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1.  Resumen 

ANTECEDENTES: El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) representa el estado intermedio de la función 

cognitiva entre los cambios  propios  del envejecimiento y los criterios para demencia. La mayoría de las 

personas presentan una pérdida cognitiva gradual típicamente ligada a la memoria.  El porcentaje  de 

personas que revierten a un funcionamiento cognitivo normal en muestras poblacionales es variable. 

OBJETIVOS: Determinar cuáles son los  factores  que se asocian al deterioro cognitivo leve en pacientes 

mayores de 50 años que asisten a una   Clínica de Memoria de la ciudad de Bogotá. METODOS: 30 casos 

diagnosticados con DCL fueron seleccionados y pareados (1:1) con 30 controles ( por edad y género)  con 

diagnóstico de envejecimiento normal.  Las variables demográficas y exposiciones fueron analizadas de 

forma descriptiva.  Se calcularon medidas de asociación  (OR)entre los factores de interés y la aparición 

de DCL.  

RESULTADOS:  Se estudiaron 11 hombres y 19 mujeres en cada grupo..   Al calcular las medidas de 

asociación, con ninguno de los factores evaluados se encontró significancia estadística alguna que permita 

afirmar que uno de estos incrementa el riesgo de aparición de DCL. CONCLUSION:  Nuestro estudio fue 

incapaz de demostrar asociaciones entre los factores  evaluados y la aparición de DCL, Estos hallazgos 

pueden deberse al  limitado tamaño de la muestra incluido  en el presente estudio.   De cualquier manera 

nos permitió conocer el perfil del paciente que asiste a esta Clínica de Memoria en la ciudad de Bogotá. 

Palabras Clave: Deterioro Cognitivo Leve, Factores de Riesgo,  
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2. Abstract 

BACKGROUND: Mild cognitive impairment is defined as the intermediate state between normal aging 

and dementia The majority complains about cognitive loss typically linked to memory. Its incidence is 

variable as reported in several studies.  

METHODS: 30 subjects diagnosed with MCI where selected from the Memory clinic Database and 

matched (1:1 by age and gender) to 30 subjects diagnosed as normal aging.  Demographic variables 

where analyzed by descriptive statistics. Measures of association (OR) where calculated between 

variables of interest and MCI appearance. 

RESULTS: 11 men and 19 women were studied in each group. No significant difference was found on 

education between groups, which may be more related to the type of population who has access to this 

Clinic, than to a risk factor itself. 

CONCLUSIONS:  Our study was unable to detect an association between the studied factors and MCI 

appearance. These results may be related to the limited size sample included on the present study. 

However, it was useful to determine the profile of the subject’s population consulting this Clinic in 

Bogotá. 

Keywords: Mild cognitive Impairment, Risk Factors 
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3. Introducción 

 

Ante el crecimiento acelerado que tiene la población adulta mayor (> 60 años) no solo 
en mundo sino en nuestro país, las patologías de alta prevalencia geriátrica como las 
relacionadas con disminución en funciones cognitivas, han generado notable interés en 
los últimos años debido al desconocimiento en su identificación temprana (20) y al 
retraso en intervención. La mayor preocupación se centra en los costos de atención por 
discapacidad que ya impacta en todos los sistemas de salud (21), la investigación 
farmacológica que hasta ahora ha sido desesperanzadora y el impacto en la dinámica 
familiar y de calidad de vida tanto para el paciente como sus acudientes.  

El deterioro cognitivo leve (DCL) se considera un estado intermedio entre los cambios 
esperables para el proceso de envejecimiento y la demencia. Hay gran polémica en la 
comunidad científica desde una aproximación estandarizada de su definición (existe 
falta de uniformidad en los criterios diagnósticos), definir claramente todos los factores 
de riesgo, las estrategias de intervención y lo más importante, lograr identificar aquellos 
factores que aumentan el riesgo de progresión.  

El gran problema ha sido establecer los límites inherentes a su definición, problema que 
existe desde la epistemología… ¿Qué es normal? ¿Hasta dónde van los cambios 
cognitivos esperables al envejecimiento y empieza la alteración? 

Esto ha llevado a que se obtengan promedios con desviaciones estándar en diferentes 
pruebas psicométricas cognitivas para definir puntos de corte en estudios poblacionales. 
La mayoría inclusive no están validados! 

El interés que ha despertado el estudio del DCL busca identificar factores de riesgo para 
su presentación y progresión a demencias, evaluar posibilidades de tratamiento y 
diagnosticar causas potencialmente tratables o reversibles lo más temprano posible (1). 

Quisimos a partir de un estudio de casos y controles, teniendo claras las limitaciones de 
este tipo de diseño, identificar factores asociados a esta condición en una Clínica de 
Memoria a la que son remitidos pacientes con queja cognitiva. Un perfil que pueda 
mostrar un fenotipo del adulto mayor colombiano con DCL hasta ahora no se ha 
realizado; inclusive hay estudios que muestran como los factores reconocidos en 
diferentes revisiones de la literatura no se han encontrado en poblaciones parecidas a la 
nuestra o inclusive son diferentes (14). 
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4.  Marco Teórico: 

El mundo académico de las demencias está centrado no solo en buscar un tratamiento 
modulador en la progresión de la enfermedad sino también en buscar detección 
temprana de la enfermedad; es por esto que el deterioro cognitivo leve (DCL) tiene un 
importante papel en este campo. Ésta condición representa un estado intermedio o limbo 
entre los cambios esperables para el proceso normal de envejecimiento y los criterios 
del síndrome demencial (1,15). 

Las definiciones aún no están claramente estandarizadas, inclusive aparecen propuestas 
intermedias como el Deterioro Cognitivo Sin Demencia (CIND) por sus siglas en 
inglés, en las que se reúnen criterios de DCL pero no todos (2) 

A lo largo de las últimas décadas varios investigadores han propuesto diferentes 
definiciones para esta condición. Cada nueva definición busca subsanar un error o 
matizar una parte del concepto descrita por las previas. Así el concepto de “olvidos 
asociados a la edad” de Kral (3) no permitió diferenciar los sanos de aquellos que 
progresan a demencia. Luego hasta el año de 1986, Crook (4) empezó a describir la 
“alteración cognoscitiva asociada a la edad” y aportó un test estandarizado de memoria 
reciente con datos normativos adecuados basados en comparación de personas mayores 
con queja cognitiva frente a jóvenes normales. 

Inclusive el CIE-10 y DSM-IV tuvieron problemas, porque a pesar de que ampliaban 
los criterios de inclusión, incorporaban pacientes con enfermedades sistémicas que no 
permitían comparación entre grupos. 

El grupo que ha trabajado con más interés en los últimos años para lograr una definición 
estandarizada, ha sido el de la Clínica Mayo dirigido por R.C. Petersen desde 1999 (5). 
Aunque estos criterios han sido debatidos, han permitido cierto grado de 
homogeinización en investigación. 

El DCL se clasifica en 2 subtipos: amnésico y no-mnésico. Aunque hay revisiones que 
utilizan otra que incluye el multidominio (2). En el primero el gran deterioro está en la 
memoria sin reunir criterios para demencia y en el segundo, está comprometido 
cualquier otro dominio. Cabe anotar que en la amnésica existe más riesgo de progresar a 
demencia tipo Alzheimer y en las no-mnésicas a otras, como la demencia 
frontotemporal (6). La gran diferencia con relación a las demencias es que NO se 
presenta compromiso en las actividades funcionales.  

En el 90% de las formas amnésicas cuando se da progresión clínica, evolucionan a 
Enfermedad de Alzheimer.  

La prevalencia estimada en diferentes estudios poblacionales oscila entre el 16-20% (2)  
para personas mayores de 65 años y la tasa general de progresión a demencia se estima 
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en un 10% por año 1. Diferentes revisiones han considerado como un tamaño de muestra 
adecuado aquellos con > 300 participantes (6).  

La frecuencia de los distintos tipos de DCL varía de un estudio a otro según la 
metodología empleada y la población estudiada. En un estudio se constató que el 76% 
correspondía a sujetos con DCL amnésico con un 13% de multidominio diferentes a la 
memoria (7).  

Se han analizado diversas variables clínicas que se pueden asociar a un mayor riesgo de 
desarrollar demencia (18). La edad es un predictor primario de progresión y los sujetos 
con DCL en edades avanzadas presentan un riesgo mayor de desarrollar demencia (8) 
así como es poco probable que esta condición represente un estado predemencial en 
menores de 50 años (9). 

La historia familiar, el sexo, el nivel educativo, no parecen tener un efecto significativo 
sobre la progresión. Cuando se presentan signos de parkinsonismo en personas con 
DCL existe un riesgo 2 a 3 veces mayor de evolucionar a demencia tipo Alzheimer 
(DTA), inclusive sin antecedentes de enfermedad vascular cerebral. Si hay hiposmia 
puede ser un buen predictor de progresión a DTA.  

Lo más importante de buscar el DCL no es saber la posibilidad de progresión a 
demencia, sino la capacidad de reversión a cambios cognitivos esperables para el 
proceso de envejecimiento que se da entre el 25 – 30% de los casos (1) y son aquellos 
en los que más se centra nuestro interés clínico (18). Buscar condiciones médicas que 
debutan con queja cognitiva, que puedan ser tratables y en el mejor de los casos 
reversibles gracias a la búsqueda rigurosa de causas secundarias y determinación de 
factores de riesgo. 

Esta condición empieza a requerir importancia clínica cuando las personas olvidan 
información importante que antes evocaban fácilmente, como citas, conversaciones 
telefónicas o eventos recientes que conllevan interés. Estos olvidos son generalmente 
relevantes a aquellas personas cercanas al paciente (1).  

Los factores de riesgo están asociados a aquellos en demencia pero en el último año se 
han encontrado diferencias en poblaciones que han abierto interés en buscar nuevos 
factores asociados a DCL. A su vez se subdividen en no-modificables y modificables 
como: edad avanzada, ser portador del alelo apoE ἐ4, bajo nivel de escolaridad, factores 
de riesgo vasculares (diabetes, hipertensión, obesidad, dislipidemia, tabaquismo), 
enfermedades cardíacas (coronariopatías, fibrilación auricular, falla cardíaca), 
enfermedad vascular cerebral, depresión, ansiedad, apatía (2,6,17). Aunque no hay 
evidencia definitiva en la que al modificarlos se module la progresión de la enfermedad 
(1) si se ha encontrado que factores como: edad temprana, género masculino, tener 
compromiso en un solo dominio cognitivo, mayor puntaje en el mini-mental test 
(MMSE), bajos puntajes en las escalas de funcionalidad como el FAQ o el CDR, 
ausencia de enfermedades y abuso de alcohol; están asociados con reversión de la 
condición (6).  

El género, raza, edad avanzada y bajo nivel educativo son factores que no se han 
asociado de manera precisa con DCL en numerosos estudios. 

A la fecha, no existe claridad en el manejo de esta situación incluyendo su manejo 
farmacológico. No se da demostrado reducción en las tasas de progresión a demencia 
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cuando se dan medicamentos anticolinesterásicos (donepecilo, galantamina y 
rivastigmina) usados en demencia tipo Alzheimer, inclusive por períodos hasta de 4 
años (1). Solo se ha documentado “modulación” en los portadores de un alelo del apoE 
ἐ4.  

Existe alguna evidencia del beneficio potencial con la terapia de rehabilitación cognitiva 
que incluyan estrategias de memoria, estrategias de asociación y programas de 
entrenamiento asistidos por computador (1).  
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5. Problema 

 

   Las personas con DCL tienen un riesgo aumentado hasta del 10% anual para el 

desarrollo de demencia.  

Sin embargo, no todas las personas con diagnóstico de DCL progresan a demencia, El 

porcentaje  de personas que revierten a un funcionamiento cognitivo normal en 

muestras poblacionales oscila entre 31 y 96%. 

Los factores de riesgo para DCL se han extrapolado de aquellos para síndromes 

demenciales, hay reportes en la literatura en la que hay discordancia entre poblaciones  

para los factores de riesgo (14).   

En Colombia es necesario  definir  si estos factores descritos en la literatura mundial son 

concordantes con nuestra población o si hay alguno en la medición de nuestras variables 

que aparezca como una nueva asociación.       
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6. Justificación: 

Independiente de la necesidad de realizar el trabajo de grado para obtener nuestro título 

de especialistas en Epidemiología Clínica; quisimos aplicar las herramientas académicas 

obtenidas en nuestra formación. Aprovechamos el acervo de información archivado en 

informes escritos digitales de una Clínica de Memoria para pacientes evaluados por 

queja cognitiva desde octubre de 2008 hasta septiembre de 2013. Empezamos desde la  

construcción de la base de datos revisando los informes según diagnósticos, escogimos 

las variables de interés, seleccionamos los casos y controles. Finalmente utilizamos un 

programa estadístico licenciado por la universidad (SPSS ver. 21), para evaluar las 

variables y encontrar asociaciones. 

Los hallazgos epidemiológicos varían significativamente entre los diferentes estudios, 

en parte debido a los distintos criterios de definición y diagnósticos e instrumentos de 

medida.  

En los estudios que han aplicado los criterios para DCL mnésico, la prevalencia se 

estima entre un 2 a un 4% (10). Cuando no se ha tenido mayor claridad desde la 

definición la prevalencia es más alta, entre un 16 a un 22% (11). 

La incidencia también es dispar, desde una anual del 5% (12), hasta una de 13,7/1000 

adultos mayores de 75 años (13). 
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En Colombia, hay pocos estudios de prevalencia de la enfermedad, el reportado por 

Henao-Arboleda del año 2011 mostró para DCL mnésico una del 9,7%, con predominio 

en hombres (p = 0,01) frente a las mujeres. El comportamiento de la prevalencia fue 

significativamente menor en el grupo con más de 12 años de escolaridad (p < 0,05) y no 

encontró diferencias significativas de la prevalencia con la edad y el nivel económico 

(19).  

No se ha realizado un estudio de casos y controles que busque factores asociados a DCL 

(16). Realmente no se conoce un claro perfil demográfico y epidemiológico de esta 

condición.  
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7. Objetivos 

General 

Determinar cuáles son los  factores de que se asocian al deterioro cognitivo leve en 

pacientes mayores de 50 años que asisten a una   Clínica de Memoria de la ciudad de  

 

Objetivo General 

Determinar cuáles son los  factores de riesgo que se asocian al deterioro cognitivo leve 

en pacientes mayores de 50 años que asisten a una   Clínica de Memoria de la ciudad 

 

 

Objetivos Específicos 

 

1) Identificar sujetos con deterioro cognitivo leve (DCL) y sin deterioro cognitivo 

alguno  en la población que asiste a una clínica de memoria en Bogotá. 
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2) Identificar las características personales que se asocian con mayor frecuencia  a 

DCL. 

 

8 . Propósitos: 

Definir condiciones asociadas a deterioro cognitivo leve  que se encuentren 

específicamente en la población colombiana. 
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9. Aspectos metodológicos 

 

a. Tipo de estudio 

Se realizó un estudio de casos y controles., basado en la revisión de los informes 

escritos de  pacientes que atendieron a una  Clínica de memoria en  Bogotá  entre 2008 

y 2013. 

 

 

 

b. Población de referencia y muestra 

Se tomó la población que asistió a evaluación por Clínica de memoria entre el enero  de 

2008 y septiembre  de  2013 

 

 

La población de referencia fue  la totalidad de los pacientes que asistieron a una 

evaluación interdisciplinaria ( Geriatría, Neurología, Psiquiatría y Neurpsicología) por 

queja cognitiva.   

 

 



19	
  
	
  

Se definieron los pacientes de la siguiente manera: 

•Caso: Adulto mayor de 50 años diagnosticado con DCL mediante evaluación 

interdisciplinaria  consensuada 

 

•Control:  Adulto mayor de 50 años con perfil cognitivo normal ( pruebas cognitivas en 

rango para la edad, género y escolaridad). 

 

escogieron 30   casos   en el periodo mencionado  y se realizó un pareamiento 1:1 (por 

edad y género), con sus respectivos controles. 

 

 

 Se decidió utilizar una muestra censal por conveniencia debido a la dificultad para 

alcanzar  el número de pacientes  evaluados de la misma manera.   

 

Criterios de  Selección 

1. Paciente mayor de 50 años. 

2.  Evaluado de manera interdisciplinaria en clínica de memoria ( Geriatría, 

Neurología, Psiquiatría, Neuropsicología) 

3.  Diagnóstico consensuado de Deterioro Cognitivo Leve  según los  criterios de 

Petersen(1)1 
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Criterios de Exclusión: 

1. Paciente mayor de 50 años. 

2. Diagnóstico de demencia ( Enf. de Alzheimer, vascular, mixta, frontotemporal, 

por cuerpos de Lewy, Parkinsonianas). 

3. Evaluación cognitiva incompleta. 
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c. Variables 

Las variables utilizadas  en el presente estudio se describen a continuación 

 

 

Variable Definición Nombre Tipo Codificación 

1=Hombre 

Género Condición orgánica, masculina o femenina,  GENERO Nominal. 2=Mujer 

Edad (años) 

Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de 

un individuo EDAD Cuantitativa, razón. Años cumplidos. 

0	
  :	
  ninguno	
  

1	
  :	
  primaria	
  incompleta	
  

2	
  :	
  primaria	
  completa	
  

3	
  :	
  secundaria	
  incompleta	
  

4	
  :	
  secundaria	
  completa	
  

5	
  :	
  técnico	
  

6	
  :	
  universitario	
  

Escolaridad Máximo nivel educativo alcanzado Escolaridad Nominal 7	
  :	
  posgrado	
  

0	
  :	
  soltero	
  

1	
  :	
  casado	
  

2	
  :	
  separado	
  

3	
  :	
  viudo	
  

Estado Civil 

situación de las personas físicas determinada 

por sus relaciones de familia, provenientes del 

matrimonio o del parentesco Estado Civil Nominal 4	
  :	
  unión	
  libre	
  	
  

0 : solo(a) 

1 : conyuge 

2 : familia + conyuge 

3 : familia - conyuge 

Convive Persona(s) con quien convive Convive Nominal 

4 : institucionalizado(a) 
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Variable Definición Nombre Tipo Codificación 

0= NO 

 1= SI 

Hipertensión Arterial 

Elevación de las cifras de tensión arterial de 

manera crónica presenciaHTA Nominal 

0= NO 

 1= SI 

Hipertensión Arterial 

Controlada o No 

  

Elevación de las cifras de tensión arterial de 

manera  crónica,  controlada o no al momento 

del exámen HTAcontrol Nominal 

0= NO 

 

 1= S 

Diabetes Mellitus 

Trastorno metabólico que se caracteriza por 

hiperglucemia  DM Nominal. 

0=NO 

1= SI 

Dislipidemia 

Trastorno metabólico que se caracteriza por 

ele vación de la concentración de  lípidos  y 

lipoproteínas en la sangre. Dislipidemia Nominal. 

=NO 

1= SI 

ACV(AIT 

déficit neurológico ocasionado por una 

disminución importante del flujo sanguíneo 

cerebral, de forma anormalmente brusca (ictus 

isquémico) o bien, por la hemorragia originada 

por la rotura de un vaso cerebral (ictus 

hemorrágico). 

ACV(AIT Nominal. 

0=NO 

1= SI 

 

Fibrilación Auricular 

Transtorno del ritmo cardiaco que se 

caraceriza por la aparición de 

contracciones desordenadas del músculo 

cardíaco por la desincronización entre las 

diferentes cavidades del corazón. FibrAur Nominal. 

 

0= NO 

1= SI 
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Insuficiencia Cardiaca 

Congestiva 

Incapacidad del corazón para bombear la 

cantidad de sangre que necesita el 

organismo. Como resultado, se puede 

acumular líquido en las piernas, los 

pulmones y en otros tejidos del cuerpo. ICC Nominal. 

 

0 =NO 

1= SI 

ENFERMEDAD ARTERIAL 

CORONARIA 

Enfermedad caracterizada por presencia de 

arterioesclerosis en las arterias coronarias 

epicárdicas, que progresa lentamente y 

compromete el flujo sanguíneo miocárdico. EAC Nominal 

0= NO 

 1= SI 

Tabla.1 Descripción de  las  variables del estudio 

d.Hipótesis 

El fenotipo del paciente con DCL  en nuestro país es semejante al descrito por la 

literatura mundial. 

 

e. Técnica de Recolección de la Información (Instrumento) 

Se creó una base de datos en Excel 2008 ( ver anexo 1) con  donde se incluyeron todas 

las variables a analizar además de los  datos demográficos de los pacientes .  
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1 0. Materiales  y Métodos 

Se realizó un estudio de casos y controles para determinar factores asociados  a la 

aparición de deterioro cognitivo leve en la población que asiste a una Clínica de 

Memoria en la ciudad de Bogotá. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25	
  
	
  

 

11 . Aspectos Estadísticos o Plan de Análisis 

 

La base de datos se creó en Excel  2008.  

 Se recogió la totalidad de los datos correspondientes a los pacientes de la clínica de 

memoria entre 2008 y 2013. 

 En este mismo programa,  se depuraron los datos  para verificar  su precisión y 

descartar  aquellos   repetidos.   

 

Se identificaron 30 pacientes que cumplían la definición de caso y se parearon 1: 1 ( por 

edad y género) con 30 controles. 

 

 Para el análisis estadístico se utilizó el programa estadístico SPSS  versión 21. 

 

Se realizó  un análisis descriptivo de la siguiente manera: 

 

• Variables numéricas:  Se calcularon las medidas de tendencia central 

•V categóricas:  Se realizaron tablas de frecuencias. 

 

Las asociaciones se calcularon a través de tablas 2x2 para las variables de interés  por 

medio del  cálculo de medidas de asociación (OR). 

 

 

La significancia  estadística se estableció cuando el valor de P <0.05. 
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12 . Aspectos Éticos 

 

 El protocolo fue  aprobado por Comité de Ética. 

 

Según la resolución 8430 de 1993.  No requiere Consentimiento Informado  por el 

hecho de ser un estudio retrospectivo implica riesgo menor al mínimo. 
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13 . Cronograma 
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14. Resultados 

 

Análisis Descriptivo 

 

 

 

Variables Numéricas: 

Característica Casos Controles 

Edad      

Media ± DS (IC 95%) 69.6 ±10.1 69 ±12.1 

      

Género (No. (%)     

Masculino 11(36.7) 11(36.7) 

Femenino 19(63.3) 19 (63.3) 

      

Peso Kg (DS) 72.5 (+/- 13.1) 65.9 (+/- 14.8) 

      

Vitamina B12 (DS) 416,8 (+/-189,1) 395,8 (+/-193,6) 

      

TSH (DS) 2,6 (+/- 1,8) 3,7 (+/- 4,5) 

      

Calcio sérico (DS) 4,0 (+/- 4,5) 6,2 (+/- 4,7) 

      

HbA1c % (DS) 6,8 (+/- 9,8) 6,7% (+/- 1,38) 

      

Creatinina (DS) 1,0 (+/- 0,000) 1,0 (+/- 0,000) 

Tabla 2. Análisis descriptivo de variables numéricas 

 

 

 



29	
  
	
  

 

 

 

Variables categóricas 

 

1. Género 

 
Tabla 3. Distribución de género por grupo de diagnóstico 

 

 

 

2. Escolaridad 

 

Tabla 4. Distribución de escolaridad  por grupo de diagnóstico 

 

 

 

 

3. Estado Civil 
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Tabla 5. Distribución de estado civil  por grupo de diagnóstico 
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4. ConviveConvive 	
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Tabla 6. Distribución de personas con quien convive  por grupo de diagnóstico 

5.Remitente 

 

Tabla7. Distribución de persona remitente   por grupo de diagnóstico 

 

6.Presencia de Hipertensión Arterial 

 

Tabla 7. Distribución de  presencia de hipertensión arterial  por grupo de diagnóstico 

7.Hipertensión Arterial Controlada 

 

Tabla8. Distribución de hipertensión arterial controlada o no  controlada    por grupo de diagnóstico 
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8.Diabetes Mellitus tipo 2 

 

Tabla 9. Distribución de diabetes mellitus tipo 2   por grupo de diagnóstico 

 

 

9.Dislipidemia 

 

Tabla 10. Distribución de dislipidemia   por grupo de diagnóstico 

 

 

10 .  ACV/AIT 
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Tabla 11. Distribución de antecedentente de enfermedad cerebrovascular    por grupo de diagnóstico 

 

 

 

11.Fibrilación Auricular (Fibr Aur) 

Tabla 12. Distribución de antecedentente de fibrilación auricular    por grupo de diagnóstico 

 

12.Insuficiencia Cardiaca Congestiva(ICC). 

Tabla 13. Distribución de antecedentente de insuficiencia cardiaca congestiva    por grupo de diagnóstico 
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13.Enfermedad Arterial Coronaria (EAC) 

 

Tabla 14. Distribución de antecedentente de enfermedad coronaria    por grupo de diagnóstico 

 

14.Trauma Cráneo Encefálico 

 
Tabla 15. Distribución de antecedentente de trauma craneoencefálico     por grupo de diagnóstico 

15.Ingesta de alcohol 

 

 

Tabla 16. Distribución de antecedente  de ingesta de alcohol     por grupo de diagnóstico 
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16.Tabaquismo 

 

Tabla 17. Distribución de antecedentente de tabaquismo     por grupo de diagnóstico 

 

 

 

17.Medicamentos 

Tabla 18. Distribución de cantidad de medicamentos      por grupo de diagnóstico 
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18. Historia Familiar  de Enfermedad mental 

 

 

   

      

    

      

      

19. Medicamentos 

Tabla 19. Distribución de antecedentente familiar  de enfermedad mental     por grupo de diagnóstico 
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20. Caídas en el último año 

Tabla 20. Distribución de caídas en el último año    por grupo de diagnóstico 

 

21. Incontinencia Urinaria 

Tabla 21. Distribución de incontinencia urinaria     por grupo de diagnóstico 

 

 

22. Incontinencia Fecal 

 

Tabla 22. Distribución de incontinencia fecal    por grupo de diagnóstico 
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23. Patrón de Sueño 

Tabla 23.Distribución de patrón de sueño     por grupo de diagnóstico 

 

 

24. Alteración de Conducta 

Tabla 24. Distribución de alteraciones de conducta      por grupo de diagnóstico 

 

25. Audición 

Tabla 25. Distribución de estado de audición      por grupo de diagnóstico 
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26. Visión 

 

Tabla 26. Distribución de alteraciones de visión      por grupo de diagnóstico 

 

26. Vacunas 

Tabla 27. Distribución de vacunas       por grupo de diagnóstico 

 

 

 

27.Diagnóstico por Psiquiatría 



43	
  
	
  

 Tabla 

28.Distribución de diagnóstico Psiquiátrico     por grupo de diagnóstico 

Se analizó un total de 27 variables. 

Las variables con valores perdidos mayores al 5% se encuentran reportadas  de forma 

descriptiva pero no fueron incluidas en el cálculo de medidas de asociación.  

Las variables que fue posible analizar para el cálculo de medidas de asociación fueron: 

 A continuación la lista de variables en formato: variable( porcentaje de valores perdidos) 

HTA(0.6%	
  )	
  

DM2:	
  (0%)	
  

Dislipidemia(0%)	
  

ACV/AIT(0.6%)	
  

FA0%)	
  

ICC(0%)	
  

EAC:0%)	
  

TCE(0.6%)	
  

 

 

Medidas de Asociaciones entre Factores y aparición de DCL 
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Tabla29. OR calculados para factores de interés. 

En la tabla  2 se muestran los OR calculados para las variables de interés. 

Desafortunadamente  ninguno de ellos alcanzó significancia estadística. 

Se encontró que el 40%  de  los pacientes con diagnóstico de DCL tiene escolaridad 

avanzada ( profesional en adelante).  Lo que puede relacionarse más con el tipo de 

paciente que tiene acceso a esta clínica de memoria más que a un factor asociado al 

desarrollo de la enfermedad. 

Desafortunadamente, este estudio fue incapaz de establecer asociaciones 

estadísticamente significativas entre los factores de interés y la aparición de DC 
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15 . Discusión 

 

Quisimos construir un fenotipo  del paciente con DCL  en la población colombiana  a 

partir  de  la asociación con variables de la base de datos. 

 

Dadas las dificultades en encontrar un diligenciamiento completo en las historias 

clínicas que nutrían el informe escrito de la clínica de memoria, entendimos la 

necesidad de adherirse a los protocolos de evaluación para  así haber  alcanzado el 

tamaño de muestra requerido. 
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16. Conclusiones: 

Este estudio fue incapaz de establecer asociaciones estadísticamente significativas entre 

los factores de interés y la aparición de DCL.   
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