anos de 449
ancianos sin criterios diagndsticos de demencia, intentando definir los que tenian
una enfermedad de Alzheimer en fase preclinica. Estos autores encontraron que
los ancianos que posteriormente desarrollaban Alzheimer tenian inicialmente
unas puntuaciones en test cognitivos que no solamente eran bajas en relacion a
los adultos jévenes, sino también en relacioén a las personas de su misma edad.
Ademas, los fallos en el nombramiento de objetos presentados visualmente y en
el razonamiento verbal abstracto se asociaban también, y de manera indepen-
diente con el Alzheimer preclinico. Es de destacar que estos dos Ultimos test
quedan fuera de los criterios diagnoésticos de AAM/ o DMAE. El subapartado de
semejanzas del apartado de lenguaje y construccion del MEC es probablemente
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similar a la prueba de razonamiento verbal abstracto empleada por Jacobs y
cols., por 10 que nosotros hemos comparado el porcentaje de dementes que no
fallan totalmente en la misma con ese mismo porcentaje en el resto de ancianos,
y hemos encontrado que el porcentaje de dementes que no fallan totalmente
(25%) es mucho menor que en el resto de ancianos (84%), siendo esta diferen-
cia muy significativa (P<0,0001).

También en la misma linea de trabajo, Tierney y cols. (63) efectuaron un se-
guimiento de 2 afos de 123 ancianos remitidos por sus médicos de familia por
problemas de memoria que interferian con su funcionalismo diario pero que no
llegaban a cumplir criterios diagnosticos de demencia y que tenian una puntua-
cion en el MMSE igual o mayor de 24. En los 29 sujetos que desarrollaron un
probable Alzheimer, la puntuacion en el MMSE pasé de una media inicial de 26,8
a un promedio de 21,4 al final de los dos afnos, mientras que en los 94 sujetos
restantes dicha puntuacién pasé de 28,1 a 28,6. No obstante, contando sola-
mente con los datos iniciales, la prueba mas predictiva de aparicidn posterior de
demencia fue el recuerdo de una lista de palabras tras un periodo con actividad
de interferencia. En la misma linea, Welsh y cols. (64) ya habian encontrado pre-
viamente que esa misma prueba del recuerdo de una lista de palabras constituia
la mejor medicion para discriminar entre ancianos normales y pacientes de en-
fermedad de Alzheimer. Aprovechando que el apartado de memoria del MEC re-
quiere recordar tres palabras tras una actividad mental de distraccion y que este
apartado serfa similar, aunque mas corto, que el recuerdo de 10 palabras utiliza-
do por Welsh y cols., nosotros también encontramos que la incapacidad de re-
cordar alguna de esas tres palabras diferenciaba claramente (P<0,0001) el gru-
po de los dementes del resto de ancianos.

Para terminar el comentario sobre la relacién entre el AAM/ o DMAE y la de-
mencia, es preciso mencionar el trabajo de Parnetti et al. (65) en el que aplican
técnicas de resonancia magnética y gammagrafia computarizadas a la zona hi-
pocampal de 6 sujetos normales, 6 con criterios de AAM! y 6 con diagnéstico de
Alzheimer, entre los 62 y los 84 afos de edad, y encuentran en los sujetos con
AAMI unos hallazgos intermedios entre los normales y los dementes. Estos auto-
res concluyen que parece existir un continuum entre la normalidad, et AAM! y la
demencia, y que el AAMI pudiera ser un estadio temprano y monosintomatico de
la enfermedad de Alzheimer.

4.5. ;Existe la pseudodemencia depresiva?

Uno de los aspectos gue mas nos ha llamado la atencién al ir llevando a cabo
el trabajo de campo y analizando los resuitados ha sido la impresién de la falta de
relacion entre una mayor puntuacion en la escala de depresion y el déficit cogniti-
vo. Es necesario recordar agui que el origen del concepto de pseudodemencia
depresiva se encuentra en un articulo en el que Marsden y Harrison analizaban
106 casos de demencia presenil, de los que 10 tenian en realidad una afeccion
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psiquiatrica mayor que en 8 casos era una depresion (66). Posteriormente se ha
ido viendo que la llamada pseudodemencia consiste mas bien en un error en el
diagnéstico de una depresion u otro trastorno psiquiatrico mayor en el que predo-
minan inicialmente los sintomas subjetivos de pérdida de memoria (67).

Como por un lado se acepta que los sintomas depresivos pueden interferir
con lfa funcién cognitiva, y por otro resulta que en los estados iniciales de la de-
mencia pueden aparecer sintomas depresivos, esta en discusion si la depresion
puede ser causa o consecuencia de la demencia. En un seguimiento de 1600
ancianos residentes en la comunidad a lo largo de 3 arnos se vio gue una alta
sintomatologia depresiva inicial no era predictiva de deterioro cognitivo al cabo
de tres afos. Sin embargo, el aumento de sintomatologia depresiva a lo largo
del tiempo si se acompanaba de deterioro cognitivo, lo que sugiere que la rela-
cién entre sintomatologia depresiva y déficit cognitivo es transversal. Por lo tan-
to, en un estudio transversal conviene ajustar los resultados cognitivos en fun-
cion de 10s obtenidos en las escalas de depresién (68). En nuestro estudio
tuvimos pocos dementes que lograran completar la escala de depresion geriatri-
ca (GDS) reducida de Yesavage, pero los que lo lograron no obtuvieron una pun-
tuacion significativamente diferente del resto de ancianos. En cambio, la puntua-
cion media obtenida en el MEC por los 44 sujetos que obtuvieron una
puntuacion de 10 6 mas en la (GDS) reducida y que, por tanto, eran sospecho-
sos de depresion establecida, fue de 24,3 (DE 7,0). Y esta media fue significati-
vamente (P=0,008) inferior a la media de 27,3 puntos (DE 5,8) obtenida por los
562 ancianos con puntuacién total en l[a GDS reducida inferior a 10. En conse-
cuencia, en nuestro estudio se confirma la relacién transversal entre una sinto-
matologia depresiva florida y una menor puntuacién en el MEC, pero sélo un es-
tudio longitudinal va a permitir aclarar la imbricacién de la sintomatologia
depresiva con la demencia.

5. CONCLUSIONES

1. Se llevo a cabo un estudio de una muestra de 633 personas de 65 afios o
mas en dos municipios de Canarias situados en dos islas diferentes. La muestra
fue representativa de la poblacion mayor residente en esos municipios, salvo
una menor participacion en el grupo de edad de 85 anos y mas. El porcentaje de
negativas a participar fue del 7,3% en relacion con los ancianos contactados.

2. La prevalencia de demencia diagnosticada es del 5,2%, con un Intervalo
de Confianza del 95% (IC95%) entre 3,6% y 7,2%, y es similar en los varones y
las mujeres. Pensamos que esta estimacion de la prevalencia esta bastante cer-
cana a la real.

3. Los dementes habian tenido menos afos de escolarizacién y tenian mas
hijos vivos que el resto de ancianos.
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4. En todas las Actividades de la Vida Diaria (AVD), tanto en las instrumenta-
les como en las Béasicas hubo una mayor incapacidad en los dementes gue en el
resto de ancianos.

5. El punto de corte para la sospecha de déficit cognitivo en ef Mini-Examen
Cognoscitivo (MEC) de Lobo puede establecerse en Canarias entre los 18 pun-
tos para estudios poblacionales y los 22 puntos para estudios clinicos, sobre un
maximo de 35 puntos. En ese intervalo, tanto la sensibilidad como la especifici-
dad para la demencia diagnosticada superan el 80%.

6. La prevalencia de déficit cognitivo estimada para Canarias al utilizar el um-
bral entre 18/19 puntos en el MEC que nosotros proponemos para estudios po-
blacionales es del 13,3% (Intervalo de Confianza del 95%: 10,8%-16,3%).

7. Los subapartados de recuerdo de palabras y de semejanzas det MEC pa-
recen diferenciar mejor los dementes del resto de ancianos que la puntuacion to-
tal en dicho MEC.

8. La puniuaciéon media obtenida en el MEC por los sujetos sospechosos de
depresidn establecida fue tres puntos menor a la obtenida por el resto de ancia-
nos participantes.

9. Dentro del grupo de dementes pudo establecerse una diferenciacién entre
los gue pudieron contestar a algunas de las preguntas del MEC y los que no fue-
ron capaces de contestar ninguna. Estos Ultimos eran mas anosos, estaban mas
enfermos, mas inmovilizados, usaban mas neurolépticos, tenian mayor incapaci-
dad para todas las AVD y padecian incontinencia urinaria con mayor frecuencia.

10. Este sondeo transversai debe ser completado con un estudio clinico
completo de los dementes diagnosticados y de una muestra del resto, con el fin
de detectar los falsos positivos y falsos negativos entre los casos de demencia, y
confirmar la prevalencia real.

11. Sélo un estudio de seguimiento longitudinal puede terminar de aclarar la
relacion entre la sintomatologia depresiva y la demencia por una parte; y entre el
olvido senil benigno, el déficit de memoria asociado al envejecimiento y la de-
mencia por otra.
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APENDICE 1

FORMULARIO DE TOMA DE DATOS

Entrevistador:
LLugar de la entrevista:
Fecha: / /

Buenas tardes. Soy el Dr. Le voy a hacer preguntas sobre su salud y
pruebas para ver si tiene pérdida de memoria o problemas mentales. Se irata de un estu-
dio que estamos haciendo para ver como podemos mejorar la asistencia que reciben en
Canarias las personas de 65 afnos o mas. Lo que Vd. responda es confidencial, o sea,
que gueda entre nosotros.
¢ Me dice su nombre, por favor?

Apellidos:
Nombre:

Fecha de nacimiento: / /
Edad (en afios cumplidos): anos
Sexo:

1 (3 Varon

2 O Mujer

Direccion:
Teléfonos de contacto:
Profesion u oficio que ha ejercido més tiempo:
—¢Vive en el campo?:
10 No
20 Si
—¢ Sabe leer?:
1 71 No
201 Si
—¢ A qué edad dejo la escuela o los estudios?:
afnos de edad

—Titulo académico méaximo obtenido:

— ¢ Tiene Vd hijos vivos? ;Cuéntos? _ hijos

— ¢ Esté Vd. ahora casado, viudo, divorciado, separado o soltero?
1 [ Casado
2 [0 Viudo

3 (O Divorciado
4 O Separado

5 1) Soltero
-, Quién vive con Vd.? (PUEDEN MARCARSE VARIOS A LA VEZ)
1 O Nadie

2 M Marido o esposa
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3 [0 Otro(s) familiar(es)

4 1 Amigo(s)

5[] Persona contratada

6 J Vive en una institucion

—En Ia Ultima semana, jcuantas veces habld por teléfono con alguien (amigos, familiares
u otros)? (tanto si les llam¢é Vd. como si ellos le lfamaron):

veces
—Durante la pasada semana, ,cuantas veces paso un rato con alguna persona que no
viva con Vd. (tanto si fue Vd. a verla como si ella vino a verle a Vd., como si quedaron en
algun sitio)?:

veces

Vamos a hablar ahora de la salud de su cuerpo.
—En los Ultimos seis meses, jcuantas veces ha ido al médico? (excluyendo visitas du-
rante su ingreso en Hospital o Residencia): Veces
—FEn los dltimos 6 meses, ¢ cuantos dias ha estado tan enfermo (malucho) que ha sido in-
capaz de hacer su vida normal? (excepto dias ingresado):

dias enfermo
—En los Ultimos 6 meses, ;cuantos dias pasé en el hospital? (por enfermedad no psi-

quiatrica): dias en hospital
—En los Ultimos 6 meses, 4, cuantas veces se ha caido al suelo?:
veces

—Ahora le voy a leer una lista de enfermedades. Me dice si Jas padece Vd. ahora. Si no
le suenan diga que no.
—Hemiplejia: [ No,{] Si
—Dificultad para hablar:[J No,[] Si
—Ulceras de decubito:[] No,[] Si
—Cataratas:[] No, 1 Si
—Parkinson: ] No, [ Si
—Demencia:[] No,[] Si
—Hipertension: ] No,[ Si
—~Diabetes:[] No, ] Si
—Enfermedad del tiroides: [ No,[] Si
—¢,Como diria que esta Vd. ahora de salud en conjunto?. ;Muy bien, bien, regular o mal?
1 O Muy bien
2 [J Bien
3 O Reguiar
4 ] Mal
—Sus problemas de salud, jle afectan mucho, un poco, o nada para desenvolverse en su
vida normal?
1 J Mucho
2 [ Unpoco
3 [1 Nada
—¢Hace Vd. gjercicio?
1 [ Sf(més de 1 Km. diario o equivalente)
2 O Poco
3 O Nada (no hace ni faenas domésticas)
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—¢ Toma o ha tomado bebidas alcohdlicas?
13 Si
2 [0 No (PASAR A PREGUNTA 50)
—Alguno de sus familiares o amigos le ha dicho que bebe mucho?
1 Si
2 No
—¢ Le ha aconsejado alguna vez un médico que beba menos o que deje de beber?
10 Si
2 J No
—¢Como dirfa que tiene el oido? ¢ Oye Vd. muy bien, bien, regular o mal?
1 O Muy bien
2 [} Bien
3 O Regular
4 ) Mal
5 [0 Totalmente sordo
— Usa audifono?
13 Si
2 1 No
—¢Como ve Vd.? ;Tiene la vista muy buena, buena,regular o mala, o estad totalmente
ciego? (CON GAFAS O LENTILLAS)
1 O Muy buena
2 (O Buena
3 [0 Regular
4 71 Mala
5 M) Totalmente ciego
— ¢, Esta operado de cataratas?
1 [ Si (operacion normal)
2 (] No
3 [J Si, con lente intraocular
— Usa gafas o lentilias?
1 (O Si, gafas
2 J No
3 O Si lentillas
— ¢ Es 0 ha sido fumador?
1 [ No, nunca ha fumado
2 [ Dejo de fumar hace anos
3 [0 Fuma actualmente (n® cigarrillos, puros, pipas)

Ahora voy a preguntarle sobre cosas que todos necesitamos hacer en nuestra vida
diaria. Debera decirme si puede realizar estas actividades sin ayuda, o si necesita ayuda,
o si no lo puede hacer.

—¢ Puede Itamar por teléfono...

1 @ Sin ayuda, incluido buscar el nimero y marcar

2 (0 Necesita ayuda (tienen que buscarle el niUmero o marcarle, o necesita un teléfo-

no especialmente adaptado)

3 [J Tolalmente incapaz de usar el teléfono
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—¢ Puede ir a sitios donde no pueda llegar andando?
1 O Sin ayuda (puede viajar solo en guaguas, taxis o conducir su propio coche)
2 O Con alguna ayuda (necesita a alguien que le ayude o acompane cuando viaja)
3 O Incapaz de viajar como no sea en un vehiculo especializado como una ambu-
lancia.
— Puede Vd. comprar alimentos o ropa? (SUPONIENDQO QUE LE LLEVAN)
1 [J Sin ayuda (sabe comprar lo gque necesita)
2 O Necesita que alguien le acompane en todas las compras
3 [0 Totalmente incapaz de ir de compras
—¢ Puede hacerse la comida?
1 O Sin ayuda (él mismo decide y cocina lo que va a comier)
2 [0 Con ayuda (puede preparar algunas cosas pero no puede cocinarlo todo)
3 O Incapaz de preparar comida alguna
—; Puede hacer la limpieza de su casa?
1 O Sin ayuda (puede fregar el piso ¢ los suelos, etc.)
2 [0 Necesita ayuda (para las faenas pesadas, pero no para las ligeras)
3 0 Totalmente incapaz de limpiar su casa
— ¢ Puede Vd. tomar sus medicinas?
1 O Sin ayuda (en las dosis correctas y en el momento adecuado)
2 [0 Necesita ayuda (puede tomar sus medicinas si alguien se las prepara y/o le re-
cuerda gue las tome)
3 O Totalmente incapaz de tomarse sus medicinas
—¢ Puede Vd. manejar su dinero?
1 [0 Sin ayuda (extender chegues, pagar recibos, etc.)
2 [0 Con alguna ayuda {puede hacer compras pero necesita ayuda para extender
cheques o pagar recibos)
3 [0 Totalmente incapaz de manejar su dinero
—¢ Puede Vd. comer...
1 [ Sin ayuda (capaz de alimentarse completamente él sclo)
2 O Necesita ayuda (p. e]. para contar la carne, etc.)
3 [0 Totalmente incapaz de alimentarse solo
—¢ Puede Vd. vestirse y desvestirse...
1 0 Sinayuda (capaz de escoger las prendas y ponérselas y quitarselas solo)
2 (3 Necesita ayuda
3 [0 Totalmente incapaz
— Puede Vd. asearse... {peinarse, o afeitarse si es varon)
1 O Sin ayuda
2 [J Necesita ayuda
3 [ Totalmente incapaz de cuidar de su aspecto o apariencia
—¢ Puede pasear o andar...
1 {7 Sin ayuda (salvo un baston)
2 O Con ayuda de otra persona o con el uso de muletas, andador, etc.)
3 O Totalmente incapaz de andar o pasear
—¢ Puede acostarse o levantarse de la cama...
1 O Sin ayuda de otra persona ni de ningun artilugic
2 [ Con ayuda de otra pesona 0 mediante un artilugio 0 aparato
3 [[J Totalmente dependiente de alguien que le levante
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—¢ Puede tomar un bano o una ducha...
1 O Sinayuda
2 [ Necesita ayuda para entrar o safir de la banera o precisa agarres especiales en
la banera
3 [0 Totalmente incapaz de bafarse o ducharse solo
—¢,Se le ha escapado alguna vez la orina?
1 O Nunca
2 [ Algunavez
3 [ Frecuentemente (o bien utiliza sonda vesical)

Ahora voy a preguntarle sobre el uso de aparatos de ayuda o equipos médicos que al-
gunas personas de edad pueden necesitar:
—¢Usa Vd. ahora... (SE PUEDEN SENALAR VARIOS A LA VEZ)
1 [0 Baston para caminar
Andador
Silla de ruedas
Férula o aparato de sujeccién para las piernas
Marcapasos {para el corazdn)
Botsa de colostomia
«Panales» 0 absorbentes de incontinencia
Sonda vesical
Otros aparatos 0 equipos
10 { ] Ninguno
—Medicacion actual:
Sedantes y/o hipnéticos: [J No, [J Si
Antidepresives: [ No, {1 Si
Neurolépticos: [J No, (] Si
Hipotensores: [ No, [ Si
Insulina: [ No, [J Si
Antidiabéticos orales: 1 No, [J Si
Antiinflamatorios: [J No, [ Si
Vasodilatadores cerebrales, nootropicos: ) No, [] Si

©EOND U D WN
oooOaCcono

—¢Cémo se llama su médico de cabecera?

Muchas gracias por su colaboracion
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APENDICE 2

Escala de depresion de Yesavage (versién reducida)

Z
O

1) ¢ Esta satisfecho/a con su vida?
2) ¢ Ha renunciado a muchas actividades?
3) ¢ Siente que su vida esta vacia?
4) ;Se encuentra a menudo aburrido/a?
5) ;Tiene a menudo buen animo?
B6) ¢ Teme que algo malo le pase?
7) ¢ Se siente feliz muchas veces?
) ¢ Se siente a menudo abandonado/a?
) ¢ Prefiere quedarse en casa a salir?
) ¢ Cree tener mas problemas de memoria que la
mayoria de la gente?
11} ¢ Piensa que es maravilloso vivir?
12) ;Le cuesta iniciar nuevos proyectos?
13) ¢ Se siente lleno/a de energia?
14) ¢ Siente gue su situacidon es desesperada?
15) (Cree que mucha gente esta mejor gue usted?

_\_k_kO_LO_I.—I._Low
QO0OC L0120 00~

8
9
10

—_ O =2 O
cCO=0=

PUNTUACION TOTAL oo

Interpretacion: 0 a 5 Normal
6 a 9 Depresion leve
= 10 Depresidn establecida
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APENDICE 2 (cont.)

MINI EXAMEN COGNOCITIVO*

ORIENTACION PUNTOS
“Digame el dia ................ Fecha ............. Mes ........... Estacion ............... ARO ...l [ (5)
“Digame el Hospital (D ©f IUGATY «vovvvveriiiireee e Planta ......... !
Ciudad ..o PROV i, Nacion ......ccoceoeveveieeicee, N (5)
FIJACION
“Repita estas 3 palabras: Peseta-caballo-Manzana”
(Repetirlas hasta QUE (a8 BPreNda) ......c.o.oieiiiii e i . (3)
CONCENTRACION Y CALCULO
“Si tiene 30 ptas. y me va dando de 3 en 3. ;Cuantas le van quedanao” ........ccccceeveeeecs | eeeveeee (5)
“Repita estos nimeros: 5-9-2” (hasta que los aprenda)
TAROra hacia atras” ..........coooiii et reie et | e (3)
MEMORIA
“¢Recuverda las 3 palabras que e he dicho antes?” ...t | v (3)
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo “;Qué es esto?” Repetirlo con el reloj ....c..cccoei e, - (2)
“Repita esta frase™ “En un trigal habia CinCO Perros” ... | e (1)
“Una manzana y una pera son frutas ;Verdad? ;Qué son el rojo y el verde?
“¢QUé SON UN PErFO Y UN GIO7 .vvviveeieicecceie e et e e et . {2
“Coja este papel con la mano derecha, doblelo por la mitad y pdngalo
ENCIMA A8 TA MBSA .. ..ottt et e e e e et -3
“Lea esto y haga lo que dice™ CIERRE LOS OJOS ..o oo | v, (1)
“ESCHDA UNA fras@” ... .o nnns | e (1)
“Copie este dibujo™

. (D

PUNTUACION TOTAL

Nivel de conciencia
{*Un punto cada respuesta correcta)

*Lobo y colabs. 1979-85 Alerta. Obnubilacién. Estupor. Coma
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APENDICE 3

APLICACION DEL TEST

Orientacion:
Sequir las indicaciones del test (un punto
cada respuesta correcta).

Fijacion:

Repetir claramente cada palabra en un
segundo. Se le dan tantos puntos como
palabras repite correctamente al primer in-
tento. Hacer hincapié en que lo recuerde
ya que mas tarde se le preguntara.

Concentracion:

Si no entiende o se resiste, se le puede
animar un poco, como maximo ref'ormular
la pregunta como sigue: «Si tiene 30 pese-
tas y me da 3 ;cuantas le quedan?; y a
continuacién siga dandome de 3 en 3 (sin
repetir la cifra que ét de). Un punto por
cada substraccion correcta, exclusivamen-
te. Por ejemplo: 30 menos 3 = 28 (0 pun-
tos)-, si la siguiente substraccion es de 25,
ésta es correcta (1 punto). Repetir los digi-
tos lentamente: 1 segundo cada uno hasta
gue los aprenda. Después pedirle que los
repita en orden inverso y se le da un punto
por cada digito que cologue en oposicion
inversa correcta.

Por ejemplo, 592 (lo correcto es 295); s
dice «925» le corresponde 1 punto.

Memoria:

Segun instrucciones del test, dando am-
plio margen de tiempo para que pueda
recordar, pero sin ayudarle (un punto por
cada palabra recordada).

Lenguaje y construccion:
Seguir las instrucciones, puntualizando
que:

= Leerle la frase despacio y correctamen-
te articulada. Para concederle 1 punto

tiene que ser repetida a la primera y co-
rrectamente articulada; un fallo en una
letra es O puntos en el item.

Semejanzas para darle un punto en ver-
de-rojo tiene que responder inexcusable-
mente «colores». Para la semejanza pe-
rro-gato la contestacion correcta
exclusiva es animales o animales de «x»
caracteristicas, o bichos.

En las érdenes verbales, si coge el papel
con la mano izquierda es un fallo en ese
apartado. Si lo dobla mas de dos veces
es otro fallo. Dependiendo de la posicion
del paciente se podra modificar la orden
de poner el papel en la mesa o0 en el sue-
fo. etc. Cada una de las partes de la or-
den ejecutada correctamente es un pun-
to, hasta un maximo de 3.

Para los test de la lectura y escritura, pe-
dir al paciente que se cologue sus gafas,
si las usa, y si es precisa escribir la orden
y los pentagonos en trazos grandes en la
parte posterior del papel, para que los
vea perfectamente. Se le concede un
punto si, independientemente de que lo
lea en voz alta, cierra los 0jos sin que se
le insista verbalmente. Recalcar antes,
dos veces como maximo en que leay
haga o que pone en el papel.

Para escribir una frase instruirle que no
sea su nombre. Si es necesario puede
usarse un ejemplo, pero insistiendo que
tiene que escribir algo distinto. Se re-
quiere sujeto, verbo y complemento
para darle un punto (las frases imperso-
nales sin sujeto).

Figuras: La ejecucién correcta (1 punto)
requiere que cada pentagono tenga
exactamente 5 lados y &ngulos y tienen
que estar entrelazados entre sf con dos
puntos de contacto.

Mini-Examen Cognoscitivo. (Version espanola del Mini-Mental Status
Examination de Folstein et al., 1975). Validado por Lobo et al. (1979-94).

Publicacion mas representativa: (28).
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ESTUDIO DE PREVALENCIA DE SINTOMAS DE DEMENCIA Y

DETERIORO COGNITIVO EN POBLACION COMUNITARIA E

INSTITUCIONALIZADA MAYOR DE 65 ANOS EN LA ISLA DE
TENERIFE

Lourdes Fernandez L opez
y el Egquipo Investigador formado por:
M.2 Luz Villaverde Ruiz y Ramdn Gracia Marco

1. INTRODUCCION

La demencia senil es un proceso gue esta acaparando el interés de la socie-
dad por la alta frecuencia de su presentacion, la pobreza de medios terapeuti-
cos, preventivos y curativos de que se dispone y la gran dificultad que ofrece su
atencion para las familias, agravado por la insuficiencia de recursos sanitarios
(Guijarro, 1992).

Algunos estudios han puesto de manifiesto las dificultades que presenta la
deteccién precoz de necesidades de salud entre la poblacion anciana (Almind,
G, 1983).

Los estudios epidemioldgicos sobre demencia han tenido un cierto auge en las
ultimas dos décadas, pero existen grandes diferencias en las tasas de prevalen-
cia detectadas en los mismos por realizarse con metodologia poco homogénea.
Las prevalencias medias enconiradas oscilan entre un 5,7% y 15,4%, entre un
0,6% y 5,6% para casos graves y entre un 3,4% y 13% para casos moderados.

A continuacion citaremos algunos trabajos de referencia:

Navarra: Prevalencia de deterioro cognitivo global 28.9% (Martin Carrasco,
1993).

Reino Unido: 5,2% demencias (Copeland, 1984).

Espana: 7,25% demencias (Guijarro, 1988).

Espafia: 7% deterioro cognitivo (Lobo, 1989).

Nueva York: 8,3% demencias (Gurland, 1880).

Reino Unido: 10% deterioro cognitivo, 4.9% casos graves (Kay, 1985).

Brasil: 9,84% deterioro cognitivo (Veras, 1994).

Escocia: 13% casos moderados, 0,6% casos graves (Gilmore, 1974).

Suecia: 1,35% casos graves (Persson, 1980)

Dinamarca: 3,4% casos moderados y 1,6% casos graves (Bollerup, 1975).
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Lo que parecer coincidir en la mayoria de los estudios de referencia es que el
grado de envejecimiento conlleva un aumento de deterioro cognitivo .

Cuando el anciano esta institucionalizado, el problema de las demencias se
hace mas evidente, pudiendo encontrarse frecuencias de hasta de un 30-60%
(Gurland, 1980; Katzman, 1981, Sulkawa, 1985; Kay, 1991, Guijarro, 1992).

En relacion al sexo la mayoria de los trabajos arrojan cifras algo mas eleva-
das de deterioro cognitivo entre las mujeres, pero existen algunos estudios en
los que este fendmeno es mas frecuente entre los varones (Breteler, 1990; Nils-
son, 1984).

2. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

* La no existencia en nuestro medio de estudios rigurosos sobre deterioro
cognitivo y sintomas de demencia en poblacién mayor de 65 afios de edad sobre
amplias muestras de poblacion.

» La conveniencia de conocer las tasas de prevalencia de esta patologia de
cara a la planificacion de los recursos socio-sanitarios.

» Por ser la demencia un importante problema asistencial de la vejez, con el
gue ha de enfrentarse cualquier estructura sanitaria desarrollada.

3. HIPOTESIS DE PARTIDA

 La prevalencia de sintomas demenciales y de deterioro cognitivo es mayor
en poblacion institucionalizada que en poblacién comunitaria.

» La prevalencia de esta patologia aumenta en funcién de la edad, experi-
mentando un notable incremento a partir de los 75 anos.

» El deterioro cognitivo es mas frecuente en las mujeres que en los hombres.
¢ Una importante proporcién de casos esta sin diagnosticar.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo y de sintomas de demen-
cia en poblacion mayor de 65 anos.

« Comparar si existen diferencias entre las personas que viven en la comuni-
dad y en centros geriatricos.

» Conocer la distribucion de patologia por grupos etarios y por sexo.

 Evaluar que proporcion de personas con patologia cognitiva esta diagnosti-
cada y tratada.
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5. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION:

5.1. Diseno

Se realizd un estudio en dos fases; la primera fase de deteccion y la segunda
de evaluacién clinica (Dohrenwend 1982; Duncan Jones 1978; Vazquez Barque-
ro 1980).

5.2. Instrumentos de medida

En la primera fase del estudio se utilizé la version espafnola del Mini-Examen-
Cognoscitivo (MEC) (Lobo y col. 1979) por ser un instrumento de screening en el
area cognitiva que ademas permite valorar la existencia de deterioro cognitivo.
El MEC tiene una puntuaciéon maxima de 35 y se considera que el mejor punto
de corte para pacientes geriatricos es 23 a 24 (Lobo y col. 1990).

En la segunda fase del estudio se us6 una entrevista clinica para realizar la
exploracion psicopatolégica y confirmar los casos de demencia. Los diagndsticos
de demencia se emitieron siguiendo los criterios de la clasificacién DSM-IiI-R
(APA, 1989).

5.3. ldentificacion de los casos

» Deterioro cognitivo: Todos los sujetos que en la 12 fase del estudio obten-
gan puntuaciones iguales 6 inferiores a 23 puntos en el instrumento de scree-
ning M.E.C. seran considerados casos de deterioro cognitivo.

* Demencia: Todos los sujetos que en la 22 fase del estudio presenten crite-
rios diagndsticos de demencia segun la clasificacién DSM-III-R seran considera-
dos casos.

5.4. Muestras

En la primera fase se seleccionaron dos muestras especificas, de caracter
aleatorio y estratificado por sexo, entre sujetos con edad igual o superior a 65
anos. La muestra de poblacién comunitaria esta compuesta por 280 personas
(120 hombres y 160 mujeres), y la muestra de poblacién institucionalizada (per-
sonas gue viven en centros geriatricos privados y plblicos) estad compuesta por
200 personas (104 hombres y 96 mujeres). (Tablas 1, 2).

Las muestras de la segunda fase incluirdn a todas las personas gue obten-
gan una puntuacidn igual o inferior a 23 puntos en el Mini-Examen-Cognitivo
(probables casos) y a un nimero de personas seleccionadas al azar entre los
gue puntien por encima de 23 (probables no casos). (Tablas 3, 4).
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Todos los sujetos seleccionados en ambas muestras fueron entrevistados en
sus respectivos domicilios, los de la primera fase por personal previamente en-
trenado en el manejo del instrumento de screening, y 10s de ta segunda fase por
psiquiatras.

5.5. Prevalencia ponderada y analisis estadistico

Debido a la estratificacion de la muestra de la 22 fase del estudio y en orden a
reproducir las caracteristicas originales de la muestra de la 12 fase, fue necesario
ponderar la prevalencia, para lo cual se utilizo la siguiente férmula matematica:

Prevalencia = 1/ N (i (ei.ni) / mi.

ei =m numero de casos detectados (para la variable analizada) en cada uno
de los niveles en el MEC (niveles por debajo y por encima de 25 puntos)

ni = numero de personas en la muestra de la 12 fase (para la variable analiza-
da) en cada nivel del MEC.

mi = nimero de personas en la muestra de la 22 fase (para la variable anali-
zada) en cada nivel del MEC.

N = NUmero total de personas en Ja muestra de la 12 fase.

El estudio estadistico se realizé con el programa estadistico SPSS. Para la
comparacion de datos se utilizé la prueba del Chi-Cuadrado, considerandose los
resultados estadisticamente significativos cuando presentan un nivel de p < 0.05.

6. RESULTADOS
6.1. Proporcion de respondientes

» Poblacion comunitaria: de los 90 sujetos con puntuaciones iguales o inferio-
res a 23 en el MEC, 10 (4 hombres y 6 mujeres) no participaron en la 22 fase por
diferentes razones, gquedando la muestra de la 22 fase constituida por 80 MEC+
(24 hombres y 56 mujeres) y 50 MEC- (24 hombres y 26 mujeres) (Tablas 1, 3).

* Poblacion institucionalizada: de los 79 sujetos con puniuaciones iguales o infe-
riores a 23 en el MEC, 22 (13 hombres y 9 mujeres) no pariciparon en la 22 fase
por diferentes razones, quedando la muestra de la 22 fase constituida por 57 MEC+
(26 hombres y 31 mujeres) y 43 MEC- (25 hombres y 18 mujeres) (Tablas 2, 4).

6.2. Proporciones de deterioro cognitivo general, por sexo y grupos de edad
* Poblacién comunitaria.

Considerando los resultados obtenidos en el MEC, observamos que el 32,1%
de la poblacién presenta deterioro cognitivo (23,3% en hombres y 38,8% en mu-
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jeres). Estos resultados confirman que en poblacion comunitaria la prevalencia
de deterioro cognitivo es significativamente mayor entre las mujeres que entre
los hombres (x? = 6,7820, d.f. = 1, P < 0,005). (Tabla 5).

Respecto a la edad, la prevalencia de deterioro cognitivo entre los sujetos
con edades comprendidas entre 65 y 75 anos es de un 22,7% y entre los sujetos
con mas de 75 afnos es de un 48,1%. El deterioro cognitivo resultd ser significati-
vamente mas frecuente entre los sujetos con mas de 75 anos (xX* = 18.1151, d.f.=
1, P < 0,001). (Tabla 6).

= Poblacion institucionalizada

La proporcion de prevalencia de deterioro cognitivo es de un 39,5% (37,5%
en hombres y 41,7% en mujeres). No se detectan diferencias significativas en re-
tacién al sexo. (Tabla 7).

Respecto a la edad, la prevalencia de deterioro cognitivo entre los sujetos con
menos de 75 anos es de un 40% Yy entre los sujetos con mas de 75 anos es de un
38,8%, no resultando estas diferencias estadisticamente significativas. Tabla 8.

6.3. Proporciones de prevalencia ponderada de demencias general, por sexo y
por grupos de edad

* Poblacion comunitaria

La proporcion de prevalencia ponderada de demencias en poblacién comuni-
taria es de 3,2%, correspondiendo un 1,95% a hombres y 4,15% a mujeres. Aun-
que la tasa de prevalencia en mujeres es mayor que en hombres, esta diferen-
cia no es estadisticamente significativa. (Tablas 9, 10).

En relacion a la edad, observamos que la tasa de prevalencia entre las perso-
nas con menos de 75 afos es de un 0,64% y entre las personas de mas de 75
anos es de un 6,01%, resultando esta diferencia estadisticamente significativa.
(Tablas 11, 12).

* Poblacion institucionalizada

La proporcion de prevalencia ponderada en la totalidad de la poblacién institu-
cionalizada es de un 7,6%, correspondiendo un 7,2% a hombres y un 8,06% a
mujeres, esta diferencia no resulta estadisticamente significativa. (Tablas 13, 14)

En relacion a los grupos de edad se observa que si bien |la prevalencia de de-
mencias es mayor entre los sujetos mayores de 75 afios (10,9%) que enire los
menores de 75 afnos (4,5%), esta diferencia no resulta estadisticamente signifi-
cativa (Tablas 15, 16).

6.4. Deterioro cognitivo y demencia en poblacién comunitaria e institucionalizada

Si comparamos las proporciones de deterioro cognitivo y de demencias entre
los sujetos que viven en institucion y en comunidad, encontramos gue en institu-
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cion la frecuencia de casos de demencia es de aproximadamente el doble que
en la comunidad (Tabias 17, 18).

6.5. Proporcion de casos tratados y adecuacion del tratamiento:

Del total de casos detectados en la comunidad, el 75% de los mismos esta sin
tratar y solo el 25% restante recibe tratamiento por parte del médico general. Entre
los casos tratados, s6lo el 50% recibe un tratamiento adecuado (Tablas 19, 20).

Respecto a los casos detectados en las instituciones, observamos igualmente
que una alta proporcion de los mismos (63,6%) esta sin tratar y el resto (36,4%)
estan tratados por el médico general. Por otra parte, de los casos tratados por el
médico general, sélo la mitad reciben un tratamiento adecuado para esta afec-
cién (Tablas 21, 22).

7. DISCUSION

La variacion en las prevalencias aportadas por los distintos estudios podrian
explicarse por las diferencias metodolégicas en la deteccién de casos vy las clasi-
ficaciones utilizadas en dichos estudios.

Entre las personas mayores de 65 anos las prevalencias de demencias de
caracter moderado y severo se encuentran en un rango de 3% al 10%.

En la comunidad, nosotros detectamos una prevalencia de 3,2% para la tota-
lidad de la poblacion (1,95% en hombres y 4,59% en mujeres), lo cual coincide
con buena parte de [os estudios recientes tales como Gournas y col. (1992) en
Grecia, Hendrie y col. (1995) en Nigeria, Lobo y col. (1995) en Espana, Shajl y
col. (1996) en la India, y los efectuados en UK por Clarke y col. (1986), Lindesay
y col. (1989), Morgan y col. (1987) y Livingston y col. (1990), en cuyos estudios
encuentran una prevalencia no superior al 4,5%.

Coincidimos también con estos estudios de referencia en que las tasas de
demencias varian significativamente con la edad.

Nuestros resultados también demuestran que las personas que viven en insti-
tucion presentan mayores indices de demencia que las personas que viven en
comunidad. Una posible explicacién a este fendmeno es que los individuos men-
talmente enfermos tienden a ser institucionalizados.

Merece la pena destacar que una alta proporcién de las personas que pun-
tuaron 23 6 menos en el MEC, no fueron confirmados como casos de demencia;
un alto porcentaje de los mismos estaban situados en el rango de 21 a 23, por lo
que cabria concluir que estas puntuaciones limites en el MEC pueden no corres-
ponderse con un deterioro cognitivo y si corresponderse con factores emociona-
les y/o motivacionales, o con déficits sensoriales y/o fisicos. Todo esto debe te-
nerse en cuenta a la hora de sacar conclusiones cuando se utiliza solamenie el
MEC como instrumento de evaluacién de deterioro cognitivo.
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Tabla 1. Distribucion de la muestra de la 1.2 fase
segun puntuaciones en el MEC en poblacion
comunitaria.

=< 23 punios 28 62 20
> 23 puntos 92 88 190
Total 120 1680 280

Tabla 2. Distribucion de la muestra de la 1.2 fase
segln puntuaciones en el MEC en poblacién
institucionalizada.

= 23 puntos 39 40 79
> 23 puntos 55 56 121
Total 104 96 280

Tabla 3. Distribucion de la muestra de la 2.2 fase
segun puntuaciones en el MEC en poblacion
comunitaria.

< 23 puntos 24 56 80
> 23 puntos 24 26 50
Total 48 B2 130

Tabla 4. Distribucion de la muestra de la 2.2 fase
segun puntuaciones en el MEC en poblacion
institucionalizada.

=< 23 puntos 26 31 57
> 23 puntos 25 18 43
Total 51 49 100
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Tabla 5. Deterioro cognitivo segun las
puntuaciones del MEC por sexo en
poblacién comunitaria.

Hombres 28 23.3 92 76.7
Mujeres 62 38.8 98 61.2
Total 80 32.1 1920 67.9

Tabla 6. Deterioro cognitivo seglin las
puntuaciones del MEC pot grupos de
edad en poblacién comunitaria.

< 75 anos 40 22.7 136 77.3
= 75 afos 50 48.1 54 51.8
Total 20 32.1 190 67.9

Tabla 7. Deterioro cognitivo segin las
puntuaciones del MEC por sexo en
poblacién institucionalizada.

e

Hombres 39 37.5 65 62.5
Muijeres 40 41.7 56 58.3
Total 79 39.5 121 60.5

Tabla 8. Deterioro cognitivo segun las
puntuaciones del MEC por grupos de
edad en poblacién institucionalizada

< 75 anos 48 40.0 72 60.0
> 75 anos 31 38.8 49 61.3
Total 79 39.5 121 60.5
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Tabla 9. Casos de demencia segun puntuaciones en el MEC
en la muestra de la 2.2 fase por sexo en poblacién comunitaria.

Hornbres 2 22 0 24

Mujeres 6 50 0 26
Total 8 72 0 50

Tabla 10. Proporcidn de prevalencia ponderada de demencias
por sexo en poblacion comunitaria.

Hombres 120 48 2 1.95
Mujeres 160 82 6 4.15
Total 280 130 7 3.2

Tabla 11. Casos de demencia segun puntuaciones en el MEC
en la muestra de la 2. fase por grupos de edad en poblacién
comunitaria.

< 75 anos 1 34 0 35
= 75 anos 7 38 0 15
Total 8 72 0 50

Tabla 12. Proporcién de prevalencia ponderada de demencias
por grupos de edad en poblacién comunitaria.

< 75 anos 176 70
= 75 anos 104 60
Total 280 130

X2 =11.3029: D.F.= 1; P<0.001
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ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE
LOS PACIENTES CON DEMENCIA EN RESIDENCIAS
ASISTIDAS EN GRAN CANARIA

C. Corujo Diaz, R. Redondas Marrero, C.D. Acosta Morales, O. Dos
Santos Caballero, S. Rodriguez Moreno, J.L. Suarez Almenara,
L. Guerra Hernandez y J. Regidor

1. INTRODUCCION

A la demencia se la ha denominado «la epidemia silenciosa», porque se esta
instalando poco a poco entre nosotros sin desvelar apenas gue su mayor impacto
se va a notar en el proximo siglo (1, 2, 3, 4). No parece probable, por los datos de
gue disponemos, gue la demencia mas frecuente, la enfermedad de Alzheimer
(EA), se pueda controlar en un futuro inmediato (5, 8), a pesar de los notables
progresos en la investigacion basica y farmacolégica en esta enfermedad (7).

Esta situacion ha determinado la alarma de las administraciones ptblicas de
la mayoria de los paises desarrollados, sobre todo por el impacto socio-sanitario
y econdmico que esta enfermedad conlleva (8, 14). Por todo ello, se puede decir
que la demencia es una de las grandes amenazas socio-sanitarias del futuro
(15), pues puede llegar a suponer la factura sanitaria mas elevada en el préximo
cuarto de siglo, debido, sobre todo, a los elevados costes de la institucionaliza-
cién de los dementes (16, 17, 18).

Por otro lado, no debemos olvidar que esta epidemia gue se avecina tiene tam-
bién una gran repercusion en el &mbito familiar y que ta ayuda a la familia y al entor-
no gue cuida al paciente con demencia se ha convertido en un importante reto en la
atencidn socio-sanitaria del demente asi como un elevado costo anadido (19).

2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es el determinar la prevalencia de de-
mentes institucionalizados en residencias asistidas de la isla de Gran Canaria;
los objetivos secundarios son 10s siguientes:

1. conocer el tipo de demencia diagnosticada,
2. determinar el estado general nutricional de los pacientes y las patologias
asociadas,
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3. evaluar el estado general de deterioro segun la escala GDS de Reisberg
(20) y su evolucién desde el ingreso en la institucion; y, por ultimo,

4. conocer si en la actualidad se mantienen los criterios que justificaron su
institucionalizacién.

3. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio transversal descriptivo, que abarcé el periodo de tiempo
comprendido entre el 15/12/98 hasta el 23/06/99. La poblacion bajo estudio quedd
definida por las personas institucionalizadas en residencias sanitarias de la Isla de
Gran Canaria. Las residencias en las cuales se llevo a cabo este estudio epidemio-
l6gico fueron: Residencia Médica Asistida N2. S2. del Mar (La Garita-Telde), con 38
casos; Hospital Geriatrico de San Martin —Las Palmas de Gran Canaria—, con 49
casos, y la Residencia Mixta de Pensionistas de Taliarte —Telde—, con 54 casos.
Siendo el total de la muestra de 141 adultos institucionalizados.

Se elabord un cuestionario general para recoger la informacion de cada pa-
ciente. En el cuestionario se diferenciaron cinco apartados fundamentales:

a) Datos de filiacidén del paciente, antecedentes personales, habitos tdxicos y
antecedentes patoldgicos.

b) Antecedentes familiares de demencia en parientes de primer y segundo
grado.

c) Valoracion médica de la demencia: motivo de ingreso en la institucion,
tiempo de permanencia en la misma, fecha de Inicio de la demencia, cuadro cli-
nico predominante de la demencia, nivel de deterioro cognitivo al ingreso y en la
actualidad. Enfermedades o complicaciones médicas que hayan tenido lugar du-
rante su institucionalizacion.

d) Valoracion de parametros analiticos generales.

e) Evaluacion del mantenimiento de los motivos de institucionalizacion.

Los datos necesarios para cumplimentar estas variables se obtuvieron de la
historia clinica de cada paciente y la informacion aportada por su médico y el tra-
bajador social.

4. ANALISIS DE LOS DATOS

Las variables se han analizado con el programa estadistico SPSS v.8.0. Para
las variables cualitativas se determinaron las frecuencias y porcentajes; en las
variables cuantitativas determinamos media y desviacion tipica. En el estudio de
asociacion entre variables cualitativas se utilizé la Chi-cuadrado y en la compa-
racion de medias la T de Student si la distribucion era normal y la U de Mann
Withney para datos no paramétricos, la distribucién normal quedd determinada
por el test de Kolmogorov Smirnov; las diferencias fueron consideradas significa-
tivas para una p < 0,05.
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5. RESULTADOS

La frecuencia de demencia hallada entre los residentes de las instituciones
analizadas ha sido de 141 pacientes sobre un total de 659 residentes, lo que nos
da una cifra de prevalencia de demencia del 21,4%.

En el grupo con demencia estudiado, los limites de edad oscilaron entre los
51 afnos de un varon y los 99 afios de una mujer, con una media de 81,36 (+8,6),
sfendo s50/o un caso menor de 60 afios. De toda la muestra, 107 (75,9%) eran
mujeres y 34 (24,1%) hombres. El tiempo medio de estancia en anos fue 3,7
(+4,0) con un solo caso por encima de los 15 ahos (24,7 ahos). En cuanto al lu-
gar de procedencia valorado segun el lugar de nacimiento, en los casos conoci-
dos, 110 (80,9%) procedian de Gran Canaria, 14 (10,3%) del resto de las islas
del Archipiélago y 12 (8,8%) pacientes nacieron fuera de Canarias.

Los tipos de demencia detectados se detallan en la siguiente tabla:

Tabla 1
Alzheimer 79 56,0% 12,0%
Mixta 28 20,6% 4,4%
Vascular 17 12,1% 2,6%
Wernicke-Korsakoff 3 2,1% 0,5%
Neuroldes 2 1,4% 0,3%
Parkinson 1 0,7% <0,2%
Parkinson+vascular 1 0,7% <0,2%
Sin filiar 9 6,4% 1,4%

En cuanto a fa valoracion de las analiticas que figuraban en el historial, se ob-
servé que a 139 (98,58%) pacientes se les habia realizado pruebas de albimina,
proteinas, colesterol, leucocitos y/o linfocitos.

Tabla 2
Albdmina 37¢9/d - 04
Proteinas 6.7 g/dl 0.7
Colesterol 200 ma/dl 45
Leucocitos 7328 /mi 2544
Linfocitos 31 % 10
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Otros parametros tales como HDL, LDL, vitamina B12, 4cido félico y hormo-
nas tiroideas no se han incluido en el estudio al ser muy bajo el nimero de pa-
cientes a los que se les habia realizado. En todo caso, los valores medios de las
analiticas realizadas son sugerentes de que estos pacientes se encuentran en
un aceptable estado nutricional general.

En cuanto a patologias asociadas, se prestd atencion a aquellas que estan
consideradas como factores de riesgo de demencia, destacando la hipertension
arterial (HTA), los accidentes cerebro-vasculares (ACV), la fibritacidn auricular
(F.A), la diabetes y la depresion. El porcentaje de estas patologias en la pobla-
cidn estudiada, se presenta en la tabla 3.

Tabla 3

HTA 30,2
ACV 25,2
FA. 9,3
Diabetes 26,6
Depresion 7,5

De todos los pacientes con demencia, 93 (68,9%) podrian ser dados de
alta si existiera alguien que se hiciera cargo de su cuidado. En tan sélo 42 ca-
sos (31,1%), estaba justificada su permanencia en el centro debido a su pato-
logia organica o su grave estado de deterioro. Los pacientes dementes gue
podrian ser dados de alta presentan diferentes valores en la escala GDS,
desde el 2 (n= 1) hasta el 7 (n= 23). En cambio, en el grupo de pacientes que
no pueden ser dados de alta, segun ¢l criterio de su médico, 42, la mayoria
presentan una puntuacion igual o superior a 6. En la tabla 4, se resume el in-
dice de altas posibles agrupando los enfermos por grados de deterioro GDS
(hasta GDS 4 demencia leve y moderada y GDS 5-7, demencia moderada-
mente grave y grave).

Tabla 4

ALTA
médicamente
posible 14 106 79 653 83 689

ALTA
médicamente
NO posible 0 0 42 34,7 42 314
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(El nimero de casos sobre el que se realizd esta valoracién fue de 135, exis-
tiendo una pérdida de 6 casos)

6. DISCUSION

Los ancianos con demencia que se encuentran en las Residencias Asistidas
de Gran Canaria, se caracterizan por tener una edad muy avanzada que Coinci-
de con la de otros estudios (19, 21). Existe un predominio de mujeres, tal y como
corresponde a la distribucion del sexo para esas edades en la poblaciéon en Ca-
narias (22). La prevalencia de demencia dentro de los Centros coincide con
otros estudios sobre poblacion institucionalizada, pero su distribucion. etiolégica
presenta diferencias con estudios similares, destacando la alta frecuencia de de-
mencias de tipo mixto (Alzheimer mas vascular) frente a las demencias de tipo
vascular, (23, 24). Una posible explicacién podria ser la dificultad en la aplica-
cion de criterios diagnésticos homogéneos lo que hace variar tanto el diagndsti-
co de demencia como su clasificacion (25). Este hecho, refuerza el valor de la
aplicacién de las Guias de Practica Clinica especificas (26).

Dado que el trabajo se ha realizado sobre la base del analisis de las historias
clinicas, es necesario resaltar la importancia de alcanzar un consenso en cuanto
a las particularidades gue se deben atender en este tipo de pacientes e institu-
ciones considerando su elevado valor como documento de interés para el segui-
miento del paciente a largo plazo (27). Ademas, al tratarse de enfermos de larga
0 muy larga estancia, la probable intervencién en el tiempo de diferentes médi-
cos, hace alin mas necesaria una historia clinica precisa y detallada.

En las series estudiadas se echa en falta la recogida sistematica de determi-
nados parametros de gran utilidad en el estudio de los pacientes institucionaliza-
dos con demencia, 10 que impide la consecucién de algunos de los objetivos pro-
puestos. £En este sentido, debemos destacar, las carencias en cuanto a
antecedentes familiares, fecha aproximada de los primeros sintomas, nivel de
instruccion o los antecedentes sociales de enorme interés en el estudio de las
causas de institucionatizacion (19). No obstante, no podemos dejar de destacar
la dificil tarea que puede ser obtener estos datos de forma fiable en pacientes
que ya ingresaron con demencia;, mas auln si consideramos que un alto porcen-
taje ingresa por motivos sociales.

Aunque en los pacientes con deterioro cognitivo la malnutricién es frecuente
(28, 29), los datos de las analiticas sugieren que, en la muestra analizada, esta
situacién no se produce. No obstante, se debe resaltar la importancia de contro-
lar el peso'y la talla de los pacientes, variables antropométricas faciles de hallar,
de coste minimo e imprescindible para valorar el estado nutricional (30) y la evo-
lucidén de los pacientes.

Acerca de los hallazgos encontrados en el estudio de las analiticas, los nive-
les de linfocitos, proteinas totales y albomina en sangre son similares a los ob-
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servados en otros estudios y dentro del rango de ia normalidad (31, 32). A fa luz
de estos datos analiticos y su relacién con el estado nutricional se puede consi-
derar que los cuidados alimenticios en las instituciones estudiadas son los ade-
cuados para esta poblacidn. ,

En cuanto a patologias asociadas, cabe destacar que {a prevalencia media
de trastornos depresivos en la poblacién demente institucionalizada se sitda en-
tre un 11 y un 35% (33 a 37), sin embargo en nuestra muestra encontramos una
frecuencia inferior (7,46%). Seria necesario que un estudio méas profundo revela-
ra si ésto es 0 no debido al alto grado de deterioro cognitiva observado en ia
muestra, que dificulta una correcta valoracién del estado animico.

Por dltimo, es de destacar que el 68,9% de los pacientes podria ser dado de
alta si dispusieran del apoyo social o familiar necesario. El internamiento perma-
nente del demente puede considerarse, en general, desde |la perspectiva vital
del enfermo como su muerte social y familiar, y desde la dptica sociosanitara
como el fracaso de los servicios de asistencia domiciliarios (19). No es pues la
mejor de las opciones, pese a que en algunos casos sea la unica posible.

El que un importante porcentaje de dementes haya ingresado por motivos so-
ciales nos confirma la magnitud del problema y nos indica, como era de esperax,
la alta tasa de dependencia del centro para poder desarrollar su vida. El rapido
ascenso de los costes provocados por el aumento del numero de personas que
padecen demencia (3) nos debe centrar 1a atencién en otros cuidados alternati-
vos acordes con las necesidades de los pacientes (38).

Resulta, por tanto, urgente, iniciar acciones encaminadas a evitar la institucio-
nalizacion innecesaria def enfermo con demencia, arbitrando medidas de ayuda
domiciliaria especificamente formada y el desarrollo de centros de dia terapéuti-
cos, lo que conilevarad una mejor atencion socio-sanitaria del demente y de su fa-
miliar/cuidador, una mas racional utilizaciéon de los recursos sanitarios y un me-
nor coste en la factura sanitaria del enfermo y de la administracién publica.

7. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de demencia en residencias asistidas en Gran Canaria es
del 21,4%, siendo la de Alzheimer la mas frecuente.

2. De acuerdo con los parametros analiticos generales, se constata un buen
estado nutricional de estos pacientes.

3. Se debe llegar a un consenso en el protocolo de historia clinica de los pa-
cientes dementes.

4. El informe social debe ser realizado inexcusablemente en estos casos e
incluido en la historia clinica.

5. Ef alto porcentaje de pacientes dementes que podria ser dado de alta,
(69%), es una clara llamada de atencion a las autoridades socio-sanitarias para
buscar urgentemente, alternativas eficaces y eficientes para mejorar el trato gue
se dispensa a estos enfermos y a sus familiares.

268 < > EE



Envejecimiento y deterioro cognitivo en Canarias

8. BIBLIOGRAFIA

1. BERMEJO F, VEGA S, OLIET C. Epidemiologia de la enfermedad de Alzhei-
mer. Situacién al comienzo de una década. Eur J Gerontol, 1992 (supl.): 5.18.

2. DELANEY TKB. Resources and goberment: the political context of Alzhei-
mer’s disease. En: Wilcock GK, eds. The management ofAlzheimer’s disease. -
Petersfield, Wrighton Biomedical Pub., 1993; pp. 13.20.

3. SCHNEIDER EL, GURALNIK JM. The aging of America. Impact on Health care
costs. JAMA, 1990; 263:2335-2340.

4. Van DuN CM. Epidemiology of the dementias: recent developments and
new approaches. J Neurol Neurosurg Psychiat, 1996; 60: 478-488

5. KHACHATURIAN ZS, PHELPS CH, BuckHoutz NS. The prospect of developing
Treatments for Alzheimer’s disease. En: Terry RD et al, eds. Alzheimer’s disea-
se. NY, Raven Press, 1994; pp. 445-457 .

6. Kramer M. The rising pandemic of mental disorders and associated chro-
nic diseases and disabilities. Acta Psychiat Scand, 1980; 285: 382-397.

7. MORRISON-BOGORAD M, PHELPS G, BuckHoLtz N. Alzheimer disease rese-
arch comes of age. The pace accelerates. JAMA, 1997. 277. 837-840.

8. EANnsT RL, HAay JW. The US economic and social costs of Alzheimer’s dise-
ase revisited. Am J Public Health, 1994; 84. 1261-1264.

9. GRrAY A, FENN P. Alzheimer’s disease: the burden of illness in England. He-
alth Trends, 1993; 25; 31-37.

10. Max W. The economic impact of Alzheimer’s disease. Neurology, 1993;
43 (suppl.4): S6-S10.

11. OsteYE T, CROsse E. Net economic costs of dementia in Canada. Can
Med Assc J, 1994; 151: 1457-1464.

12. SoueTRE EJ, QuiNng W, VIGoOuReux | et al. Economic analysis of Alzhei-
mer’s disease in outpatients: impact of symptoms severity. Int Psychogeriartr,
1005; 7: 115-122.

13. StommeL M, Coluins CE, Given BA. The costs of family contributions to
the care of persons with dementia. Gerontologist, 1994; 34: 199-205.

14. TrasucHl M, Govonr S, BIANCHETTt A. Socio-economic aspects of Alzhei-
mer’s disease treatment. En: Giacobini E y Becker R, eds. Alzheimer's Disease.
Therapeutic Strategies. Boston, Birkhauser, 1994; pp. 459-463

15. WEILER PG. The public health impact of Alzheimer’s disease. Am J Pub
Health, 1987; 77: 1157-1158.

Bl <2 3 269




Varios Autores

16. Beck JC, STuck A. Preventing disability. JAMA, 1996; 276: 1756-1757.

17. Hu T, Huang L, CARTWRIGHT W. Evaluation of costs of caring for the senile
demented elderly: a pilot study. Gerontologist, 1986; 26: 158-163.

18. WEINBeERGER M, Golb D, Divine GW et al. Expenditure in caring for pa-
tients with dementia who live at home. Am J Pub Health, 1993; 83: 338-341.

19. BErRMEJO F, RIVERA J, TRINCADO R, OLAzARAN J, MORALES JM. Aspectos so-
ciales y familiares del paciente con demencia. Ed. Diaz de Santos. Madrid. 1998.

20. RreisBeraG B, FERRIS SH, DELEON MJ, et al. The Global Deterioration Scale
for assessment of prymary degenerative dementia. Am J Psychiat, 1982; 139:
1136-1139. _

21. DURANTE MouiNA P, HERNANDO GALIANO AL. Demencia senil: seguimiento
de un programa de reeducacion con pacientes institucionalizados. Rev Esp Ge-
riatr Gerontol, 1993, 28:154-164.

22. Mortalidad y Fecundidad en Canarias 1980-1992. Proyecciones de Po-
blacion. Servicio Canario de Salud. 1995,

23. SENO H., IsHINO H., INAGAKI T., lluiMA M., Kaku K, INATA T. A neuropathologi-
cal study of dementia in nursing homes over a 17-year period, in Shimane Pre-
fecture, Japan. Gerontology 1999 45: 44-48.

24. HoLsTEIN J, CHATELLER G, PIETTE F, Mouuias R. Prevalence of associated
diseases in different types of dementia among elderly institutionalized patients:
analysis of 3447 records. J Am Geriatr Soc 1994, 42: 972-977.

25. ERkINJUNTTI T., OsTBYE T., STEENHUIS R., HACHINSKI V. The effect of diffe-
rent diagnostic criteria on the prevalence of dementia. N Engl J Med 1997; 337.
1667-1674.

26. Guia de Practica Clinica. Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias.
Servicio Canario de Salud. 1998.

27. Fauct, BRAUNWALD, WILSON, MARIN, KASPER, HAUSER, LONGO. Introduccion
a la medicina clinica.. En: Harrison. Principios de Medicina Interna. Ed. Interame-
ricana McGraw-Hill, Madrid. 1989. pp1-14.

28. Care RD. Malnutrition, weight loss, and anorexis. Abrams |b, Berkow R,
eds. Teh Merck Manual of Geriatrics. Rahway: Merck Sharp- Dohme Research
Laboratories, 1990; 4-13.

29. NorDENRAM G., RYD-KUELLEN E., JOoRANSSON G., NORDSTROM G., WINBLAD
B. Alzheimer’s disease, oral function and nutritional status. Gerontology 1996
13:9-16

30. VAN StavereN WA, Burema J, Livinastone MBE, VAN DEN BROEK T, HAAKS
R. Evaluation of the dietary study method used in the SENECA study. Eur J Clin
Nutr 1996; 50 (Supl 2): 47-55.

270 < == I




Envejecimiento y deterioro cognitivo en Canarias

31. KeLso T. Laboratory values in the Elderly. Emergency Med clinics North
Am 1890, 8: 241-254

32. GomeEz M.C., GiLsanz F., BARREDO M., TORRES M., PEREZ F., MILAN |. Deter-
minaciones analiticas en los ancianos. Utilidad de unos valores de referencia
propios. Rev. Esp. Geritr. Gerontol. 1996; 31: 69-75.

33. Harrison R., Savia N., Karez T. Dementia, depression and physical disa-
bility in a London borough: A survery of elderly people in and out of residential
care and implications for futures developments. Age Ageing 1990; 19: 97-103.

34. ManN A., GRaHAM N., AsHgy D. Psychiatric ilines in residential homes for
the elderly: A survery in one London borough. Age Ageing 1984, 13: 257-65.

35. PErez ALMEIDA E, GONZALEZ M, MORALEDA P, et al. Incidencia de depresion
en una residencia geriatrica y variahles relacionadas con ella. Rev. Esp. Geriatr
Gerontol 1989, 24: 27-33

36. MONFORTE JA, FERNANDEZ C, Diez J, TORANZAO |, et al. Prevalencia de la
depresion en el anciano que vive en residencias. Rev Esp. Geriatr. Gerontol.
1998; 33: 13-20.

37. GuuARRO J.L., SARRASQUETA P., Ruis DE GORDOA A. Estudio longitudinal
comparativo de demencia en el medio domiciliario y en un centro residencial ge-
ridtrico: 1. Incidencia, enfermedades, invalidez y mortalidad. Rev. Esp. Geriat.
Gerontol. 1992; 27: 205-14.

38. Perez HemANDEZ DG. La atencion a las personas mayores en Cana-
rias. ;Donde estamos y hacia donde vamos? Rev Esp Geriatr Gerontol 1999;
34: 48-54.

. = - 271







PREVALENCIA DEL DETERIORO COGNITIVO EN LA POBLACION
ANCIANA DE AGAETE Y SU CORRELACION CON LAS
ISOFORMAS DE LA APOLIPOPROTEINA E Y LOS FACTORES
DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Antonio Acosta Socorro, José Regidor Garcia, Pedro Jiménez Santana,
Pedro Saavedra Santana, José Angel Aguilar Doreste, Florentino San-
chez Garcia, M? Dolores Fiuza Pérez, Antonio Losada Cabrera, Bernardo
Lafarga Capuz y, Pedro Betancor Ledn

1. INTRODUCCION
1.1. Tercera Edad

El progresivo envejecimiento de la poblacién occidental es un hecho bien cono-
cido debido al aumento de la esperanza de vida y al descenso de la natalidad.
Para el ano 2000 el nimero de personas de 65 6 mas anos rondara los 423 millo-
nes, viviendo el 50% en los paises en via de desarrollo (OMS, 1993). Segun el lti-
mo informe de la OMS en el afio 2025 habra mas de 800 millones de personas
mayores de 65 anos en el mundo, viviendo dos terceras partes de ellos en paises
en vias de desarrollo. En los préximos 30 anos aumentos de hasta un 300% son
esperados en ciertos paises especialmente en Hispanoamérica y en el Sudeste
Asiatico (OMS, 1998). En nuestro pais en 1.950 las personas mayores de 65 anos
representaban el 7,2% de la poblacién total, duplicandose a principios de los no-
venta, llegando a representar 14,1% en el ano 1991. Previsiones oficiales estiman
que en el ano 2000 el numero de personas mayores de 65 anos represente el 16%
de la poblacién, lo que supone una cifra de aproximadamente 6 millones de perso-
nas mayores de 65 anos en Espana (Ministerio de Sanidad de Consumo, 1995).

En Canarias el grupo de personas mayores de 65 afhos pas6 de 124.532 en
el padrén de 1986 a 142.028 en el censo de 1991 (Consejeria de Economia y
Hacienda de Canarias, 1988). En el grupo de muy ancianos, que comprende las
personas de 85 6 mas anos, se ha pasado de 8.420 personas en 1986 a 11.089
personas en 1991, 1o que representa un aumento del 31,7% en solo 5 anos (Ins-
tituto Canario de Estadistica, 1993). La distribucién de los ancianos y muy ancia-
nos en las Islas no es homogénea observandose una mayor proporciéon de ma-
yores en las Islas Occidentales, explicable por las emigraciones de las personas
en edad laboral hacia las islas con mayor desarrollo econdmico. En la siguiente
tabla puede verse la proporcion de las personas mayores de 65 afnos en las dife-
rentes islas del archipiélago:
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El Hierro 18, 6%
La Gomera 15, 6%
La Palma 14, 3%
Tenerife 9, 8%
Gran Canaria 8, 8%
Lanzarote 7, 3%
Fuerteventura 6, 5%

La presencia de ancianos adquiere por tanto cada vez mayor relevancia inci-
diendo significativamente sobre los aspectos econdmicos, sociales y sanitarios
de nuestra Sociedad.

La OMS define la salud no solo como la ausencia de enfermedad, sino como
un estado completo de bienestar fisico, mental y social (OMS, 1984). Dicha defi-
nicién tiene en el anciano una dimensién diferente que en el adulto de edad me-
dia o joven, en razon de la aparicion de enfermedades cronicas hacia la edad
media y adulta, y, del envejecimiento en si mismo.

El envejecimiento es un fendmeno bioldgico complejo y la aceptacidn de los
65 anos para marcar su inicio es puramente convencional. Cada individuo de un
grupo social, cada sistema fisioldgico dentro de cada organismo individual, cada
tejido de un sistema organico y cada tipo celular dentro de un tejido tiene su pro-
pia trayectoria de envejecimiento, por ello el envejecimiento debe ser estudiado
como un conjunto (Cristéfalo et al., 1994).

1.2. Tercera Edad y factores de riesgo cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema creciente en el
anciano debido al progresivo envejecimiento de la poblacién (Kannel et al.,
1992). La cardiopatia isquémica afecta al 15% de los varones y al 9% de las mu-
jeres de 70 afios. A los 80 anos la incidencia asciende al 20% afectando a varo-
nes y mujeres por igual (Agner E, 1985). La cardiopatia isquémica sigue siendo
la primera causa de muerte en los ancianos, responsable de mas del 50% de to-
das las muertes por encima de los 65 anos. Por otro lado mas del 70% de las
muertes por cardiopatia isquémica ocurren en los ancianos (OMS, 1988). Los
examenes necropsicos han demostrado que el 46% de los sujetos fallecidos en
la sexta década de la vida tienen aterosclerosis coronaria, mientras que si nos
aproximamos a la octava década esta patologia afecta al 84% de los casos (Ag-
ner E, 1985).

En Espana af igual que en el resto de los paises occidentales, aunque con di-
ferenccias importantes (Serra-Majen et al, 1996) las enfermedades del aparato
circulatorio (EAC) representan la primera causa de muerte, y provocaron el 40%
de todas las defunciones ocurridas en et ano 1992 (el 34,2% en varones y el
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46,7% en mujeres). La tasa bruta de mortalidad cardiovascular en ese afno fue
de 340,1 por 100.000 habitantes (316,7 en varones y 362,6 en muijeres) (Instituto
Nacional de Estadistica 1995; Regidor E, et al.1995; Banegas et al., 1992)

En Espana, |a principal enfermedad cardiovascular es la enfermedad cerebro-
vascular, que produce casi una tercera parte (31,7%) de la mortalidad cardiovas-
cular total (el 28,5% en varones y el 34,4% en mujeres en el aho 1992). A conti-
nuacién se sitla la enfermedad isquémica del corazéon (EIC), que produce algo
mas de la cuarta parte (26,6%) de la mortalidad cardiovascular total (el 33,9% en
varones y el 20,5% en mujeres).

En los dltimos anos se han publicado distintos estudios que ponen de mani-
fiesto una tendencia decreciente en la mortalidad cardiovascular en nuestro pais
a partir de mediados de los afios setenta, sobre tode debida a un importante
descenso de la mortalidad por enfermedad cerebrovascular. Siendo de destacar
la situacion de Canarias, que tiene la tasa mas alta en mortalidad por EIC vy, sin
embargo, su tasa por ECV es de las mas bajas.(Villar Alvarez et al., 1998).

Los factores de riesgo cardiovascular son muy frecuentes en las personas
mayores; asi, segun el estudio Framingham (Kannel et al., 1988), por encima de
los 65 anos la hipertensién se presenta en un 30% de l0s casos, |a hipercoleste-
rolemia entre un 20 y un 50%, el tabagquismo entre el 15 y 20%, la diabetes en
un 6% vy la hiperirofia ventricular izquierda 3%. La presencia de consumo de ci-
garrillos, hipertension, hipercolesteroclemia y diabetes confiere un riesgo relativo
de cardiopatia isquémica comparable al de la poblacién de mediana edad, aso-
ciandose a una mayor morbilidad y mortalidad coronarias en edades avanzadas
(Tervahauta et al., 1993; Benfante et al., 1892; Madsen et al., 1994; Iglesias Cu-
bero et al., 1995).

1.2.1. Hipercolesterolemia

Se ha demostrado la asociacion de la hipercolesterolemia con la aparicion de
nuevos eventos coronarios tanto en varones hasta de 97 anos (Sorkin et al.,
1992) como en mujeres hasta de 79 anos (Manolio et al., 1992), El 32% de los
varones y el 52% de las mujeres mayores de 65 anos presentan cifras superio-
res a los 250 mg/dl de colesterol total (NCEP, 1988), y como se ha demostrado
previamente en el joven, los datos de Framingham (Castelli et al., 1889) indican
que un 1% de incremento del colesterol total produce un 2% de incremento del
riesgo de cardiopotia isquémica en este grupo de la poblacién.

Existen pocos datcs sobre la importancia de las subfracciones del colesterol
en la cardiopatia isquémica del anciano. Sin embargo, probablemente el LDLc
contintia teniendo un papel importante en la progresion de la arteriosclerosis a
todas las edades, habiéndose demostrado una relacion inversa hasta los 82
anos. En presencia de cifras elevadas de colesterol total y LDLc, un nivel san-
guineo elevado de HDLc produce un efecto protector en el anciano (Lavie et al.,
1991). La asociacion de niveles de triglicéridos mayores de 150 mg/dl y niveles
de HDLc menores de 40 mg/di parecen identificar un grupo de alto riesgo en el
anciano (Criqui et al., 1887). La lipoproteina (a) no parece ser un factor de riesgo
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independiente de cardiopatia isquémica en el anciano, segun los estudios reali-
zados hasta la fecha (Stober &t al., 1994).

En el Honolulu Heart Study (Benfante et al., 1990), el riesgo relativo de car-
diopatia isquémica para los varones con hipercolesterolemia, mayores de 65
anos y seguidos durante un periodo de 12 afos, era de 1,64 (1.14-2.36) cifra si-
milar a la presentada por los varones de edad media. Por ello, parece necesario
extrapolar los resultados terapéuticos obtenidos en personas de edad mediana
gue han demostrado la eficacia de la dieta y gran variedad de fa&rmacos en la re-
duccion de la cardiopatia isqguémica en el individuo con hipercolesterolemia, de-
biendo tratar al paciente y no al anciano (NCEP, 1988, Benfante et al., 1990; Se-
eman et al., 1993).

1.2.2. Hipertension arterial

La prevalencia de hipertension arterial (definida como tension arterial sistélica
>160 mmHg y tensién arterial diastélica > 90 mmHg), se incrementa con la edad
(Benfante et al., 1992) afectando a mas del 50% de la poblacién anciana en la
séptima década (Frohlich et al., 1987). La hipertensidn arterial sistdlica aislada,
definida como tensidn arterial sistdlica > 160 mmHg y tensidn arterial diastdlica <
90 mmHg afecta al 21% de [os varones y al 27% de las mujeres mayores de 65
anos (Casado et al., 1987; Howard et al., 1994).

La elevacidn de la tension arterial se asocia a un riesgo mayor de enferme-
dad ateroscierética en el anciano. Su efecto sobre el desarrollo de la enferme-
dad coronaria en pacientes de 70 6 mas anos ha quedado bien demostrado en
ambos sexos (Agner E, 1991; Batalla et al., 1994), siendo el riesgo de eventos
coronarios agudos a los 10 anos del 20% en varones y del 10% en mujeres.

Numerosos ensayos clinicos han demostrado una relacion beneficiosa entre
el control de la hipertension arterial y la disminucion de la mortalidad y morbili-
dad cardiovasculares (Insua et al., 1994). Asi, el estudic STOP (Dahiéf et al.,
1991), realizado sobre pacientes hipertensos entre 70 y 84 afos demostrd una
disminucién del riesgo de accidente cerebrovascular del 45% y una disminucion
de la mortalidad global del 42% en el grupo tratado. Diversos estudios como el
European Working Party on High Blood Pressure in the Elderly Trial (1985) que
obtuvo reducciones del 38% de la mortalidad cardiovascular, del 47% de la mor-
talidad cardiaca y del 80% en el infarto de miocardio confirmando el beneficio del
tratamiento de la hipertensién arterial en el anciano en términos de reduccién del
riesgo de muerte por cardiopatia isquémica.

Independientemente de las cifras de tensidn arterial diastdlica, {a hipertension
arterial sistdlica aislada duplica el riesgo de mortalidad cardiovascular tanto en
varones como en mujeres entre 65 y 75 anos (Howard et al., 1994; Tuck et al.,
1988). Los resultados de estudios como el Programa de Hipertensién Sistélica
en el Anciano (SHEP, 1993), en el cual se demostrd que el control de la tensién
arterial sistélica en pacientes mayores de 60 anos obtenia una reduccién del
36% en los accidentes cerebrovasculares, del 27% en la incidencia de cardiopa-
tia isquémica y del 32% en todos los eventos cardiovasculares fatales y no fata-
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les, sugieren que la tension arterial sisidlica debe ser tratada tan agresivamente
como la tension arterial diastélica en este segmento de la poblacion.

1.2.3. Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es una complicacion frecuente en el anciano (el 8% de la
poblacién mayor de 65 afos), siendo un factor de riesgo continuo y dependiente de
las cifras de glucemia basal para el desarrollo de enfermedad vascular acelerada y
disfuncion cardiaca (Castelli et al., 1989; Seeman et al., 1993; McCann et al., 1994).

La presencia de diabetes duplicaba el riesgo de cardiopatia en el paciente ma-
yor de 65 anos. Igualmente, la asociacién de diabetes e hipercolesterclemia pro-
ducfa un riesgo 15 veces mayor de enfermedad coronaria (Assman et al, 1989).

La intolerancia a la glucosa junto a ta hipertrigliceridemia forman parte de un
sindrome metabdlico complejo (sindrome X), el cual sigue siendo un importante
factor de riesgo cardiovascular en el anciano. En un estudio de 8 anos de segui-
miento de varones de 67 anos, (Welin et al., 1992) observaron que la hipercoles-
terolemia incrementaba en el anciano la incidencia de cardiopatia isquémica en
1,6 veces, los niveles de triglicéridos en 2,7 y la diabetes en 2,2.

Aungue no se sabe actualmente si el mantenimiento de los valores normales
de glucemia reduce las complicaciones ateroscleréticas coronarias, en la diabe-
tes tipo [l el control del peso vy, secundariamente, el mejor control de la glucemia
mejoran la dislipemia (reduccién del LDLc y aumento del HDLc y otros factores
de riesgos asociados) (Howard et al., 1987). \

Aproximadamente del 24 al 31% de los varones y mujeres mayores de 65
afos presentan sobrepeso (indice de masa corporal de 25-30 kg/m? ) y un 12%
presentan obesidad ( IMC mayor de 30 ), (Gray et al., 1989; Hubert et al., 1983).
En el anciano existe una fuerte asociaciéon entre obesidad y cardiopatia isquémi-
ca, habiendose demostrado en el estudio de Tayback (Tayback et al., 1990) una
mortalidad mas elevada en ancianos con indice de Quetelet mayor de 22 kg/mz.
Sin embargo, aun no se ha establecido el papel de |la obesidad como factor de
riesgo independiente, pudiendo estar mas en relacidn con el aumento secunda-
rio de otros factores de riesgo como colesterol total, hipertensién arterial, triglicé-
rdos e hiperinsulinemia (Elliot et al., 1987; Manson et al., 1990).

Lo que si han demostrado algunos estudios (Larsson et al., 1984) es que
existen variaciones en la composicion corporal del anciano, con descenso de la
proporcion entre musculo esquelético y masa corporal. En ambos casos, cuando
el exceso del tejido adiposo se concentra en el area abdominal, existe un au-
mento significativo del riesgo cardiovascular (Gray et al., 1989, Larsson et al.,
1984; LaRosa JC, 1994).

1.2.4. Tabaquismo

El consumo de cigarrillos en el anciano ha variado en la litimas décadas,
apreciandose un claro descenso del porcentaje de ancianos fumadores (19%)
asi como un aumento del de exfumadores (48%).
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Considerado de forma aislada los efectos del tabaco sobre la aparicion de
cardiopatia isquémica y accidente cerebrovascular en el anciano, parece que el
habito de fumar tiene una influencia menor en los ancianos gue en los te jovenes
(Barriales Alvarez et al., 1996; Jajich et al. , 1984). Este fendmeno ha sido expli-
cado, como la probabilidad de que ios pacientes mas susceptibles se afectan a
edades méas tempranas y los supervivientes pueden tener una resistencia relati-
va. Sin embargo aln en edades avanzadas el tabaco parece ejercer un efecto
deletéreo sobre la incidencia de enfermedad coronaria. Diferentes estudios han
demostrado un riesgo relativo de cardiopatia isquémica entre 1, 2 y 2, tanto en
varones como en mujeres fumadores de 15-20 cigarrillos/dia (Harris et al., 1988;
Paganini-Hill et al., 1994).

Este mismo riesgo aumentado en ancianos fumadores se evidencia para el
cancer, el accidente cerebrovascular y la claudicacion intermitente aumentando
el riesgo en relacidén con el nimero de cigarrillos consumidos aif dia y con la pre-
sencia de otros factores de riesgo como la hipertension, la hipercolesterolemia y
la diabetes.

Aungue no existen estudios especificos sobre el beneficio del abandono del
tabaco en los ancianos, los datos del Coronary Artery Surgery Study (Herman-
son et al., 1988) demostraron gue la disminucidén del tabaquismo disminuia el
riesgo de muerte o infarto de miocardio en los pacientes ancianos con cardiopa-
tia isquémica angiograficamente documentada.

En conclusidn, los factores de riesgo que contribuyen a la cardiopatia isqué-
mica son altamente prevalentes en la pobiacidn senil y esto es un hecho impor-
tante desde un punto de vista preventivo.

En los paises industrializados existe actualmente un descenso de la mortali-
dad cardiovascular que incluye todos los grupos de edad, relacionandose esta
tendencia con un mayor control de los factores de riesgo como se puso de mani-
fiesto en el estudio de intervencion sobre Multiples Factores de Riesgo (MRFIT,
1990).

Es necesario considerar que el control de algunos factores de riesgo corona-
rio va a tener un mayor impacto en el anciano, ya que es en estas edades donde
es mayor la morbimortalidad. '

1.2.5. Menopausia

La menopausia supone para la mujer pasar de una etapa de proteccion car-
diovascular respecto del hombre a una etapa de igualdad. Las mujeres preme-
nopausicas tienen solo un 20% de la mortalidad coronaria de los hombres, pero
después de la menopausia aproximadamente el 50% de las mujeres mueren de
enfermedad cardiovascular y la mitad de esta mortalidad corresponde a enfer-
medad coronaria, ocurriendo este suceso en el 80% de los casos entre la meno-
pausia y los 65 afios como se observo en Framingham Heart Study.

En paises como Reino Unido la posibilidad de morir de cardiopatia isquémica
en el varén por debajo de los 65 anos es 3,5 veces mayor que en la mujer. Sin
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embargo después de la menopausia, hacia los 65 afios el riesgo es practicamen-
te el mismo en hombres y en mujeres.

Las mujeres tiene ademas mayor incidencia de diabetes mellitus, HTA y obe-
sidad que los hombres.Como después de la menopausia aumenta el colesterol
total y el LDL-c, ( Kannel, 1988) esta fraccion no es tan buen predictor de riesgo
como en los hombres, lo cual ha sido confirmado recientemente en el estudio
WOSCOPS ( Shepherd et al, 1995).

Tal vez este menor dano del LDL-c en la mujer se deba a que los estrogenos
protegen al endotelio de ia deposicidén de LDL-c.

Tendencias en niveles de lipoproteinas en varones y mujeres en refacion a la
edad. Segun Kannel WB, 1988
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En mujeres premenopausicas el HDL-c es mejor predictor de riesgo que en hom-
bres pero, la capacidad predictiva de un bajo HDL-c cae después de la menopausia.

En mujeres jdvenes y en hombres los triglicéridos (TG) no son un predictor in-
dependiente de riesgo (Austin, 1988). Sin embargo en mujeres postmenopausi-
cas los TG parece ser un factor de riesgo independienie (Castelli et al., 1986).

Los niveles de Lp (a) son mas allos en mujeres que en hombres, especial-
mente tras la menopausia (Sandkamp et al. 1990).
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Respecto al tratamiento con hipolipemiantes en la mujer, el estudio CARE
(Sacks et al., 1.996) en pacientes con infarto de miocardio demostré su bondad,
que resulté ser incluso mejor que los resultados obtenidos en varones.

La terapia hormonal sustitutiva (THS) en la mujer postmenopausica presenta
un 42% de reduccién de riesgo coronario, habiéndo sido comprobado reciente-
mente en un meta-analisis ( Stampfer et al., 1991).

Por otro lado, la terapia hormonal sustitutiva reduce significativamente el ries-
go de fractura de cadera (en un 50%) y disminuye el riesgo de deterioro cognos-
citivo (Burns et al., 1996; Tang et al.; 1996).

1.3. Lipidos y apolipoproteina £

Si bien se conocia desde principios de siglo por los trabajos de Schuliz (1897),
Nerking (1901), y Shimidzu (1914), que los lipidos formaban «complejos lipopro-
téicos», fue el descubrimiento de la centrifugacién analitica en 1949 por Gofman y
su eguipo de los laboratorios Donner lo que permitié un gran avance para la épo-
ca en el estudio de las lipoproteinas, al hacer posible la separacién de las mismas
en base a su densidad hidratada, aunque era una técnica al alcance de pocos la-
boratorios; las particulas lipoprotéicas incluyen los quilomicrones, las lipoprotei-
nas de densidad muy bajas (VLDL), las lipoproteinas de densidad intermedia
(IDL), las lipoproteinas de densidad baja (LDL), y las lipoproteinas de alta densi-
dad (HDL). (Ver figura.)

Las lipoproteinas son particulas esféricas con un nucleo hidrofébico donde
estan los triglicéridos y ésteres de colesterol y una corteza compuesta de fosfoli-
pidos, colesterol libre y unas proteinas llamadas apoproteinas que hacen posible
que la particula completa sea soluble en un medio acuoso.

Nucleo hidrofdbico Triglicéridos
Esteres de colesterol

Corteza Apoproteina/s
Colesterol libre
Fosfolipidos

A partir del afio 1960 se empiezan a descubrir las diferentes apoproteinas
con sus propiedades anfipaticas, esto es, la capacidad de unirse a los lipidos por
una cara y a medio acuoso por otra cara.

Las apoproteinas determinan el destino de los lipidos plasmaticos y tie-
nen varias funciones fisiolégicas en el metabolismo lipoprotéico actuando
como proteinas estructurales, que no cambian de particula lipoprotéica,
como cofactores para enzimas y como ligando para receptores de supetficie
celular.
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Proteinas estructurales

Cofactores para enzimas
Ligandos para receptores de superficie

En 1963 Lees y Hatch desarrollan la técnica de electroforesis en papel menos
precisa que la ultracentrifugacidén analitica, pero mas sencilla, rapida y asequible
para la separacion de las lipoproteinas en quilomicrones, lipoproteinas prebeta,
beta y alfa.

En 1973 se aislé el quinto grupo de apoproteinas, la apoproteina E, (grupos
A B, C, D...E) existiendo ya en por ese momento indicios que la implicaban en
la dislipemia tipo Il . :

En 1974 Segrent propuso un modelo de helicoidal para tas Apo proteinas que
ligan lipidos. Las regiones de las Apoproteinas que ligan lipidos son alfa-hélices
que tienen una cara polar y otra cara no polar, lo que es explica sus propiedades
anfipaticas:

—La Cara polar se orienta hacia la fase acuosa
—La Cara no polar penetra en la regién hidrofébica de la monocapa de fosfo-
lipidos gue rodea las lipoproteinas.
En la tabla 1 se sumariza las Apolipoproteinas mas importantes, su ubicacion
y, sus funciones conocidas.

Tabla 1. Apolipoproteinas mayores y sus funciones

Apo A-l HDL Proteina estructural de HDL

Activador de LCAT.

Apo A-ll HDL Proteina estructural de HDL
Activador lipasa hepatica.

Apo A-IV HDL, Quilomicrones Activador de LPLy LCAT

Apo B-100 VLDL, IDL, LDL Prgte/’na estructural de
Ligando para el receptor de LDL (receptor
Apo B/E)}

Apo B-48 Quilomicrones, (nativos y Proteina estructural de

remanentes). Quilomicrones.

Apo C-ll Quilomicrones, VLDL Cofactor esencial de Ja LPL

Apo C-llI Quilomicrones, VLDL, HDL Inhibider de la proteina que liga af receptor.

Apo E Remanentes, VLDL, IDL, Ligando para la unién al receptor. LRP de
apo E,

Apo (&) Lp (a) Proteina estructural de Lp (a) Inhibidor def
activador del
Plasminogeno.
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Los Quilomicrones son lipoproteinas de origen intestinal que transportan los
lipidos de la dieta a los tejidos periféricos y al higado. Son particulas ricas en tri-
glicéridos y contienen una forma de apolipoproteina B lamada Apo B-48. Tam-
bién contienen colesterol pero en menor cuantia.

Los triglicéridos de los quilomicrones son hidrolizados por la enzima lipoprote-
in-lipasa (LPL) que esta en el endotelio y que requiere la presencia de la Apoli-
poproteina Cll como cofactor para actuar.

Metabolismo general de las lipoproteinas

'E’ — Intestine
a

R&mm rt Chyylomicron

Remnant

Por efecto de la accion de [a LPL sobre |os triglicéridos se produce una desli-
pidizacion de los quilomicrones resultando en unas particulas méas pobres en tri-
glicéridos y proporcionalmente mas ricas en colesterol llamadas remanentes de
quilomicrones, los cuales son removidos de la circulacion por el higado a través
de un proceso gue involucra la accidn de la Apolipoproteina E del remanente de
quilomicrén sobre el receptor LRP hepético de Apo E. (LRP= proteina relaciona-
da con el receptor de LDL). El receptor LRP a diferencia del receptor LDL, no
esta regulado por el nivel de colesterol intracelular.

Las lipoproteinas de densidad muy baja (VLDL) son particulas ricas en trigli-
céridos secretadas por el higado y contienen otra forma de Apo B llamada Apo
B-100, éstos triglicéridos son también hidrolizados por la LPL de la pared endo-
telial [a cual convierte las VLLDL en otras particulas mas densas llamadas rema-
nente de VLDL o lipoproteinas de densidad intermedia IDL.

Algunos particulas de IDL son removidos de la circulacion por el higado a tra-
vés de un proceso mediado por la ApoE pero otros son hidrolizados en el endo-
telio hepatico por la enzima lipasa hepatica (LH) resultando la conversién de par-
ticulas de IDL en particulas de LDL.
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Las particulas de LDL llevan ésteres de colestero! a todos los tejidos periféri-
cos y una parte sustancial es removida de la circulacién por lo receptores de las
células hepaticas a través de la Apo B-100, que lo eliminan por la via biliar en
forma de sales biliares.

Las lipoproteinas de alta densidad (HDL) son sintetizadas y secretadas por el
intestino, el higado y también son generadas por hidrolisis de las particulas ricas
en triglicéridos, tanto de los quilomicrones como de las VLDL Las Apolipoprotel-
nas mayores en el HDL son la Apo Al y la Apo A L.

Las HDL captan colesterol no esterificado de las membranas célulares, el
cual es convertido a su forma esterificada gracias a la accion de la lecitin-coles-
terol-acil-transferasa (LCAT), una enzima plasmatica activada por la Apo A |. Las
HDL nacientes son pequenas, pobres en ésteres de colesterol lamadas también
HDL-3 y a medida que acumulan ésteres de colesterol en su ndcleo se transfor-
man en unas particulas mayores y a la vez menos densas {lamadas HDL-2.

Los ésteres de colesterol de las HDL pueden ser transferidas a otras particu-
las que contienen Apo B a través de la proteina transferidoras de ésteres de co-
lesterol (PTEC). Algunas particulas de HDL, especialmente de HDL-2, tiene Apo
E y se llaman HDL-c, éstas pueden ser reconocidas directamente por el receptor
LRP del hepatocito.

Ef colesterol es una molécula que se sintetiza en el higado y en menor cuan-
tia tambien se absorbe del intestino via quilomicrones, pero en condiciones nor-
males no puede ser metabolizada, destruida 6 desensamblada por las células
del organismo. Pronto se asumi6 que debia existir un mecanismo de llevar el co-
lesterol desde las células con exceso, a las células con déficit de colesterol 6 al
higado para que éste lo pudiese eliminar en forma de sales biliares.El sistema
de las HDL son parie esencial en este transporte reverso de colesterol.

Las HDL son también un sustrato para la lipasa hepatica (LH) que hidroliza
los triglicéridos y fosfolipidos transformando las grandes HDL en pequenas HDL
para que vuelvan a repetir el ciclo.

En enero de 1967, Fredrickson, Levy y Lees publican en el NEJM fa primera
clasificacion de dislipemias en cinco grupos: I, 11, I, IV y V. Tres anos después
en 1970, un equipo de expertos de la OMS dirigido por Beaumont divide el se-
gundo grupo en fenotipo 1l Ay fenotipo I1B.

Clasificacidn de las Hiperlipoproteinemias
(OMS, 1970)

Tipo | Quilomicrones Hipertrigliceridemia
Tipo A LDL Hipercolesterolemia
TipollB DLy VLDL Hiperlipemia mixta
Tipo HI 0L Riperlipemia mixta,
Tipo IV VLDL Hipertrigliceridemia
Tipo V Quilomicrones y VLDL  Hipertrigliceridemia
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APO E

La Apo E es una proteina de 34.200 kDa, que se compone de 299 aminoaci-
dos y su gen esta en el cromosoma 19 (19q13.2). El gen tiene 4 exones y 3 in-
trones y se sintetiza con un prepéptido de 18 aminoacidos y la Apo E propiamen-
te dicha de 299 aminoacidos.

Se sintetiza en el higado e intestino fundamentalmente pero también en los
macrofagos y en el sistema nervioso central, siendo la Unica apoproteina que se
sintetiza fuera del higado o del intestino. Se encuentra en las particulas ricas en
trigllicéridos (los quilomicrones y las VLDL) y en ciertag HDL.

Desde el punto de vista quimico, las apoproteinas se clasifican en tres gru-
pos, |, Il y lll, como queda reflejado en la siquiente tabla:

Entre las Apoproteinas del grupo | tenemos a las del subgrupo A (A l, All, A
IV), las del subgrupo C (CI, C I1, C lll) y 1a Apo E. En las apoproteinas del grupo
Il encontramos la Apo B48, la Apo B100 y la Apo (a). En el grupo lIl quedan en-
cuadradas la apoproteina D, de significado no bién conocido y la proteina trans-
feridora de ésteres de colesterol (PTEC).

Las apoproteinas del grupo | son todas ellas de cadenas polipeptidicas sim-
ples excepto ta Apo A Il que es un dimero. Todas ellas son pequenas, de bajo
peso mofecular, solubles en agua y con pocos o ningun carbohidrato, asociando-
se débilmente a los lipidos, por lo que las proteinas de este grupo son féciles de
traspasar de unas lipoproteinas a otras. Todas tienen un origen genético comun,
siendo la C 1 la primera en separarse del gen ancestral. (Revisién en Havel el al,
1995) :

En relacién con la apoproteina E pronto quedd definido el polimorfismo géni-
co, (Uterman G. 1975). En 1978 Breslow un clinico-genetista, iras trabajar tres
anos con Fredickson se asoci6é a Zannis, un experto en eleciroforesis empezan-
do a estudiar y hacer electroforesis de la Apo E de sujetos sanos y de sujetos
con dislipemia tipo lll, encontrando tres isoformas, estos mismos autores propo-
nen en 1980 un modelo trialélico para la expresidn del gen de la Apo E que fue
aceptado en 1982: |as isoformas Apo E 2, Apo E 3y Apo E 4.

La secuencia de aminoacidos mostrada en las diferentes formas resulta de
intercambios de cisteina a arginina en los residuos 112 y 158. La E2 tiene cistei-
na en ambas posiciones, [a £4 tiene arginina en ambas posiciones y la E3 tiene
ciste(na en la posiciéon 112 y en arginina en la posicion 158.
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Apo E 2 Cisteina Cisteina
ApoE 3 Cisteina Arginina
ApoE4 . Arginina Arginina

En 1982 Rall y cols. describen Ja secuencia completa de la Apo E. La Apo E3
es la forma natural, toda vez que es la mas prevalente en todas las poblaciones
estudiadas. Hace millones de anos se debié de producir una mutacién y surgir
las isoformas E2 y E4. Dado que cada individuo tiene dos copias del gen de la
Apo E, las posibilidades fenotipicas son seis: 3/3, 4/4, 2/2, 3/4, 3/2 y 4/2 (Revi-
sién en Mahley et al, 1995).

En base a su carga eléctrica y movilidad electroforética existen humerosas
mutantes, si bien las tres mas frecuentes y a la vez universales son las referidas
E2, E3, E4.

La ApoE también es la Gnica apoproteina con dos regiones, con diferencias
fisicas y funcionales, pudiendo separarse ambos dominios por la digestion con
trombina. Dichos dominios, fa regidn aminoterminal y la region carboxiterminal.
estan unidos unidas por una zona neutra.

La region aminoterminal comprende dos tercios de la molécula y contiene la
zona que liga con el receptor de LRP. Se componen de los aminoacidos 1 a 191,
es un dominio globular estable y en los aminoéacidos 134 a 150 ejerce la funcion
de ligarse al receptor celular. Este dominio contiene 5 alfa-hélices, 4 de las cua-
les forman un rama.

La region carboxiterminal comprende desde el aminoacido 216 al 299 (queda
una zona neutra que es del aminoacido 191 al 216) es altamente helicoidal, me-
nos estable que el anterior. Las propiedades de este dominio son compartidas
por otras apoproteinas. Contiene la zona que se liga a los lipidos pues tiene una
estructura anfipética en doble hélice.

Aa1i-191 A2 191-216 Az 216-299

2/3 de la molécula

Dominio globular estable Menos estable

Entra los Aa 134-150 esté la Contiene la zona de union a los lfpidos

zona de unidn al receptor LRP
Contiene 5§ alfa-hélices Aftamente helicoidal

Esta regién comparte propiedades con
otras apoproleinas
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Es importante saber que cambios en los aminoacidos de un dominio influyen
en el ofro, o que sugiere una interactuacion entre ambos dominios.

El fenotipo 4 es mas frecuente en el Norte de Europa comparado con el Sur
de Europa y Japdn, coincidentemente en el Norte de Europa existe mayor inci-
dencia de cardiopatia isquemica. La frecuencia de Alelos de Apo E puede coniri-
buir en parte a la variacién de la prevalencia de enfermedad coronaria entre dife-
rentes poblaciones.

El mecanismo de asociacién entre el afelo de Apo E y la ateroesclerosis no
esta claramente dilucidado y algunos estudios resultan contradictorios.

Lesiones vasculares severas con dislipidemia se desarrollan en ratones ge-
néticamente deficientes de Apo E mientras que ratones transgénicos con sobre
exprecion de la Apo E parecen ser protegidos

Uterman y Davignon (19) fueron los primeros que objetivaron que los niveles
de colesterol estdn determinados en parte por el tipo de alelo que porta el sujeto
y vieron que los individuos que portaban el E4 tienen niveles mas altos de coles-
terol y los que portaban alelos E 2 niveles mas bajos, aunque ésto es mas evi-
dente en las poblaciones con alta ingesta de grasas.

Un reciente metaanalisis de 14.799 personas de 45 poblaciones en 17 paises
reveld una relacién consistente entre el nivel de colesterol plasmatico y la isofor-
ma de Apo E. El colesterol medio de las personas con Apo E2 es aproximada-
mente un 5% mas bajo que el colesterol medio de las personas homocigotas E
3/3, v, el colesterol medio de las personas con Apo E4 es aproximadamente un
5% mas alto que el colesterol de los homocigatos E3/3. Este estudio también
mostré que los sujetos con los alelos E2y alelos E4 tienen niveles de triglicéridos
més altos que los sujetos homocigotos E3/3. La Apo E4 también ha sido asocia-
do con niveles més altos de Lp(a), una lipoproteina altamente aterogéna.

El gen de la Apo E2 es mas frecuente en sujetos con hipertrigliceridemias y
en hiperlipemias mixtas pero menos frecuentes en sujetos con hipercolesterole-
mia aislada. La Apo E4 es mas frecuente en hipercolesterolemia aislada. Fue la
primera evidencia de que el polimorfismo genético en un locus genetico humano
puede incidir en las variaciones «normales» de los lipidos séricos y en consecu-
cencia en el riesgo de arterioesclerosis.

La versién E2 es un gen de susceptibilidad de la artericesclerosis. Au nque
solo el 1% de la poblacién tiene E2/E2, solo el 1% de éstos llegan a desarollar
la dislipemia tipo Ill. A la inversa el 90% de los sujetos con Dislipemia fenotipo |l
son debidos a fenotipos E2/E2. existiendo un 7% que tienen un fenotipo E3/E2 o
E3/E3 y un 3% que se caracteriza por ausencia de Apo E (E°) ausencia de LR o
por Apo E «City», que lleva el nombre de la ciudad en que se ha descubierto.

El mecanismo por el cual el LDL-colesterol esta aumentado en personas con
alelo E4 esta relacionado con el mayor ritmo catabdlico de las particulas que tie-
nen E4 comparada con las particulas que tienen E3 6 E2.

Las particulas que contienen Apo E4 son internalizadas y catabolizadas mas
rapidamente por el receptor hepatico LRP, lo que resulta en una mayor concentra-
cion de colesterol intracelular y secundariamente una regulacion a la baja de las
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particulas de receptor de LDL o de Golstein y Brown en la membrana hepatica,
menor captacién de las LDL circulantes y aumento del de colesterol plasmatico.

La Apo E aislada de personas con alelos E2/2 ligan defeciuosamente al re-
ceptor LDL in vitro de ahi que las concentraciones de colesterol dentro de la cé-
lula hepatica caigan y en consecuencia aumenta la produccién de receptores de
LDL que a su vez degradan las particulas de colestetrol plasmatico.

~ Enrelacion con la E2 si bien el cambio de arginina por cisteina en el aminoa-

cido 158 cae fuera de la zona del receptor (la zona de unién al receptor LRP
esta entre los Aa 134 y 150 de la Apo E), la repercusion de éste cambio en la es-
tructura en hoja beta-plegada de la particula completa altera indirectamente su
funcion.

En cuanto a la Apo E4 la razén es diferente y radica la incapacidad para for-
mar puente disulfuros con otras lipoproteinas en las particulas de HDL, 1o que
implica que se desvie la Apo E mas rapidamente a los quilomicrones residuales
y de esta forma es captado mas rapidamente por el higado disminuyendo en
consecuencia el nivel de receptores de LDL hepéaticos y aumentando de tal for-
ma el LGL sérico.

Personas con alelo E2 tienen disminuida la absorcién de colesterol y perso-
nas con alelo E4 tienen aumentada la absorcion de colesterol, por lo que las per-
sonas con alefo E4 sobre todo si consumen demasiadas grasas al hacer una
dieta pobre en grasas bajan méas el nivel de colesterol sérico.

En la poblacién caucésica la frecuencia del E3 es del 78%, E4. 14%, E2: 8%
de los alelos. En todas las poblaciones el E3 es mas frecuente. La Apo E4es la
mas positivamente cargada y la Apo E, es la menos positivamente cargada.

La frecuencia relativa de los alelos de Apo E varia ampliamente entre pobla-
ciones con diferencias étnicas, culturales y geogréaficas Davignon et al., 1988;
Asawaka et al., 1985; Creuws et al., 1991; Seperhnia et al., 1989; De Knijff et al.,
1892; James et al., 1993; Ehnhoim et al., 1986 han llevado a cabo gran cantidad
de estudios sobre la distribucion de los fenotipos de apo E en diferentes paises
estableciéndose claramente que el alelo E3 es el mas frecuente en todas las po-
blaciones y que los tres alelos se presentan en practicamente todos fos grupos
estudiados como puede verse en la siguiente tabla:

Frecuencia de alelos de APO E en distintas
poblaciones

Japoneses 0.023 0.891 0.088
Samoanos 0.045 0.798 0.157
Nigerianos 0.027 0.677 0.296
Esquimales 0.015 0.756 0.229
[talianos 0.073 0.833 0.094
Finlandeses 0.041 0.733 0.227
Caucasianos 0.080 0.769 0.150
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Se han detectado algunas excepciones a esta regla general en estudios en
los que se ha manifestado la ausencia del alelo 2, hallazgo que podria justificar-
se con el pequeno tamano de la muestra analizada en tales estudios (Kamboh et
al., 1991). Ef gen de la apo E puede dar idea de la distancia genética entre dife-
rentes poblaciones. Asi, es de destacar la diferencia existente entre caucasianos
y orientales (chinos, japoneses) en cuanio ala frecuencia relativa de alelo &3,
superior en orientales, o entre caucasianos e individuos de raza negra en cuanto
a la frecuencia del alelo 4. En estos uitimaos, Sepehrnia et al han encontrado
una de fas mas altas frecuencias en el mundo del alelo ¢4 en Nigeria, negros
americanos, Samoanos y en los habitantes de Papla Nueva Guinea. Aunque en
caucasianos la frecuencia relativa de los alelos es similar en la mayoria de las
poblaciones, se han descrito también diferencias significativas entre distintos
grupos estudiados: la frecuencia del alelo ¢4 entre los fineses, asi como entre
los suecos (Eggensen et al.,, 1993) es significativamente superior a la del resto
de los caucasianos (Ehnholm C, 1986), mientras que en los paises del sur de
Europa se ha descrito una hipoexpresién de dicho alelo (Tiret et al., 1994).

En Canarias sélo existe un estudio publicado (Muros et al, 1996) en poblacién
adulta jéven de Ia Isla de Tenerife que demuestra una incidencia del 0.075 para
el alelo 4, del 0,.849 para el alelo £3 vy, del 0.075 para el alelo 4.

Los efectos del fenotipo de apo E parecen ser género dependientes (Kaprio
et al,, 1991; Xhignesse et al.,, 1991, Reilly et al. L, 1992). En el tercer cicio dei
estudio de Framingham, encontraron similar frecuencia por géneros asi como
frecuencias mas bajas de alelo £4 con la edad especialmente en mujeres
(Schaefer et al., 1994). Se ha comunicado la hipoexpresion del alelo ¢4 en los in-
dividuos de mayor edad, efecto descrito mayoritariamente en mujeres (Cauly et
al., 1993; Cumming et al., 1984).

1.4, Déficit cognitivo y demencia

A medida que se va desarrollando la personalidad el individuo va acumulando
los valores morales, intelectuales, éticos y de conducta que constituyen su «Ca-
pital Mental». Este capital o fondo mental constituye la base para el gjercicio del
pensamiento y es este pafrimonio 0 que nos permite ejercitar las operaciones in-
telectuales o del pensamiento de forma razonable, o sea, de acuerdo con [as le-
yes del pensamiento comun (Comentario Editorial, Jano, 1994). A lo largo del
proceso de envejecimiento el rendimiento cognitivo muestra un descenso paula-
tino, donde si bien la edad es un factor decisivo no es el Unico, existiendo otros
factores diferentes de la edad que influyen en el rendimiento cognitivo de una
persona. (Bermejo et al., 1993; Libro blanco sobre deterioro cognitivo, envejeci-
miento y demencia en Espafia, 1997).

El deterioro cognitivo es la disminucion-del rendimiento de as capacidades cog-
nitivas. Cuando el deterioro cognitivo persiste en varias funciones mentales (me-
moria, lenguaje, abstraccidn, habilidades, capacidad del conocimiento de estimu-
los, emociones y personalidad) y provoca alteraciones funcionales en el ambiente
socio-familiar y/o laboral del sujeto se usa el calificativo de demencia (OMS, 1986).
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La demencia es un sindrome no una enfermedad concreta, es por tanto un
conjunto de signos y sintomas de diferente causa caracterizado por el deterioro
progresivo de las funciones intelectuales superiores. La demencia es un sindro-
me adquirido producido por una patologia organica en un paciente sin alteracio-
nes de conciencia que ocasiona un deterioro persistente de varias funciones
mentales superiores provocando una incapacidad funcional en el ambiente so-
cial y/o laboral (Marsden, 1991).

La demencia tiene una definicion clinica, no existiendo datos bioldgicos, (bio-
guimicos o neurofisioldégicos) ni psicométricos gue permitan una validacion diag-
néstica de certeza. Por otro lado la relacion entre salud y demencia es continua
persistiendo un solapamiento entre el déficit cognitivo asociado al envejecimiento
fisiologico y el déficit cognitivo con la demencia. A veces el déficit cognitivo es muy
aparente pero otras requiere el seguimiento del sujeto para observar si el deterioro
es lo suficientemente rapido o intenso para interferir con la capacidad de relacion
social, la ocupacion habitual y el cuidado personal (Del Rey Calero et al., 1997).

Para estudiar el déficit cognitivo en estudios poblaciones se pueden utilizar
diferentes test, siendo el mas ampliamente usado y aceptado el Mini-Mental Test
de Folstein (MMS: Mini-Mental State) (Folstein MF, 1975). En Espana se usa el
Mini Examen Cegnoscitivo (MEC) del Dr. Antonio Lobo, que es una version del
anterior adaptado a nuestras caracteristicas culturales (Lobo et al., 1979).

1.4.1. Enfermedad de ALZHEIMER

En 1907 el médico aleman Alois Alzheimer (1864-1915) describe una paciente de
51 anos que falleci6 tras 5 afios de demencia. Tres afos mas tarde Kraepelin en su
libro de texto describe la enfermedad con el nombre de enfermedad de Alzheimer.

Durante anos se ha diferenciado la EA en presenil, cuando era diagnosticada
antes de los 65 anos, y senil cuando se diagnosticaba por encima de los 65
anos. Por otro lado en funcién de la existencia de los antecedentes familiares la
enfermedad de Alzheimer ha sido dividida en familiar y esporadica.

La enfermedad de Alzheimer es la enfermedad neurolégica mas importante
de la tercera edad, aceptandose que constituye entre el 50-80% de todas las de-
mencias, siguiéndola en frecuencia la demencia vascular, la demencia con cuer-
pos de Lewy y una larga lista de enfermedades menos importantes.

Para el diagnéstico de certeza no existen por el momento marcadores clini-
c0S 0 bioldgicos fiables por lo que el diagnéstico sdlo es posible mediante estu-
dio histolégico del tejido cerebral.

Hasta la fecha el diagndstico clinico debe proponerse tras la exclusiéon de
otros tipos de demencia que también se presenta en la tercera edad. La diferen-
cia entre EA y Demencia Vascular es en ocasiones evidente en base a la historia
clinica, a los sintomas neuroldgicos focales y a los estudios de imagenes (TAC y
RMN cerebral). La escala de Hachinski ayuda a diferenciar entre demencia vas-
cular y enfermedad de Alzheimer, aunque con frecuencia un mismo sujeto puede
presentar datos de demencia tipo Alzheimer y de demencia vascular. Los crite-
tios de consenso del DSM iV y los del NINCDS-ADRDA (McKhann et al., 1984)
son los mas ampliamente usados para el diagnostico de la E.A. En éste (ltimo,
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se establecen |os niveles de diagnostico de la enfermedad como probable, posi-
ble y definitiva, criterios que han sido validados posteriormente por medio de es-
tudios anatomo-patologicos.

La identificacion del tipo de demencia es fundamental, toda vez que hasta un 10%
pueden ser aliviadas o curadas al ser secundarias a otvras enfermedades tratables.

Enfermedad de Alzheimer.
Enfermedad de Pick.
Enfermedad de Parkinson.

Enfermedad de Wilson.

Paralisis supranuclear progresiva.
Enfermedad de Hallevorden-Spatz.
Degeneracion estrio-nigral.

Sindrome de Shy-Drager.

Enfermedad de Fhar.

Atrofias cerebelosas (atrofia olivopontocersbe-
losa, etc).

Demencia en el sindrome de Down.
Entermedad de Steinert.
Degeneracidn talamica bilateral.
Degeneraciones espinocerebelosas.
Enfermedad de Gerstmann-Straussler.

Esclerosis lateral amiotrofica.

Otras,

Demencias vasculares

Multiinfarto (aterotrombosis, embolismo,
fromboflebitis).

Enfermedad de Binswanger.

Vasculitis (infecciosas, inflamaltorias).

Otras (hematomas muitiples, hiperviscosidad,
malformaciones vasculares),

Demencias infecciosas

Neuroldes (paradlisis general progresiva).
Enfermedad de Creutzfeld-dakob.
Panencefalitis esclerosante subaguda.
Leucoencefalopatia muitifocal progresiva.
Complejo demencia-SIDA.

Encefalitis herpética.

Enfermedad de Whipple.
Meningoencetalitis brucelar.
Meningoencefalitis tuberculosa.
Cisticercosis cerebral.

Otras meningoencefalitis (bacteriana, viricas,
parasitasias y hongos).

Abscesos cerebrales.

Enfermedad de Parkinson-demencia de Guam.

Gliosis subcortical progresiva (Newman-Cohn).

Obstructiva.

Arreabsortiva.

Neoplasias cerebrales

Tumores cerebales primarios.
Metastasis cerebrales.

Meningitis neoplasica.

Sind. paraneoplasicos (encefalitis limbica).
Demencias metabélicas
Degeneraciéon hepatocerebral adquinda.
Hipo/hipertiroidismo.,
Hipo/hiperparatiroidismo.
Hipoxia-isquemia.

Enfermedades de depaésito.

Oftras.

Demencias carenciales

Déficit de acido félico.

Déficit de vitamina B, ,.

Pelagra.

Otras.

Demencias toxicas

Alcohol

(sindrome de Wernicke-Korsakoff; sindro-
me de Marchiafava-Bignami).
Farmacos.

Metales.

Compuestos organicos.

Ofras.

Demencias traumaticas
Hematoma subdural crénico.
Demencia postraurmatica.
Enfermedades desmielinizantes
Esclerosis multiple.

Otras.

Enfermedades psiquiatricas
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Dada la compleiidad de los sindrome de demencia, la S.E.N. (Sociedad Es-
panola de Neurologia) cred en 1989 un grupo de trabajo coordinado por el Doc-
tor Nolasc Acarin a fin de sistematizar el estudio de [os pacientes con demencia
en nuestro pais. Dicho grupo edité un documento llamado DECLAMED (defini-
cién clasificacién y metodologia de estudio de las demencias) Util como herra-
mienta de trabajo.

La historia lentamente progresiva de pérdida de memoria y de las otras capa-
cidades cognitivas es tipica de la enfermedad de Alzheimer. El deterioro cognitivo
rapidamente progresivo subagudo suele corresponder a demencia secundaria
tipo enfermedad de Creutzfeld-Jacob, procesos expansivos, hidrocefalia u otros.
Cuando el deterioro cognitivo es de aparicion aguda y de evolucion escalonada
con signos neurolégicos focales et diagnoéstico de demencia vascular es probable.
En ocasiones la alteracion de la memoria no es el cuadro inicial de una demencia
Sino gque a veces se presenta como un trastorno de la personalidad o simplemen-
te con alteraciones de conducta que ponen de manifiesto el deterioro intelectual
haciendo en ocasiones dificile el diagnostico diferencial con la pseudodemencia.

Patofisioclogia de la Enfermedad de Alzheimer

Las alteraciones neuropatologicas de la E.A. fueron descritas tras su descrip-
cién original por Alzheimer en 1807 y han permitido establecer criterios diagnos-
ticos.

Las alteraciones consisten:

* Degeneracion neurofibrilar.

* Placa neuritica.

* Depdsito de amiloide.

* Pérdida neuronal.

—OQvillos neurofibrilares (ONF)

Los ovillos neurofibrilares (ONF), tal y como puede apreciarse en la imagen,
son filamentos intracelulares compuestos por una proteina llamada tau que se
encuentra alterada y que corresponde al grupo de las proteinas asociadas a los
microtubulos. En la EA la proteina tau esta hiperfosforilada lo que facilita su poli-
merizacion por unién entre si de los mondmeros, dando lugar a una proteina
muy insoluble que forma un filamento par helicoidal (FPH). (Ohtsubo et al. 1990,
Terry et al. 1994).

Por el momento se desconoce el mecanismo por el que la proteina tau es pa-
tolégicamente alterada, aunque se sabe que algunas neuronas pueden presen-
tar ONF en cerebros de ancianos no dementes. Los ONF se presentan frecuen-
temente en las regiones limbicas cerebrales, (Blessed et al. 1968). Los ONF
son, por tanto, estructuras anémalas intracelulares que contribuyen a fa muerte
neuronal, debido principalmente a la alteracién del citoesqueleto celular al que la
proteina tau pertenece (Hof et al. 1994). Algunos estudios indican que la severidad
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de los trastornos cognitivos de
la demencia tienen una corre-
lacién positiva con la densidad
de ONF (Gomez-Isla et al.
1997, Snowdon et al. 1997).
Otras proteinas que se locali-
zan asociadas a los FPH en
las células afectadas son la
ubiquitina, la ApoE vy el B-ami-
loide.

—Placas neuriticas o seniles

Aparecen en el medio ex-
tracelular y estan constitui-
das por fibrillas de la protei-
na (B-amiloide dispuestas a
modo de mechones dispersos
en el neuropiio entre placas
neuriticas o bien, formando un
actmulo densamente empaquetado en el corazdon de la placa neuritica, tal como
se aprecia en la foto en 1a que se ha puesto de manifiesto mediante ia tioflavina-
S. Ademas encontramos procesos neuronales (dendritas y axones deteriorados),
células gliales (astrocitos y microglia) y algunas proteinas como ia Apolipoprotei-
na £, la (a-anti-quimiotripsina y un intercambiador de aniones tipo Banda-3.

La proteina B-amiloide también puede acumularse en la periferia de los vasos
sanguineos cerebrales o en el interior de su pared donde puede detectarse en mi-
croscopia de luz polarizada con !a técnica del rojo congo (amiloide congofilico).

En cualquier caso, hay que destacar la dificulta del diagnostico anatomo-pato-
l6gico, por lo que aun en la actualidad cierta proporcion de diagnésticos clinicos
no son corroborados por estudios neuropatoldgicos (Gearin 1995) y al contrario
estas alteraciones se pueden observar en pacientes no dementes (Lanwy 1995).
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LA PROTEINA PRECURSORA DEL 3-AMILOIDE (PPA)

El péptido (B-amiloicle corresponde a una parte cercana del extremo carboxilo
de otra proteina de gran tamafo, llamada proteina precursora de la amiloide
(PPA), que es codificada por el gen de la PPA localizado en el cromosoma 21
(banda 21g21.2), la cual se expresa en las neuronas y en otros tejidos. (Kang et
al, 1.987; Robakis et al, 1987; Tanzi et al 1987; Le Blanc A., et al, 1992).

Se trata de una glucoproteina de 100-140kDa de peso molecular y que puede
tener 695, 751 6 770 aminoéacidos, dependiendo de la transcripcion alternativa
que ocurre en el gen (Kang et al, 1887, Mullan y Craford, 1993). La isoforma
PPA 695 es [a que se expresa mayoritariamente en la neurona y la glia (LeBlanc
et al, 1991). Existen isoformas denominadas con el prefijo L- por ser caracteristi-
cas de los leucocitos.

PPA soluble

secretasa
B ~

B amiloide

O, secretasa

—

Y secretasa

La PPA es una glucoproteina transmembranosa con un péptido sefal de 17
aminoacidos en su extremo amino, un inserto de 56 aa homdlogo de los inhibido-
res de seriha-proteasas tipo Kunitz (KP1), que esta ausente en la forma de 695 aa,
que es la més frecuente en SN; y con dos lugares de N-glicosilacién en los aa 542
y 671. Ademas, presenta una regién de aproximadamente 40 aa comprendida en-
tre los aa 693 y 717, que se corresponde con la secuencia de (-amiloide y que se
encuentra parcialmente incluida en el espesor de la membrana plasmatica.

La PPA sufre varias modificaciones post-transduccionales, incluyendo glucosi-
laciones N- y O-ligadas, sulfataciones, fosforilaciones y segmentacion proteolitica.
La PPA atraviesa la membrana una sola vez guedando con un extremo carboxilo
en el espacio citoplasmatico y un largo dominio extracelular aminoterminal. Hasta
el momento se han descrito tres posible vias de metabolizacidn de la PPA (Sel-
koe, et al 1994):
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Ruta I. Conocida también como la ruta secretora. Es una via no amiloidogé-
nica, que implica el ataque proteolitico al enlace peptidico en la posicién 687.
Estos significa una ruptura de la proteina en medio de la region del B-amiloide
(residuos 16-17), liberandose un péptido grande soluble conocido como PPAs o
proteasa nexina Il (PN-2) y otro pequeno péptido conocido como p3. La enzima
gue realiza esta accion no ha sido identificada. Se le ha dado el nombre de a-se-
cretasa y se supone que tiene que ser una proteina transmembranosa que re-
quiere de la PPA se encuentre en su forma transmembranosa para actuar.

Ruta il. En esta ruta, en la que interviene una enzima aun no identificada,
gue se denomina 3-secretasa. En ella se genera la B-amiloide, un péptidc largo
correspondiente al PPAs truncado y el extremo C restante de ta proteina. Se su-
pone gue procesamiento de la PPA en esta ruta ocurre en los compartimentos
endosoma/lisosoma celular. Esta conclusion se ha extraido del estudio de culti-
vos celulares en los que se podia realizar un seguimiento por inmunohistoquimi-
ca de la sintesis y liberacion de la B-desorganizacién del Aparato de Golgi, con-
centrandose toda la PPA en el Reticulo Endoplasmico, como cabe esperar con
todas las glucoproteinas. El tratamiento del cultivo con bases débiles del tipo de
la cloroguina, (que a pH neutro se comportan como neutras, pero a pH acido au-
mentan su basicidad, alterando el pH y la funcionalidad lisosomal) revela un alto
contenido en PPA en los compartimentos endosoma/lisosoma, Io que constituye
una clara evidencia de lo postulado.

No hay duda pues de que existe una ruta de procesamiento endosoma/liso-
soma, bien sea por paso de la PPA a la membrana plasmatica de donde es inter-
nalizada por endocitosis, 0 bien por paso directo desde la red trans del aparato
de Golgi (TGN) hacia el endosoma.

La PPA puede ser internalizada por endocitosis ya que presenta en su domi-
nio citoplasmatico una secuencia asn-pro-xxx-tyr que es necesaria para la unién
de la clatrina a la hendidura recubierta. No se descarta la posibilidad de que tam-
bién |la a-secretasa pudiera actuar internalizada. En conclusion, la produccion
del fragmento B-amiloide requiere la maduracién del precursor a través del Apa-
rato de Golgi y su paso por un compartimento acidico intracelular al que puede
llegar de forma directa desde el Aparato Golgi, o por la internalizacion ya citada
tras su paso por la mebrana plasmética. En este caso se requiere el paso por el
endosoma temprano como compartimento de transito, del que curiosamente
puede retornar a la membrana plasmatica sin haber sufrido la maduraciéon co-
rrespondiente en el compartimento acidico, destinado obligado de la PPA para la
sintesis de B-amiloide de los compartimentos endosoma/lisosoma. La (B-secre-
tasa requiere de la PPA esté inserta en la membrana, es un enzima altamente
especifico con propiedades diferentes a las de la «a-secretasa y tiene que ser
también una proteina transmembranocsa.

Ruta Ill. Recientemente descrita indica otra posible forma de procesar la

PPA, dando como resultado una forma truncada de la PPAs de menor longitud
gue la generada en la ruta ll y también la formacion de 3-amiloide.
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Actividad biolégica de la PPA y sus péptidos derivados:

La funcidn de la proteina PPA es desconocida en condiciones de normalidad,
aungue en los Ultimos anos se ha especulado que podria ser un receptor refacio-
nado con las interacciones célula-cetula (Kang et al, 1987) o, con cierto papel en
la cascada a la coagulacion por similitudes con la proteasa nexina-{l (Selkoe et
al, 1994) o bien, ser un factor que regula el crecimiento y la extensién de las
neuritas (LeBlanc et al 1992). La PPA esta muy conservada a lo largo de la evo-
lucién, si bien las formas encontradas en la Drosophila y en el Caenorhabditis
Elegans (un nematodo) carecen de la secuencia A beta. (Kosik, et al.1994)

GENETICA DE LA EA

Entre los descubrimientos méas excitantes relacionados con la Enfermedad de
Alzheimer debemos destacar la demonstracidn de que, en ciertos casos, la EA
podia ser causada por una mutacion génica, siguiendo un pairén de herencia
autosémica dominante. La primera mutacién que se detectd fue precisamente en
el gen de la PPA, en el cromosoma 21 (Goate et al. 1991), habiendose descrito
varias mutaciones puntuales en ese locus (StGeorge-Hyslop, 1994). Sin embar-
go, estas mutaciones soélo se detectaron en un pequeno grupo de familias.

La mayor parte de los EA familiar presentan mutaciones en el cromosoma 14
y en el cromosoma 1. Efectivamente, dentro de la enfermedad de Alzheimer fami-
liar precoz se conocia el ligamiento al cromosoma 14 pero fue en el ano 1995
cuando Sherrington identificd el gen, que codifica una proteina denominada S182,
mas tarde llamada presenilina-1 ( PS-1), asi llamada por ocasionar la EA «prese-
nil», se asociaba con enfermedad de Alzheimer precoz de herencia autosdémica
dominante, habiendo descrito hasta la fecha 28 mutaciones y encontrandose
aproximadamente 100 familias, pudiendo aparecer entre los 30 y los 55 anos.

Se ha observado mutaciones en familias de distinto crigen étnico, entre ellas
americanas, canadienses, francesas y japonesas, lo gue sugiere que esta muta-
cién es independiente de las etnias y que por tanto podrian encontrarse mutacio-
nes de PS-1 en caso de EA esporadico. (Ver figura en pagina siguiente)

El tercer gen implicado en los casos de enfermedad de Alzheimer familiar de
comienzo precoz se localizd en el cromosoma 1 y fue descrito por Levi-Lachad
en 1.995 y por Rogaev en 1995, encontrandose que dicho gen codifica una pro-
teina que inicialmente se llamé STM2 y que posteriormente por su homologia
con la PS-1 se le denominé también presenilina-2 ( PS-2).

Existen hasta la fecha tres mutaciones en tres familias distintas y ello da ori-
gen a una enfermedad autosémica dominante de penetrancia variable que suele
presentarse entre los 40-60 anos.

Ademas de los tres loci, los localizados en los cromosomas 1, 14 y 21 deben
existir al menos otro locus asociado a la forma precoz de la enfermedad, toda
vez que existen familias en las que estan excluidas las mutaciones en las protei-
nas codificadas por estos genes (PPA, PS-1 y PS-2).
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L as Presenilinas, asf llamadas porque son causante de la enfermedad de Alz-
heimer de origen presenil, son proteinas integrales de membrana de 467 y 448
aminoacidos gue presentan una homologia de secuencia en un 67% alcanzando
una similitud maxima del 84 % en los dominios transmembrana .

Representacion de la estructura de las Presenilinas

acETTEER  Secuencias S182 distintas del STM2
p Secuencias STMz distimas del 5182
Afeas Con secuencia simiares

&2 Lugar de muracién 5182
@ Lugar de mutacion STM2
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La gran homologia de secuencia que existen entre estas dos proteinas sugie-
re que pudieran tener una funcion biolbgica similar, aunque no se conoce con
exactitud la funcién de fas Presenilinas, tambien se ha encontrado homologia
entre ellas y otras proteinas integrales de membrana, asi se ha descrito una se-
mejanza del 26% con la proteina de membrana SP-4 (Sherrington, 1995) que
participa en la espermatogénesis del nematodo C. elegans, donde también juega
un papel en el transporte de proteinas.

La PS-1 se expresa en numerosos tejidos incluyendo: corazdn, bazo, rindn,
higado, testiculo y cerebro, predomina en el citoplasma de las neuronas del sis-
tema nervioso central, aunque existe una baja expresion en células gliales.

Mediante hibridacion in situ se demuestra que la distribucion de la Presenilina 1
en el cerebro es similar en humanos y en ratas con una expresién mayoritaria en
neurona de hipocampo y del cerebelo.

Recientemente se ha descrito que ciertas mutaciones de la PS-1 y de la PS-2
aumenta la produccion de beta-amiloide 1-42 en sangre, liquido cefaloraquideo y
en cerebro en pacientes con EA. (Selkoe et al, 1997; Hardy et al, 1997) Ademas
puede predisponer las neuronas a la apoptosis (Guo et al. 1997; Wolozin et al.
1996). Por (itimo, las presenilinas tienen homologias con las sefales de la ruta
Notch de C. Elegans, de manera tal que la PS1 humana transferida a mutantes
de C. Elegans puede suplir la actividad fisioldgica del gen (Levitan et al. 1996),
por lo que se piensa que puede intervenir en procesos de diferenciacidn celutar
(Mattson MP, 1997).

CROMOSOMA 18 Y EA.

En Marzo del 93 Strittmatter (1993a): presenta los primeros resultados de
Apo E y Alzheimer, constituyendo un descubrimiento de 1al importancia potencial
que trascendié mas alla de prensa cientifica y, el 7/6/93 el Wall Street Journal se
hace eco en la primera pagina de la comunicacion de los resultados en la Aca-
demia de Ciencias de Nueva York.

En Agosto de 19983, Saunder et al., publica la asociacidén de Apo E4 y 176 ca-
s0s confirmados por autopsias de EA esporadica de comienzo tardio. En Agosto
del 93 se publica la relacion de la Apo E4 con casos familiares de comienzo tar-
dio (Corder et al, 1993). En los dos afos siguientes mas de 100 articulos a lo lar-
go y ancho del mundo confirma la asociacion del incremento de la frecuencia de
Apo E4 con Alzheimer con EA (Roses et al 1996). Rapidamente la Apo E4 se
convirtié en un locus genético de susceptibilidad de la EA.

Apo E y sistema nervioso central

El descubrimiento del rol de la ApoE en la EA se desarrolld directamente de una
estrategia de estudios genéticos que empezd en 1981 (Perikac-Vance, et al,
1988).
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En 1983 y 1985 se observd que cuando se lesionaban nervios peritéricos de
rata se producia una proteina de 37 KDa que posteriormente fue identificada
como Apo E. La Apo E aumentaba en cantidad entre 250-350 veces en el mo-
mento de la lesidn/reparacion llegando a ser hasta un 5% de todas las proteinas
solubles extracelulares en [a zona. En 1985 midiendo el RNA mensajero de la
Apo E en diferentes tejidos se vid que no solo era sintetizada en el higado e in-
testino, como las otras lipoproteinas, sino que gran nimero de tejidos tenian
RNAm de Apo E, entre ellos el cerebro, bazo, rifdn pulmodn y suprarrenales. En
cantidad el primer sitio de produccion era el higado, seguido del sistema nervio-
so central con una produccién de un tercio en relacion al higado.

Se vio que el RNAm de Apo E estaba en todas las regiones del cerebro exis-
tiendo mayor inmunoreactividad en los astrocitos, e intracelularmente en el apa-
rato de Golgy, lo que sugeria que era el sitio donde se sintetizaba, no existiendo
inmunoreactividad en otras células del cerebro. En el sistema nervioso periférico
la ApoE estaba restringida a las células gliales no mielinizadas.

En el sistema nervioso central cuando se lesionaba el nervio dptico o la mé-
dula aumentaba la Apo E pero no se acumulaba tanto como en el sistema ner-
vioso periférico, observandose que los astrocitos expresan el receptor LDL. A di-
ferencia de fa sangre, donde las particulas que flevan Apo B y/o Apo E se unen
al receptor de LDL, en el sistema nervioso no existen particulas con Apo B, por
lo que sélo la Apo E esta disponible para ligarse al receptor de LDL.

En el sistema nervioso los macrofagos locales {(microglia) segregan particulas
ricas en Apo E que a su vez traen el colesterol a los macréfagos para reparacio-
nes celulares. Por ello se pensd que la Apo E producida por los macrofagos re-
cogia el colesterol del medio y lo traian de nuevo a los macréfagos, participando
de éste modo en la redistribucion de colesterol dentro del cerebro (Pitas 1987).

Las placas neuriticas, los ovillos neurofibrilares y los depdsitos amiloides vas-
culares de los pacientes con enfermedad de Alzheimer, contienen Apo E segun
se ha demostrado por inmuno-reactividad (Namba 1991, Strittmater 1993 A).
También en cerebros de sujetos sin EA, como en la autopsia de personas ancia-
nas sin EA y de primates anosos, las neuronas se tinen con anticuerpos de Apo
E (Han et al, 1994, Strittmater et al., 1993).

En personas con EA, la inmuno-reactividad se observa an relacién con los
ovillos neurofibrilares, si bien los estudios de hibridacion, sugiere gue el RNAmM
de la Apo E no se expresa en las neuronas (Diedrich et al.,, 1991). La inmunoci-
toguimica permite la localizacion ultraestructural de fa Apo E en el citoplasma
(Han et al , 1994) lo que permite considerar la hipotesis de que la Apo E en con-
diciones normales contribuye la estabilizacion de la integridad de los microtUbu-
los (Strittmater et al, 1994).

In vitro la Apo E4 tiene més avidez por la beta-amiloide que la Apo E3y E2y
se Gne a ella actuando como chaperona, haciéndolo insoluble y facilitando su
precipitacién (Strittmater et al, 1993).

Dentro de la neurona la Apo E3 y la Apo E2 se une a la proteina TAU forman-
do complejos estables e impidiendo su fosforilacion, pero la Apo E4 no lo hace
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de tal forma que favorece que se hiperfosfolire y entonces precipite y formando-
se los ovillos neurcfibrilares. (Strittmater et al, 1994; Roses et al, 1995). O sea
que fuera de las neuronas el alelo E4 favorece la precipitacion de la PPA origi-
nando las placas seniles. Por el contrario deniro de las neuronas la sustitucion
de alelos E3 y E2 por el E4 hace que la proteina tau tienda a polimerizar forman-
do los ovillos neurofibrilares, evitando al mismo tiempo que los microtubulos se
estabilicen.

Cuando, preparaciones de cerebros de sujetos con EA homocigotos para el
alelo E4 se compararon con enfermos homocigotos para el alelo E3 con similar
duracion de la enfermedad, los primeros presentaron una densidad significativa-
mente mayor de depdsito de beta-amiloide asi como de la Apo E (Schemeschel
et al., 1993).

La herencia del Alelo E4 confiere un mayor riesgo de sufrir EA. La presencia
de doble dosis de alelo supone precocidad en la aparicion de la EA (Corder
1993). El descubrimiento de la asociacion con la alelo 4 y con la dosis de alelo
E4 fue la primera descripcion de un loci de susceptibilidad para una enfermedad
comun de comienzo tardio, usando métodos de clonacion o de genética reversa
(Roses et al., 1995) .

La herencia del alelo E2 menos frecuente en todas las poblaciones, confiere
un riesgo disminuido, y una edad de comienzo méas tardio si se compara con el
efecto neutro de heredar el alelo E3 (Corder et al 1.994, Roses et al, 1994-
1995). No obstante, es importante considerar la influencia que pueden tener mu-
taciones en la region promotora del gen de la apo E (Bullido, et al., 1998), lo cual
implicaria un efecto por sobreexpresion del producto.

La influencia de la isoforma de la Apo E en la edad de comienzo, también esta
presente en la familias con mutacién del gen de la PPA (Alzheimer Disease Cola-
boration Group 1993, St. George-HySlop PH, 1994). No parece que ésto suceda
con la enfermedad de Alzheimer familiar relacionada con la mutacion de la PS-1
del cromosoma 14 (Roses et al 1995, Selkoe et al., 1994, Sherrigton et al., 1995).

Genes relacionados con la enfermedad de Alzheimer

i

21 Mutacién PPA Precoz Supemroduccion (beta-amiloide)

14 Mutacion PS1 Precoz Incremento (beta-amiloide)

1 Mutacion PS2 Precoz Incremento (beta-amiloide)

19 ApoE Tardia Aumento de placas neuriticas
2. OBJETIVOS

Estudiar el estado de Salud General y de Deterioro Cognoscitivo en una po-
blacion anciana de bajo indice de migracion, mediante:
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1. Prevalencia de las causas mayores de morbilidad, con especial atencién a
los factores de riesgo cardiovasculares.

Prevalencia de las isoformas de la apolipoproteina E.
Prevalencia de Deterioro Cognoscitivo y Demencias.

Influencia de las isoformas de apoE sobre las fracciones lipidicas.

S A

Influencia de los factores de riesgo cardiovascular sobre el Deterioro Cog-
noscitivo y las Demencias.

6. Influencia de fas isoformas de apoE sobre el Deterioro Cognoscitivo y las
Demencias.

3. MATERIAL Y METODO
3.1. Poblacién

Hemos seleccionado Agaete, una poblacion correspondiente a [a zona sanita-
ria del Hospital Nira. Sra. del Pino donde se archivaron las Historias Clinicas y
se realizaron los estudios analiticos. Dicho pueblo fue elegido debido a que his-
téricamente ha estado aislado del resto de la capital por razones geograficas
que dificultaban las comunicaciones y en el gque se daba una baja tasa de migra-
cion.

Segln el censo oficial del Ayuntamiento de la Villa de Agaete en Julio de
1995 habian 788 personas mayores de 65 anos. Se efiminaron 94 personas ex-
tranjeras, quedando 694 personas y de manera aleatoria se escogieron 300 per-
sonas. De forma progresiva, se les mandd una carta donde se les explicaba sus-
cintamente el estudio que estdbamos haciendo invitandoles a acudir a una cita
en el Centro de Salud de Agaete.

De las 300 personas escogidas 144 respondieron a la primera cita, a las res-
tantes se les mandd una nueva circular y/o se contactd con ellas telefénicamen-
te, captandose 69 personas mas, participando finalmente en el estudio 213 per-
sonas, de éstas 28 fueron visitadas en sus respectivos domicilios, dado gue por
cuestiones de salud no podian acudir al Centro de Salud de Agaete para la en-
trevista médica y extraccidn de sangre para analisis.

Las restantes 87 personas quedaron fuera del estudio por las siguientes ra-
ZONes:

e 14 personas fallecieron duranie el tiempo que durd el estudio y antes de ser
entrevistadas.

* 17 cartas fueron devueltas por errores del censo.

* 12 personas se negaron verbalmente a participar.

* 44 personas no contestaron y no se pudo contactar con ellos por ningln
medio.
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3.2. Entrevista clinica

En el momento de la cita se les explicaba verbalmente el estudio, la volunta-
riedad del mismo y se obtenia su consentimiento. En caso afirmativo se les ha-
cia una Historia Clinica completa, asf como una Exploracion Fisica.

Demencia Consumo de tabaco y/o alcohol Pesoy talla
Cardiopatia isquémica Cardiopatia isquémica Tesién arterial y frecuencia cardiaca
Diabetes mellitus Diabetes melfitus Exploracion neurolbgica
Hipertensién arterial Hipertension arterial E. cardio-putmonar
Hiperlipemias Accidente cerebro-vascular E. abdominal
Otros Enfermedad vascular periférica E. de pulsos periféricos

Dislipemias Otros

Consumo de farmacos

Otros

3.3. Exploracién neuropsicologica

Después de la Exploracién Fisica se les aplicaba el test escogido para valorar
el deterioro cognitivo (el Mini-Examen Cognitivo de Lobo). Segdn ta puntuacién
obtenida (<24), se analiz6 si el sujeto cumplia criterios de demencia segun el
DSM |V, aplicando el Test de Hachinski para descartar demencia vascular. Los
andlisis bioguimicos y otras pruebas complementarias permitieron descartar ca-
80s de demencia secundaria a otros procesos (Bermejo F, 1993).

Como punto de corte habitual se escoge el 24. en el MEC.

MINI EXAMEN COGNITIVO (LOBO)
CRITERIOS DE DSM IV

TEST DE HACHINSKI

3.4. Criterios diagnosticos

1. Diabetes mellitus: se considerd Diabético toda persona que tenia glucemia
basal >126 mg/dl o que tomaba antidiabéticos orales o usaba Insulina.

2. HTA: se considerd hipertenso toda persona que tomaba antihipertensivos
o aquella persona que tuviese una tension arterial sistélica superior 2 140 mm
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de Hg. o tensién arterial diastélica superior a 90 mm de Hg en al menos dos
ocasiones con 1 semana de intervalo (Sexto Informe del JOINT NATIONAL
COMMITTE 1997. National Institutes of Health. Publication n® 98-4080 Nov-
1997).

3. Hipercolesterolemia: se considero hipercolesterolemia toda persona que
recibieron tratamiento con estatinas 6 que tuviese un colesterol basal superior a
240 mg/dl (Documento de consenso de la SEA, 1994).

4. Hipertrigliceridemia: se considerd hipertrigliceridemia toda persona que to-
mase fibratos ¢ tuviese una cifra de triglicéridos basal superior a 240 mg/di. (Do-
cumento de consenso de la SEA, 1994)

5. Sobrepeso: se considerd sobrepeso aguellas personas que tenian un Indi-
ce de Masa Corporal. Indice de Quetelet (peso en kilogramos dividido por el cua-
drado de la talla en metros) entre 25 y 30.

6. Obeso: se considerd obeso aquella persona con un IMC superior a 30.

7. Fumador: se considerd Fumador las personas que fumaban diariamente
algun cigarrillo, cigarrillo puro o pipa.

8. Riesgo cardiovascular global: 1os criterios del Documento Conjunto para
la Prevencion Primaria de enfermedad cardiovascular (SEA, 1994), se conside-
ran los siguientes categorias:

—Personas en Riesgo Deseable a aguellas con Colesterol total inferior a 200
mg/d), independientemente de que tengan otros Factores de Riesgo, y que
no estén diagnosticados de enfermedad coronaria.

—Personas en Riesgo ligeramente aumentado: Sujetos con cifras de Coles-
terol total entre 200 y 300 sin otros Factores de riesgo.

—~Personas en Riesgo moderadamente aumentadas: Personas con coleste-
rol total entre 200 - 300 y, portadores de un Factor de Riesgo no lipidico 6
de una cifra de HDL-c < 35 mg/dl.

—Personas en alto Riesgo: que comprenden a su vez tres subgrupos:

1. Sujetos con cifras de Colesterol total entre 200-300 y 2 Factores de
Riesgo no lipidicos:

2.° Sujetos con cifras de Colesterol > 300 mg independientemente de la
presencia de Factores de Riesgo y sin enfermedad coronaria:

3.2 Sujetos con Enfermedad coronaria:

9. Déficit Cognitivo: se considerd personas con déficit cognitivo aquellas per-
sonas que tuviesen un resultado del Mini-Examen Cognitivo de Lobo inferior a
24 puntos. (Cuadro «mini examen cognoscitivo».)

10. Demencia. Se consideraron dementes los pacientes con déficit cognitivo
y gque ademas presentase los criterios segun el DSM-IV.
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. MINI EXAMEN COGNOCITIVO* .

ORIENTACION PUNTOS
“Digame el dia ................ Fecha ............ Mes ........... Estacién .............. ARo .............. veerrmerenees (D)
“Digame el Hospital (0 €] TUGAN ....cocriiriiiriviinie vt Planta .........
CIdAT i PTOV e NACION i | e (B)

FIJACION
“Repita estas 3 palabras: Peseta-caballo-Manzana”®
(Repetirlas hasta Gue 185 aPIENAA) ... et et et crererrnrnnes (3)

CONCENTRACION Y CALCULO
“Si tiene 30 ptas. y me va dando de 3 en 3. ;Cuantas le van quedando” ..........c..cccoeee e (B)
“Repita estos nimeros: 5-9-2” (hasta que los aprenda)
“ANOIA NAGIA AETAS” ....oiiiieee e et eeeme e eee et e e eeee e e e ae e e aeeene e cinerineee (3)

MEMORIA
“i Recuerda las 3 palabras que e he dicho amtes?” ... cereeenenes (3)

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo “; Qué es e5t0?” Repetirlo con €l relo] ..o..ocoeveeiveiiivciiiieiceciceeceice | e (2)
“Repita asta frase”: “En un trigal habia cinco perros” e e cerreerneen (1)
*Una manzana y una pera son frutas ;Verdad? d,Que son el rojo y el verde'?
“2QUE SOM UM PEITO Y UN GAI07 1.oioiiiiiiiee et esie s aerees | eereeiiaens (2)
“Coja este papel con ta mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo
encima de la mesa” e SO OURSPURRRR ISR 3)
“Lea esta y haga lo que dlce CIERRE LOS OJOS .......................................................... cereeeeee (1)
TESCTIDA UNA fTASE” ..oiviiiee ettt e et e e e e e ete e e e r e n e e enesaaneea cermemeeeee (1)
“Copie este dibujo™

-

PUNTUAGION TOTAL oo (35)

Nivel de conciencia (Marcar):
(*Un punto cada respuesta correcta) .

*Lobo y colabs. 1979-85 Alerta. Qbnubilacion. Estupor. Goma
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Deterioro de la memoria + + +
Deterioro del pensamiento + - -
Afasia/ Apraxia/ Agnosia/Conducta alterada - + -
Deterioro de otra funcidn intectelectual + + +
Demencia establecida por cuestionario - - +
Demencia confirmada por test neuropsicol. - - +
Deterioro de las AVD + - -
Deterioro socio-laboral - + -
Deterioro progresivo + + +
Inicio entre los 40 y 80 anos - - +
Comienzo incidioso + + -
Deterioro fento + - -
Deterioro continuado - + +
Sin evidencias de demencia secundaria + + +
No comienzo brusco + - +/-
No focalidad neurologica + - +/-
No abuso de sustancias toxicas - + -
Ausencia de delirio previo + + +
Ausencia de otros enfermedades mentales - + -
CIE-10 Clasificacién Internacional de Enfermedades. 10 revisidn

DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

NINCDS-ADRDA  National Institute of Neurotogical and Communicative Disorders and Stroke-
Aizheimer Disease and Retated Disorders
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1. Demencia establecida por un examen clinico, documentada por test MMS, escala de deterioro

de Blessed y confirmada por test neuropsicolégicos.

Déficit en dos 0 mas areas cognoscitivas.

. Empeoramiento progresivo de la memoria y otras funciones cognoscitivas.

. No hay trastornos de la consciencia.

. Inicio entre los 40-90 afios, mas a menudo después de los 65 anos.

. Ausencia de otras enfermedades sistémicas o neurolbgicas que pudieran explicar los déficit
cognoscitivos.

o0n s wWN

. Deterioro de funciones cognoscitivas especificas: afaxia, apraxia y agnosia.

Incapacidad para desarrollat las tareas cotidianas y alteraciones conductales.

. Historia familiar, particularmente si esta confirmada neuropatolégicamente.

. Resultados de laboratorio: puncidn lumbar normal, EEG normal o con ¢cambios inespecificos,
TAC con evidencia de atrofia y su progresién documentada por estudios seriados.

» W=

1. Sindrome de demencia en ausencia de otras enfermedades neurologicas, psiquidtricas o sisté-
micas que puedan causar una demencia, con variaciones en el inicio, la presentacion o el curso
evolutivo.

2. En presencia de otra enfermedad sistémica o neuroldgica poiencialmente causante de demen-
cia, la cual no sea considerada causa de la misma.

1. Cumplir los criterios clinicos de una EA probable
2. Evidencias histopatolégicas obtenidas por biopsia 0 necropsia.

Criterios diagndsticos del NINCDS-ADRDA Work Group
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1. Inicio agudo
D, DOIOIIOIO @N DIOIES ooreece et ee e e e e e e e e ene et
3, CUrso CON fIUCLUACIONES  ..o.uviiiiiiii it et anca e s e et a v s aeeeiains
A, CONTUSION NMOGIUMA oot et ob ettt e ae et p e me e aneen s
5. Preservacion de la personalidad ...
B. DEPIESION  ooirsiiieei et ettt ettt s
7. SINLOMABS SOMANITOS  woeiiiieeeeee et ittt e e e ettt e e et e e e e e et s e aaeesr e s e aan e e e e ias
8. Labilidad 8MOCIONAI ciiiiiiiiiii e e
9. Historia de hIPertenSiON ....oooiiiiiiieei et

D0, HISIONA A8 ACV oottt e s et v aa e e e e e e
11, Otros signos de arteriosolerosis ...

. Sintomas neuroldgicos fOCAIES .......cocvririiiiieciiii

. Signos neuroldgicos focales .......ccccciiiciiii

3.5. Analisis bioquimicos

En los dias siguientes tras ayuna de 12 horas se les extrajo sangre para reali-
zacion de los siguientes parametros analiticos:

Hemograma Colesterol iotal ~ Serologia a Lues
Coagulacién Triglicéridos (s6lo cuando MEC < 24)
Glucemia HDL-c Vitamina 812 y ac. Fético
Urea / Creatinina LDL-c Hormonas T4 y TSH
GOT / GPT/ Apo A1 Aislamiento de DNA para PCR de Apo E
GGT / Fosf. Alcatina Apo B
Amilasa Lp(a)
Ac. Urico
L!onograma (Cl, Na, K, Ca, P)

. En la preparacion de los sujetos, asi como en la recogida y procesamiento
del espécimen, se han seguido las normas recomendadas por la Sociedad Espa-
Aola de Quimica Clinica (SEQC, 1989) y las de la Federacion Internacional de
Quimica Clinica, que consiste en:

—Mantener un ayuno previo de 12-14 horas antes de la obtencidn de la
muestra.

—Mantener los habitos alimenticios y costumbres propias del sujeto al menos
15 dias previos a la extraccidon de sangre.
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PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA

Las muestras de sangre se extrajeron de vena cubital, en posicion sentada y
con aplicaciéon de compresion braquial evitando el éxtasis prolongado. La sangre
se recogio en viales venoject y se transportaron en nevera a 4°C al Hospital de re-
ferencia en el menor tiempo posible, no excediendo en ningln caso de los 60 min.

Para el estudio lipidico se utilizé6 muestras de suero. El colesterol, triglicéri-
dos, apolipoproteinas A-l y B se determinaron el mismo dia de la exiraccion.

La conservacion del espécimen ha tenido importancia para aquellas determi-
naciones que no se efectuaron de forma rutinaria diariamente, por ello se anadié
el mismo dia de la extraccion 10 ml de solucion conservante* por mililitro de sue-
ro. (Solucidn conservante: Cloramfenicol 500 mg, EDTA tetrasddico 4,1 g., Azida
sodica 0, 5 g., agua destilada ¢sp 100 ml. y ajustar pH a 7, 4 con CIH.)

Las muestras utilizadas para la separacion de las lipoproteinas eran refrigera-
das a 4°C procesandose antes del séptimo dia. Para la determinacién de Lp(a)
el suero se congel6 a -20°C hasta el momento de su valoracién.

COLESTEROL

La valoracion del colesterol se realizé por el método enzimatico colorimétrico
CHOD-PAP en un autoanalizador de la casa Boehringer Mannheim modelo Hita-
chi-917. En cada serie de determinaciones se incluyeron dos controles, uno nor-
mal y otro patoldgico (Precinorm Ly Precipath L).

TRIGLICERIDOS

La valoracién de los triglicéridos se realizd por un método enzimatico colori-
métrico (Klotzsch SG, 1990) en un autoanalizador de la casa Boehringer Mann-
heim modelo Hitachi 917. En cada serie de determinaciones se incluyeron dos
controles, uno normal y otro patoldgico (Precinorm L y Precipath L).

DETERMINACION DEL COLESTEROL DE HDL

La determinacion del colesterol de HDL se realiza mediante la precipitacion
selectiva de LDL y VLDL con acido fosfotingstico-Mg, suministrado por Boehrin-
ger Mannheim, y determinacion del colesterol en el sobrenadante (CHOP-PAP,
Boehringer Mannheim adaptado al analizador Hitachi 917).

DETERMINACION DEL COLESTEROL DE LDL

Cuando las concentraciones de trigliceridos eran inferiores a 300 mgrs/dl. El
colesterol se estimé mediante la férmula de Friedewald (Friedewald et al 1972).
Cuando eran superiores a 300 mgrs/dl. Se utilizé el método recomendado por el
The Centers for Disease Control (CDC) (Wiebe et al, 1991). Que combina {a ul-
tracentrifugacion con un método de precipitacion:

Se separan las VLDL por un procedimiento de ultracentrifugacion del suero
sin ajuste de densidad, 1.006 Kg/L. Una vez separadas las VLDL se procede a la
centrifugacion del colesterol del infranadante (LDL + HDL) y a la precipitacién se-
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lectiva de las LDL con acido fosfotungstico, cuantificandose el colesterol de HDL.
El colesterol de LDL se calcula por la diferencia existente entre el valor de coles-
terol de LDL+HDL y el colesterol de HDL.

LIPOPROTEINA (2): Lp(a)

Se determind mediante una técnica de ELISA (Mack Lp(a), Terumo Medical
Corporation, USA).

DETERMINACION DE LAS APOLIPOPROTEINAS

Las apolipoproteinas se determinaron en suero por métodos de tipo inmuno-
l6gico, utilizando anticuerpos dirigidos contra Apo A-l y Apo B, el sistema de lec-
tura utilizado fue la turbidimetria automatizada en un autoanalizador Hitachi-917.
Se utilizaron reactivos Tina-quant de Boehringer Mannheim. En cada serie de
determinaciones se incluyeron dos controles, uno normal y otro patolégico, Pre-
cinorm y Precipath lipidos.

En las determinaciones de lipidos, la imprecision entre dias fue menor de un
3%, mientras que en las determinaciones de apolipoproteinas la imprecision en-
tre dias fue menor de un 5%. En el caso de colesterol, triglicéridos y HDL-C, el
control de calidad externo (SEQC y Estudio multicéntrico para la estandarizacion
de lipidos) demostrd un sesgo inferior al 4%.

EXTRACCION Y PURIFICACION DE DNA

Se ha utilizado un método estandard de extraccion y purificacién de DNA ba-
sado en fenol-cloroformo, (Maniatis et al, 1982), y consiste brevemente en la lisis
de células rojas de sangre periférica con obtencion de células blancas, las cua-
fes se lisan y se purifica el DNA extrayéndolo del lisado con fenol-cloroformo, y
se purifica a continuacion precipitandolo con etanol.

DETERMINACION DEL GENOTIPO APOE

Para la amplificacion por PCR, a partir del DNA purificado, del cuarto exon
del gen de la ApoE situado en el cromosoma humano numero 19, y para la de-
teccion del amplificacado con asignacion del genotipo de APOE se utilizé el mé-
todo de hibridacién inversa INNO-LIPA Apo E de la casa Innogenetics N.V.

El DNA ampilificado y biotinilado es hibridizado con sondas especificas inmo-
vilizadas en lineas paralelas en tiras de membrana de hibridacion, (Saiki RK,
1989). Tras la hibridacion, se anade estreptavidina marcada con fosfatasa alcali-
na, la cual se une a los hibridos biotinilados formados previamente. La incuba-
cién con el cromégeno BCIP/NBT resulta en un precipitado marrén/purpura.

El patron de bandas originado nos indica e} genotipo de ApoE gue presenta
un individuo.

La expresién de estos tres alelos da lugar a la presencia de tres fenotipos ho-
mozigotos, (apo E2/2, E3/3, E4/4), y tres fenotipos heterocigotos, (E3/2, E4/3,
E4/2).
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6. Analisis informatico y estadistico

Para el analisis estadistico se incluyeron los datos en una base de datos del
programa DBASE 1V, y se manejaron con los programas SPSS y SAS.

Se analizé mediante un estudio de la covarianza, la influencia del genotipo de
apokE en las fracciones lipidicas y lipoproteicas asi como de fa apokE con el dete-
rioro cognitivo.

APOE vy lipidos

Sobre 208 pacientes sea ha analizado la influencia del APOE sobre los nive-
les lipidicos. Los lipidos evaluados son el colesterol total (COLESTER), triglicéri-
dos (TRIGLICE), LPA (LPA), APOA y APOB. Dado que los sujetos del estudio
estaban sometidos a tratamiento de inhibidotes y fibratos, se analizé la influencia
del APOE sobre cada uno de los niveles lipidicos considerados, ajustando por
los factores FIBRI (con los niveles Si y No) e INHI (Si, No). Representamos de
forma genérica por Y , & cada uno de los niveles lipfdicos considerados para el /-
ésimo sujeto con i- eS|mo nivel de APOE, j-ésimo nivel de FIBRI y k-ésimo nivel
de INHI. Realizaremos el andlisis mediante el modelo:

Y»w U + (APOE). + (FIBRI) + (INHI), +error, ;i=1,23,,k=12;1= 1,0
(1)

En este modelo, m representa la media global de la variable considerada,
(APOE) el efecto principal sobre dicha variable del factor APOE cuando esté en el
nivel i, (FIBRI) es el efecto principal de los fibratos para el nivel j y (INHI), el efecto
de los inhibidores para el nivel k. Los errores aleatorios error,,, son variables aleato-
rias independientes y supondremos gque tados siguen una distribucion Normal(0, s).

Dentro del analisis del modelo 1 contrastaremos para cada factor la igualdad
de sus efectos mediante el correspondiente test F. En aquellos casos en los que
haya diferencias significativas entre los efectos principales de APOE, determina-
remos mediante los correspondientes contrastes lineales de la F los grupos en-
tre los gue hay diferencias. Asimismo estimaremos la varianza del modelo s? y el
coeficiente de determinacién R2 Calcularemos las medias ajustadas para cada
nivel de APOE y para cada combinaciéon de APOE, FIBRI e INHI.

ijki

APOE vy DerFiciT COGNITIVO

Para el analisis estadistico se ha considerado la clase de APQ E en las cate-
gorias 1 (presencia de alelo E4) y 2 (ausencia del alelo E4). El nivel educacional
en las categorias 1 (sin estudios), 2 (primarios) y 3 {secundarios o superiores). y
ademas el sexo y la edad sobre el MEC mediante ei siguiente modelo de analisis
de la covarianza y la transformacién logaritmica de la puntuacién del MMT:

In (MMT) ,, = (+ (APOE),, (EDUCACION) , + (SEXO), + ((edad),,, + (error)

ikl ijd

donde i=1, 2, j=1, 2, 3, k=1, 2.
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4. RESULTADOS
4.1. Caracteristicas poblacionales

4.1.1. Edad

En la distribucion de edades dividida en quinquenios, se observa una mayo-
ria entre los 65-70 anos, disminuyendo progresivamente, como era de esperar,
segln se observa en el cuadro adjunto. La persona de mayor edad tenia 97
anos.

65-70 ahos 89 46,5

71-75 anos 40 18,8
76-80 ahos 33 15,5
81-85 anos 27 12,6
86-90 anos 10 4,7
91-97 anos 4 1,8

4.2. Sexo

En cuanto a la distribucién por género, 126 (59,2%) eran mujeres, y 87
(40,8%) eran varones, una distribucion similar a la de! colectivo de todas las per-
sonas mayores de 65 anos de toda la isla de Gran Canaria.

Varones 87 40.8
Mujeres 126 58.2

4.3. Niveles de Estudios

La mayoria 126 (59,2%), tenian estudios primarios, s6lo 11 (5%) tenian estu-
dios secundarios o superiores y, un nimero considerable 87 (40,8%) eran anal-
fabetos.

Analfabetos 87 40,8
Primarios 126 54,2
Secundarios/ Superiores 11 5
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4.4. Obesidad

En base al Indice de Masa Corporal 87 personas (43,4%) tenian sobrepeso
con un IMC de entre 25 y 29,9, y de ellas aproximadamente la mitad eran muje-
res y la mitad hombres.

Sesenta y cuatro personas (31%) cumplian criterios de obesos con un IMC
mayor de 30, siendo la proporcién de mujeres a hombres de aproximadamente
de 3:1.

Mujeres {126) 44 35% 47  37,3%

Varones (87) 43 49,4% 17 19,5%
Totales 87 43,4%* 64 31%*

* Porcentaje referido a la poblacidn total.

4.5. Tabaquismo

Se encontraron 162 (76%) de personas que no eran fumadores ni exfumado-
res. 46 (21,5%) tenian la condicién de exfumadores, y sélo 5 (2,3%) eran fuma-
dores activos.

Fumadores 5 2,3

Exfumadores 46 21.5
No fumadores 162 76

* Lipidos en la poblacién general

El 48% de la poblacién tenian un CT mayor de 240 mgrs/ dl y, un 10% de a
poblacion superaba la cifra de 300 mgrs/dl. Respecto a los TG solo un 11,7% te-
nian una cifra superior a tos 240 mgrs/dl y, un 2,8% superaba los 300 mgrs /dl.

Respecto al HDL-C, sélo el 6,6% tenian una cifra inferior a los 35 mgrs/dl v,
del resto de las personas un 17%, o sea, 36 personas superaban los 60 mgrs/d!
y, 5 superaban los 100 mgrs. Estos Ultimos tenian una edad comprendida entre
los 68-71 anos.

Para el LDL-C, un 14,6% los tenian por encima de 160 mgrs/dl, un 45% de la
poblacién lo tenia por encima de 130 mgrs/dl y, sélo un 7,6% lo tenian inferior a
100 mgrs/dl. '

Respecto de la Lp(a) un 41,3% de la poblacion lo tenian superior a 30
mgrs/dl.
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> 300 mg/d|
21 (10%)

> 240 mg/d|
103 (48%)

> 200 mg/dl
173 (81%)

> 300 mg/dl > 240 mg/dl > 200 mg/dl
6 (2,8%) 25 (11,7%) 81 (38%)

< 35 mg/dl > 35 mg/d! > 60 mg/d > 100 mg/al
14 (6,6%) 199 (93,4%) 36 (17%) 5 (2,3%)

o phll e ke AT

> 160 mg/dl > 130 mg/dl < 100 mg/di
30 (14,6%) 94 (45%) 16 (7,6%)

> 30 <30
83 (41,3%) 118 (58,7%)

* HTA

—Distribucidn por sexo.
Ciento veinte y una personas eran hipertensas (56,8%), siendo 75 (62%) mu-
jeres y 46 (38%) varones.

Hipertensos Mujeres: 75 (62 %)
121 casos (56,8%) Hombres: 46 (38 %)

—Relacion con el indice de masa corporal
La mayoria de los hipertensos tenian obesidad o sobrepeso, (el 83, 4% en-
tre Ambas condiciones), v, la correlacion entre obesidad e HTA fue significativa.
(p= 0,03374)

NO  23(30,7%) 31(413%) 21 (28%)
Sl 16 (16,2%) 40 (40,4%) 43 (43%)
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—Relacion con la insuficiencia renal.
19 Casos (15.7%) tenia Insuficiencia Renal.

—~Estado de los lipidos en los hipertensos

> 300 mg/dl
10 (8,2%)

> 300 mg/d
4 (3,3%

< 35 mg/dl
11 (9%)

> 240 mg/dl
56 (46%)

> 240 mg/dl
15 (12,4%)

> 35 mg/di
110 (91%)

> 200 mg/d
99 (82%)

> 200 mg/dl
37 (30,5%)

> 60 mg/dl
31 (25,6%)

> 130 mg/d
82 (67,7%)

> 160 mg/dl
48 (39,6%)

Las cifras de Colesterol total, Triglicéridos y HDL-C fueron parecidas a las de la
poblacién general, sin embargo si hubo diferencias en los resultados del LDL-C,
donde un 67,7% de todos los hipertensos tenian un LDL-C superior a 130 mgrs/dl.

* Diabetes Mellitus

—Distribucidn por géneros

Se encontraron 53 personas diagnosticadas de Diabetes Mellitus (25%) 29
mujeres y 24 varones. La mayoria, 44 diabéticos (83%) tenian una glucemia ba-
sal superior a 120 mgrs/dl.

Diabetes Mellitus Mujeres: 29 (54,7%)
53 casos (25%) Hombres: 24 (45,3%)

—Obesidad, sobrepeso y DM:

La mayoria de los diabeticos tenian sobrepeso o eran obesos y sélo 6 lo que
representa el 13% tenian un IMC menor de 25. Por el contrario haciendo la con-
siguiente tabla de contingencia entre obesidad y presencia de diabetes la rela-
cidn entre DM y obesidad no fue significativa (p= 0,20624).
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| NO 33 (25.8%) 50 (39,1%) 45 (35,2%)
s 6 (13%) 21 (45,7%) 19 (41,3%)

—Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial
Se encontraron 41 personas de las 53 que eran diabéticas, eran a su vez hi-
pertensas. Lo que representa una mayoria importante: 77,4%

—Diabetes e Insuficiencia Renal
Cinco diabéticos (9,4%) que a su vez eran hipertensos tenian insuficiencia renal.

—Dislipemia en diabéticos

> 300 mg/dI
4 (7,5%)

> 300 my/dl
4 (7,5%)

| <35 mg/d)
2 (3,7%)

19 (36%)

CT > 240 mg/di +
TG > 240 mg/al
4 casos

> 160 ma/d

> 240 my/dl
26 (49%)

> 240 mg/d!
9 (17%)

> 35 mg/dl
51 (96,3%)

TG > 200 mag/dl
19 casos

> 130 mg/dl
31 (58%)

CT > 200 mg/dl+

> 200 mg/dl
49 (92,4%)

> 200 mg/d|
22 (41,5%)

G e

CT > 200 mg/dl +
Lp (a) > 30 mg/dl
18 casos

Encontramos un 49% de los 53 pacientes diabéticos con cifras de CT supe-
rior a 240 y 4 casos de ellos tenia una cifra de colesterol total mg/dl. Respecto a
los TG sblo un 17% tenia cifras de TG > 240 mg/d!.

Respecto a las fracciones del colesterol un 96,3% (51 pacientes) tenian ci-
fras de HDL-c superior a 300 mg/dl, de ellos 6 pacientes tenian unas cifras su-
perior a 60 mg/dl y solo dos pacientes presentaba una cifra de HDL-c inferior a
35 mg/dl. '
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Para el LDL-c el 58% presentaban unas cifras de HDL-c > 130 mg/dl.
El 39% de los casos preseniaba una cifra de Lp (a) superior a 30 mg/dl. Solo
4 pacientes presentaban cifras de colesterol y TG > 240 mg/dl.

» [Insuficiencia Renal

N=213 Insuficiencia Renal 5 DM
f 26 (12, 2%) 19 HTA

26 Sujetos (12,2%) tenia creatinina superior a uno, 5 eran diabéticos, 19 eran
hipertensos.

8 Pacientes (30,7%) presentaban un colesterol total > 240 mg/dl y sélo 1 pre-
sentaba TG > 240 mg. Dos pacientes presentaban un HDL-¢c < 35 mg/dl, 7 pa-
cientes presentaba un LDL-c > 160 mg/dl y 2 presentaban una Lp (a) > 30 mg/dl.

« Hipotiroidismo subclinico

7 Casos (2,3%) tenian una TSH superior a 5 Ul/l. De los siete casos de hi-
potiroidismo subclinico, todos menos uno tenian hipercolesterolemia, y, sélo
uno estaba diagnosticado de cardiopatia isguémica, que ademas era el Unico
varon.

Caracteristicas lipidicas de los pacientes hipotiroideos

Mujer 262 294 39 164 46 No
Vardn 379 203 30 290 23 Si
Mujer 313 179 56 219 S No
Mujer 276 193 49 188 - No
Mujer 276 g6 72 186 36 No
Mujer 280 103 64 195 2 No
Mujer 235 232 58 130 8 No

« Serofogia A Lues

De los 56 pacientes con puntuacién de MEC a quienes se le hizo la determi-
nacidn de serologia a Ldes s6lo una paciente femenina presentd una serologia
compatible con Lules latente, correspondia a una paciente de 82 anos gue no
cumplia criterios de demencia.

La paciente negd conocer antecedentes de Lues y rehusé la realizacion de
una puncién lumbar para determinar VORL en Liquido cefalo-raquideo.
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—Riesgo Cardiovascular y Enfermedad Coronaria.

Utilizando los criterios del Documento Conjunto para la Prevencién Primaria
de la Enfermedad Cardiovascular al que hemos hecho referencia en el apartado
de Material y Métodos encontramos:

36 personas (16,9%) tenian un colesterol total inferior a 200 mg/dl por lo que
estaban en un riesgo global deseable.

86 personas (40,3%) tenian un CT entre 200-300 y un factor de riesgo Car-
diovascular no lipidico o una cifra de HDL-c inferior a 35 mg/dl, por lo que se en-
contraba en riesgo moderadamente aumentado.

91 personas (42,7%) presentaba un riesgo alto y dentro de éstos S|gulendo el
documento referido podemos hacer 3 subgrupos:

Los que tienen un CT entre 200-300 mg/dl y dos factores de riesgo no lipidi-
€0Ss que representan 50 personas (23,4%).

Aguellos con cifras de colesterol superior a 300 mg/d! independientemente de
gue tengan o no factores de riesgo: 19 personas (8,9%).

Y finalmente pacientes con Enfermedad Coronaria documentada que repre-
sentan 22 pacientes (10,3%).

Valoracion del riesgo cardiovascular global

Deseable < 200 Independiente 36 (17)
Ligeramente 200-300 NO —
Aumentado
Moderadamente 200-300 +1 F. de R. No-Lip 6 86 (40)
Aumentado HOL-¢ < 35 mg/dl
200-300 +2 Fde RNo- Lip 0 50 (23)
+1 F de R Severo
Alto Riesgo 91 (42.7%) >300 Independiente 19 (9)
£nf. Coronaria 22 (10)

Si analizamos la agrupacién de Factores de Riesgo independientemente de
la edad y del nivel de colesterol obtenemos la siguiente tabla:

Ninguno 52 24 4
Uno 76 35
Dos 65 30,56
Tres 15 7
Més de tres 5 2,3
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—Personas que seguln su nivel de riesgo estan dentro de los objetivos mar-

cados por el document fres sociedades.

Hemos querido conocer cuantas de las personas que tienen Cardiovascular
global moderado o alto han alcanzado los objetivos propuestos por el documento
de la SEA para la Prevencién Cardiovascular.

De las 86 personas con riesgo moderadamente aumentado el 51,2% no
han alcanzado el objetivo propuesto de reducir el LDL-c a cifra igual o inferior
a 155 mg/dl.

De las 91 personas en riesgo alto sin enfermedad coronaria, 54 que repre-
sentan el 78% no han alcanzado el objetivo propuesto de reducir su LDL-c a
135 mg/dl.

DESEABLE 36 (17) 0 0,0
LIGERAMENTE AUMENTADO 0 175 0,0
MODERADAMENTE AUMENTADO 86 (40) 155 51,2
ALTO RIESGOU SIN C. ISQUEMICA 89 (32,3) 135 78,0
ALTO RIESGO CON C. ISQUEMICA 22 (10) 135 73,0

—Pacientes con Enfermedad Coronaria. NO se pueden sacar conclusiones
estadisticas de los 22 pacientes con enf. coronaria dado su escaso nimero, con
todo presentamos algunas de las caracteristicas de los mismos.

CT > 240 magrs. 14 63,6
CT > 200 mgrs, 21 95,4
TG > 200 5 22,7
LDL-C > 160 11 50,0
LDL-C > 130 16 72,7
LDL-C > 115 17 77,2
LDL-C > 100 21 95,4
Lp(a) > 30 ] 40,9
IMC = 25-29,8 10 45.4
IMC > 30 9 40,9
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413 5
4/2 1
3/3 13
3/2 3

DM + HTA 7
DM 2
HTA 5
No DM, no HTA 8
Ex - fumadora 1

» Frecuencia de Genotipos de Apo E

—Distribucién general

Como era de esperar en la frecuencia de fenotipos la presencia del alelo 3
era mayoritaria. En la tabla adjunta pueden observarse la relacion completa de
los diferentes fenotipos. No se encontré ninguna personas con el genotipo 2/2.

3/3 134 63 58 76
4/3 46 215 18 28 |
3/2 26 12,2 10 16
4/2 5 23 2 3
4/4 2 09 1 1
2/2 0 0 0 0 ]

b) Frecuencia de Alelos

Epsilon 2 0,07 0,067 0,01
Epsilon3 0,80 0,80 0,79
Epsilon4 0,13 0,12 0,13
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—Sujetos que son Portadores de Alelo E,.

—
Portaban al menos un alelo E 4 53 (25%)
Ningun alelo E 4 160 (75%)

« APO E y Lipidos

Se hicieron tres tres grupos de pacientes dependiendo de su carga de alelos
de Apo E:

* Grupo 1°: los portadores del genotipo 4/4 6 4/3.
* Grupo 22 los portadores del genotipo 3/3.
* Grupo 3%: Los portadores del genotipo 3/2.

Mediante analisis de la Co-varianza: se encontr¢ diferencias significativas en-
tre los grupos 1 y 3 para el nivel de Colesterol, 0 sea que las personas que por-
taban algun alelo 4 tenfan cifras de colesterol total estadisticamente significati-
vas mas altas que las personas que portaban al alelo 2, como puede observarse
en el cuadro.

No se encontré diferencias significativas entre los tres grupos de ApoE para
Triglicéridos Apo A, Apo B o Lp (a).

Colesterol 257,29 259,01  232,75() 0,036

Triglicéridos 161,93 169,44 174,91 0,711
Lp(a) 27,46 28,84 3526 0,258
APOA 143,99 146,70 156,57 0,403
APOB 122,82 125,25 111,61 0,232

(*) Diferencias significativas del grupo 3 con el 1y 2.

* Prevalencia de deterioro cognoscitivo y demencia

Usando como punto de corte 24 del Mini-Mental Test (cita) 55 personas gue
eran el 26% tenia déficit cognoscitivo.

26 Casos cumplen criterios de Demencia segdn los critetios DSM-IV revisa-
dos (cita).
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Muestra 213 100
Normales 158 74.2
Déficit Cognoscitivo (DC) 55 258
- DC con Demencia 26 122
- DC sin Demencia 29 138

 Déficit Cognoscitivo, Nivel de Estudios y Género

El 69% de los pacientes con déficit cognoscitivo eran analfabetos:

Deficit Cognoscitive Analfabetos
55 (26%) 38 (69%)

E. primarios
17 (31%)

En la distribucion del género del déficit cognoscitivo el 72,7% de las perso-
nas de con déficit cognoscitivos eran mujeres frente al 27,3% que eran varones
pero la proporcién de mujeres con déeficit cognoscitivos respecto de las 126 mu-
jeres gue participaron en el estudio eran del 32,2% y los varones con déficit
cognoscitivo representaba el 16,8% de los 87 varones que participaron en el es-
tudio:

Déficit Mujeres (72.7%)
Cognoscitivo 40 (82,2%)*
65 (26%) Varones (27,3%)

15 (16,8%)*

* Referido a la poblaciéon total de Mujeres o
Varones respectivamente.

» Demencia, Nivel de Estudios y Género

El 65% de los 28 pacientes con demencia eran analfabetos:

Demencia Analfabetos
26 (12,2%) 17 (65%)
E. primarios
9 (35%)
—

En la distribucién del género del déficit cognoscitivo €l 69,2% de las personas
de con déficit cognoscitivos eran mujeres frente al 30,8% que eran varones pero
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la proporcion de mujeres con déficit cognoscitivos respecto de las 126 mujeres
que participaron en el estudio eran del 14,5% y los varones con déficit cognosci-
tivo representaba el 8,9% de los 87 varones que patrticiparon en el estudio:

Mujeres (69,2%)
Demencia 18 (14,5%)*
26 (12%) Varones (30,8%)
8 (8,9%)*

* Referido a la poblacién total de Mujeres o
Varones respectivamente.

* Portadores del Alelo E, en la poblacién total, Déeficit Cognoscitivo y Demencia.
Pobiacion total: 53 personas (el 24,9%) de la poblacién es portadora de al
menos un alelo E 4 , frente a 160 personas (el 75,1%) que no llevan el E 4.

Personas con déficit cognoscitivo: de las 55 personas, sélo 18, que repre-
sentan el 32,7%, son portadoras de al menos un alelo k& 4.

Personas con demencia: de ias 26, sélo 8, o sea el 30,7% son portadoras
de al menos un alelo £ 4.

Muestra 53 24,9%
Def, Cog, 18 32,7%
Demencia 8 30,7%

* Analisis multivariado de Déficit Cognoscitivo, Apo E, Nivel Educativo Sexo.

Utilizando la puntuacién del MEC como marcador de Déficit Cognoscitivo
analizamos la influencia que sobre esta variable pueden presentar los factores
EDAD, SEXO, NIVEL de ESTUDIOS y genotipo de Apo E.

Los resultados del andlisis multivariante indican que hay un efecto positivo
significativo del sexo (p= 0,022), del nivel de estudio (p < 0,001) y de la .edad
(p < 0,001). Sin embargo, no se encontr6 efecto positivo en la poblacién estudia-
da de la presencia o no del alelo E4 de la Apo E (p= 0,214).

Los valores ajustados a la variable logaritmica de MEC para los varones fue
de 3,4 (correspondiente a la puntuacion det MEC de 29,96), frente al valor enco-
trado para las mujeres que fue de 3,32 (MEC de 27,66).

S =, .- 323




Varios Autores

En cuanto al riesgo de deterioro cognoscitivo, los sujetos portadores de al
menos un atelo E4 presento un valor de 3,32 (MEC= 28,22), en tanto que el ries-
go fue de 3,39 (MEC = 29,74) en el grupo que carecia del alelo E4 siendo ta di-

ferencia no signiticativa.
Para valorar el efecto del nivel educativo se consideraron 3 niveles:

* Nivel 1: los analfabetos.
* Nivel 2: los estudios primarios.
* Nivel 3: los sujetos con estudios medios o superiores.

Analfabetos

Primarios
Secund/Sup 3, 48 32, 46

No hay influencia estadisticamente significativa de la presencia del Alelo E4
sobre la puntuacion del MEC ajustando para la edad, sexo y nivel de estudios.

« Analisis de los factores de riesgo vascular sobre el déficit cognoscitivo

Haciendo la correlacién entre la puntuacién del MEC por debajo y por enci-
mas de los 24 puntos y la presencia o no de diabetes mellitus, HTA, hipercoles-
terolemia y concentracién de Lp (a) no se encontrd correlacién estadisticamente
significativa:

< de 24 puntos 14 40

> de 24 puntos 39 119
p= 0,23234

< de 24 puntos 27 27
> de 24 puntos 94 64
p= 0,11340
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< de 24 puntos 26 29
> de 24 puntos 77 81
p=0,85182

< de 24 puntos 21 34
> de 24 puntos 62 96
p= 0,88972
5. DISCUSION

5.1. Caracteristicas poblacionales

La muestra escogida de 300 personas representaba el 43,2% de la pobla-
cidn, de ellas el 71% (213) entraron en el estudio y el 29% no participaron en el
estudio por diversos motivos, pero si excluimos los 14 fallecidos, la no participa-
cion fue de solo el 24,3% lo que representa finalmente una muestra representati-
va de la poblacidn elegida de forma aleatoria. La distrubicién de hombres y mu-
jeres fue exactamente igual a la distribucién por género de todas las personas
mayores de 65 anos de la Isla de Gran Canaria: 40,8% de varones y 59,2% de
mujeres (Instituto Canario de Estadistica, 1993).

5.2. Factores de riesgo cardiovascular

Siguiendo las indicaciones de la Sociedad Espanola de Arteriosclerosis (SEA)
estimamos el Riesgo Cardjovascular Globaf en funcion de la concentracién de
LDL-C y de la agregacion de otros factores de riesgo. Los datos sobre distribu-
cién de factores de riesgo tomados como conjunto en Espana son escasos, €l
estudio DRECE (Dieta y Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Espana) so-
bre 5.000 personas, describe la situacion global de riesgo de la poblacién espa-
Rola de entre 5y 60 aftos (Gdmez Gerique J, 1997) aunque no se corresponden
en edad a nuestra poblacién, podemos comparar la agregacion de factores de
riesgo de nuestro estudio con la agregaciéon de factores de riesgo en las perso-
nas de 50 a 60 anos del estudio DRECE que consideramos es muy representati-
vo de la situacién general del pais.
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Ninguno 0% 28,5%
Uno 20,4% 38,3%
Dos 40,1% 28,4%
Tres 22,5% 6%
Mas de tres 17% 1,8%

Ninguno 52 24,4
Uno 76 35
Dos 65 30,5
Tres 15 7
Mas de tres 5 2.3

En el nimero de Factores de Riesgo del estudio DRECE se cuentan aquellos
reconocidos en el Documento de Consenso de la SEA distintos de la edad y de
la cifra de colesterol.

Nosotros nos hemos cenido mas al texto exacto del documento, al clasificar a
los sujetos segun la graduacién de riesgo en Riesgo Deseable, Riesgo Ligeramen-
te Aumentado, Riesgo Moderamente Aumentado y, Riesgo Afto. De las 86 perso-
nas (40%) con riesgo moderado so6lo la mitad tenian una cifra de LDL-¢ en rango
deseable segin el objetivo propuesto por el documento de consenso. De las 91
personas en situacion de alto riesgo 65, el 71%, (0 sea practicamente dos de cada
tres) no habian alcanzado el objetivo marcado por la SEA., lo cual nos parece im-
portante resenar dado que los estudios de intervencidn farmacoldgica con estati-
nas tanto en prevencion primaria sobre sujetos de alto riesgo, el WOSCOPS
(Shepher et al, 1995), como en prevencion secundaria, el SSSS (1994), han de-
mostrado la disminucidn de mortalidad y de eventos clinicos también en pacientes
mayores de 65 anos . De los 22 pacientes de nuestro estudio con cardiopatia is-
quémica diagnosticada sélo 5 tenfan un LDL-C inferior & igual a 115 mgrs/dl.

En un estudio realizado en Huelva sobre una muestra de 491 sujetos (242 va-
rones y 249 mujeres), el 42% los sujetos mayores de 40 anos tenian un coleste-
rol total mayor de 240 mg (Moteso J, 1994) y otro estudio en Lieida sobre 100
sujetos de entre 14-74 anos demuestra gue un 30% de su muestra tiene una ci-
fra de colesterol total superior a 250 mgrs/ml.(Bergua M, 1994). En nuestra
muestra total el 48% tenian un CT superior a 240 mgrs/dl.

—Diabetes Mellitus

La prevalencia de DM en la poblacion general de fos EEUU oscila entre el 4 y
el 8% (Harris et al, 1991) y en poblaciones de alto riesgo como los indios PiMA
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entre un 30-40% (Knowler et al, 1991), por el contrario en Japon la prevalencia
es muy baja, del orden el 1 al 3% (Ohmura et al, 1993). Por otro lado se estima
que incluso en paises con buen nivel de atencién sanitaria la mitad de los DM
tipo 2 estan sin diagnosticar (Zimmet P, 1992).

La prevalencia de Diabetes Mellitus conocida en nuestro pais segdn la en-
cuesta de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo de 1991 es del 3,8%, si
bien segun otros estudios que tienen en cuenta ta diabetes mellitus conocida y la
DM ignorada elevan la prevalencia a un 6% de la poblacién general, correspon-
diendo el 85-90% a la DM tipo 2. La prevalencia de DM tipo 2 aumenta de forma
proporcional a la edad de las personas. Existen pocos estudios en nuestro pais y
ademas con diferente metodologia con lo cual la comparacién no es facil. En un
estudio realizado en Ledn sobre 572 sujetos mayores de 18 anos. La prevalen-
cia de DM fue del 5,6% pero en el subgrupo de mayores de 64 anos la prevalen-
cia de intolerancia a la glucosa fue 20% y la de DM del 7% (Franch Nadal et al,
1992). Otro estudio realizado en Lejona, Vizcaya sobre 862 personas mayores
de 30 anos la prevalencia fué del 6,4% pero en el subgrupo de 80 6 mas anos la
prevalencia alcanzaba el 18% (J. Bayo et al, 1993). En Aragdn y sobre una
muestra de 935 sujetos la prevalencia de DM fue del 7,2% entre los 10 y 74
anos, cifra que se eleva al 12,8% por encima de 10s 45 anos (Tamayo-Mayo et
al, 1997). En nuestra serie la prevalencia de DM conocida fue del 25%.

En todos ellos predominan las mujeres sobre los varones como en nuestra
serie, un 77% eran hipertensos y el 49% tenian un colesterol total superior a 240
mg/dl. Entre los diabéticos el porcentaje de personas con sobrepeso u obesos
eran mayores que entre 10s no diabéticos, como puede verse en los resultados,
pero la diferencia no era estadisticamente significativa.

De los estudios referidos el de Aragdn (Tamayo-Mayo et al.,, 1997), tenia un
48% de sujetos con hipercolesterolemia frente a un 5,2% de sujetos con Hipertri-
gliceridemia en cierto paralelismo a nuestros datos (49% hipercolesterolemia y
17% hipertrigliceridemia) mientras gue un estudio de Barcelona (Gonzalez Cle-
mente et al,, 1997) objetivd un 25% de sujetos con hipercolesterolemia y un
20,7% de sujetos con hipertrigliceridemia.

En las revisiones sobre alteraciones lipidicas en sujetos con DMNID siempre
se destaca que la alteracion lipidica mas frecuente es la hipertrigliceridemia con
bajo HDL (Gonzéalez Santos et al, 1998). Sin embargo en nuestra serie el hallaz-
go mas comin fue la hipercolesterolemia (49%) frente a la hipertrigliceridemia
(17%) y sélo el 3,7% tenian un HDL-c menor de 35 mg%. Aunque existe una
agrupacion de factores de riesgo en este grupo de personas diabéticas, flama la
atencidn que la alteracién lipidica que mas frecuentemente esta referida en ia li-
teratura, altos niveles de triglicéridos y bajo nivel de HDL-C representante del
sindrome de insulinoresistencia tipico de esta situacién no se vea en el presente
estudio.

La diabetes mellitus es la principal causa de nefropatia terminal (Rodriguez
Pérez et al., 1998), nosotros encontramos un 9,4% de sujetos en Insuficiencia
Renal Cronica.
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—HTA

Numerosos estudios epidemiolégicos han implicado la HTA como uno de los
principales factorse de riesgo para la mortalidad cardiovascular (Whelton, 1984).

En Espana (a prevalencia de HTA de [a poblacién de mayores de 35 anos se
ha estimado en el 34% (Banegas et al., 1993). En un estudio de ta Comunidad
Valenciana sobre 1.674 individuos de 14 y mas anos la prevalencia fue del
31,7% pero observandose una mayor proporcion de hipertensos a medida que
avanzaba la edad, asi en e| grupo de 15-24 anos la prevalencia era del 9,3% vy
por encima de los 64 anos era del 66,8% (Compan Barco et al, 1997). En un es-
tudio de Tenerife sobre una muestra de 1.728 pacientes de 15-74 anos la preva-
lencia de HTA fue del 30% (Dorta et al., 1984). En otro estudio realizado en Lan-
zarote la prevalencia de HTA fue del 41% (Rodriguez et al, 1993).

Nuestra cifra fue del 56, 8% siendo mas frecuente en mujeres (62%) frente a
varones (38%). Entre nuestros hipertensos habia mas personas con obesidad que
entre las no hipertensos, 43% frente al 28% siendo la correlacidn entre obesidad e
HTA estadisticamente significativa (p = 0,03374).En cuanto a las alteraciones lipi-
dicas de los sujetos hipertensos fueron semejantes a las de la muestra total.

—Obesidad

El sobrepeso y obesidad es un importante problema de salud publica en los
paises desatrollados por haberse demostrado asociacion con diversos estados
patoldgicos y con la mortalidad. Un reciente trabajo (Stevens et al, 1998) relacio-
né el IMC con la mortalidad en 12 afos en 62.116 varones y 262.019 mujeres,
ellos encontraron que el IMC se asociaba a mas altas tasas de mortalidad de to-
das las causas incluyendo las cardiovasculares en hombres y mujeres hasta los
75 anos. Sin embargo esta asociacidén se debilitaba a medida que aumentaba la
edad de las personas. Un reciente estudio (Fried et al, 1998) sobre factores de
riesgo de la mortalidad en sujetos ancianos realizado entre 5201 varones y 685
mujeres mayores seguidos durante 5 afios objetivo veinte variables que influyen
sobre la mortalidad: incremento de la edad, sexo masculino, ingresos menores de
50.000 délares ano, bajo peso, ausencia de ejercicio, tabaquismo, HTA, uso de
diuréticos, elevacion de la creatinina, baja capacidad vital, estenosis adrtica, mala
funcién ventricular izquierda (demostrada mediante ecografia), anomalias electro-
cardiogréficas, estenosis carotidea (demostrada por ecografia), insuficiencia car-
diaca congestiva, dificultad para las actividades instrumentales de la vida diaria
(AVD) y bajo nivel cognitivo. Curiosamente ni el HDL-c ni el LDL-c se asocié a
mortalidad. El sobrepeso moderado en la tercera edad mas que un factor protec-
tor parece ser un marcador de mejor salud que demostraria que el individuo tiene
mayor apoyo econdmico y mejor entorno social (Barret Connor E, 1998).

Un 39,5% de la poblacion espanola tiene un IMC de entre 25-29,9 o sea esta
en el rango de sobrepeso, y un 13,4% son obesas con un IMC superior a 30
(Dislipemia y obesidad: Documento de Consenso de la SEA, SEEDO y SEEN,
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1998). La prevalencia de sobrepeso encontrada por nosotros es aproximada a la
nacional (43%), sin embargo tenemos una mayor proporcion de obesos (31%).

—Hipotiroidismo

En los 213 sujetos de la serie no existia ningln caso de hipotiroidismo cono-
cido. Nosotros detectamos 7 casos (23%) de hipotiroidismo subclinico, todos
menos uno tenian hipercolesterolemia y todos eran mujeres menos un varén que
era el Unico que tenia enfermedad coronaria.

5.3. Prevalencia del Deterioro Cognoscitivo y relacion con Género y Nivel Edu-
cativo

En Espana la demencia afecta entre un 10 y un 20% de la poblacién mayor
de 65 anos, siendo el doble por encima de 10s 85 anos (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1995).

En un Pool de 10 estudios realizados en Espana (ver tabla), la prevalencia
oscilé entre un 5,2% y entre 16,3% con una media del 11% sobre 6.205 sujetos,
aunque el instrumento diagndstico no fue el mismo (Lépez-Pousa, 1995).

Algunos principales estudios de base poblaciones sobre
prevalencia de la demencia en Espana

Lobo 1989  Zaragoza (334) GMS-AGECAT 64 54
Lobo 1989  Zaragoza (1080) GMS-AGECAT 64 7,4
Pérez 1989  Pamplona (393 DSM-III 64 8,9
Bermejo 1988 Madrid (170) DSM-III 64 13,5
Bermejo 1988  Madrid (379) DSM-III-R 64 10,0
Segovia (210) DSM-II-R 64 52
Coria 1990  Girona (244) CAMDEX 64 13,9
Girona (1581) CAMDEX 70 16,3
Lopez-Pousa 1990  Pamplona (1374) CAMDEX 70 14,2
Lépez-Pousa 1990  Tarragona (440) DSM-II-R 64 14,8
Manubens 1991
Pi 1992

En Canarias existen pocos estudios de prevalencia de déficit cognitivo. El pri-
mero de B. Ania realizado en varias Islas utilizando el Test de Pfiffer encuentra
un 6,9% de déficit cognitivo (Ania BJ, 1995). El segundo de L. Fernandez reali-
zado entre ancianos de las Isla de Tenerife y usando el M.E.C. de A. Lobo en-
cuentra un 32% (datos no publicados, comunicacién personal). El tercero reali-
zado en los municipios de Santa Maria de Guia en Gran Canaria y San
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Bartolomé en Lanzarote usando el M.E.C de Lobo encuentra un 23% de deterio-
ro congitivo (Ania BJ, 1995).

Nuestros datos con una prevalencia del deterioro cognitivo del 26% y de la
demencia del 12,5% esta en consonancia con la media del Pool de estudios na-
cionales al que hemos hecho referencia.

A pesar del reconocimiento general de que ias alteraciones cognitivas que
sufren las personas conforme avanza la edad son un problema de gran magni-
tud, la mayoria de los estudios se han centrado en el aspecto mas grave del de-
terioro cognitivo que es la demencia. Este aspecto se puede explicar razonable-
mente debido a la dificultad de precisar lo que es un status de deterioro cognitivo
sin que impligue demencia, efectivamente, expertos de referencia (Bermejo et al,
1998) llaman la atencién sobre la dificultad de definir el concepto de deterioro
cognitivo en el anciano. Sin embargo el estudio de deterioro cognitivo es muy im-
portante debido por un lado, a gue es un hallazgo uniforme los estudios pobla-
cionales y por otro lado a que podemos considerar qgue en algunos casos es una
etapa temprana de lo posteriormenie seré una demencia declarada (Bermejo et
al, 1988).

Por ello, y por la evolucion de ta piramide poblacional a que hemos hecho re-
ferencia en {a introduccién es cada vez méas importante el trabajo de la busqueda
y correccion de factores de riesgo en la etapa previa a la demencia.

Existen muchos instrumentos diagnésticos para valorar la presencia o no de
demencia, si bien los mas usados son el DSM-IV y el CIE10. Asimismo existen
muchos instrumentos para detectar el deterioro cognitivo pero probablemente el
Test mas ampliamente usado sea el MMSE de Folstein, si bien en Espana se usa
su equivalente el MEC de A. Lobo, practicamente es el Gold Estandar a juzgar por
el amplio numero de estudio gue lo utilizan (Del Ser et al 1389), se aplica de forma
sencilla y en poco tiempo (15-20 minutos), el MEC tiene una sensibilidad del 87% y
una especificidad del 82% al punto de corte de 24 puntos (Siu Al, 1991).

Se ha escrito mucho sobre la influencia de la educacion en la puntuacion def
MEC, asi en las personas de bajo nivel educativo pueden dar falsos positivos
por lo gue algunos recomienda en personas de bajo nivel educativo reducir el
umbral de corte a 20 puntos (Fleming et al, 1995). Algunos han sugerido que ia
escolarizacién aumenta la reserva cognitiva que protege frente a fa aparicién de
EA (Ethern et al, 1994). El nivel educativo del sujeto es un factor protector, esti-
mandose que frente a una misma lesion cerebral en la enfermedad de Alzheimer
el nivel educativo le permite al sujeto recurrir a pequenos trucos y elementos del
pasado menos reciente para mantener las actividades de la vida diaria.

También es de resenar que el MEC tiene una doble utilidad en el sentido de
que se puede utilizar para el Screening transversal de una poblacidn y tambien
para ver la evolucién de un mismo sujeto a lo targo del tiempo Algunos afirman
que en una disminucion de 4 puntos en el MMT tras un intervalo de 1-4 anos in-
dica un deterioro cognitivo sustancial (Tangalos et al, 1996). Nuestro analisis
multivariado el nivel educativo se correlaciond de forma inversa con la puntua-
cién del MEC.
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5.4. Relacion de deterioro cognoscitivo con APQO E y factores de riesgo cardio-
vascular

Cuando se asume que una entidad es de causa multifactorial el fin de toda
investigacion epidemiologica es identificar los factores de riesgo dando por
sentado que constituye la base de la prevencion de la enfermedad de que se
trate.

En la enfermedad de Alzheimer los estudios de cohorte son infrecuentes
dado que exige grandes tamanos muestrales y prolongados periodos de segui-
miento. Los estudios de casos y controles son mas eficientes ya que parten de
casos identificados, con todo, muchos de éstos presentan deficiencias metodolo-
gicas derivadas de su reducido tamano muestral que origina una excesiva impre-
sicion de los estimadores de efecto.

E! estudio de factores de riesgo relacionado con la enfermedad de Alzheimer
mas importante publicado hasta la fecha son los resultados del proyecto EURO-
DERM, y, el estudio de ROTTERDAM (Van Duijn et al, 1991; Breteler et al, 1992;
Rocca et al, 1991; Hoffman et al, 1997).

Principales factores de riesgo de la Enfermedad de Alzheimer.
Resultados del reanalisis y controles realizdos en el seno del
proyecto EURODERM

Historia familiar de demencia 3,5 2,6-4,6 305/814/ 140/894
Historia familiar de Parkinson 2,4 1,0-5,8 20/312 8/294
Historia familiar de sindrome de Down 2,7 1,2-5,7 20/588 7/615
Traumatismo craneal 1,8 1,3-2,7 87/1.059 50/1.059
Hipotiroidismo 2,3 1,0-5,4 17/655 8/732
Depresion 1.8 1,2-2,9 55/743 32/818

De dicho estudio se deduce que los factores que proporcionan evidencias
mas solidas son la edad, los antecedentes familiares de enfermedad de Alzhei-
mer y el sindrome de Down, siendo los otros factores de riesgo como el género
femenino, haber sufrido un traumatismo craneal previo, historia familiar de Sin-
drome de Down, HTA de menor importancia (Skoog et al., 1996). Durante afios
el tabaco se considerd que era protector frente a la demencia, pero los Ultimos
resultados del estudio de Rotterdam lo sitlan claramente entre los factores que
se asocian a EA (Hofman et al., 1997).

La terapia hormonal sustitutiva en la menopausia parece ser un factor pro-
tector frente a la enfermedad de Alzheimer (Burns et al., 1996; Tang et al.,
1996).
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—APO E y Alzheimer

Dado el importante volumen de personas mayores con deterioro cognitivo
existe bastante interés en la investigacion epidemioldgica para determinar cuales
de estos pacientes tienen mas probabilidades de terminar siendo diagnosticado
de enfermedad de Alzheimer. Los estudios epidemiolégicos desde Strittmatter
(1993} hasta la actualidad han puesto de manifiesto que la presencia de una ale-
lo E 4 es un factor de riesgo de la enfermedad de Alzheimer.

Nuestro estudio se disené a finales de 1993 cuando recién estaba descubier-
ta la relacién entre el alelo E4 de la Apo E y la enfermedad de Alzheimer vy, algu-
nos pronosticaban que la determinacién de la Apo E en la poblacién sana podria
ser un factor predictivo de deterioro cognitivo.

En los afos siguientes se demostro rapidamente que el alelo 4 de la Apolipo-
proteina E era un factor de susceptibilidad para sufrir enfermedad de Alzheimer.

En un estudio de 1.995 demostré que pacientes con deterioro cognitivo segui-
dos a lo largo de 54 meses {a presencia del alelo E4 se asociaba de forma esta-
disticamente significativa en aquellos individuos gue progresaban a demencia
(Petersen et al, 1995).

Un trabajo reciente (Blesa et al, 1996) estudia la posible relacion entre genoti-
po de ApoE vy desarrollo de demencia en personas con trastornos de memoria
relacionados con la edad, sugiriéndose que aquellos que demostraron puntua-
ciones altas en el test ADAS y poseian 1-2 alelos Apo E4 podrian estar sujetos a
un mayor riesgo de padecer enfermedad de Alzheimer, que los que no eran por-
tadores de ningun alelo E4.

Otro trabajo (Reiman et al, 1996) estudié la correlacién entre genotipo de
ApoE y tomografia por emisién positrones (PET) cerebral en familiares sanos de
enfermos con EA, encontrandose una fuerte correlacion entre genotipo ApoE4/4
y reduccién del metabolismo cerebral, lo gue induce a pensar que estos hallaz-
gos de la PET asociados al genotipo de Apo E pueden constituir un marcador
precoz de etapas preclinicas de la EA.

En otro trabajo (Lehtovirta et al, 1996) se demuestra mediante la tomografia
por emision de fotdn simple (SPET) y la resonancia magnética una asociacién
entre la afectacion de estructuras mediales del 16bulo temporal en sujetos con
EA homocigotos para el alelo 4 en comparacion con los heterocigotos y los que
no aportaban el alelo E4.

El papel del genotipo de la Apo E para predecir el desarrollo de demencia en
personas asintomaticas es minimo y contraproducente. Minimo, porque el valor
predictivo positivo del alelo 4 es de 0,10 (Myers et al, 1996), o sea uno de cada
diez portadores del mismo desarrollara la enfermedad. Contraproducente, pot-
que ademas de los posibles falsos positivos es de dudosa utilidad el valor pre-
dictivo de una prueba cuando no se puede hacer nada para prevenir la enferme-
dad (American Colege of Medical Genetics, 1995). Por ello el Consenso del
Grupo de Trabajo sobre EA (Relkin et al, 1996) y otros consensos (Farrer et at.,
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1995) recomiendan ser muy cautos a la hora de solicitar un Genotipo de Apo E
en personas sanas con la intencién de poder predecir la evolucion futura del su-
jeto hacia una demencia.

La especificidad del alelo E4 de la Apo E como marcador genético es alia
(0,81) pero la sensibilidad del mismo es de sélo 0,49, por lo tanto el diagnostico
de la EA no puede basarse solamente en la presencia del alelo E4, si bien el ge-
notipo de la apolipoproteina E puede y debe ser una herramienta mas en el diag-
ndstico de pacientes con demencia o deterioro cognitivo, pero en ninglin caso en
personas sanas (Saunders et al, 1996).

Un reciente articulo del Consorsium para el estudio de la Apo E en la enfer-
medad de Alzheimer (Mayeux, et al, 1998) sbbre 2.188 pacientes, 1133 de ellos
con diagndstico clinico y 1.770 con diagndstico patolégico al menos en elios ef
62% de los de diagndsticos clinicos y el 65% de los de diagndsticos patolégicos
presentaba al menos un alelo E4, pues ya la sensibilidad y especificidad para el
diagndstico clinico fue del 33% y del 5% respectivamente, sin embargo la sensi-
bilidad especificidad de la Apolipoproteina E fue del 65% y del 88%, por lo que
ellos concluyen gue el genotipo de Apo E no provee suficiente sensibilidad y es-
pecificidad para ser usado sélo como un test diagnostico de EA pero cuando se
usa en combinacion con los criterios clinicos mejora la especificidad del diagnés-
tico (Mayeux et al, 1998).

En nuestro estudio el deterioro cognoscitivo no se correlaciond con la presen-
cia de la isoforma 4 de la apoproteina E. Sin embargo, se constata una mayor
frecuencia, estadisticamente no significativa, del alelo E4 en la poblacién con de-
teriaro cognoscitivo y/o demencia.

—Deterioro cognitivo y factores de riesgo vascular

En el estudio de Rotterdam (Breteler et al., 1994; Hofman et al., 1997) se ha
demostrado que la arteriosclerosis diagnosticada por métodos ultrasénicos o por
historia clinica de enfermedad vascular se correlacionaba con el deterioro cogni-
tivo.

En los Gltimos afios, especialmente en el estudio de Rotterdam que como se
sabe es un estudio longitudional sobre 7.528 personas mayores de 55 anos resi-
dentes en suburbio de Rotterdam con el objeto de investigar y determinar facto-
res de riesgo de enfermedades cardiovasculares, neurodegenerativas, iocomoto-
ras y oftalmolégicas (Hoffman et al, 1997) sugiere que la Apo E juega un factor
de riesgo para la ateriosclerosis y para la enfermedad de Alzheimer, toda vez
que ellos demuestran en su estudios que todos los indicadores de arteriosclero-
sis se asocian con demencia, tanto de origen vascular como enfermedad de Al-
zheimer.

Nosotros no encontramos correlacién entre la HTA, la diabetes mellitus, la hi-
percolesterolemia o el aumento de Lp (a) con la puntuacion de MEC.
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6. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de personas con obesidad fue del 30%, con una relacion
mujer/varéon de 2:1.

2. La prevalencia de personas con sobrepeso fue del 43,4%, siendo la rela-
cién mujer/varén de 1,5:1.

3. La prevalencia de hipercolesterolemia fue del 48%.

4. La prevalencia de hipertension arterial fue del 56,8%, con una relacidn
mujer/varéon de 2:1.

5. La prevalencia de diabetes mellitus fue del 25%, cifra significativamente
superior a la descrita para la poblacién espanola.

6. La dislipemia mas frecuente en los diabéticos fue la hipercolesterolemia.
7. La prevalencia de hipotiroidismo subclinico fue del 2,3%.

8. La mayor parte de la poblacién (82,7%) presentaba un riesgo cardiovascu-
lar global elevado, siendo el 42,7% los que tenian un riesgo alto, (entre los que
se encontraba un 10% de enfermos coronarios) y un 40% con riesgo moderada-
mente aumentado.

9. La proporcién de alelos de las isoformas de la apoproteina E encontrada
en [a poblacion fue de: £2; 0,07; €3: 0,80 y £4: 0,13, lo gue estd en concordancia
con la mayoria de los estudios poblacionales realizados.

10. La prevalencia de deterioro cognoscitivo establecido mediante M.E.C.
para un punto de corte de 24 en la poblacion estudiada, mayor de 65 anos fue
del 26%.

11. La prevalencia de sindrome de demencia fue del 12,2% segun criterios
del DSM-IV.

12. El deterioro cognoscitivo no se correlaciond con la presencia de la isofor-
ma 4 de la apoproteina E. Sin embargo, se constata una mayor frecuencia, esta-
disticamente no significativa, del alelo E4 en Ja poblacidn con deterioro cognosci-
tivo y/o demencia.

13. No se establecio correlaciéon positiva entre el deterioro cognoscitivo vy la
hipertension arterial, diabetes mellitus e hipercolesterolemia.

14. Se observa una correlacion positiva entre el deterioro cognoscmvo con
respecto a la edad y al nivel educativo.
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