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Resumen

El deterioro cognitivo es la disminucion de las funciones ejecutivas y mentales de la
persona. La menopausia se la define como el cese de las menstruaciones y ovulacion
por un periodo mayor a 12 meses. Estudios recientes han demostrado la presencia de
receptores de estrégeno en el SNC, con especial atencion en el hipotalamo e
hipocampo generando asi la premisa de que el declive de los estrégenos en la etapa de
la menopausia predispone a la mujer a padecer deterioro cognitivo. En el presente
estudio se analiz6 una muestra de 100 mujeres peri-menopausicas y menopausicas a
las cuales se les realizo el Mini-Mental State Examination de Folstein con puntuacion
méaxima de 30 para determinar la presencia de deterioro cognitivo. Como resultado se
obtuvo que el 44% no padecia de deterioro cognitivo, 28% padecia sospecha de
deterioro cognitivo, 18% deterioro cognitivo leve y 10% deterioro cognitivo
moderado; la edad mas comun en presentar afectacion cognitiva fue de 64 afios.
Ademas, se encontrd una asociacion significativa entre el grado de instruccion y el
padecimiento de deterioro cognitivo; se asoci0 la realizacién de actividades
intelectuales con la ausencia de deterior cognitivo. Por el contrario, no se hallé una
relacion significativa entre el padecimiento de comorbilidades y la presencia de
deterioro cognitivo.

Palabras claves: menopausia, deterioro cognitivo, estrégenos, grado de instruccion
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Abstract

Cognitive impairment is the decrease in the executive and mental functions of the
person. Menopause is defined as the cessation of menstruation and ovulation for a
period greater than 12 months. Recent studies have shown the presence of estrogen
receptors in the CNS, with special attention to the hypothalamus and hippocampus,
thus generating the premise that the decline in estrogen in the menopausal stage
predisposes women to suffer cognitive decline. In the present study, a sample of 100
peri-menopausal and menopausal women who underwent Folstein’s Mini-Mental
State Examination to determine the presence of cognitive impairment was analyzed.
As a result, it was obtained that 44% did not suffer from cognitive impairment, 28%
suffered from suspected cognitive impairment, 18% suffered from mild cognitive
impairment, and 10% suffered from moderate cognitive impairment; the most common
age to present cognitive impairment was 64 years. In addition, a significant association
was found between the degree of education and the suffering of cognitive impairment;
the absence of intellectual activities was associated with cognitive impairment. On the
contrary, no significant relationship was found between the suffering of comorbidities

and the presence of cognitive impairment.

Key words: menopause, cognitive impairment, estrogens, educational attainment
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INTRODUCCION

El deterioro cognitivo es la disminucion de las funciones ejecutivas y mentales de las
personas, generalmente relacionado a la memoria, que puede o no afectar al individuo
en el desempefio de su vida diaria (1) ; para su diagnostico no existe ninguna prueba
especifica, es el doctor quien, relacionando la clinica del paciente més los resultados
de las pruebas auxiliares, dara el diagnostico definitivo (2). Dentro de estas pruebas
auxiliares una de las mas usadas y avaladas mundialmente es el “Mini Mental State
Examination” (MMSE), la cual cuenta con una escala de puntuacion de 0 a 30 que
permite, de forma estandarizada, asociar al paciente con grados de deterioro cognitivo
(3). Ademas, a pesar de que la aparicion de deterioro cognitivo no es igual a la
aparicion de demencia este si incrementa el riesgo de esta en 5,7 veces més. (4) En el
ultimo censo del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) realizado en el
afio 2009 se estimd que el 25.7% de la poblacidon femenina padecia de algin grado de
deterioro cognitivo en comparacion con el 16,3% de la poblacion masculina (5), no
concordando con las estadisticas mundiales en donde la prevalencia de deterioro
cognitivo es mayor en hombres que en mujeres; no obstante la prevalencia de
demencia es mayor en las mujeres que en los hombres.

Se cree que existen diferentes factores de riesgo que determinan esta mayor
predisposicion por parte de las mujeres entre esas estan: mayor expectativa de vida,
menor grado de escolaridad y la pérdida del factor protector del estrégeno con el inicio
de la menopausia. (6) De acuerdo con la Organizacién mundial de la salud (OMS) la
menopausia natural o fisioldgica es el “cese permanente de la menstruacion,
determinado de manera retrospectiva después de 12 meses consecutivos de amenorrea,
sin causas patologicas” (7), definiendo asi el fin de las funciones reproductiva del
ovario con consecuente disminucion de produccion hormonal, principalmente de
estrdgenos. (8) Se sabe que el sistema nervioso central(SNC) es uno de los érganos
blancos de las hormonas durante toda la vida; en 1980 se descubri¢ la presencia de dos
receptores de estrogenos en el SNC; estos receptores se encuentran principalmente
localizados en el hipotalamo, amigdala, area predptica, hipofisis, amigdala y nucleos
basales, areas que se ven normalmente afectadas en presencia de déficit cognitivo y/o

demencia (1). Estudios recientes han revelado que los efectos protectores de los



estrogenos sobre el sistema nervioso central tipicamente ocurren a través de 3
mecanismos: promocion del crecimiento de la sinapsis, reduce la deposicion de -
amiloide y posee mecanismos antiinflamatorios y antioxidantes en el cerebro, de igual
manera estudios han indicado que los cambios bioquimicos y neuropatolégicos
resultantes de las deficiencias de estrogenos estan asociados con cambios en la funcién
cerebral. (9) Por otro lado, el Women's Health Initiative Memory Study (WHIMS)
reporto en el 1998 que el efecto del estrogeno mas progestina sobre la funcion
cognitiva global en mujeres posmenopausicas de 65 afios 0 mas no mejoro la funcién
cognitiva en comparacion con placebo y que ademas la terapia con estrégenos tuvo un
efecto adverso sobre la cognicion por lo cual no era recomendada la TH. Agregando a
esto el WHIMS of Younger Women (WHIMSY) inform6 mas tarde que las terapias
basadas en estrdégenos equinos conjugados (CEE) no produjeron ningun beneficio o
riesgo sostenido general para la funcidn cognitiva cuando se administraron a mujeres
posmenopausicas de 50 a 55 afios. No obstante, posteriormente aparecieron estudios
como el Kronos Early Estrogen Prevention Study (KEEPS) que informaron que la TH
iniciada durante el periodo perimenopausico podria retrasar o prevenir el desarrollo
futuro de enfermedades neurodegenerativas como el deterioro cognitivo leve o el
Alzheimer. En otro estudio realizado en 1 700 mujeres se demostrd que las mujeres
que usaron TH dentro de los 5 afios de la menopausia tenian un 30% menos de riesgo
de desarrollar EA en la edad adulta, especialmente si la duracion del uso era de 10 afios
0 méas (10) En Gltima instancia estos estudios si demostraron que una terapia temprana
de remplazo hormonal si tiene un efecto protector contra el deterioro cognitivo,
avalando asi, indirectamente, la asociacién entre la disminucion de estrogenos y el
deterioro cognitivo. (11)

A pesar de todo lo descrito anteriormente en el Ecuador la menopausia es poco
estudiada por lo cual no se puede hablar con certeza de una realidad local en mujeres
menopausicas, sin embargo, debido a que la poblacion ecuatoriana estd compuesta por
aproximadamente un 50% de mujeres es un tema que poco a poco se va abriendo
campo en la investigacion (12), ya que esta relacionado directamente con la calidad y
expectativa de vida de estas. Por lo cual este estudio busca aportar e incentivar a la
investigacion de la menopausia en mujeres ecuatorianas y las multiples afectaciones

que se podrian presentar durante esta.



Capitulo I: MARCO TEORICO
Deterioro Cognitivo

Definiciones:

La “cognicion” es la habilidad de comprender, el acto mental o proceso de saber, del
latin cognoscere “conocer, reconocer”. A lo largo de la historia este concepto ha
generado debate entre las diversas ramas de la ciencia como la neurologia, psicologia,
psiquiatria, entre otras puesto que se ha intentado definir de varias maneras que es lo
que este “proceso de saber” abarca, sin embargo al igual que muchos términos en
medicina este no solo tiene una definicidn lineal y exacta, ya que la cognicién
involucra una serie de procesos que no pueden ser parte de una sola definiciébn como
son pensar, razonar, imaginar, reconocer, recordar y percibir; ademas es asociada a la
capacidad de comprender y usar “conceptos”. Por otro lado, hay quienes la definen
como la capacidad de adquisicion, almacenamiento, recuperacion y procesamiento de
informacidn de manera consciente e inconsciente. Se refiere a todos los procesos por
los que un estimulo sensorial se transforma, es reducido, elaborado, almacenado,
recuperado y usado; estos procesos ocurren incluso en la ausencia de un estimulo
relevante o inmediato. Es el proceso que permite generar interaccion con el medio y
toma de decisiones autdnomas; es parte esencial de la autonomia del ser humano (13)
(14) (15).

El “deterioro” es el proceso de empeorar progresivamente; el declive progresivo de un
estado, objeto, valor, utilidad, calidad, funcion, etc. (16) (17).

En el envejecimiento, es un proceso fisioldgico y esperado que ciertas funciones de la
esfera cognitiva se vean afectadas, esto se manifiestan como un declive o
enlentecimiento de estas; al ser un proceso fisiologico este pasa de manera paulatina'y
desapercibida ante el individuo y personas que lo rodean, a esto se lo conoce como
“envejecimiento cognitivo”. Generalmente las esferas méas afectadas suelen ser la
memoria, aprendizaje mas lento y funciones motoras; sin embargo, este declive no
afecta significativamente la independencia y autonomia del ser humano puesto que las
funciones ejecutivas como el razonamiento, la toma de decisiones y la capacidad de
juicio permanecen intactas o incluso llegan a mejorar conforme avanza la edad de la

persona (14) (18) (19). Cuando este declive fisioldgico se vuelve notorio para el

4



individuo o para las personas que lo rodean este deja de ser denominado
“envejecimiento cognitivo” y se lo categoriza como “deterioro cognitivo” (19).

El deterioro cognitivo se lo puede definir como el empeoramiento progresivo de las
funciones cognitivas de un individuo sin que este afecte la independencia funcional de
la persona (14) (20). Se lo considera como el estado entre el envejecimiento cognitivo
y etapas tempranas de demencia (21) (19). En esta etapa, el dominio méas afectado
suele ser el de la memoria, no obstante, este puede afectar otras areas como el
aprendizaje, razonamiento, el lenguaje, la atencion, etc. En el deterioro cognitivo el
individuo suele estar consciente de la “falla” en la memoria o la dificultad en realizar
otras funciones, sin embargo, esta afectacion no representa un impedimento para

desarrollar su vida diaria con normalidad. (14) (21) (22)

Epidemiologia:

En la actualidad con el constante aumento de la poblacion envejecida la OMS estima
que entre 5-8% de la poblacion mundial padece de deterioro cognitivo después de los
60 afos (23). Sectorizado por edad se obtiene lo siguiente (24) (25):

e De 60 a 64 afios: 6,7 %

e De65a69 afios: 8,4 %

e De 70 a 74 afios: 10,1 %

e De75a79afios: 14,8 %

e De >80 afos: 25-30%.
La OMS indica que el deterioro cognitivo es mas comin en hombres que en mujeres
(26); a pesar de esto de acuerdo con el INEC en Ecuador el 25,7% de las mujeres

padecen de deterioro cognitivo vs el 16,3 % de los hombres (5).

Fisiopatologia:

El deterioro cognitivo no tiene una fisiopatologia establecida, es considerado un
trastorno multifactorial, cuyo origen generalmente va a estar ligado a la fisiopatologia
en etapas tempranas de diferentes enfermedades que afectan las funciones cognitivas
del individuo; como el Alzheimer, Parkinson, demencia vascular, entre otras. A la
fecha, en individuos que no progresan a alguna enfermedad de la esfera cognitiva
tampoco se encuentra descrito el mecanismo el cual da origen a esta condicion; se cree

que esta asociada a factores de riesgo més predisposicion genética. (25) (23) (19) (15)



Factores de Riesqo:

Ademés de una edad avanzada (mayor a 60 afios), los factores de riesgo maés
comunmente asociados al deterioro cognitivo son (19) (25):
No modificables:

o Historial de accidente cerebrovascular o enfermedad cardiaca

e Genotipo: Apolipoproteina E (APOE) epsilon 4
Modificables:

¢ Nivel educativo mas bajo

e Alcoholismo y tabaquismo

e Factores de riesgo vascular, que incluyen hipertension, diabetes de mediana

edad, obesidad.

e Sintomas neuropsiquiatricos (agitacion, apatia, depresién, ansiedad)

e Problemas tiroideos, renales y/o hepaticos

e Sedentarismo
Clinica:
El sintoma cardinal por el cual las personas con deterioro cognitivo suelen consultar
es: la perdida de la memoria.
Inicialmente estos individuos van a referir la sensacion de “olvidarse de las cosas” mas
frecuentemente, estos pueden ser nombres, objetos, eventos, citas, etc. Si bien el olvido
de esta informacion representa una molestia para el paciente, nunca va a representar
un impedimento para desarrollar su vida normal. Es posible, aunque menos frecuente,
que la afectacién comience o se manifieste en otras esferas cognitivas en lugar de la
perdida de la memoria, en este caso el paciente podria referir dificultad para toma de
decisiones, volverse mas impulsivo, dificultad para aprender nuevas cosas o entender
nuevos conceptos, entre otros (24) (19) (21).
En pacientes que llegan con un estadio de deterioro cognitivo mas marcado, la
probabilidad de que refiera perdida de la memoria mas afectacién de otras esferas
cognitivas aumenta, no obstante, esto de igual manera no va a representar un
impedimento para que el individuo se desarrolle de forma independiente (15) (6) (22).
Otros sintomas acompariantes pueden ser: ansiedad, depresion, irritabilidad y apatia
(21).



Diagnostico:

Actualmente no existe una prueba especifica que de diagndstico de Deterioro cognitivo
por si sola, por ende, es el conjunto de diferentes elementos los cuales llevan al
profesional de salud a orientarse hacia el diagnostico (25) (19) (2).

Entre las herramientas que se utilizan son:

e Historia Clinica exhaustiva: aqui se debe evidenciar que la clinica descrita por
el paciente no afecta su autonomia; ya que si la sintomatologia afecta el
desempefio de sus funciones diarias ya seria indicativo para diagnostico de
demencia en lugar de deterioro cognitivo.

e Exploracion fisica: con especial atencion en el examen neurolégico.

e Pruebas de laboratorio: para descartar deficiencia de vitaminas que afecten el
area neuroldgica.

e Pruebas de imagenes cerebrales: que descarten tumores, patologias vasculares,
etc.

e Pruebas para medir el estado mental: una de las evaluaciones més usadas a
nivel mundial es el Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE) cuya
especificidad es del 86% y sensibilidad del 88% para valorar deterioro
cognitivo. (2)

Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE):

El MMSE (Anexo 1) es uno de los métodos de screening mas usados en ensayos
clinicos y en la préactica clinica para detectar el deterioro cognitivo en pacientes. Su
popularidad se debe a que evalta 5 areas de la esfera cognitiva otorgandole a cada una
un puntaje especifico de acuerdo con las respuestas dadas por el paciente; al final
dichas puntuaciones se sumaran para dar un puntaje final que ira de 0 a 30, el cual
servira para clasificar al paciente dentro de una categoria especifica (27).Cabe recalar
que la puntuacion final siempre debera ser corregida de acuerda a la edad del paciente
y los afios de escolaridad, estos valores de correccion del test se encuentran ya
estandarizados (Anexo 1).

Las areas para evaluar son las siguientes (3):

e Orientacién temporal y espacial: puntuacion total de 10.

e Fijacion: puntuacion total de 3



e Memoria: puntuacion total de 3

e Atencion y calculo: puntuacion total de 5, aqui es importante destacar que se
realizan 2 apartados con puntuacion total de 5 y se elije el apartado cuya
puntuacién sea mayor.

e Lenguaje: puntuacion total de 9

Clasificacion segun puntaje corregido (2) (3) (27):

e >=27: Ausencia de deterioro cognitivo

e 24-26: sospecha patoldgica de deterioro cognitivo

e 21-23: deterioro leve

e 10-20: deterioro moderado

e <=9: deterioro severo

Complicaciones:

Las personas que padecen de deterioro cognitivo tienen una mayor predisposicion a
desarrollar demencia; entre un 10-15% de las personas que padecen deterioro
cognitivo desarrollan demencia anualmente vs a adultos sin deterioro cognitivo que

desarrollan demencia entre 1-3%. (21)

Tratamiento vy Prevencion:

En la actualidad no existe ningln tratamiento farmacoldgico que este indicado para el
deterioro cognitivo, no obstante, en situaciones cuando este se considera la
manifestacion inicial de enfermedades como el Alzheimer o Parkinson, la medicacién
aplicada en estas enfermedades puede ser usada (2) (15).
Al no existir un tratamiento Unico para esta condicion y al ser considera una patologia
multifactorial tanto en su tratamiento como en la prevencion lo que se busca es
controlar y/o evitar los factores de riesgo previamente mencionados (15) (21) (14). Es
recomendable:

e Evitar el consumo excesivo de alcohol.

e No fumar.

e Manejar condiciones de salud como diabetes, presion arterial alta, obesidad y

depresion.

e Practique una buena higiene del suefio y controlar las alteraciones del suefio.



Consumir una dieta rica en nutrientes que tenga muchas frutas y verduras y sea
baja en grasas saturadas.

Interactuar socialmente con los demas.

Hacer ejercicio regularmente

Estimular la mente con rompecabezas, juegos y entrenamiento de la memoria.



Menopausia
Definicion:
La menopausia se define como el “cese permanente de la menstruacion, determinado
de manera retrospectiva después de 12 meses consecutivos de amenorrea, sin causas
patologicas”, seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (7). A los 35 afios
inicia una etapa de transicion que perdura por un periodo aproximado de 10 afios
hasta que se da el cese total de la actividad folicular. (28). Siendo asi, la edad media

de presentacion entre los 45 y 55 afios, en la poblacion mundial. (29)

Epidemiologia:

La edad media de mujeres menopadusicas varia segin su ubicacion geogréfica (28) (7):

e Asia: 42 a 50 afios

e Europa: 50-52 afios

e América del Norte: 50-51 afios

e América latina: 44 a 53 afios; siendo la edad promedio, segun el estudio

REDLINC, de 48 afios.

Por otro lado debido al aumento de la expectativa de vida de las mujeres a nivel
mundial la OMS estima que pronto se alcanzaria la cifra de setecientos cincuenta
millones de mujeres postmenopausicas a nivel mundial. (28)
Fisiologia:
La atresia de los foliculos ovaricos inicia los cambios que ocurren en la menopausia,
esto lleva a un aumento de la hormona foliculo estimulante (FSH), a la disminucién
de la produccién de estrdégenos y niveles séricos disminuidos de inhibina. Todo esto
conlleva a ciclos menstruales de corta duracién ya que la fase folicular del ciclo se ve
disminuida por la variabilidad en la produccién de estrogenos. (7)
Los bajos niveles de estrogenos (en especial el estradiol) en sangre activan el
mecanismo de retroalimentacion negativa en el hipotdlamo en donde se aumenta la
liberacion de hormona liberadora de gonadotropina (GnRh). Cuando esto sucede la
adenohipofisis produce mayores cantidades de FSH, no obstante, ya no existe la
cantidad suficiente de foliculos para aumentar la produccion de estos. En el periodo de
transicion estos niveles altos de FSH conllevaran a niveles altos de hormona

luteinizante (LH) y niveles bajos de inhibina todo lo cual producird un aumento de los
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niveles de estrona (estrogeno derivado la conversion periférica de androstenediona) ;
sin embargo con el pasar del tiempo los ovarios se desensibilizaran cesando asi de
manera definitiva la ovulacion y la respuesta a la retroalimentacion negativa con una
consecuente disminucion en la produccion de progesterona y estrona. (7) (30)

Es importante destacar que a pesar de todo este proceso los ovarios seguirdn
contribuyendo de manera significativa a los niveles circulantes de testosterona en el
cuerpo, incluso llevando a un aumento de la circulacion sanguinea de testosteronay es
este cambio en el ambiente hormonal del cuerpo lo que llevara a la aparicién de los
signos y sintomas caracteristicos de la menopausia por un periodo indeterminado de
tiempo. (30)

Evaluacién Clinica:

El diagndstico es principalmente clinico, es decir se orienta por los sintomas de las
pacientes, y una historia clinica completa que debe abordar los siguientes puntos:
Sintomas vasomotores: También denominados bochornos o sofocos, es el sintoma méas
comun durante la transicion menopadsica, ocurren en un 80% de las mujeres. Esto
ocurre debido a la vasodilatacion periférica, producida por la sobreexpresion de los
receptores de serotonina (5-HT2A), que se relaciona con la disfuncion del centro
termorregulador en el hipotalamo. (31) (7) (30)

Genitourinarios: Las vias urinarias inferiores y genitales inferiores comparten un
origen embrionario com(n en la mujer y expresan alta nimero de RE durante los afios
reproductivos como resultado el epitelio que recubre ambos tractos se ve afectado por
los bajos niveles de estrdgeno; esto lleva a la aparicién de la sequedad, purito vaginal,
disuria, dispareunia urgencia miccional e incontinencia urinaria. (7) (30) (32)
Psicologicos y emocionales: contrario a lo que se cree los cambios en el estado de
animo se asocian a los niveles fluctuantes de hormonas esteroideas que se dan en la
menopausia y no Unicamente a la disminucion de estrogenos. Se cree que esta
fluctuacion lleva a una desregulacion en la produccién de serotonina y noradrenalina
todo lo cual predispone a un mayor aumento de sintomas emocionales y psicologicos
como la depresion, cambios bruscos en el estado de &nimo, alteraciones del suefio,

disminucion del apetito sexual, entre otros (7) (32) (30).
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Cambios cognitivos: en la etapa de transicion menopausica a menudo las pacientes
describen problemas relacionados con la pérdida de memoria, dificultad para aprender
nuevas cosas Yy para la concentracion. Incluso el aumento de la ansiedad y la depresion
tuvieron efectos independientes y desfavorables sobre el rendimiento cognitivo. (30)
(31)

De igual forma, debido a que la menopausia es un proceso fisioldgico que producira
un efecto permanente en el cuerpo de la mujer es muy importante el reconocimiento
de las consecuencias que tendra la deficiencia de estrogenos a largo plazo. Las mas
importantes son:

Enfermedad cardiovascular y metabdlicas: durante la menopausia cesa la actividad
protectora de los estrogenos y en el ambiente hormonal del cuerpo de la mujer
predominan los androgenos. Este cambio conlleva a un aumento directo de la grasa
visceral; la cual, estimulada por niveles altos de andrégenos, va a producir un aumento
en la sintesis de lipoproteinas de baja densidad, mayor liberacion de 6xido nitrico y
mayor vasodilatacion, situaciones que en conjunto van a predisponer a la mujer en
tener un riesgo cardiovascular elevado. De la misma manera este aumento en la
acumulacion de grasa visceral causara una predisposicion al aumento de la resistencia
a la insulina que finalmente puede conllevar al desarrollo de enfermedades como
diabetes mellitus tipo 2. (7) (30) (31) (32)

Perdida muscular y remodelado 6seo: Cuando los niveles de estrogeno disminuyen
después de la menopausia, la reabsorcion excede la formacion durante cada ciclo de
remodelacion 6sea, lo que resulta en una pérdida neta de masa 6sea. Ademas, la
disminucion de estrogeno conllevara a la perdida de fibras musculares, especialmente
las de tipo Il y a una produccion de estas con menor calidad para producir fuerza de
contraccion. Cabe destacar que las articulaciones grandes, como las rodillas, presentan
receptores de estrogenos en el cartilago, capsula y ligamentos razon por la cual las
mujeres menopausicas poseen mayor predisposicion a padecer de osteoartritis en
dichas articulaciones. (30) (32)

Pruebas Diagnosticas y estadificacion:

A pesar de que se pueden solicitar exdmenes de laboratorio como niveles séricos de

FSH y estradiol, como ya se mencion6 anteriormente el diagnéstico de menopausia es

netamente clinico, razon por la cual el uso rutinario de estas pruebas no esta indicado;
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sin embargo, si se sospecha de una menopausia temprana estos nos podrian servir
como auxiliares diagndsticos donde encontrariamos niveles bajos de estradiol y
niveles de FSH aumentados (7).

El estandar de oro para caracterizar el envejecimiento reproductivo desde los afios
reproductivos hasta la menopausia es el sistema de estadificacion del Taller de Etapas
del Envejecimiento Reproductivo (STRAW). Este sistema se divide en tres grandes
etapas: reproductiva, de transicion y postmenopausica las cuales a su vez se

subdividiran en fases de la siguiente manera: (31) (7)

e Etapa Reproductiva:
-5: es el inicio de la edad reproductiva
-4: el pico de la edad reproductiva

-3: el declive de la edad reproductiva donde se caracteriza por ciclos menstruales
regulares, pero niveles aumentados de FSH. A su vez esta fase se subdivide en -3ay -
3b

e Etapa de Transicion:
-2: Fase temprana donde hay ciclos menstruales variables con aumento de FSH.

-1: Fase tardia donde inicia la ausencia de ciclos y/o amenorreas que duran
aproximadamente 60 dias continuando con niveles elevados de la hormona foliculo
estimulante.

e FEtapa de la postmenopausia:

+1: Fase temprana gue inicia con la presencia de amenorrea por mas de 12 meses y
duraentre 5 a 8 afios. Se subdivide en +1a, +1b, +1c

+2: Fase tardia que implica todos los cambios de estabilizacion y adaptacion a nuevas
funciones endocrinas y hormonales posteriores a la instauracion definitiva de la
menopausia.

Tratamiento:

Al ser un proceso fisiologico la menopausia no requiere de un tratamiento médico
“curativo”, no obstante, debido a la sintomatologia florida que esta produce en las
mujeres, el tratamiento esta orientado a disminuir la clinica y molestias que presentan

las mujeres otorgandoles un mejor estilo de vida durante este periodo (33) (34) (35).
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Entre los tratamientos médicos destacados tenemos:

Terapia de reemplazo hormonal: esta se considera como la terapia mas efectiva para
la disminucién de los sintomas de la menopausia y consiste en la administracion de
estrégenos orales sintéticos, que dependiendo de cada situacion pueden ser 0 no
combinados con la administracion de progesterona e incluso de testosterona. La terapia
de reemplazo hormonal es individualizada para cada paciente, al igual que el tiempo
que esta debe administrarse. Estudios han demostrado que su uso temprano también
previene la osteoporosis y disminucion en el envejecimiento cognitivo. No obstante,
su uso aun sigue siendo controversial ya que se ha comprobado que a largo plazo esta
puede aumentar el riesgo cardiovascular y de padecer cancer. Por estas razones no
todas las mujeres que padecen menopausia pueden ser candidatas para recibir esta
terapia (35) (34).

Estrogenos vaginales: estos ayudan a disminuir la sintomatologia del tracto urinario y
la resequedad vaginal; lo mas destacable de estos es que no tienen un efecto sistémico
razén por la cual incluso mujeres que no son aptas para la terapia de reemplazo
hormonal pueden usarlos (34).

Bajas dosis de antidepresivos y gabapentina: tanto los inhibidores de la recaptacién
de serotonina y la gabapentina han demostrado que en dosis bajas ayudan a disminuir
los sofocos o bochornos causados por la menopausia (35) (34).

Antihipertensivos: estos han demostrado disminuir la sintomatologia vasomotora que
predomina en la menopausia. (35)

Ademas de los tratamientos médicos convencionales, en la actualidad ha tomado un
papel importante la medicina alternativa en la menopausia. Entre las mas relevantes
tenemos:

Fitoestrégenos: que son estrdgenos encontrados naturalmente en alimentos como la
soja, las lentejas y algunas legumbres. Si bien los estudios que existen al respecto
demuestran una ineficacia en el tratamiento de la menopausia, estos han alcanzado
gran popularidad y son altamente usados. Por otro lado, la hierba “salvia” que también
es considerada como un fitoestrogeno ha demostrado efectividad en el manejo de los
sintomas de la menopausia razon por la cual si estd recomendado y aprobado su uso
por la FDA (35) (34).
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Acupuntura e Hipnosis: Han demostrado disminuir por un corto periodo de tiempo los

sintomas vasomotores de la menopausia, no obstante, carecen de efecto a largo plazo

(33).

Finalmente, como parte del tratamiento es indispensable una mejoria en el estilo de
vida que involucra (33) (34) (35):

Dormir 8 horas

Realizar técnicas de relajacion y/o meditacion
Tener méas de 30 min de actividad fisica al dia
Una dieta balanceada

No fumar
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Deterioro Cognitivo Asociado a la Menopausia
El periodo de transicion de la menopausia esta caracterizado por la declinacién de los
niveles de estrogenos, que abarca un periodo gradual de cambios hormonales durante
el cual las funciones centrales y sistémicas se llegan adaptar cronolégicamente a los
efectos metabolicos, inmunologicos y neuroldgicos. (36)
El estrogeno juega un papel crucial al inducir las neuronas hipotalamicas y al regular
la salida hormonal a través de neurotransmisores y neuropéeptidos, es decir participa
en la homeostasis neuroendocrina. Su presencia resalta como un componente vital para
el mantenimiento de las neuronas hipotalamicas e hipocampales, actda como neuro-
protector en las neuronas centrales al mediar los efectos antioxidantes, anti-apoptoticos
y al modular las sefiales neurotroficas. (36) (37)
La funcion de neuroproteccion se vincularia directamente a la regulacion de las
emociones, la conducta y la cognicién, porque fisiolégicamente hay una asociacion en
la regeneracién axonal, sinaptogénesis, los factores de crecimiento y con la accion
antioxidante, para potenciar la funcién cognoscitiva. (38)
Los aportes de la neurociencia reportan la presencia de receptores estrogénicos en
estructuras neurales como amigdala, hipocampo y corteza prefrontal. Las estructuras
basan su funcionamiento en la accién hormonal debido a su aumentada sensibilidad.
(37)_Los receptores especificos intracelulares y de membrana son ERa y Erf3, que
median los efectos intracelulares (genémicos y no gendémicos) de los
estrogenos.Estudios pre clinicos revelan los mecanismos por los cuales los receptores
estrogénicos pueden activarse y afectar a la cognicion en ausencia de estrogenos
ovaricos. (36) (38)_(39)
Los dos sistemas de neurotransmisores que participan son el sistema colinérgico y el
sistema glutamato. El sistema colinérgico mediado por los receptores de estrogeno
influye en la regulacién de la memoria y el aprendizaje. Y la funcién cognitiva que es
mediada a través de la estructura del hipocampo, por el estradiol quien modula los
procesos de atencion primaria y visoespacial, la memoria episodica verbal, la de
evocacion y la reciente. El sistema de glutamato, influenciado por el estrogeno,

interviene en el aprendizaje y la memoria. Su accion estimula la intercomunicacion
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entre neuronas y que asi contribuya a la regulacion de genes y activen la capacidad de
supervivencia, diferenciacion, regeneracion y plasticidad de estas. (40)

A pesar de todo lo mencionado previamente su relacion directa sigue siendo
controversial ya que no existen un gran numero de estudios clinicos que puedan
demostrar una relacion directa, por ejemplo el ensayo clinico del Women's Health
Initiative Memory Study (WHIMS) concluy6 que el inicio o reinicio de 4-5 afios de
terapia hormonal posmenopausica aumentaba los riesgos de deterioro cognitivo leve y
probable demencia; por cambios que parecen estar asociados con tasas aceleradas de
atrofia cerebral. Sin embargo, EI Ensayo de Intervencion Temprana vs. Tardia de
Estradiol (ELITE) ensayo controlado aleatorio de terapia con estrégenos orales en
mujeres posmenopausicas y el estudio de prevencion estrogénica temprana Kronos
(KEEPS) ensayo clinico aleatorizado y controlado de terapia hormonal oral y
transdérmica en mujeres que estaban dentro de los 6 a 36 meses de su Ultimo periodo;
no se encontraron efectos beneficiosos o dafinos entre las mujeres asignadas a terapia
hormonal versus placebo. Pero es importante resaltar que, en relacion con el placebo,
existié aumento la hiperintensidad y tamarfio de la sustancia blanca en las mujeres que
fueron asignadas a la terapia hormonal en KEEPS vs al placebo. No obstante, cabe
destacar que a pesar de los resultados previamente mencionados debido a que se ha
demostrado el roll de los estrégenos en el SNC todos recomiendan continuar con las
investigaciones y no descartar la asociacion de deterioro cognitivo con la disminucion
de los estrogenos. (41) (39)

Si bien esta un area de estudio en la neurociencia de reciente aparicion multiples
investigaciones in-vitro y en pacientes en el periodo de transicion menopausica han
logrado asociar el desarrollo del deterioro cognitivo y enfermedades
neurodegenerativas a la disminucién de estrégenos, a través de la disminucion de las
neuronas del prosencéfalo basal, la inhibicion del oxido nitrico y las funciones
colinérgicas, la pérdida de factores tréficos y la aparicion de neuro inflamacion.

Razones por las cuales esta area continua en desarrollo. (36)
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Capitulo Il: MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio:

Para la elaboracién de la siguiente investigacion se realizé un estudio de prevalencia
descriptivo, prospectivo, transversal y no experimental. La base de datos fue
recolectada mediante la realizacion de la prueba Mini Mental State Examination de
Folstein con una puntuacion de 0 a 30 a pacientes menopadusicas que acudieron al
departamento de ginecologia del Hospital Naval en el periodo de septiembre del 2020

a marzo del 2021. La base de datos fue analizada en el programa SPSS v27.0.

Poblacion:
Se recolecto un muestreo de 100 pacientes no aleatorio de los casos de mujeres
menopausicas que acudieron al departamento de ginecologia del Hospital Naval en el
periodo de septiembre del 2020 a marzo del 2021.
e Criterios de inclusion:
o Género bioldgico Femenino
o Mujeres con diagnostico clinico de menopausia
o Mujeres peri-menopausicas
o Mujeres que acudan al departamento de ginecologia del Hospital Naval
e Criterios de exclusion:
o Mujeres menopausicas que padezcan demencia
o Mujeres padezcan trastornos cognitivos previos al diagndstico de
menopausia

o Mujeres con antecedentes de ECV

Objetivo General.
1. Estimar la prevalencia del deterioro cognitivo en mujeres menopausicas en
consulta externa de ginecologia del Hospital Naval en periodo de diciembre
2020 a febrero 2021.
Objetivos Especificos.
1. Identificar el grupo etario con mayor prevalencia de deterioro cognitivo en

mujeres menopadsicas.
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2. Determinar si el padecimiento de comorbilidades influye en la prevalencia de
deterioro cognitivo en mujeres menopadusicas

3. Distinguir la edad con mayor prevalencia de deterioro cognitivo en mujeres
menopausicas

4. Relacionar la ingesta de medicamentos con prevalencia deterioro cognitivo en
mujeres menopadsicas.

5. Comparar la prevalencia de deterioro cognitivo en mujeres menopausicas que
reciben terapia de reemplazo hormonal vs mujeres que no reciben terapia de

reemplazo hormonal

Variables

Nombre Variables [Definicién de la Tipo Resultado

variable

Sexo Nominal dicotdmica: Cualitativa Femenino
conjunto de Masculino
caracteristicas
bioldgicas y fisicas
que dividen al ser
humano en hombre o
mujer

Edad Numérica Cuantitativa 1,2,3,4,

discreta: Tiempo de
\vida transcurrido
desde el nacimiento

hasta la fecha.

Nivel Instruccion  (Ordinales Cualitativa Primaria
politdbmicas: grado Secundaria
mas elevado de Superior
estudios realizado o

en curso.

Tratamiento Nominal dicotdmica; (Cualitativa Presente

hormonal tratamiento de Ausente

19



reemplazo hormonal
con hormonas

sintéticas orales

Déficit cognitivo Ordinal politbmica: |Cualitativa >=27: Ausencia de
Mini Mental State  sindrome clinico deterioro cognitivo
Examination de caracterizado por la 24-26: sospecha
Folstein (MMSE)  |pérdida de las patoldgica de
funciones mentales deterioro cognitivo
21-23: deterioro leve
10-20: deterioro
moderado
<=9: deterioro severo
Menopausia Nominal dicotdmica: Cualitativa Presente
Desaparicion de la Ausente
ovulacion y por tanto
la menstruacion por
un periodo mayor a
12 meses
Comorbilidades Nominal dicotomica: |Cualitativa Presente
patologia asociada Ausente

que describena 2 o
mas trastornos que se
producen en un

mismo individuo

Entrada y gestion informatica de datos

Base de datos de Excel para entrada de datos, el programa IBM SPSS version 27

para el respectivo analisis estadistico y el programa R para las gréficas.
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Capitulo 111: RESULTADOS Y ANALISIS

Estrategia de analisis estadistico:

Se estudio las variables cuantitativas definiendo la normalidad con p > 0.05,
promedios, medias, medianas y desviaciones estdndar. Para las variables cualitativas
se uso frecuencias, porcentajes, tablas cruzadas con Chi cuadrado, para medir la fuerza
de asociacion entre las variables de estudio. Para el analisis de relacion entre variables
escalares se usO el coeficiente de correlacion de Spearman. Con el fin de poder
extender los andlisis estadisticos, se procedié a codificar las variables de la prueba
psicométrica a nivel de intervalo, por los beneficios de contar con variables escalares.
Para el analisis de los conglomerados se usé el método de k-means, cuyo nimero
optimo de clusteres fue determinado basado en la técnica del codo. Para la matriz de
disefio se considerd las siguientes variables: orientacion temporal, orientacién
espacial, fijacion, atencion y célculo, memoria, lenguaje; y, puntuacion de la prueba.
Con el andlisis de clusteres realizado se segment6 a la poblacion de acuerdo con las
puntuaciones obtenidas en el test, con la finalidad de identificar cuéles son los

principales atributos asociados a los conglomerados.
Resultados y Analisis

Caracteristicas de la poblacion investigada

La muestra estd comprendida por 100 observaciones, correspondiente a mujeres entre
38y 65 afos, registrandose la mayor cantidad de ellas entre 51 a 60 afios, tal como se
detalla en la tabla 1.

Tabla 1. Tamarfio de muestra por edades
Frecuencia Porcentaje
Valido <=40 1 1,0
41 - 50 22 22,0
51-60 45 45,0
61+ 32 32,0
Total 100 100,0
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De acuerdo con la aplicacidon del test, se obtuvo las puntuaciones para la categorizacion
de los niveles de deterioro cognitivo. Como se observa en la figura 1, la mayor
concentracion de los datos se encuentra en una media de 25,16 puntos y una dispersion
de £3 puntos. Datos que se pueden correlacionar con la tabla 2 donde la media

puntuacion corregida es de 25,16, la mediana de 25,5 con una desviacion estandar de
3,08.

Media (linea vertical

Puntuaciones corregidas del Test

~

J
010

Densidad

e
o
o
-

3
-
0.00

20

25

5 30
Puntacién del test

40
1Figura 1 Distribucion de las puntuaciones corregidas
Tabla 2 .-Descriptivos de las puntuaciones corregidas del test
Media Mediana Desviacion P25 P50
estdndar
25,16 25,5 3,08 18 28

En la figura 2, se muestra que las mujeres con deterioro cognitivo leve representan un

18%, y un 10% moderado. Un 44% de la muestra registré ausencia de la enfermedad
y un 28% presento sospecha patoldgica deterioro cognitivo.
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Niveles de deterioro cognitivo de la muestra

NIVEL

. AUSEMCIA DE DETERIORO
S0SPECHA PATOLOGICA DE DETERIORO)
DETERIORO LEVE

. DETERIORO MODERADO

2Figura 2 Tamafio de muestra por deterioro cognitivo

Anélisis de conglomerados:

En la tabla 3, se observa que el clister 1 registra 26 mujeres y esta asociados con
personas que sufren o sospechan de deterioro cognitivo, son amas de casa y tienen una
media de edad de 57 afios. En el cluster 2, se registrd 42 mujeres, las cuales en su
mayoria sospechan de sufrir esta patologia o sufren deterioro leve. Este grupo esta
categorizado por mujeres, con estudios de al menos secundaria, con profesion amas de
casa y otras con trabajos intelectuales; y, tienen una media de edad de 57 afios. El
claster 3, son las mujeres mas jovenes, con una media de 54 afios, esta conformado
por 32 mujeres que no sufren de deterioro cognitivo, una parte importante de ellas
registra estudios de tercer nivel y en general realizan trabajos intelectuales.

Tabla 3 Atributos de los clUsteres

K cluster Nivel deterioro | Nivel estudios | Profesion Edad Toma
medicamentos
1 Sospecha 4 | Primaria 14 | Ama de casa | Media 57 afios | 69% toma

€asos €asos 16 casos medicamentos
26 casos

Deterioro leve | Secundaria 9 | Artesano  y | Minima de 45

12 casos €asos servicios 5 | afios

€asos
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Deterioro
moderado 10
€asos

Maxima 65
afios

2 Ausencia 18 | Secundaria 20 | Intelectual 12 | Media 57 afios | 50% toma
42 casos €asos €asos €asos medicamentos
Sospecha 18 | Tercer nivel | Ama de casa | Minima de 45
€asos 17 casos 18 casos afnos
Deterioro leve Méxima 65
6 casos afos
3 Ausencia 26 | Secundaria 15 | Ama de casa 9 | Media 54 afios | 53% toma
32 casos €asos €asos €asos medicamentos
Sospecha 6 | Tercer nivel | Intelectual 16 | Minima de 38
€asos 15 casos €asos afos
Méaxima 65
anos
Cluster plot

Clustering algorithm k=3 clusters

95

Dim1 (36.5%)

2

Figura 3 Segmentacion de la muestra con 3 cldsteres. Con el andlisis de clusteres realizado se
segmentd a la poblacién de acuerdo con las puntuaciones obtenidas en el test, con la finalidad de
identificar cuéles son los principales atributos asociados a los conglomerados. Se uso6 el método de
k-means, cuyo numero éptimo de clusteres fue determinado basado en la técnica del codo, que

determino como numero optimo 3 clusters.
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Analisis de relacion entre variables escalares

En la figura 4 se observa el coeficiente de correlacion de Spearman. Los resultados
obtenidos muestran que las mayores correlaciones entre las variables se observan en
orientacion temporal, y lenguaje. La variable memoria registra la menor variabilidad

de informacion en relacion con el conjunto total de datos.

ORIENTACION.ESPACIAL
ATENCION.Y CALCULO
ORIENTACION. TEMPORAL

FIJACION
LENGUAJE
EDAD
MEMORIA

ORIENTACION ESPACIAL

0.8
FLIACION . 06
- 0.4

ATENCION Y CALCULO
- 0.2
ORIENTACION TEMPORAL . LoD
02

LENGUAJE

L 04
EDAD .
MEMORIA .

4Figura 4 Dimensionamiento de la correlacion entre variables escalares
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La tabla 4, muestra la significancia de la prueba de correlacion de Spearman entre
items. Esta informacion permite corroborar los resultados antes descritos,
observandose que las variables cuyo valor-p se aproxima a cero presentan una relacion

significativa entre ellas.

Tabla 4:Matriz de correlacién de datos escalares

ORIENTACION.TEM ORIENTACION.ESP FIJACION ATENCION.Y. MEMORIA LENGUAJE
PORAL ACIAL CALCULO
Speamman's, ORIENTACION Conelation Coefficient. 1.000 .400™ 3217 373" -113 413"
rhe TEMPORAL Sig. (2-tailed) ,000 ,001 000 262 .000
N 100 100 100 100 100 100
ORIENTACION Conelation Coefficient. .400™ 1.000 217 2667 -125 .365™
ESPAGIAL Sig. (2-tailed) .000 ,030 008 .215 .000
N 100 100 100 100 100 100
FIJACION Comelation it 3217 217" 1,000 277 .058 384~
Sig. (2-tailed) ,001 ,030 005 564 000
N 100 100 100 100 100 100
ATENCION Conelation Coeefficient. 273" 2667 277 1,000 .348” 3737
¥ CALCULO Sig. (2-tailed) .000 .008 .005 - .000 .000
N 100 100 100 100 100 100
MEMORIA Conelation Coefficient. -113 -125 058 3487 1.000 129
Sig. (2-tailed) .262 215 564 000 .201
N 100 100 100 100 100 100
LENGUAJE Conelation Coefficient. .413™ 365~ 384 373" 129 1,000
Sig. (2-tailed .000 ,000 ,000 000 .201
N 100 100 100 100 100 100
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

Analisis de asociacion entre variables categoricas

En lo relacionado a las variables categéricas se identificd que el nivel de deterioro
cognitivo esta asociado en mayor magnitud con el nivel de estudios, con un valor en
términos absolutos de 0.380 sobre 1.

En este apartado no se considerd las variables “saber leer” y “saber escribir”, por
cuanto se identifico una sola categoria (SI) en las respuestas de las personas de la
muestra.

Lo que corresponde al andlisis de dependencia estadistica, entre nivel de deterioro
cognitivo y nivel de estudios, se observa en la figura No. 5 como la mayor cantidad de
casos presentados de deterioro cognitivo se presenta en mujeres con nivel educativo
inferiores. Para corroborar si existe dependencia entre estas variables, se realizo un test
de Chi-cuadrado, propuesto por Pearson.

En la tabla 5, se muestra el estadistico y*2 obtenido igual a 31 puntos, con un valor-p
asociado, cercano a cero, que nos indica, que a un nivel de confianza del 95% existe
evidencia estadistica suficiente para concluir que existe dependencia del nivel

deterioro cognitivo con el nivel de estudios.
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CUARTO NIVEL
TERCER NIVEL
SECUNDARIA
PRIMARIA

ACADEMIA ARTESANAL

CUARTO NIVEL
TERCER NIVEL
SECUNDARIA
PRIMARIA

ACADEMIA ARTESANAL

CUARTO NIVEL
TERCER NIVEL
SECUNDARIA
PRIMARIA

ACADEMIA ARTESANAL

CUARTO NIVEL
TERCER NIVEL
SECUNDARIA
PRIMARIA

ACADEMIA ARTESANAL

Distribucion de casos por grupo

Numero de casos

20 25

5 Figura 5: Resumen de casos entre nivel de deterioro y nivel de estudios

Tabla 5: Prueba de Chi-cuadrado entre nivel de deterioro cognitivo

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig.
(2-sided)
Pearson Chi-Square 31,2602 12 ,002
Likelihood Ratio 27,857 12 ,006
Linear-by-Linear 16,759 1 ,000
Association
N of Valid Cases 100

expected count is ,10.

a. 12 cells (60,0%) have expected count less than 5. The minimum

En la figura 6, se muestra la representacion visual del andlisis de correspondencia, el
cual muestra que las categorias deterioro y academia artesanal tienen un mayor patrén
de asociacion en relacion a las otras categorias analizadas; ademas como existe un
patron inverso entre la “categoria artesanal” y “tercer nivel”.

Como referencia, las categorias que se encuentra en el origen indica carga nula en el

conjunto total de datos.
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Contribucién Bitplot
.
ACADEMIA ARTESANAL

.
PRIMARIA

*CUARTO NIVEL
| i |
-0.5 0.0 0.5
Dim1 (73.1%)

6 Figura 6Asociacion entre categorias del nivel de deterioro y nivel de estudios

En la tabla 8 se muestra el caso de las variables edad, categoria de profesion,
comorbilidad y medicamentos, el analisis de dependencia a través del test de chi
cuadrado muestra que no hay evidencia estadistica suficiente para asociarlas con el

nivel de deterioro cognitivo.

Tabla 6: Prueba de Chi-cuadrado entre nivel de deterioro cognitivo

Edad agrupada Categoria Comorbilidades Medicamentos
profesion
Pearson Chi-Square ,532 0,222 0,450 0,649
Asymp. Sig. (2-sided)
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Capitulo 1V: DISCUSION

En la presente investigacion se analizo la muestra de 100 pacientes a las cuales se le
realizo el Mini Mental Test Lobo Edition, donde se obtuvo como resultado que el 44%
de la muestra no presentaba deterioro cognitivo, y solo el 28% presentaba sospecha
patoldgica de deterioro cognitivo lo cual no concuerda con P. Monteleone et al (30)
quienes refieren que mas del 50% de mujeres en la etapa de transicion menopausica y
la menopausia manifiestan problemas con la memoria y la concentracion, sin llegar a
ser una patologia instaurada.

Por otro lado, también se determind que el 18% de la muestra presentaba deterioro
cognitivo leve y el 10% deterioro cognitivo moderado; si se toma en cuenta el rango
de edad analizado con una media de 51 a 60 afios podemos inferir que estos valores
estan por encima de lo estimado para las mujeres menores de 60 afios comparados con
el estudio presentado por el British Medical Journal (42) donde indica que el 3,6% de
mujeres presentan deterioro cognitivo leve previos a esta edad, sin embargo es
importante destacar que la muestra analizada en dicho estudio fue significativamente
mayor que la analizada en la presente investigacion.

En el cluster #1 de la presente investigacion se encontr6 que quienes sufre de sospecha
patoldgica de deterioro cognitivo y presentan algun grado de deterioro cognitivo tienen
como ocupacién principal ser ama de casa, dato que se correlaciona con lo encontrado
por A. Gracia et al (43) donde refieren un declive en las funciones cognitivas en
aquellas personas cuyas ocupaciones se asocian mas a un trabajo manual y menos a un
desarrollo intelectual. Por el contrario, en el cluster #3 se asocid a las mujeres que no
padecen de deterioro cognitivo con ocupaciones intelectuales, ratificando lo antes
mencionado.

Agregando a esto en el cluster #1 también se hayo una relacion de sospecha patologica
de deterioro cognitivo y presencia deterioro cognitivo con niveles bajos de estudios;
O. Rodriguez et al reportaron en un estudio similar que el 54% de las mujeres con
niveles bajos de estudio presentaron puntuaciones bajas en el Mini Mental test,
asociando a dicha poblacion con un grado leve de deterioro cognitivo. En cambio, de
forma opuesta el clister nimero #3 asocio a las mujeres que no padecian de deterior

cognitivo con estudios de tercer nivel.
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Asimismo, se analizo la correlacion entre el deterioro cognitivo y el padecimiento de
comorbilidades, sin embargo, no se hayo una asociacion significativa lo cual difiere
de lo reportado por P. Monteleone et al (30) y E. Arriola et al (44)quienes indican que
padecer de enfermedades cardiovasculares y/o metabdlicas predisponen de forma

significativa al individuo a padecer algun grado de deterioro cognitivo.
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Capitulo V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones:

El estudio de prevalencia realizado permite identificar que el 28% de la muestra padece

sospecha patoldgica deterioro cognitivo, 18% presume de deterioro cognitivo leve y

un 10% moderado.

En la tabulacion de datos se identific6 que el grupo etario con mayor
prevalencia de deterioro cognitivo fue de 55 a 65 afos.

En la presente investigacion se encontrd que la edad mas frecuente donde se
padecia deterioro cognitivo es 64 afios con 4 casos. Lo cual no concuerda con
los casos de sospecha patoldgica de deterioro cognitivo donde encontramos 4
edades con mayor prevalencia las cuales fueron 53,56,61,63 afios reportando 3
casos dentro de cada edad respectivamente.

La segmentacion de la muestra a traves del andlisis de cluster sefiala como
atributo principal de las mujeres que no sufren de deterioro cognitivo, tener un
nivel educativo elevado; tal como lo corrobora la prueba de chi-cuadrado que
muestra que existe dependencia estadistica entre el nivel de estudios y el nivel
de deterioro cognitivo de las mujeres.

El anélisis de correlacion aplicado a los items del test, mostré que existe una
relacion significa intermedia-baja entre orientacion temporal, orientacion
espacial y lenguaje; y, que el item relacionado a la memoria, tiene una relacion
muy baja con el conjunto total de datos.

El aplicar una prueba de chi-cuadrado para medir la dependencia de las
variables: edad, comorbilidades e ingesta de medicamentos con el nivel de
deterioro cognitivo en las mujeres, mostrd que no existe suficiente evidencia
estadistica para concluir que existe asociacion entre estas variables.

En el presente estudio, la comparacion de la prevalencia de deterioro cognitivo
en mujeres que recibian terapia de reemplazo hormonal vs las que no reciben
terapia de reemplazo hormonal no fue evaluable, debido a que la totalidad de

la muestra no recibia terapia de reemplazo hormonal.
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Recomendaciones:

En relacién con los resultados encontrados en la presente investigacion consideramos
que las mujeres que se encuentran dentro del periodo de transicion menopadsica y la
menopausia deberian poner especial atencidn a realizar actividades que se relacionen
con la reactivacion de funciones intelectuales, en especial aquellas mujeres cuyas
ocupaciones diarias, como ser ama de casa, estan asociadas a un mayor riesgo de
padecer deterioro cognitivo en el futuro.

Las autoras consideramos que, si bien es importante la preocupacion por parte del
profesional de la salud en la evaluacion de la sintomatologia vasomotora y
genitourinaria, la evaluacion de la clinica cognitiva de una paciente peri-menopausia
y menopausica no deberia ser pasada por alto, e insistimos en que deberia volverse una
evaluacion rutinaria.

Para concluir consideramos que es un tema de gran interés con poca investigacion en
nuestro medio, por esta razon recomendamos fomentar la investigacion de esta
asociacion, e incluso repetir dicha investigacién con una muestra mas amplia que

permita evaluar mas pardmetros.
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ANexos

Anexo 1: Formato de Mini Mental State Examination

MINI -MENTAL STATE EXAMINATION

Nombre y Apellidos:

Fecha nacimiento: Estudios:

¢A que edad finalizd los estudios?: Sabe leer: SitNo
Profesion: Sabe escribir: si Mo
I. ORIENTACION TEMPORAL 1. FIJACION V. LENGUAJE

¢En qué afio estamos ?

Nombrar 3 objetos,

Sefialando el lapiz ;Qué es esto?

¢ Qué dia del mes es hoy?

a intervalos de 1 segundo

INC 0 COR

¢En qué mes del afio estamos?

BICICLETA, CUCHARA, MANZANA

Sefialando el reloj ;Qué es esto?

RESPUESTA REAL Ahora digalos usted INC 0 COR 1
Dia Mes Afio Dia Mes Afio INC COR 0 1 2
0 000 | O O/ O] OO | O] Of O] O] BICICLETA 0 1 Quiero que repita lo siguiente:
12112 1/1} 2 | 1] 1|1 1] CUCHARA 0 1 “NI SL NI NO, NI PEROS”
2| 2 20 2| 2] 2|2 2| 2| 2] MANZANA 0 1 01
3 3 3| 3| 3] 33 3|33 0| 1| 2| 3| Hagaloque levoy adecir

4 4/ 4| 4 4 4| 4| 4] Repetir los nombres hasta que INC COR
5 555 5 5| 5| 5] los aprenda. Coja este papel 0 1
con la mano
6 |66/ 6| |6 |6/6/6 derecha,
7 7717 7 71 7| 7| 1l. ATENCION Y CALCULO
8 8 8/ 8 8 8| 8| 8] Le voy a pedir que reste desde ddblelo por la 0 1
mitad
9 9 9/ 9 9 9|9 9] 100de 7en7
¢ Qué dia de la semana es hoy? RES REAL INC COR | y déjeloenel 0 1
suelo
RESPUESTA 93 0 1
L M| X |J V S D 86 0 1 0O|1(2]3
REAL 79 0 1 Haga lo que dice aqui:
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L |[M|[X [|]) vV |S 72 0 1 (mostrar atras de esta hoja)
¢En qué estacién del afio estamos? 65 0 1 “Cierre los ojos”

RESPUESTA REAL 0|1 |2 |3|4]|5 0f1
PRIMA PRIMA Deletree al revés la palabra Escriba una frase que tenga
VERANO VERANO MUNDO sentido (atras de esta hoja)
oToNO oToNO RES REAL  |INC COR o |1
INVIER INVIER o] 0 1 Copie este dibujo (atras de esta

0 |1 (2 |3 |4 D 0 1 hoja)
ORIENTACION ESPACIAL N 0 1 |o |1
¢En qué pais estamos? U 0 1 PUNTUACION TOTAL

INC 0 COR 1 M 0 1 o|12|3||||||
¢En qué provincia estamos? 0 |1 2 |3 |4 |5 |01 ]2 |3 |4 [5 |6 |7 |8 |9

INC 0 COR 1 1IV. MEMORIA Puntuacién maxima (30)
¢En qué ciudad estamos? Digame el nombre de los tres EDAD

INC 0 COR 1 objetos que le nombré antes E <50 |77 575
¢Ddénde estamos ahora? INC | COR z <g |0 +1 +2

INC 0 COR 1 BICICLETA 0 1 o 917 |1 0 +1
¢En qué piso /planta estamos? CUCHARA 0 1 L |>17 |2 -1 0

INC 0 COR 1 MANZANA 0 1 PUNTUACION

0 |1 |2 |3 |4 0 | 1 (2 | 3 |CORREGIDA
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