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RESUMEN

Introduccidén: El envejecimiento poblacional obliga a tomar en consideracion la salud
geriatrica como una prioridad emergente en salud publica. La enfermedad de
Alzheimer es la principal causa de demencia la que, a su vez, es la principal causa de
discapacidad en el adulto mayor, lo cual se traduce en un enorme costo social y
econdmico. Por tal motivo, se considera de gran relevancia la realizacion de estudios
de investigacion que develen los factores asociados al desarrollo de la enfermedad de
Alzheimer para orientar las politicas de salud e intentar reducir el gran avance de la

enfermedad a nivel mundial.

Objetivo: ldentificar el perfil clinico-epidemioldgico de los pacientes con enfermedad
de Alzheimer diagnosticados en los consultorios del servicio de neurologia del Hospital

Nacional Daniel Alcides Carrion.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal del tipo serie de casos clinicos en el area de archivos de historias clinicas
del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, donde se revisaron historias clinicas de
los pacientes con enfermedad de Alzheimer diagnosticados en los consultorios del
servicio de neurologia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion. Los casos fueron
localizados mediante la base de datos electronica de la oficina de estadistica del
hospital y las hojas HIS correspondientes a la atencién en consultorios externos del
servicio de neurologia durante el afio 2010. Los datos fueron recolectados en una
ficha electronica de Microsoft Office Excel version 2007, para su posterior

transferencia y procesamiento en SPSS version 15.0. Los estadisticos para el
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analisis incluyen el porcentaje para variables cualitativas, y la media, mediana, rango

y desviacion estandar para las variables cuantitativas.

Resultados: Después de la revision de las historias clinicas, 20 pacientes fueron
considerados elegibles para ser incluidos en el estudio. La edad promedio de los
sujetos fue de 80,35 (desviacion estandar [DE] 9,172, rango 56-92) afios, con una
mayoria de mujeres (16 casos, 80%), residentes en Lima Metropolitana y el Callao en
todos los casos en quienes se registro el dato (19/19). Se identificaron trastornos de
la glucemia en el 50% de casos (8 casos de 16 pacientes en quienes se realizé la
prueba) y anemia en el 47,1% (8/17). Se prescribi6 memantina en el 85% casos
(17/20), en tanto que el en tanto que el 55% de los casos recibi6 algun tipo de

antipsicotico (11/20).

Conclusion: El perfil méas frecuente del enfermo con enfermedad de Alzheimer
corresponde a una mujer adulta mayor casada. Si bien la diabetes y la
hipercolesterolemia se han reportado como factores de riesgo para enfermedad de
Alzheimer, su presencia no ha sido notable en los casos observados, a diferencia de lo
observado con la enfermedad hipertensiva. La anemia y la hiperuricemia constituyen

hallazgos que merecen una mayor profundizacién en los estudios sucesivos.

Palabras clave (DECS): Enfermedad de Alzheimer, Factores de riesgo, Historia

Clinica del Paciente.



UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
Fundada en 1551

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL
DE MEDICINA HUMANA

INTRODUCCION

Hace poco més de 100 afios Alois Alzheimer presenté en Tubingen, Alemania, el
primer caso de la enfermedad que Kraepelin algunos afios después llamaria
enfermedad de Alzheimer (EA)*, una forma de demencia degenerativa que hasta el dia

de hoy no tiene una etiologia claramente reconocida®.

Las demencias en general se definen como la alteracion de mas de una de las
funciones cognitivas®. Su prevalencia es menor al 1% en individuos con edades de
60-64 afos, pero muestra un incremento casi exponencial con la edad, de tal manera
gue en individuos con edades de 85 afios o0 mas la prevalencia varia entre 24 y 33%
en el mundo occidental. La EA es el tipo mas comin de demencia, representando el

50-60% de todos los casos”.

La EA es una forma de demencia de inicio gradual y que progresa con lentitud. Suele
debutar con amnesia anterdgrada, que se constituye en el sintoma dominante, y se
acompafia progresivamente de la alteracion de al menos una de las siguientes
funciones mentales: lenguaje, razonamiento abstracto, funcionamiento ejecutivo, vy
procesamiento visuoespacial. El sujeto con EA experimenta una pérdida de las
funciones cognitivas que interfiere con su actividad social u ocupacional y que

gradualmente llevan a incapacitarle, convirtiéndole en un completo dependiente®.

La prevalencia de EA esta fuertemente relacionada a la edad, siendo infrecuente en
personas menores de 65 afios, pero duplicandose la prevalencia cada quinquenio a
partir de dicha edad hasta llegar a alcanzar un 30-40% en personas de 85 afios 0 mas.

La prevalencia en Estados Unidos alcanza al 8% de la poblacién mayor de 65 afios, de
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tal manera que so6lo en dicho pais se estima que son dos o tres millones de personas

afectadas®.

La incidencia de EA es un fiel reflejo de la prevalencia, siendo muy baja en menores
de 65 afios y presentando un incremento continuo entre los 70 y 80 afios de vida®.
Esta tendencia al incremento en el nUmero de casos y en las cifras globales de
prevalencia se debe, en general, a la mejora en el diagndéstico y a la mayor
supervivencia de los enfermos; pero, sobre todo, al incremento global de la expectativa

de vida®.

Se han realizado proyecciones al largo plazo a partir de las cuales se estima que en
los proximos 50 afios la prevalencia de EA se multiplicara por 3.7 veces; sin embargo,
la incidencia permanecera constante por grupos de edad a lo largo del tiempo’. Los
estudios resaltan la clara tendencia al aumento de la carga demencia, particularmente

del tipo EA, en paises en vias de desarrollo de Asia y América Latina® °.

Los datos epidemioldgicos para la realidad latinoamericana son escasos. Estudios
basados en poblacion han permitido establecer que la prevalencia de demencia fluctia
entre 4.03% y 8.2%. Un estudio realizado por Custodio y col. determiné que la
prevalencia de demencia en el Cercado de Lima es de 6.85%, siendo la EA el
diagnéstico mas frecuente (56.2%).°  Estos resultados son consistentes con lo

reportado en la literatura internacional.

Muchos factores parecen modificar el riesgo de desarrollar EA, sin embargo, los mas
importantes factores de riesgo para EA son la edad avanzada y la historia familiar de

demencia.®
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Aunque el peso de la evidencia indica un componente familiar en la EA, ciertas
salvedades deberian ser tomadas en cuenta. Primeramente, el riesgo incrementado
asociado con el parentesco de primer grado con un pariente con demencia
virtualmente desaparece cuando se considera la presentacion muy tardia de la
enfermedad —esto es, después de los 80 afios- que es cuando la mayoria de la
poblacion se halla en un riesgo maximo de hacer la enfermedad. Asimismo, el riesgo
incrementado puede no ser especifico para la EA y bien podria aplicarse a otros

desérdenes neurolégicos asociados con alteracion cognitiva en la vida senil.™*

Se han buscado vinculaciones etiol6gicas de la EA con un amplio rango de otras
condiciones clinicas. Solamente una condicién ha sido asociada inequivocamente

con el riesgo de desarrollar EA: el sindrome de Down.™

Otros factores de riesgo clinicos que se han planteado incluyen la enfermedad tiroidea,
enfermedad cardiovascular, hipertension, diabetes, meningits o encefalitis, herpes
zoster, traumatismo craneoencefalico y enfermedad depresiva. Un caso particular es
la artritis, la cual parece ser la Unica condicién clinica asociada con un riesgo reducido
de EA, un resultado que ha sido atribuido a factores “iatro-protectivos” como lo podria
ser el tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos prescrito en dichos pacientes, el
cual protegeria del desarrollo de la EA.™* Sin embargo las estrategias de tratamiento

con AINES, no han demostrado retrasar la progresion de la enfermedad.

Por otro lado, factores de riesgo propuestos como la hipercolesterolemia, hipertension,
ateroesclerosis, enfermedad cardiaca coronaria, tabaquismo, obesidad, y diabetes

estan también asociados con enfermedad vascular.?
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Respecto al uso de tabaco ciertos estudios han encontrado un efecto protector, sin
embargo, éste puede deberse a un sesgo de supervivencia que se podria sustentarse
en la observacion de que la mortalidad de los enfermos fumadores es 3.4 veces
superior a la de los no fumadores. Por otro lado, recientes estudios de cohortes
sugieren que haber fumado se asocia con un riesgo aumentado de padecer EA en el
futuro, sobre todo en los pacientes que todavia fumaban en el momento de incluirse en
el estudio. Sin embargo, estos estudios tienen la limitacién de ser escasos y con un

namero de participantes reducido.?

El consumo regular de alcohol también se ha asociado con una menor incidencia de
EA, y de manera especial el consumo de vino. Sin embargo, hay estudios que
sugieren que el consumo de alcohol produce un debut a edades tempranas de la EA, o
bien hay otros que no han encontrado relacion alguna entre dicha variable y el

posterior desarrollo de EA.?

Otros factores de riesgo relacionados a exposicién ambiental que han sido sefialados
incluyen el consumo de antiacidos, la anestesia general y la exposicion a

11, 13

antitranspirantes, solventes, campos electromagnéticos y el aluminio. Niveles

elevados de homocisteina también estan asociados con un elevado riesgo de EA.*

En lo que respecta a factores de riesgo sociodemogréaficos, se han sefialado la
ocupacion de baja complejidad y la residencia en areas rurales. Un nivel educativo

superior se ha asociado a un menor riesgo de desarrollo futuro de EA.**

Se ha intentado plantear alguna asociacion de la EA con variables como el sexo o la
etnia. Si bien la mayoria de estudios de prevalencia e incidencia muestran que las

mujeres estan ligeramente sobrerrepresentadas, hay que considerar que bien podria
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ser un artefacto de la menor expectativa de vida en los hombres mas que factores de
riesgo especificos relacionados con el sexo.”> Por otro lado, estudios desarrollados
con afroamericanos y japoneses sugieren que no hay diferencias en la prevalencia o

incidencia de EA.1% Y7

Algunos estudios sugieren que el consumo de vitaminas relacionadas a homocisteina
(vitamina B12 y folato), antioxidantes (vitamina C y E), y acidos grasos insaturados
podria reducir el riesgo de enfermedad de Alzheimer, pero los datos estan lejos de ser

conclusivos para hacer posible la formulacién de recomendaciones dietéticas.*

El uso de ciertas medicaciones esta asociado con un bajo riesgo de desarrollo futuro
de EA. Estos incluyen los estrégenos, las drogas tipo estatinas que disminuyen el

colesterol, y los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs).*

Las demencias son temidas entre la poblacion senil pues les privan de su
independencia, su autonomia y su dignidad, constituyendo el mayor determinante
funcional de dependencia en el adulto mayor. Asi, las personas que sufren de
demencia tienen una probabilidad aumentada en 6 veces de necesitar ayuda para la
realizacion de sus actividades diarias en comparacion con el resto de poblacion senil*®.
He aqui la importancia que merece esta condicién tanto en lo que refiere a su
diagndstico como a su manejo, y no sélo en favor del beneficiario directo —el paciente-,

sino también de la familia, dado la importante carga que supone el cuidado de éstos

enfermos, tanto desde el punto de vista social como econémico.

El proceso de envejecimiento actual en América Latina y el Caribe se caracteriza por

tratarse de un proceso generalizado®, con un ritmo mas rapido de lo que fue

9
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histéricamente en los paises desarrollados®™, bajo un contexto social, econémico y
cultural desfavorable, con una alta incidencia de la pobreza, persistente y aguda
inequidad social, baja cobertura de la seguridad social y una probable tendencia hacia

el deterioro de las estructuras familiares de apoyo al adulto mayor.*

En todos los paises de la region la proporcion y el nimero absoluto de personas de 60
afios y mas se incrementaran sostenidamente en las proximas décadas. Asi, a los 41
millones de personas mayores existentes en 2000 se sumaran 57 millones més entre
los afios 2000 y 2025 y 86 millones entre 2025 y 2050. Consecuentemente, la
proporcion de personas mayores de 60 afios se triplicara entre 2000 y 2050; de ese
modo, para esta Ultima fecha, aproximadamente uno de cada cuatro latinoamericanos
sera adulto mayor. Ademas, debido al aumento de la longevidad, el peso de las
personas mas viejas entre los mayores también se incrementarg; la poblacién mayor

de 75 afios pasara de un 2% a un 8% de la poblacion total entre 2000 y 2050.*

De acuerdo a los datos del Gltimo censo de poblacién del 2007, el grupo etario de 60 y
mas afios, alcanza el 9.1% del total del pais que equivale a 2.5 millones de personas
aproximadamente. Este segmento se presenta con un 51.7% de mujeres y un indice
de masculinidad de 93.4%, es decir, existen 93 hombres por cada 100 mujeres. Asi
también el 75.2% de esta poblacion esta ubicada en zonas urbanas y el resto en
zonas rurales. En el periodo 1993-2007, la poblacion de 60 y mas afios de edad se

incrementé en 62% en tanto que la poblacion total solamente lo hizo en 24%.%

Cifras nacionales ciertamente indican que nuestro pais esta experimentando un
aumento continuo de la esperanza de vida al nacer, la que para el quinquenio 2005-

2010 se estima en 71.23 afios, alcanzando valores promedios de 68.68 y 73.29 afios

10
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para hombres y mujeres, respectivamente.”®>  Segln proyecciones, se espera que
para el afio 2050, los mayores de 60 afios pasaran del 7.1% del afio 2010 a un 21.8%
de la poblacion total; es decir, existiran cerca de 6.5 millones adicionales de personas

en la tercera edad. %

En el ambito de la definicion de politicas publicas, en especial respecto de la
asignacion de recursos publicos, el envejecimiento de la poblacién lleva a que los
paises deban replantearse las prioridades y los objetivos de su politica social. El
incremento del indice de envejecimiento obliga a prestar mayor atencién a las
enfermedades geriatricas, por lo que implica para los estados una mayor inversion en
salud y seguridad social orientada a las necesidades de las personas adultas mayores.
En esa linea la prevencion, diagnéstico y manejo terapéutico de las enfermedades
demenciales emergen como un nuevo objetivo para la salud publica de nuestro pais, y
de manera particular para el caso de la EA, tomando en consideracion que su

presentacion esta estrechamente relacionada con la edad.

Se hace evidente la necesidad de realizar investigaciones que aporten al conocimiento
poco certero respecto a los factores asociados al desarrollo de EA, con la finalidad de
intentar llenar los vacios, aclarar las controversias y verificar o negar las evidencias
actualmente no conclusivas. Particularmente, el panorama de la EA en nuestro pais
es desconocido y carece de estudios importantes que brinden informacién acerca del
estado actual de la enfermedad, lo que permitiria reconocerla como un problema en
Salud Mental que afecta a un grupo muy vulnerable. Asi también, posibilitaria la
elaboracion de un perfil clinico y epidemioldgico de la EA en el Perq, punto de partida

para la planificacion e implementacion de estrategias y programas encaminados al

11
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diagnéstico y tratamiento de los enfermos, la prevencion de la enfermedad y la

intervencion sobre los factores de riesgo detectados.

Esta necesidad se constata ya en los paises desarrollados donde la EA constituye en
la tercera enfermedad en costo social y econdémico, y se comporta como la cuarta

causa de muerte en paises como Estados Unidos, Japén y Suiza.?*

12
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

i.  Identificar el perfil clinico epidemiolégico de la enfermedad de Alzheimer en
pacientes con enfermedad de Alzheimer atendidos en consulta externa del servicio
de neurologia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

i. Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes con enfermedad de
Alzheimer atendidos en consulta externa del servicio de neurologia del Hospital

Nacional Daniel Alcides Carrion.

ii. Identificar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con enfermedad de
Alzheimer atendidos en consulta externa del servicio de neurologia del Hospital

Nacional Daniel Alcides Carrion.

ii. ldentificar las caracteristicas laboratoriales de los pacientes con enfermedad de
Alzheimer atendidos en consulta externa del servicio de neurologia del Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrion.

iv.  Identificar los factores de riesgo reportados para enfermedad de Alzheimer mas

prevalentes en los pacientes con enfermedad de Alzheimer atendidos en consulta

externa del servicio de neurologia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.

13
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MATERIALES Y METODOS

Para el cumplimiento de los objetivos se realizé un estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo, tipo serie de casos. Se revisaron las historias clinicas de los todos los
pacientes que acudieron a consultorios externos del servicio de neurologia durante el
afio 2010 y que fueron registrados con el diagndstico de enfermedad de Alzheimer.
Mediante la base de datos electrénica de la oficina de estadistica del hospital se
localizaron los numeros de historia clinica con diagnéstico de EA (CIE-10, capitulo VI:
Enfermedades del sistema nervioso, codigo G30; y capitulo V: Trastornos mentales y
del comportamiento, cédigo FO0*). Los diagnésticos con codigo G30 incluyen la
forma senil y presenil, y excluyen la degeneracion cerebral senil no clasificada en otras
partes (G31.1); demencia senil, sin especificar (F03); senilidad, sin especificar (R54).
Asimismo, se revisaron las copias de hojas HIS de atencién por consultorios externos
del servicio de neurologia correspondiente al afio 2010 con la finalidad de evitar la
pérdida de casos. A partir de ambas fuentes se hizo un listado de las historias

clinicas a revisar.

En el area de archivos de historias clinicas se extrajeron las historias pre-
seleccionadas y se procedié a la revision individual de cada una de las fichas clinicas

en busqueda de los casos de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusién: i) Pacientes con historia clinica
registrada en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion; ii) Pacientes con diagndstico
de EA segun historia clinica; y iii) Pacientes con atencidon por consultorios en el
servicio de neurologia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion en al menos una

oportunidad tras el diagnéstico.

14
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Se aplicaron los siguientes criterios de exclusién: i) Pacientes con diagndstico de
demencia vascular que precede al de demencia de EA, y ii) Pacientes con diagndstico
de EA en algun servicio distinto al de neurologia, que no sea confirmado o continuado
durante la atencion por consulta externa en los servicios de neurologia del mismo

hospital.

Por la naturaleza del estudio no se requiri6 de consentimiento informado escrito
alguno. Se solicitaron las autorizaciones respectivas en el departamento de medicina

y la oficina de estadistica e informética para el acceso a las historias clinicas.

Para la recoleccién de la informacion se disefié un libro de hojas de calculo en el
programa Microsoft Office Excel 2007 con habilitacion para macros de Microsoft Visual
Basic v6.0. Para tal efecto previamente se realiz6 el acopio de los formatos de
historia clinica y examenes auxiliares del HNDAC, que sirvieron de base para el

desarrollo del instrumento electréonico de recoleccion.

La informacion recolectada se transfirié al programa estadistico informatico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 19.0 para su procesamiento. Se
realizé un analisis descriptivo de todas las variables del estudio mediante medidas de
frecuencia absoluta para las variables cualitativas, y medidas de tendencia central y
dispersién para las variables cuantitativas. Las variables cuantitativas se expresaron

como promedio, mediana, rango y desviacién estandar.

Pese a su valor médico-legal, la historia clinica no recibe el cuidado en su llenado que
mereceria. De tal forma, gran cantidad de valiosa informacion se pierde al no ser

consignada en dicho documento.

15
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RESULTADOS

La metodologia de trabajo fue tal como se consigna en el siguiente flujograma:

OFICINA DE INVESTIGADOR
ESTADISTICA & HOJAS
HIS

Pre-Seleccion

. Criterios de Criterios de
Localizacion . = o,
inclusion exclusion

Mediante los registros electronicos de la oficina de estadistica del hospital nacional

Daniel Alcides Carrion se localizaron un numero de 92 historias clinicas con
diagnostico de enfermedad de Alzheimer (CIE-10, cddigos FOO* y G30), provenientes

de la atencién por consultorios externos durante el afio 2010.

Mediante la revision de las hojas HIS correspondientes a la atencién en consultorios
externos del servicio de neurologia durante el afio 2010 se localizaron un nimero de
61 historias clinicas con diagnéstico de enfermedad de Alzheimer. Ademas se
localizaron 28 historias clinicas con diagnostico de sindrome demencial o demencia no

especificada (CIE-10, cédigo FO3).

De tal forma, se localizaron 114 historias clinicas con diagnéstico de enfermedad de
Alzheimer segun los registros electronicos de la oficina de estadistica del hospital y/o
hojas HIS (grupo A), ademas de 28 historias clinicas con el diagnostico de sindrome

demencial segun las hojas HIS (grupo B).

16
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Mediante la revision individual se pre-seleccionaron un total de 29 fichas clinicas en
las que se consignaba el diagnostico de Enfermedad de Alzheimer. Un nimero de 6
historias clinicas no cumplieron con criterios de inclusion (no recibieron atencion por
consultorios externos del servicio de neurologia luego de establecido el diagndstico
por otro médico especialista, sea 0 no del hospital, 0 habiéndola recibido el diagnéstico
fue establecido por un médico residente) y 2 historias clinicas cumplieron con criterios
de exclusion (diagnostico realizado en el servicio de psiquiatria sin confirmacién o
continuacién diagndstica durante la consulta en el servicio de neurologia). Un total de

20 historias clinicas fueron incluidas en el estudio.

Las historias clinicas no pre-seleccionadas del grupo A fueron un ndmero de 105
(73.94% del total de historias clinicas), cuyos diagnésticos incluian sindrome
demencial (36 casos; 34,29%), deterioro cognitivo (16 casos; 15,24%), demencia
vascular (8 casos; 7,62%), asi como los diagnésticos de enfermedad de Alzheimer
probable (1 caso, 0,95%) o los diagnésticos de enfermedad de Alzheimer (4 casos;
4,30%) y demencia senil (4 casos; 4,30%) establecidos ambos en el servicio de
psiquiatria. En el resto de historias los diagnésticos consignados eran distintos a los
antes mencionados, incluyéndose tanto patologias neurolégicas (cefalea, retardo
mental, traumatismo encefalocraneano) como no neuroldgicas (pancreatitis,

suboclusién intestinal, fracturas, puérpera primipara o multipara, entre otros).

Las historias clinicas no pre-seleccionadas del grupo B fueron un ndmero de 17
(11,97% del total de historias clinicas), cuyos diagndsticos incluian deterioro cognitivo
(2 casos; 11,76%), sindrome demencial (1 caso, 5,88%), asi como los diagndsticos de
enfermedad de Alzheimer probable (1 caso, 5,88%) y los diagnésticos de enfermedad

de Alzheimer realizados por un médico no neurdlogo (4 casos; 23,53%) 0 en una
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institucion de salud distinta al hospital (1 caso, 5,88%), no siendo corroborados dichos
diagnésticos por un médico especialista del servicio de neurologia. Asimismo, se
detectd un caso con diagnéstico de demencia senil (1 caso, 5,88%) establecido en un
servicio distinto al de neurologia. En el resto de historias los diagnosticos
consignados eran distintos a los antes mencionados, incluyéndose tanto patologias
neurolégicas (retardo mental, traumatismo encefalocraneano) como no neurolégicas

(contusion, lesion cortante).

GRAFICO 01. Lugar de nacimiento

B Lima Metropolitana y el Callao
M Provincias del Peru

W Extranjero

El lugar de nacimiento [GRAFICO 01] fue consignado en 15 de los 20 casos de estudio
(15/20), resultando que el 53,3% fueron nacidos en Lima Metropolitana y el Callao, el
40% en alguna provincia del Peru fuera de Lima Metropolitana y el Callao y, el 6,7%

fuera del territorio nacional. A diferencia de ello, la totalidad de los casos consignados

18



UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
Fundada en 1551

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL
DE MEDICINA HUMANA

(19/20) eran residentes de Lima Metropolitana y el Callao, la mayoria dentro de la

jurisdiccién del Callao.

GRAFICO 02. Edad
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Tanto el sexo como la edad [GRAFICO 02] se consignaron en la totalidad de los
casos. El 80% de eran del sexo femenino. La edad promedio de los pacientes se
situ6 en 80,35 afios, con un rango que vari6 entre 56 y 92 afios de edad,

concentrandose casi todos los casos (19/20) por encima de los 65 afios.

Del total de casos en los que se consignd el estado civil (15/20), cerca de la mitad
(7/15; 46.7%) eran casados. El resto de casos eran divorciados (3/15; 20%), viudos

(3/15; 20%), convivientes (1/15; 6,7%) y solteros (1/15; 6,7%).

Hubo escaso registro en la historia clinica del grado de instruccién (5/20) y servicios

publicos con los que cuenta en el hogar (3/20).
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Asimismo, también se observ6 una baja proporcion de registro de informacion para los
hébitos nocivos, llamese consumo de café (5/20), drogas ilicitas (6/20), alcohol (8/20) y

tabaco (8/20), negandose el consumo en todos los casos.

En lo que respecta a los antecedentes personales se incluyeron hepatitis, asma,
tuberculosis, diabetes mellitus, hipertension arterial observandose proporciones de

registro de 1/20, 3/20, 7/20, 8/20 y 9/20, respectivamente.

GRAFICO 03. Glucemia

H Normal
B Glicemia alterada en ayunas

= Diabetes mellitus

En los casos a quienes se les realiz6 examen de glucemia (16/20) [GRAFICO 03] se
hallaron valores con una media de 109,5, mediana de 99,50, variando en un rango de
84 a 172 mg/dL. EI 50% de los casos (8/16) presentaron resultados patolégicos
valorables como glicemia alterada en ayunas (GAA) o diabetes mellitus (DM), con

porcentajes de 31,3 y 18,8, respectivamente.
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Dentro del grupo en quienes se realizo el estudio para Urea y creatinina (16/20), se
detectaron valores promedios de 29 y 0,82 mg/dL, respectivamente. Asimismo, la
mediana fue calculada en 28 y 0,75 mg/dL, respectivamente. Soélo en una minoria de
los casos los valores de Urea (3/14; 21,4%) y creatinina (2/14; 14,3%) se presentaron

con resultados anormalmente elevados.

GRAFICO 04. Bilirrubina total y fraccionadas
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El estudio de bilirrubinas total y fraccionadas (14/20) [GRAFICO 04] realizado mostro
una media de 0,82, 028 y 0,53 mg/dL para los valores de bilirrubina total, directa e
indirecta, respectivamente. La mediana correspondiente resulté en 0,80, 0,27 y 0,51
mg/dL. Se observo hiperbilirrubinemia absoluta en el 28,6% de los casos (4/14), con
niveles elevados de bilirrubina directa e indirecta en el 7,1 y 50% de los casos,

respectivamente.
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GRAFICO 05. Transaminasas
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El estudio de transaminasas [GRAFICO 05] realizado en 15 casos para la aspartato-
amino-transferasa y en 14 casos para las restantes, revel6 valores promedio de 58,2,
73,0, y 58,7 mg/dL en los resultados de aspartato-amino-transferasa, alanin-amino-
transferasa y gammaglutamil-transpeptidasa, respectivamente. La mediana
correspondiente resulté en 27,0, 23,5y 44,5 mg/dL. Se observaron niveles elevados
de de aspartato-amino-transferasa en el 53,3% de los casos (8/15). Las
transaminasas restantes se presentaron elevadas en el 28,6% de la totalidad de los

casos (4/15).
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GRAFICO 06. Proteinas
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El estudio de proteinas realizado (14/20) [GRAFICO 06] revel6 valores promedio de

6,72, 3,87, y 2,85 mg/dL en los resultados de proteinas totales, albumina y globulina,

respectivamente.

La mediana correspondiente resulté en 6,70, 4,05 y 2,80 mg/dL.

Se detectaron niveles deficientes de proteinas en un 21,4% de los casos, con niveles

bajos de albamina en el 14,3% (3/14).

un caso aislado (7,1%).

Se observo niveles elevados de globulina en
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GRAFICO 07. Colesterol
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El estudio de perfil lipidico (10/20) [GRAFICO 07] revel6 valores promedio de 204,5,
44,3, 128,8 y 31,4 mg/dL en los resultados de colesterol total, colesterol HDL,
colesterol LDL y colesterol VLDL, respectivamente. La mediana correspondiente
resulté en 197, 50,5, 114 y 29,5 mg/dL. El 50% de los casos presentd niveles
elevados de colesterol total (5/10). EI 30% de los casos presenté niveles bajos de
colesterol HDL y elevados de colesterol LDL (3/10). El colesterol VLDL se encontraba
elevado en un caso. Los niveles promedio de triglicéridos se calcularon en 157
mg/dL, en tanto que la mediana resulté 147,5 mg/dL. En un caso se observé niveles

elevados de triglicéridos (1/10). El riesgo coronario mostré una media y mediana de
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4,77 y 4,68, respectivamente. En un 50% de los casos se encontré6 un riesgo

coronario elevado (5/10)

GRAFICO 08. Perfil de coagulacion
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El estudio de coagulacion (13/20) [GRAFICO 08] revelo el tiempo de protrombina y el
INR en valores de 6,13 segundos y 1,4 para la media, y 6,3 y 1,3 para la mediana,
respectivamente. El 46,2% de los casos presento tiempo de protrombina aumentado
(6/13). Los tiempos de protrombina, parcial de tromboplastina activada, de trombina,
de coagulacion y de sangria se evaluaron en no mas de nueve casos (9/20). El
55,6% de los casos en los que se evalu6 el tiempo parcial de tromboplastina activada
y el fibrinbgeno (5/9) presentaron niveles elevados para dichas variables, en tanto que
en la totalidad de los casos en los que se evalué los tiempos de coagulacion y sangria

(8/8) estos se presentaron con valores dentro del rango normal.
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GRAFICO 09. Serie roja
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El hemograma de Schilling realizado (17/20) revel6 en el estudio de la serie roja
[GRAFICO 09] los siguientes resultados: hematies con media de 4,53 x 106 células/uL
y mediana de 4,40 x 106 células/pL; hemoglobina con media de 13,24 g/dL y mediana
de 12,4 g/dL; y hematocrito con media de 39,99% y mediana de 38%. EIl 47,1% de
los casos presento resultados de hematies y hematocrito (8/17) por debajo del rango

de normalidad. EIl 29,4% de los casos presento niveles bajos de hemoglobina (5/17).

El examen de perfil tiroideo se realizo en 8 casos. El 12,5% de los casos presentaron

niveles deficitarios de tiroxina y elevados de hormona estimulante de tiroides.

El examen de orina realizado (15/20) evidencio que el 73,3% de los casos presentaba
un sedimento urinario patologico (11/15). De los 7 casos en que figura los resultados
del urocultivo, 5 presentaron resultados positivos para Escherichia coli (3 casos),

Klebsiella pneumoniae (1 caso) y para ambos (1 caso). Los resultados de
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sensibilidad antibiética revelaron resistencia mas frecuentemente para ampicilina (4

casos) y trimetropim-sulfametoxazol (4 casos).

Los resultados del estudio tomografico cerebral (6/20) no revelaron compromiso
vascular, evidenciandose atrofia cerebral (3 casos) o hidrocefalia (1 caso) como Unico

hallazgo imagenoldgico.

De las historias en las que se adjunt6 el informe neuropsicolégico (8 casos) todos eran
consistentes con el diagnostico de sindrome demencial, con compromiso en grado

variable de la funcién cognitiva.

Al 85% de los casos (17/20) se le prescribi6 memantina, en tanto que el 55% de los
casos recibi6é algun tipo de antipsicatico (risperidona en el 35% de casos, sulpirida o

guetiapina en el 20% de los casos restantes).

27



UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
Fundada en 1551

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL
DE MEDICINA HUMANA

DISCUSION

Es de notar el escaso numero de casos encontrados en el Hospital Nacional Daniel
Carrién si se toma en consideracion que extrapolando las cifras de prevalencia para la
poblacion bajo la jurisdiccion de dicha institucion hospitalaria seria esperable un
nimero de 24’674 personas con EA. Por otro lado, determinar la real cifra de
afectados por trastornos demenciales en base a datos hospitalarios es dificil,
principalmente debido a que una sustancial proporcién de pacientes no acuden a los
servicios sanitarios 0 no son diagnosticados. Asi, s6lo en Espafa se estima que
apenas un 25% de los afectados mayores de 65 afios estaria diagnosticado®. Es
probable que la capacidad del sistema nacional de salud para detectar los casos de
EA no sea superior a lo que ocurre en el pais ibérico, de tal forma que un gran nimero
de pacientes no logran acceder a los servicios de salud o accediendo no son
diagnosticados. Debido a las limitaciones en recursos, tanto de parte de quien recibe
como de quien brinda la atencién de salud, no se alcanza el diagnéstico etiol6gico del
cuadro demencial en los casos en que éste se identifique, quedando registrado con el
diagndstico de demencia o sindrome demencial. Ademas, es probable que pacientes
con sintomatologia compatible con un cuadro demencial acudan a recibir atencién por
motivos diversos y no solamente no son diagnosticados -lo que per se representa una
oportunidad perdida- sino que incluso son inadecuadamente tratados al recibir una

terapia estrictamente sintomatica.

Es preocupante la enorme discordancia entre la informacién asentada en las historias
clinicas y la reportada por la oficina de estadistica e informéatica del HNDAC. En
relacion a ello es importante resaltar que en nuestro pais, los procesos de generacion

de bases de datos tienen caracteristicas que pueden hacer que el resultado final no
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refleje exactamente la realidad. El flujo de informacién para el establecimiento de la
estadistica hospitalaria inicia con el llenado de la hoja HIS por parte del médico
responsable de la atencidn en consultorios externos, a partir de la cual el personal
responsable del area de estadistica registra el conjunto de diagnésticos en términos de
codificacion alfanumérica de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10). Cuando los
médicos registran el diagndstico y luego un administrativo (generalmente, digitadores
de la oficina de estadistica e informatica) se dedica a codificarlo, hay una brecha entre
el diagnostico y la codificacion, llamada codificacion errénea, donde el cddigo elegido
por el digitador no representa la situacion clinica del paciente?®. Las bases de datos
generadas mediante codificacion hacen necesario que el propio prestador sea quien
codifique el evento sanitario; o se realice una evaluacion de la concordancia entre el
diagnéstico y los cédigos asignados. En este Ultimo caso, hay dos posibles fuentes
de error, el defecto de completitud cuando no se registra totalmente el evento ocurrido
en la realidad y el defecto de exactitud cuando es asignado a un cédigo erréneo de la
nomenclatura®’. El convertir los términos diagnésticos y de otros problemas de salud,
de palabras a cédigos alfanuméricos permite su facil almacenamiento en una base de
datos y su posterior recuperacion para el analisis de la informacion, sin embargo, este
proceso de codificacién conlleva a un grado de error previsible dada su realizacion de
forma manual. Asi, los resultados del presente estudio revelan que la discrepancia
antes mencionada seria consecuencia de un fallo tanto en la redaccion como en la
transcripcion de los datos. El médico que realiza la atencion hace el registro de la
misma en la historia clinica y el reporte del diagndstico en la hoja HIS, sin embargo,

del total de historias clinicas revisadas, 61 unidades no tenian registrado en su interior
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el mismo diagnoéstico reportado en la hoja HIS. Si bien es posible que ello sea
secundario a un error de lectura —por parte del investigador- del nimero de historia
clinica escrito en las copias de las hojas HIS, hay que considerar que un nimero de 22
unidades revisadas —de las 61 historias referidas anteriormente- también estaban
registradas en la estadistica del hospital, la cual se establece a partir de la
transcripcion desde los originales de las hojas HIS. Por otro lado, otras 62 historias
clinicas figuran en la estadistica del hospital como casos de EA a pesar de no
encontrarse en el servicio de neurologia hojas HIS que soporten dicha informacién y
de contener en el archivo en fisico una serie de diagnosticos distintos, tanto
neuroldgicos (sindrome demencial, deterioro cognitivo, retardo mental, traumatismo
encefalocraneano) como no neurolégicos (fracturas de escafoides, suboclusion
intestinal).  Esta situacion puede -indudablemente- evidenciar una deficiencia del
sistema estadistico sanitario, que bien podria repetirse en otras instituciones
hospitalarias, lo que mereceria una atencion urgente en la medida que las politicas,
estrategias y programas de salud se orientan en funcién a la informacion estadistica

del pais para la cual los registros hospitalarios son una fuente valiosa.

En lo referente a las unidades de analisis, ninguna de las historias clinicas revisadas
de pacientes gerontes se ajustaba al formato de historia clinica del adulto mayor? y
una gran proporcion de las variables estudiadas no contaban con el registro respectivo
de los datos en la historia clinica lo cual constituyé una importante limitacion para la
presente investigacion. Estas deficiencias asemejan a las observadas en un estudio
de auditoria de historias clinicas realizado en cuatro hospitales publicos del interior del
pais, donde se encontré un promedio muy bajo de registro de funciones vitales y de

fecha y hora de la atencién, un promedio bajo de registro de los hallazgos del examen
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fisico, y un promedio alto de registro de sintomas de consulta y del tratamiento o plan
de trabajo, si bien en la mayoria de casos éstos Ultimos datos eran ininteligibles.
Respecto a anotacion de la firma y sello del médico que brindé la atencion, esta se
inscribié en todos los casos estudiados, a diferencia de los resultados obtenidos en el
estudio en mencidn, que encontré un bajo promedio de registro de informacién para

esta variable?.

Asimismo, hay que considerar las limitaciones inherentes al disefio y tipo de estudio.
La serie de casos clinicos es un estudio descriptivo retrospectivo basado en la revisiéon
de historias clinicas. El principal inconveniente en relacién a este disefio es el hecho
que no presentan grupo control, por lo que cualquier “factor de riesgo” encontrado
puede constituir un hallazgo casual y los resultados no pueden ser generalizables. La
mayoria de estos estudios, incluyendo el presente, tienen el inconveniente de todo
estudio retrospectivo, donde los criterios diagnésticos pueden no ser uniformes, mas
aun considerando la variedad de criterios establecidos para el diagnéstico de EA'™,
que comprenden el de la NINDS-ADRDA vy los incluidos en el CIE-10 y DSM-IV-TR.
El primero de los criterios en mencion es el mas utilizado por los especialistas en
neurologia, en tanto que el segundo y tercero estan dirigidos para el médico en
general y el médico especialista en psiquiatria, respectivamente. En base a ello se
decidid limitar los casos de estudio a aquellos diagnosticados por especialistas en
neurologia para minimizar el sesgo de seleccion. Pese a las limitaciones del disefio
los estudios descriptivos son los indicados cuando la intencién es detallar las
caracteristicas de un problema, siendo los estudios tipo serie de casos bastante
adecuados para describir cuadros clinicos, reportar la experiencia de centros

hospitalarios y generar nuevas hipétesis. Su validez en medicina se basa en que
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contienen informacion de casos adquiridos a lo largo del tiempo y cuentan con
pacientes pertenecientes a una serie que comparten algo en comdn (enfermedad,
tratamiento, etc.). Incluso se pueden comparar de forma indirecta con series
anteriores o con pacientes que hayan recibido distintos tratamientos para las mismas

enfermedades, aunque con la Idgica limitacion de la falta de un grupo control.

En lo referente a los resultados del estudio, se observé que la mayoria de casos
correspondian a mujeres adultas mayores residentes en Lima Metropolitana y el
Callao. Esta observacion concuerda con los datos rescatados en otros estudios. Asi,
por ejemplo, en una macro-encuesta casa por casa realizada en Espafia se detectaron
136.866 personas con diagnostico de demencia y/o EA, con una proporcion de
mujeres que duplicaba a la de los hombres, concentrandose el 93.7% de los casos en

las edades mas avanzadas™.

La edad avanzada fue el dato que mejor correlacion6 con el diagnéstico de EA,
presentandose casi universalmente en los casos estudiados, asociacion plenamente

compatible con lo reportado en la literatura internacional.

En lo que respecta al sexo, si bien se ha intentado plantear alguna asociacion de ésta
con la EA basandose en que en la mayoria de estudios muestran que las mujeres
estan ligeramente sobrerrepresentadas, hay que considerar que bien podria ser un
artefacto de la menor expectativa de vida en los hombres mas que factores de riesgo
especificos relacionados con el sexo™. Esta posibilidad es de considerar, dado que
en nuestro pais la esperanza de vida es 75.8 afios para la poblacion del sexo
femenino, nitidamente més elevada que la correspondiente a los hombres, quienes

solamente tienen una esperanza de 70.4 afios®.
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Por otro lado, se ha postulado la existencia de factores sociodemograficos, tanto de
riesgo como protectores, para el desarrollo de EA'.  Dentro de los primeros se
incluyen la ocupaciéon de baja complejidad y la residencia en areas rurales; la
educacién superior se ha asociado a un menor riesgo de desarrollo futuro de EA.
Esto es de subrayar tomando en consideracién que en nuestro pais solo el 37.7% de
la poblacibn femenina en edad de trabajar forma parte de la poblacién
economicamente activa (PEA), a diferencia de lo que ocurre en la poblacion
masculina, en la cual un 71.2% pertenece a la PEA*. Esta realidad se refleja en el
hecho que la mayoria de mujeres en edad de trabajar se desempefian como amas de
casa o laborando dentro del sector informal y, por tanto, al desempefarse en

ocupaciones de baja complejidad estan en mayor riesgo de desarrollar EA.

Si bien en lo que respecta a la residencia en areas rurales no hay una diferencia
sustantiva entre hombres y mujeres, si lo hay en cuanto a la educacion. Las
estadisticas nacionales indican que al comparar los porcentajes de poblacién femenina
y masculina que alcanzan los niveles educativos evaluados (sin nivel, inicial, primaria y
secundaria) las mujeres son superadas en todas las categorias, siendo la diferencia
mas marcada en la categoria sin nivel educativo, en la cual se observa que el 10.8%
de mujeres no ha recibido ningun tipo de educacién, siendo tres veces mayor que lo
observado en los hombres. Asi también, las tasas de analfabetismo mas elevadas se
observan cuanto mayor es la edad, de tal forma que en la poblacién adulta mayor
alcanza un valor de 26.7% muy superior al 7.1% global, y que compromete a mas de
la mitad de los gerontes que viven en zonas rurales. El analfabetismo en nuestro pais
también evidencia una diferencia de géneros: las mujeres muestran tasas de

analfabetismo mucho mas altas (10.6%), en comparacion a la de los hombres
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(3,6%)*. Se colige entonces que el analfabetismo en el pais es un problema que
afecta a la poblacion residente en el &rea rural, a la poblacion femenina y a los adultos

mayores.

En funcién a lo arriba sustentado, la mayor proporcién de casos femeninos puede no
ser solamente una observacion dependiente de la mayor esperanza de vida en las
mujeres, sino también un efecto indirecto de la condicion de las mujer en nuestro pais,
en el cual bajo un contexto desfavorable para la poblacion femenina, las mujeres se
ven mas expuestas a los factores de riesgo y menos cubiertas por los factores

protectores sociodemograficos para EA.

Algunos reportes previos han propuesto una serie de factores de riesgo clinicos, que
incluyen a la enfermedad tiroidea, enfermedad cardiovascular, hipertension arterial,
diabetes, meningitis o encefalitis, entre otros®. Soélo la enfermedad hipertensiva y la
diabetes resaltaron dentro de los antecedentes patoldgicos de los casos evaluados.
En relacion a ello la mitad de los casos que contaban con estudio de glucemia

presentaron niveles anormalmente elevados.

Dentro del resto de examenes de laboratorio solicitados en al menos la mitad de
unidades de estudio, sélo la aspartato-amino-transferasa, el colesterol total, el
hematocrito, y el examen de orina presentaron resultados por fuera del rango normal

en al menos la mitad de los casos en quienes se realizo.

Si bien la hipercolesterolemia ha sido propuesta como factor de riesgo para EA™, sélo
la mitad de los casos presentaban niveles de colesterol total elevados y sélo una
minoria de los casos tenian niveles de colesterol HDL, LDL y VLDL por fuera del rango

normal. Hay que considerar que casi todos los casos evaluados con perfil lipidico
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eran del sexo femenino, grupo en el que la frecuencia de hipercolesterolemia es
sustantivamente mayor, como se ha evidenciado en un estudio previo con adultos
mayores en el que se observé una prevalencia del 41% para mujeres y 26% para
hombres®. De tal forma, los niveles de hipercolesteramia en los casos evaluados era

incluso menor que lo reportado en gerontes no institucionalizados.

En el presente estudio un 29,4% de los casos presenté valores de hemoglobina
concordantes con un trastorno anémico, lo cual es levemente superior a lo reportado
en un estudio previo con personas adultas mayores que acudieron al Servicio
Académico Asistencial de Analisis Clinicos de la Facultad de Farmacia y Bioquimica
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. En dicho estudio en el 28.5% de
los gerontes se detectaron niveles bajos de hemoglobina®. Por otro lado, las cifras
son inferiores a las recogidas en otro estudio realizado en el Servicio de Geriatria del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, el cual reveldé que el 41.11% de los

pacientes presentaban hemoglobina por debajo del rango de normalidad®.

La totalidad de informes neuropsicolégicos y tomografias cerebrales tuvieron
resultados compatibles con el diagnéstico de demencia. Ello refuerza la certeza del

diagndstico clinico por parte del neurdélogo.

Las terapias farmacoldgicas actuales para EA son primariamente sintomaticas,
enfocadas en el control de los sintomas cognitivos y conductuales. Tanto los
inhibidores de colinesterasa (IChE) como los antagosnistas del glutamato a nivel de
los receptores de NMDA se indican por su efecto cognitivo; los antipsicéticos para el
1%,

control conductua La guia de préactica clinica del Ministerio de Salud destaca el

uso de los IChe del tipo rivastigmina o donepezilo, mencionando como opciones a las
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previamente sefialadas el uso de otro IChe como la galantamina o de un antagonista
del recepto NMDA como la memantina®. En concordancia con lo mencionado el
manejo terapéutico de los casos de estudio fue netamente orientado al alivio de los
sintomas, indicAndose tratamiento sintomético cognitivo y/o conductual en el 85y
35% de los casos, respectivamente. En lo que respecta a la medicacion sintomatica
cognitiva, la memantina fue el Unico farmaco prescrito, relegandose el uso de los

inhibidores de la colinesterasa.
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CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes con enfermedad de Alzheimer que acuden a los
consultorios externos del servicio de neurologia del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carriébn corresponden a mujeres adultas mayores residentes en Lima
Metropolitana y el Callao.

Los pacientes con enfermedad de Alzheimer que acuden a los consultorios
externos del servicio de neurologia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién
presentan porcentajes de anemia y trastornos de glucemia que serian superiores a
los de la poblacion en general.

La mayoria de los pacientes con enfermedad de Alzheimer que acuden a los
consultorios externos del servicio de neurologia del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion recibieron algun tipo de medicacién sintomatica, siendo la
memantina el farmaco preferido.

El nivel de calidad del registro en la mayoria de las historias clinicas de los
pacientes con enfermedad de Alzheimer evaluados en consultorios externos del
servicio de neurologia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién es deficiente.

El nivel de calidad de los registros de la oficina de estadistica e informatica del
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion es deficiente, debido a un fallo en el
llenado de las hojas HIS, en la lectura de lo registrado en las hojas HIS y en la
transcripcion de lo registrado en las hojas HIS hacia las bases de datos
electrénicas.

Los estudios de serie de casos presentan limitaciones metodolégicas que no

permiten la interpretacion de los resultados como factores de riesgo o la
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generalizacion de dichos resultados, pero son adecuados para describir cuadros
clinicos, reportar la experiencia de centros hospitalarios y generar nuevas
hipétesis.

En nuestra realidad los estudios de serie de casos basados en historias clinicas
presentan una limitacion extrinseca al disefio, en la medida que pueden
presentarse deficiencias en el registro de las historias clinicas, ya sea en el llenado
0 en su inscripcion en la base de datos de la institucion hospitalaria, dificultando la
identificacion de los casos de estudio o -una vez identificados- la recopilacion de

los datos.
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RECOMENDACIONES

Considerar la presencia de comorbilidades en todo paciente con enfermedad de
Alzheimer, en particular la anemia y los trastornos de glucemia, y evaluar su
posible impacto en la evolucion clinica.

Anotar los cédigos de identificacion de los informes de estudios imagenoldgicos y
de los informes neuropsicoldgicos, que permitan su localizacion en caso de pérdida
0 no anexamiento de los mismos en la historia clinica.

Desarrollar protocolos de manejo actualizados para la enfermedad de Alzheimer,
con el propésito de mejorar la calidad de la informacion consignada en las historias
clinicas, dado que esto represent6 una clara limitacién del estudio.

Desarrollar historias clinicas modelo de consultorio segun el servicio donde se
brinde la atencién, que faciliten la anotacion de los datos permitiendo un mayor
registro en un menor tiempo.

Desarrollar un listado de codificacion para condiciones médicas no incluidas en la
Clasificacion  Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (CIE-10) que permitan su identificacion y valoracion
epidemiolégica. Un claro ejemplo lo constituye el deterioro cognitivo.

Capacitar al personal de salud en temas de gestibn de la historia clinica e
implicancias medicolegales, asi como ejecutar la auditoria médica de historias
clinicas, de manera efectiva y permanente.

Disminuir el nimero de subprocesos para la inscripcion de datos en las
instituciones hospitalarias que minimice el error de registro. Ello podria ser posible

mediante el uso de historias clinicas informatizadas, que permitan el ingreso de los
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datos por el generador de los mismos —el médico- evadiendo la necesidad de
personal encargado de la recopilacién y transformacion de esta informacion.

Promover la cobertura universal de las personas mayores por los servicios de
salud tomando en consideracion su condicion de poblacién vulnerable,
incorporando el envejecimiento como componente esencial de las leyes y politicas

nacionales en torno a la salud.
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|[RESULTADOS]

PERFIL CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN EL SERVICIO DE
NEUROLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION



Lugar de nacimiento

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Lima Metropolitana y el 8 40,0 53,3 53,3
Callao
Provincias del Peru 6 30,0 40,0 93,3
Extranjero 1 5,0 6,7 100,0
Total 15 75,0 100,0
Perdidos  Sistema 5 25,0
Total 20 100,0
Lugar de residencia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Lima Metropolitana y el 19 95,0 100,0 100,0
Callao
Perdidos  Sistema 1 5,0
Total 20 100,0
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Masculino 4 20,0 20,0 20,0
Femenino 16 80,0 80,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Estadisticos
Edad
N Validos 20
Perdidos 0
Media 80,35
Mediana 80,50
Desuv. tip. 9,172
Rango 36
Minimo 56
Maximo 92
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Edad
Estado civil
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Soltero 3 15,0 20,0 20,0
Casado 7 35,0 46,7 66,7
Conviviente 1 5,0 6,7 73,3
Viudo 3 15,0 20,0 93,3
Divorciado 1 5,0 6,7 100,0
Total 15 75,0 100,0
Perdidos Sistema 5 25,0
Total 20 100,0
Grado de instruccién
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Primaria 5 25,0 100,0 100,0
Perdidos  Sistema 15 75,0
Total 20 100,0




Servicios

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Agua/desagiie y electricidad 3 15,0 75,0 75,0
Ademaés telefonia 1 5,0 25,0 100,0
Total 4 20,0 100,0
Perdidos  Sistema 16 80,0
Total 20 100,0
Alcohol
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje véalido acumulado
Vélidos No 7 35,0 87,5 87,5
Si 1 5,0 12,5 100,0
Total 8 40,0 100,0
Perdidos  Sistema 12 60,0
Total 20 100,0
Tabaco
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 8 40,0 100,0 100,0
Perdidos  Sistema 12 60,0
Total 20 100,0
Café
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 5 25,0 100,0 100,0
Perdidos Sistema 15 75,0
Total 20 100,0
Drogas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 6 30,0 100,0 100,0




Perdidos  Sistema ‘ 14 70,0
Total 20 100,0
TBC
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 5 25,0 71,4 71,4
Si 2 10,0 28,6 100,0
Total 7 35,0 100,0
Perdidos Sistema 13 65,0
Total 20 100,0
DM
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos No 6 30,0 75,0 75,0
Si 2 10,0 25,0 100,0
Total 8 40,0 100,0
Perdidos Sistema 12 60,0
Total 20 100,0
HTA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 4 20,0 44.4 44.4
Si 5 25,0 55,6 100,0
Total 9 45,0 100,0
Perdidos  Sistema 11 55,0
Total 20 100,0
Hepatitis
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 1 5,0 100,0 100,0
Perdidos Sistema 19 95,0
Total 20 100,0




Asma

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 2 10,0 66,7 66,7
Si 1 5,0 33,3 100,0
Total 3 15,0 100,0
Perdidos Sistema 17 85,0
Total 20 100,0
Estadisticos
Glucosa
N Vélidos 16
Perdidos 4
Media 109,56
Mediana 99,50
Desuv. tip. 27,215
Rango 88
Minimo 84
Maximo 172
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Glucemia
Glucemia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos Normal 8 40,0 50,0 50,0
Glicemia alterada en ayunas 5 25,0 31,3 81,3
Diabetes mellitus 3 15,0 18,8 100,0
Total 16 80,0 100,0
Perdidos Sistema 4 20,0
Total 20 100,0
Urea
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Bajo 3 15,0 21,4 21,4
Normal 8 40,0 57,1 78,6
Alto 3 15,0 21,4 100,0




Total 14 70,0 100,0
Perdidos Sistema 6 30,0
Total 20 100,0

Estadisticos

Urea
N Validos 14
Perdidos 6
Media 29,00
Mediana 28,00
Desuv. tip. 12,260
Rango 38
Minimo 14
Maximo 52
Urea
g
E—
i)
[+ ]
c
[
3
TR
a
e
'
-]
0 T T 1
Bajo Mormal Alto
Urea

Estadisticos




Creatinina

N Validos 15
Perdidos 5
Media ,8287
Mediana , 7500
Desuv. tip. ,28074
Minimo ,35
Maximo 1,36
Creatinina
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje véalido acumulado
Validos Bajo 4 20,0 28,6 28,6
Normal 8 40,0 57,1 85,7
Alto 2 10,0 14,3 100,0
Total 14 70,0 100,0
Perdidos Sistema 6 30,0
Total 20 100,0
Creatinina
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Estadisticos

BT BD Bl
N Validos 14 14 14
Perdidos 6 6 6
Media ,820714 ,281429 ,5639286
Mediana ,800000 ,275000 ,515000
Desuv. tip. ,2330884 ,1191545 , 1949147
Rango ,8000 ,5000 ,6000
Minimo ,4000 ,1000 ,3000
Maximo 1,2000 ,6000 ,9000
Bilirrubina total
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 10 50,0 71,4 71,4
Alto 4 20,0 28,6 100,0
Total 14 70,0 100,0
Perdidos Sistema 6 30,0
Total 20 100,0
Bilirrubina directa
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 13 65,0 92,9 92,9
Alto 1 5,0 7,1 100,0
Total 14 70,0 100,0
Perdidos  Sistema 6 30,0
Total 20 100,0
Bilirrubina indirecta
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 7 35,0 50,0 50,0
Alto 7 35,0 50,0 100,0
Total 14 70,0 100,0
Perdidos Sistema 6 30,0
Total 20 100,0
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Bilirrubina indirecta
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Bilirrubina indirecta
Estadisticos
Aspartato-

amino- Alanin-amino- Gammaglutamil
transferasa transferasa FA -transpeptidasa
N Validos 15 14 14 14
Perdidos 5 6 6 6
Media 58,2000 73,0000 326,00 58,7143
Mediana 27,0000 23,5000 282,50 44,5000
Desuv. tip. 81,97317 131,60430 172,617 37,50985
Rango 278,00 471,00 674 130,00
Minimo 13,00 10,00 134 20,00
Maximo 291,00 481,00 808 150,00

Aspartato-amino-transferasa




Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 7 35,0 46,7 46,7
Alto 8 40,0 53,3 100,0
Total 15 75,0 100,0
Perdidos  Sistema 5 25,0
Total 20 100,0
Alanin-amino-transferasa
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 10 50,0 71,4 71,4
Alto 4 20,0 28,6 100,0
Total 14 70,0 100,0
Perdidos  Sistema 6 30,0
Total 20 100,0
Gammaglutamil-transpeptidasa
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 10 50,0 71,4 71,4
Alto 4 20,0 28,6 100,0
Total 14 70,0 100,0
Perdidos  Sistema 6 30,0
Total 20 100,0
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Gammaglutamil-transpeptidasa
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Gammaglutamil-transpeptidasa
Estadisticos
Proteinas Alb Glob
N Validos 14 14 14
Perdidos 6 6 6
Media 6,729 3,878571| 2,850000
Mediana 6,700 4,050000| 2,800000
Desuv. tip. ,7690| ,5394849| ,3838068
Minimo 5,0 2,5000 2,3000
Maximo 7,9 4,6000 3,8000
Proteina
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Bajo 3 15,0 21,4 21,4
Normal 11 55,0 78,6 100,0
Total 14 70,0 100,0
Perdidos  Sistema 6 30,0
Total 20 100,0




AlbUmina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Bajo 2 10,0 14,3 14,3
Normal 12 60,0 85,7 100,0
Total 14 70,0 100,0
Perdidos Sistema 6 30,0
Total 20 100,0
Globulina
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 13 65,0 92,9 92,9
Alto 1 50 7,1 100,0
Total 14 70,0 100,0
Perdidos  Sistema 6 30,0
Total 20 100,0
Proteina
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Estadisticos

CT TG HDL LDL VLD
N Validos 10 10 10 10 10
Perdidos 10 10 10 10 10
Media 204,50 157,00 44,30 128,800 31,400000
Mediana 197,00 147,50 50,50 114,000 29,500000
Desv. tip. 44,920 62,923 10,781 40,0474 12,6190332
Rango 140 220 27 115,8 43,9000
Minimo 134 78 27 79,2 15,7000
Méaximo 274 298 54 195,0 59,6000
Riesgo coronario
N Validos 10
Perdidos 10
Media 4,775000
Mediana 4,680000
Desv. tip. 1,0397249
Rango 3,0600
Minimo 3,3200
Maximo 6,3800
Estadisticos
Colessterol
Colesterol total | Triglicéridos | Colesterol HDL | Colesterol LDL VLDL
N Validos 10 10 10 10 10
Perdidos 10 10 10 10 10
Colesterol total
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 5 25,0 50,0 50,0
Alto 5 25,0 50,0 100,0
Total 10 50,0 100,0
Perdidos  Sistema 10 50,0
Total 20 100,0

Triglicéridos




Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Normal 9 45,0 90,0 90,0
Alto 1 5,0 10,0 100,0
Total 10 50,0 100,0
Perdidos  Sistema 10 50,0
Total 20 100,0
Colesterol HDL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Bajo 3 15,0 30,0 30,0
Normal 7 35,0 70,0 100,0
Total 10 50,0 100,0
Perdidos Sistema 10 50,0
Total 20 100,0
Colesterol LDL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje véalido acumulado
Vélidos Normal 7 35,0 70,0 70,0
Alto 3 15,0 30,0 100,0
Total 10 50,0 100,0
Perdidos Sistema 10 50,0
Total 20 100,0
Colesterol VLDL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 9 45,0 90,0 90,0
Alto 1 5,0 10,0 100,0
Total 10 50,0 100,0
Perdidos  Sistema 10 50,0
Total 20 100,0
Riesgo coronario
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado




Vélidos Normal 5 25,0 50,0 50,0
Alto 5 25,0 50,0 100,0
Total 10 50,0 100,0
Perdidos Sistema 10 50,0
Total 20 100,0
Colesterol total
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Riesgo coronario
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Riesgo coronario
Estadisticos
TP INR TTPa TT Fibrindgeno PTL

N Validos 13 13 9 8 9 10

Perdidos 7 7 11 12 11 10
Media 13,238 | 1,046154 45,244 23,80 678,00 [ 262800,00
Mediana 14,000 1,070000 37,100 16,95 403,00 254000,00
Desuv. tip. 1,5163 ,1121412 23,3645 18,452 760,295 36856,478
Rango 4,0 ,3600 75,4 54 2321 118000
Minimo 10,7 ,8300 29,2 14 375 218000
Maximo 14,7 1,1900 104,6 69 2696 336000

Estadisticos
T. Coagulacion | T. Sangria

N Vélidos 8 8

Perdidos 12 12
Media 6,1375 1,4000
Mediana 6,3000 1,3000
Desv. tip. , 75439 ,45119




Rango 2,55 1,15
Minimo 4,45 1,00
Maximo 7,00 2,15
Tiempo de protrombina
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 7 35,0 53,8 53,8
Alto 6 30,0 46,2 100,0
Total 13 65,0 100,0
Perdidos  Sistema 7 35,0
Total 20 100,0
Tiempo parcial de tromboplastina activada
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Bajo 1 5,0 11,1 11,1
Normal 3 15,0 33,3 44,4
Alto 5 25,0 55,6 100,0
Total 9 45,0 100,0
Perdidos  Sistema 11 55,0
Total 20 100,0
Tiempo de trombina
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Bajo 6 30,0 75,0 75,0
Alto 2 10,0 25,0 100,0
Total 8 40,0 100,0
Perdidos Sistema 12 60,0
Total 20 100,0
Fibrin6geno
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 4 20,0 44.4 44.4
Alto 5 25,0 55,6 100,0




Total 9 45,0 100,0
Perdidos  Sistema 11 55,0
Total 20 100,0
Plaquetas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 10 50,0 100,0 100,0
Perdidos Sistema 10 50,0
Total 20 100,0
Tiempo de coagulacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos Normal 8 40,0 100,0 100,0
Perdidos Sistema 12 60,0
Total 20 100,0
Tiempo de sangria
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 8 40,0 100,0 100,0
Perdidos Sistema 12 60,0
Total 20 100,0
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Tiempo de sangria
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Tiempo de sangria
Estadisticos
Hematies Hb Hto VCM HCM PTL
N Validos 17 17 17 17 17 14
Perdidos 3 3 3 3 3 6
Media 4,530588 13,247 39,990588 81,876 29,570588 295857,14
Mediana 4,400000 12,400 38,000000 85,800 29,900000 256000,00
Desuv. tip. ,6263732 1,6550 4,6023370 19,2547 2,4969393 106651,739
Rango 1,8000 4,6 13,1000 71,2 8,8000 306000
Minimo 3,5200 11,6 35,0000 29,6 25,1000 176000
Maximo 5,3200 16,2 48,1000 100,8 33,9000 482000
Hematies
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Bajo 8 40,0 47,1 47,1
Normal 9 45,0 52,9 100,0
Total 17 85,0 100,0




Perdidos  Sistema 3 15,0
Total 20 100,0
Hemoglobina
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Bajo 5 25,0 29,4 29,4
Normal 12 60,0 70,6 100,0
Total 17 85,0 100,0
Perdidos Sistema 3 15,0
Total 20 100,0
Hematocrito
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje véalido acumulado
Validos Bajo 8 40,0 47,1 47,1
Normal 8 40,0 47,1 94,1
Alto 1 5,0 5,9 100,0
Total 17 85,0 100,0
Perdidos Sistema 3 15,0
Total 20 100,0
PTL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 12 60,0 85,7 85,7
Alto 2 10,0 14,3 100,0
Total 14 70,0 100,0
Perdidos  Sistema 6 30,0
Total 20 100,0
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PTL
Ex. Orina
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 4 20,0 26,7 26,7
Patoldgico 11 55,0 73,3 100,0
Total 15 75,0 100,0
Perdidos  Sistema 5 25,0
Total 20 100,0
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Ex. Orina
Estadisticos
TSH T4libre
N Validos 8 8
Perdidos 12 12
Media 3,3225 1,2800
Mediana 2,4300 1,2500
Desuv. tip. 2,58751 ,29617
Rango 7,86 75
Minimo 1,48 ,90
Maximo 9,34 1,65
Hormona estimulante de tiroides
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 7 35,0 87,5 87,5
Alto 1 5,0 12,5 100,0
Total 8 40,0 100,0
Perdidos Sistema 12 60,0
Total 20 100,0




Tiroxina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Bajo 1 5,0 12,5 12,5
Normal 7 35,0 87,5 100,0
Total 8 40,0 100,0
Perdidos Sistema 12 60,0
Total 20 100,0
Hormona estimulante de tiroides
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Tiroxina
Estadisticos
Memantina | Antipsicético Risperidona Sulpirida | Quetiapina
N Validos 20 20 20 20 20
Perdidos 0 0 0 0 0
Memantina
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 3 15,0 15,0 15,0
Si 17 85,0 85,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Antipsicoético
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 9 45,0 45,0 45,0
Si 11 55,0 55,0 100,0
Total 20 100,0 100,0




Risperidona

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 13 65,0 65,0 65,0
Si 7 35,0 35,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Sulpirida
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 18 90,0 90,0 90,0
Si 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Quetiapina
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 18 90,0 90,0 90,0
Si 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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