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RESUMEN

El deterioro cognoscitivo es la pérdida progresiva de las funciones mentales
superiores y que es mas frecuente en pacientes adultos mayores y puede estar
relacionada con muchos factores. OBJETIVO. Determinar cual es la prevalencia
de deterioro cognoscitivo y caracteristicas sociodemograficas de los adultos
mayores en la UMF20. MATERIAL Y METODOS. Se realizd6 un estudio
observacional, transversal, en la UMF20, se incluyeron 240 pacientes adultos
mayores, que acuden a consulta externa, se aplic6 una escala de valoracién
mental y hoja de caracteristicas sociodemograficas. RESULTADOS. Se observo
gue un 47.7% de los pacientes fueron de sexo masculino y 52.3% fueron del sexo
femenino. El 48.5% report6 algun grado de deterioro. El grado leve se observo en
un 26.8%, el moderado en un 13.2%, y el severo en un 8.5%, y un 51.5% de
pacientes sanos. En cuanto a sexo, la presencia de deterioro fue de casi el
cincuenta por ciento para ambos sexos. El grupo de 60 a 70 afos, fue el mas
numeroso, el nivel de escolaridad predominante fue el de primaria con un 76%.Los
pacientes que cuentan con vivienda con servicios basicos fue de 48.3%, y un
94.5% vive con familia. EI 83.8% no trabaja y los pacientes casados representaron
el 65.5% de este estudio.

CONCLUSIONES. La prevalencia de deterioro cognoscitivo en los pacientes fue
de casi la mitad de la poblacion de estudio, el grado leve fue el méas frecuente. La
mayoria de los pacientes tiene educacion primaria, es casado, no trabaja y vive
con su familia y cuenta con una vivienda con servicios basicos. Es importante para
el médico familiar conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
de su universo asi como realizar valoraciones periddicas de los pacientes que lo
ameriten y asi brindarles una mejor calidad de vida.

Palabras claves: Deterioro cognoscitivo, caracteristicas sociodemograficas, prevalencia

(1) MEDICO RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR UMF20
(2) ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR UMF41



ANTECEDENTES

El envejecer, implica un proceso dinamico, progresivo e irreversible, en el que
intervienen multiples factores bioldgicos, psiquicos y sociales entre otros, sin
embargo, en la actualidad ain no se tiene respuesta a muchas preguntas sobre
como se entrelazan dichos factores y como se da este envejecimiento, lo cierto
es que no existe una causa Unica, sino un conjunto de factores
interrelacionados que explican por que se envejece. *

La transiciébn demogréfica se inici6 gradualmente en los paises desarrollados a
finales del siglo XVIII y principios del XIX, lo que ha facilitado adaptar sus
sistemas socio-politicos a esta nueva situacion. Por el contrario, en los paises
latinoamericanos, este cambio se presenta a finales del siglo XX, sin que en
ellos se cuente con los recursos y experiencia para afrontar este problema®*

La transicibn demografica y el envejecimiento poblacional que todas las
sociedades estan viviendo son resultado de la dindmica de poblacién
determinada fundamentalmente por las variables de fecundidad y mortalidad.

Dentro de las repercusiones socioecondmicas del envejecimiento poblacional
se puede decir lo siguiente:

El envejecimiento en México y en los paises en vias en desarrollo se
caracteriza por:

Réapido crecimiento. El envejecimiento de los paises desarrollados fue gradual
durante todo un siglo mientras que en los paises en desarrollo envejeceran
rapidamente en menos de treinta afos.

Pobreza: El mundo desarrollado era rico cuando envejecio, y los paises en
desarrollo envejecen siendo pobres.

Heterogeneidad e iniquidad. El proceso de envejecimiento acentla las
diferencias biopsicosociales entre los individuos y en los paises menos
desarrollados también acentla las desigualdades.

La mayor sobrevivencia femenina traduce cambios en la salud, en el estado
civil, y econémico. En la salud, las estadisticas refieren que las mujeres en
edades avanzadas presentan mayor morbilidad y limitaciones funcionales que
los varones de la misma edad; también se ha documentado que los factores de
alto riesgo en salud reproductiva se van a reflejar en su situacion de salud en la
ultima etapa de la vida.

En el estado civil y econémico, el mayor porcentaje de viudas es cerca del triple
0 méas que el de los hombres, condicién que, ligada a la menor participacion
econdmica de las mujeres y los mayores indices de analfabetismo incide en
una mayor pobreza, vulnerabilidad a la violencia, al abuso y abandono en
especial de las ancianas cuyo sustento econdmico depende de familiares.



Las personas que envejecen en las areas rurales son mas vulnerables por las
condiciones de mayor deterioro econdmico y extrema pobreza, labilidad del
mercado y marginacion en programas de bienestar social y de salud ya que
tienen una menor cobertura de servicios y menor atencién que en las areas
urbanas. Caracteristicas que se acentuan por el desplazamiento de los hijos y
familiares jovenes hacia las ciudades.

El impacto de la poblacion anciana significa la necesidad de mayores servicios
de salud con menores costos de atencion, asi como asistencia, seguridad y
proteccion social, lo cual tiene un gran impacto en la economia de las naciones.
En los paises en desarrollo, para el anciano y ademas pobre, la ganancia en
esperanza de vida se ve contrarrestada por una mayor discapacidad y
desigualdad en el acceso de los servicios de salud.

El riesgo funcional es la disminucién de las facultades de adaptacion. Esta
perdida de adaptabilidad conduce a una sensibilidad aumentada en todos los
desequilibrios bioldgicos, también produce un aumento de la fragilidad, que
finalmente lleva a una lentitud en la respuesta de recuperacion y dificultad para
hacer frente a los problemas de salud. %

El deterioro cognoscitivo que define como un deterioro multiple de las funciones
cognitivas, incluida la memoria, sin que exista alteracién del estado de
conciencia. Entre las funciones que pueden estar alteradas son la inteligencia
global, el aprendizaje, el lenguaje, la solucion de problemas, la orientacion, la
percepcién de la atencién, el juicio, las habilidades sociales y la personalidad. °

Sin duda, hoy se vive mas tiempo como consecuencia de las intervenciones
higiénicas, sociales y médicas, pero este desarrollo ha tenido su precio, porque
no todo es positivo. Resulta irénico que el avance econdmico y social se refleja
en un incremento de la expectativa de vida, pero, a la vez, se agrega un
incremento de las enfermedades crénica degenerativas, la dependencia
personal y, con ello, un aumento de las demandas de los servicios socio
sanitarios. A esto también se suma que los errores médicos (iatrogenias), de
los cuales los ancianos son victimas en gran escala, ocupan la séptima causa
de muerte en paises desarrollados. Resulta incongruente que las mayores
demandas de atencion sean por problemas incurables, paradéjicamente, en su
mayoria evitables y prevenibles.

La atencion institucional enfrentara, a corto plazo, por lo menos dos tipos de
demandas: en el primer nivel de atencidén sera necesario prevenir los riesgos a
edades mas tempranas, destacando los aspectos positivos de la salud para
mejorar la calidad de vida y disminuyendo la discapacidad fisica y psicolégica
derivada de la demencia, la depresién, el abandono y la perdida de las redes
sociales de apoyo. Por otro lado, el incremento en la prevalencia de las
enfermedades crénicas se combinara para generar una demanda de servicios
altamente especializados, de alto costo, que requeriran de atencion
multidisciplinaria.



Un hecho indiscutible es que la poblacion anciana es una de las mayores
usuarias de los servicios de salud. En 1983, en México, se notificé que 79% de
los ancianos residentes en zonas urbanas y 67% de los que habitaban las
zonas suburbanas habian utilizado servicios médicos en los doce meses
previos. 3

En cuanto a la cobertura, el Instituto Mexicano del Seguro Social proporciona
servicios de salud aproximadamente al 30% de los ancianos.

La promocion y fomento para la salud, son basicas en cualquier etapa de la
vida; pero en la vejez, su objetivo es mantener la independencia y funcionalidad
del adulto mayor en su entorno familiar y social; cuando ello no es posible, se
requiere garantizar la accesibilidad a los servicios de salud.

Retirarse de la vida econdbmicamente activa significa un cambio drastico en la
vida de una persona; modifica su ritmo de vida; disminuye la actividad fisica e
intelectual asi como el ingreso econdmico; hay menor contacto con amigos o
compafieros de trabajo; cuestiones todas que, después de cierto tiempo,
pueden conducir a la depresion repercutiendo en la percepcién del estado de
salud.

Las mujeres utilizan mas los servicios médicos, lo cual se podria explicar por
los cambios fisioldgicos que acompafian su envejecimiento y por la mayor
prevalencia de padecimientos como la hipertension y la diabetes. Hay estudios
que muestran que la mujeres en edades avanzadas tienden a sufrir mas
discapacidades y por mayor tiempo que los hombres.*

La Dra. Ma. De los Angeles Lara nos refiere en su estudio sobre riesgos y
dafios a la salud en el proceso de envejecimiento”, un punto muy importante al
hablarnos de factores de riesgo social, ya que son las caracteristicas de la
sociedad las que condicionan tanto promedio de afios de sus habitantes como
su calidad de vida durante los afios de vejez. De ahi el interés de analizar los
factores de riesgo de quienes envejecen a la luz de las condiciones sociales
existentes como son:

Edad: Es un factor de riesgo complejo que combina ciertas variables biolégicas,
psicolégicas y sociales, que conjuntamente interactdan tanto en la morbilidad
como en la mortalidad. En general, mientras mas se envejece mayor es la
probabilidad de sufrir enfermedad, incapacidad o muerte.

Sexo: Resultan mas importantes el modo de vida y el papel social del hombre
y de la mujer como factores de riesgo, que las diferencias bioldgicas, a pesar
de que el vardn tiene un mayor riesgo de morir, la mujer tiene un mayor riesgo
de enfermar. Algunos estudios sugieren cierta superioridad genética en la
mujer con respecto a la longevidad, aunque ésta durante la madurez se expone
menos a riesgos.



Estado civil. Sabemos que entre los ancianos, asi como entre los individuos de
todas las edades, los casados tienen menor tasa de mortalidad que las
personas de cualquier otro estado civil;: la vejez no es la excepcién, en el caso
de la pérdida de la pareja, ademas de la supresién de compaiiia, se prevé un
desequilibrio emocional, psicoldgico y econémico, que le obliga tal vez a vivir
con algun hijo o familiar y afrontar todos los problemas que esto implica, de
cualquier manera, esta circunstancia genera un riesgo para la salud que pasa a
ser la principal preocupacion, seguido de lo econdmico y lo familiar.

Ocupacion. A medida que las personas envejecen, se retiran del mercado de
trabajo, situacion que suscita tres acontecimientos: 1) la jubilacién, no obstante
gue es un derecho, es una carga para la sociedad. 2) Muchos no lo desean y
quieren seguir trabajando y 3) una de las consecuencias negativas del retiro es
la situacion de estrechez econdémica. Aunado a lo anterior, es un hecho real
gue los jubilados tienen una tasa mayor de mortalidad.

Familia y vivienda. La familia sigue y seguira siendo el mejor soporte social,
afectivo, econdmico y de revalorizacién del adulto mayor. El paradigma surge
del modelo de “ familia tradicional” en contraste con el modelo “industrial
moderno”. La informacién demuestra que los ancianos que viven solos, con
escaso dinero y poco contacto con familiares y amigos, registran mayor riesgo
de sufrir y morir.

Con respecto a la vivienda, se destacan las condiciones de habitat, tipo de
propiedad, espacio vital y el medio ambiente acogedor/ hostil.*°

La vida sedentaria es mas comun dentro de los pacientes con algun tipo de
deterioro cognoscitivo, lo que podria entenderse como un prédromo de la
enfermedad. El nivel de escolaridad es un indicador muy utilizado en los
estudios de la demencia y es el mas de evaluar. En general, se ha encontrado,
en las diferentes investigaciones, que la incapacidad cognoscitiva severa es
més comun entre gente con menor nivel de escolaridad. Aunque otros
investigadores han demostrado que no se presenta asociacion con este factor.
Se han propuesto algunos mecanismos para explicar esta asociacion . El bajo
nivel de escolaridad se asocia con condiciones comdérbidas mas importantes;
los sujetos que nacen en familias de bajo nivel socioeconémico, con alta
frecuencia de desnutricion fetal e infantil, tienen un desarrollo cerebral
deficiente y, por lo tanto, un mayor riesgo de desarrollar alteraciones
cognoscitivas. La estimulaciéon ambiental en edades avanzadas, segun Schaie,
1984, ha demostrado que las actitudes flexibles, el estilo de vida activo y el
iilpoyo familiar estimulan el funcionamiento cognoscitivo en edades avanzadas.

Los factores sociales y compartamentales influyen significativamente sobre el
estado de salud tanto fisica y mental, de lo cual podemos destacar los estilos
de vida, cuyo patrén de comportamiento estresante y de insatisfaccion pueden
conferir riesgo para distintas enfermedades, déficit o causas de muerte, como
es la depresion y/o el deterioro cognoscitivo.



Los principales factores que influyen en el estilo de vida los podemos subdividir
en individuales, sociales y los del medio ambiente.

Los individuales son aquellos aspectos que tienen que ver con la persona de
forma intrinseca, como su capacidad intelectual, factores genéticos, tendencias
cognitivas, etc. Los sociales se refieren al nivel educacional, sistemas de
apoyo, disponibilidades culturales, etc y los el medio ambiente, abarcan un
rango muy amplio de variables que van desde las climatoldgicas hasta las
relacionadas con la industrializacion y los recursos de salubridad, determinando
en gran medida los estilos de vida del medio rural y urbano.

El estilo de vida representa un conjunto de conductas, de valores y actitudes
adoptadas por el individuo en respuesta a su ambiente social, cultural y
economico. No obstante, en el caso del ser humano es dificil precisar las
contribuciones de las influencias congénitas y ambientales en el proceso
normal de envejecimiento. Sin embargo, investigaciones realizadas demuestran
gue el entorno y nuestro estilo de vida influyen en la salud fisica y por ende en
la longevidad.

Al respecto, algunos estudios realizados en diferentes poblaciones como medio
rural y urbano, reportan diferencias en cuanto a mayor longevidad en el medio
rural, menor dependencia y menor uso de los servicios médicos, en
comparacion con los del medio urbano, mientras que en otras investigaciones
reportan mas enfermedades crénicas, pobre salud y decremento fisico, asi
como conceptos mas errobneos en cuanto a la nutricibn y mayor estancia
hospitalaria en los residentes del medio rural.

En este estudio se abordaron las areas cognitiva y afectiva, por su repercusion
directa en la realizacion de las actividades de la vida diaria (funcionalidad) y su
calidad de vida. Al respecto los costos sociales, familiares y sanitarios que
implican el cuidado de los adultos mayores con deterioro cognoscitivo y/o
emocional, justifican la realizacion de este tipo de estudios.?

Algunos paises han avanzado en la formulacién de nuevos objetivos sociales
relacionados con la vejez. La preocupacion principal es la configuracion de un
nuevo marco de relaciones entre la vejez y la dindmica social en la cual la
calidad de vida de los afios venideros se traduzca en tres objetivos esenciales:

1. Que la jubilacion, no signifiqgue la pobreza, las dificultades econdmicas
son el origen de otras muchas dificultades y no se puede hablar de calidad de
vida, si la persona no tiene recursos suficientes para cubrir la necesidades de
supervivencia.

2. Mantener al anciano activo e independiente en su propio lugar, si han de
ingresar en establecimientos asistenciales, habra que facilitarse el retorno lo
antes posible a su casa.

3. Que sean capaces de tomar decisiones personales respecto a su vida.
La sociedad moderna aparta al anciano del proceso de las decisiones sociales,
de todas, las decisiones que afectan a su vida o su salud, lo cual mina el
control que puede tener sobre su existencia, afecta a su autoestima y en
consecuencia a su calidad de vida.*®



Dentro de los factores que han contribuido al aumento de la esperanza de vida
se encuentran:

. Disminucion rapidamente progresiva de la mortalidad general,
particularmente de la mortalidad infantil, debido a un mejoramiento del nivel de
vida y progreso medico-sanitario.

. Saneamiento progresivo del ambiente humano

. Eliminacion y control de las antiguas epidemias de enfermedades
infecciosas altamente letales, como viruela, lepra, colera, peste, enfermedades
de transmision sexual, etc.

. Mejoramiento paulatino del nivel de vida

. Extension de la educacion general y de la educacion para la salud.

. Eliminacion o control de las grandes hambrunas de la antigiedad vy
mejoramiento de la calidad de la alimentacion

. Progreso cientifico y, en particular, de las ciencias de la salud

. Mejoramiento creciente de las condiciones de trabajo de las masas
trabajadoras

. Extension de la proteccibn medico-sanitaria a un porcentaje cada vez
mayor de la poblacion (seguridad social).

. Cambio paulatino de los modos de vida y de actitudes vy

comportamientos de la poblacion frente a la salud, la enfermedad y la
18
muerte.

Las pruebas del estado mental y los examenes neuropsicologicos comprueban
de manera eficaz los trastornos del estado cognoscitivo y permiten vigilar el
progreso de la demencia. Las pruebas neuropsicoldgicas de escala completa
miden las memorias primaria y secundaria (verbal y no verbal), el lenguaje, la
funcién visuoespacial, la capacidad para resolver problemas y establecer
secuencias, la atencion y el rendimiento psicomotor, con inclusién de tareas
cronometradas.

Estas pruebas, por tanto, permiten valorar de manera sistematica las funciones
cognoscitivas principales afectadas por la demencia; pueden requerirse varias
horas para su aplicacién.

A menudo se emplean pruebas cognoscitivas breves a la cabecera del paciente
o en el consultorio del médico, para valorar con rapidez un numero limitado de
capacidades cognoscitivas con finalidades de investigacion y para la valoracion
de vigilancia. La llamada escala Mini-Mental State mide memoria, orientacién,
concentracion, lenguaje y praxis. Se ha demostrado una correlacion importante
entre estas pruebas cognoscitivas breves, lo que indica que miden aspectos
similares a la demencia. Las puntuaciones de la Mini-Mental (miniexploracion
del estado mental) se correlacionan con los resultados de las pruebas
neuropsicoldgicas.*

La prioridad al evaluar el funcionamiento fisico y cognoscitivo consiste en
estimular la independencia, educar y motivar a los pacientes, documentar los
hallazgos, elaborar planes de atencion, estimular los ejercicios, fisicos y
mentales.



Es ideal que el paciente continué viviendo en su hogar, que permanezca
ambulatorio y activo y se movilice dentro de su comunidad, esto retarda la
declinacién y proporciona mejor calidad de vida durante un tiempo mas
prolongado.

La reduccion de la dependencia se divide en tres componentes:

Prevencion primaria: anticipar la enfermedad y proporcionar proteccion
Prevencion secundaria: detectar enfermedades no diagnosticadas o mal
tratadas

Prevencion terciaria: Atacar problemas incapacitantes.?

Debido a toda esta situacion paises como Espafia, Estados Unidos, Canada,
entre otros, han tomado especial interés en este grupo de personas y cuentan
con infraestructura cada vez mejor organizada para proporcionar atencién
medica y asistencial a las personas mayores, dentro de todo esto se cuenta
con escalas de valoracion medica para pacientes geriatricos, en las cuales se
pueden valorar distintos rubros como deterioro cognoscitivo, depresion, estado
nutricional, estado funcional, entre otros, escalas tales como el test de Kazt y
Barthel para funcionalidad o grado de dependencia, el de Folstein, Pfieffer para
deterioro cognitivo, el de Yesave para depresion, entre otros. Test que resultan
muy Uutiles para evaluar el estado general de esta poblacién, determinar
prondsticos y tratamientos.

La vejez debe disfrutarse con méas afios de vida y de mejor calidad, con la
certeza de que seran afios verdaderamente agradables en los que una vida de
trabajo constante se vea recompensada con la capacidad para realizar todas
aquellas actividades recreativas de las que no se pudo disfrutar en otra época
de la vida. El reto radica en desarrollar programas y servicios que ayuden al
mayor numero de personas a alcanzar la tercera edad en condiciones 6ptimas
para disfrutarla.®



JUSTIFICACION

A lo largo de estas Ultimas décadas la poblacion mundial ha desarrollado
cambios importantes en su estructura demografica. Es bien conocido que el
namero de afios en la esperanza de vida de las personas ha aumentado y que
cada vez serd mas grande el numero de adultos mayores que habitan el
mundo.

Nuestro pais no esta exento de esta situacion, ya que también en nuestro
territorio hemos y estamos observando ya este fendmeno de transicidon
demograéfica.

Ademas, es importante recalcar, que el nimero de adultos mayores que
acuden a nuestra consulta va en aumento y es necesario estar lo
suficientemente capacitados para ofrecerles buenas opciones terapéuticas a
todos sus problemas.

Es por lo tanto de principal importancia el brindar una adecuada atencién a este
grupo de pacientes, en la cual estén contemplados basicamente todos los
aspectos es decir, el biolégico, psicologico y social.

Cabe mencionar también de forma importante los siguientes datos:

Para el afio 2020, el 12% de la poblacién total mundial tendrd mas de 60 afios
y, debido a la migracion del campo a la ciudad, se estima que para el afio 2000
75% de los ancianos residiran en zonas urbanas. En el afio de 2002 los sujetos
de 60 afios y méas representan 6.5% del total de la poblacién en México.*

Hoy México es la undécima nacién mas poblada del mundo, con 97.4 millones
de habitantes (INEGI 2000), y se prevé que para 2020 ocupara el noveno lugar
entre los paises con la mayor poblacion de personas de edad, por delante de
Italia, Francia y el Reino Unido. Aunque la poblacibn mexicana es
predominantemente joven, su dinamica actual adquiere un envejecimiento
paulatino. En 1990, por ejemplo, la mitad de la poblacion era menor de 19
afios, mientras que en 2000 era menor de 22 afios, lo anterior se propicia por la
disminucién de los indicadores mas importantes de envejecimiento.

La ONU recomendo, desde 1983, que la tercera edad se iniciara a los sesenta
afos. La proporcion mundial de poblacion de sesenta afios y mas se
incremento de 9.2% en 1990 a diez por ciento en 2000. *

La informacién que se tiene en Latinoamérica es escasa, se han hecho
estudios sobre el tema, en uno de ellos, en que participaron Argentina, Chile y



Cuba, se reporta que la prevalencia del deterioro cognoscitivo es de 4.5, 9.4y
7.2% respectivamente. Estos datos se obtuvieron por medio de una evaluacion
de tamizaje aplicada a tres poblaciones mayores de 60 afios, usando una
version adaptada del Examen Minimo del Estado Mental de Folstein. En un
reporte anterior Cuba reporto el 5.9% de prevalencia de padecimientos
demenciales en personas mayores de 60 afios, aunque no se especifica la
causa. En Uruguay se detecté 10.7 casos por cada 1.000 habitantes, en la
poblacion general.

En México se estima que el 6% de la poblacion mayor de 60 afios padece
algun tipo de deterioro cognitivo asociado con demencia, y en el Distrito
Federal se estima que hay 41mil personas con esta enfermedad, cifra que se
incrementara proporcionalmente al aumento de la poblacion adulta, calculando
que este cifra puede duplicarse cada cinco afios. 2

Los cambios demogréficos en nuestro pais han propiciado un envejecimiento
de los poblacion, actualmente como ya se menciond, la poblacion de méas de
60 afos es de un 6% aproximadamente. Dentro de esta poblacion el 20.2% de
hombres y el 62% de mujeres son viudos. El 40% vive con sus hijos o en
compafia de algun otro familiar. Aunque un porcentaje grande de ancianos
vive con su familia, esto no representa una mejoria en su calidad de vida pues
predominan las malas condiciones de vivienda, econémicas y nutricionales. La
dependencia econdémica es un factor que se ha incrementado en los ultimos
aflos, pues mientras en 1960 el 15% de las personas mayores estaba
incorporado a la fuerza laboral en 1990 disminuy6 a 7.6%. La disminucion
actual de la poblacién, abre la posibilidad de una redistribucion de recursos
para favorecer al anciano.’



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Resulta importante en este contexto el conocer entonces el grado de deterioro
cognoscitivo que presentan este grupo de pacientes asi como sus
caracteristicas sociodemograficas, para asi saber que opciones tenemos para
ofrecer a los adultos mayores, el prondstico en cada caso particular y los
puntos en los cuales nosotros como médicos familiares debemos incidir mas.

¢CUAL ES LA PREVALENCIA DE DETERIORO COGNOSCITIVO Y
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS EN LOS ADULTOS
MAYORES EN LA UMF 207
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la prevalencia de deterioro cognoscitivo y caracteristicas
sociodemograficas en los adultos mayores en la UMF 20

Objetivos particulares

1- Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
2- Determinar el deterioro cognoscitivo existente en los adultos mayores de

60 afos en la UMF20 mediante la escala de valoraciéon mental
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HIPOTESIS

ESTE TIPO DE ESTUDIO NO LLEVA HIPOTESIS POR SER
OBSERVACIONAL
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MATERIAL Y METODOS

> Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio transversal, observacional

» Proposito del estudio

El proposito por el cual se realizé este estudio fue determinar la prevalencia de
deterioro cognoscitivo en pacientes adultos mayores de 60 afios y determinar
las caracteristicas sociodemogréaficas de los mismos , ya que considero que

para nuestra practica clinica es muy importante tener en cuenta esta situacion.

> Sitio del estudio

Unidad de Medicina Familiar No. 20

> Poblacion de estudio

Pacientes que acuden a consulta a la UMF20, el numero de acuerdo al
estimado en nuestro tamafio de muestra, y que reunan los criterios de

inclusion.

> Criterios de inclusion
1.Pacientes que quieran participar en el estudio

2.Edad comprendida de 60 afios en adelante
3.Pertenecientes a la UMF20
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> Criterios de exclusion

1. pacientes con edad menor de 60 afios
Que no pertenezcan a la UMF20

3. Pacientes con enfermedad que impida realizar la entrevista

> Criterios de eliminacion
1. Pacientes adultos mayores de 60 afios que no acepten participar en el

Estudio.
2. Pacientes en los cuales no se puedan recabar los datos completos

» Tamaifo de la muestra

El tamafio se obtuvé basandonos en la prevalencia deterioro cognoscitivo

mencionada en los antecedentes (6%)
Utilizando la siguiente formula se calcul6 nuestro tamafio de muestra:

1_ Za/zz(p(l_ p))

n q

Utilizando esta formula, tomando en cuenta la prevalencia reportada, y con una
diferencia entre el valor esperado y el error aceptable de .02, la muestra

calculada fue de 240 pacientes.

> Tipo de muestreo

Es de tipo no probabilistico de casos consecutivos ya que se a eligié a cada
paciente que cumplia con los criterios de seleccion dentro de un intervalo

especifico o hasta alcanzar nuestro numero definido de pacientes.
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> Variables de estudio

Universales
EDAD

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento

Definicion operacional: Periodo comprendido como minimo los 60 afios y en
adelante después de nacimiento

Escala de medicién: nominal

Es una variable cuantitativa

SEXO

Definicion conceptual: Condicion organica que distingue al hombre de la mujer
Definicién operacional: hombre o mujer
Escala de medicion: nominal

Es una variable cualitativa

ESCOLARIDAD

Definicion conceptual: méximo grado de estudio que tiene una persona
Definicibn operacional: cualquier nivel de estudios, como son analfabeta,
primaria, secundaria, bachillerato, licenciatura

Escala de medicion: ordinal

Es una variable cualitativa
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ESTADO CIVIL

Definicidon conceptual: condicion de cada individuo en relacién con los derechos
y obligaciones civiles

Definicidn operacional: soltero, casado, divorciado, viudo

Escala de medicion: nominal

Es una variable cualitativa

VIVIENDA

Definicion conceptual: Lugar donde reside una persona

Definicion operacional: propietario o no, contar con todos los servicios publicos
béasicos

Escala de medicién: nominal

Es una variable cualitativa

FAMILIA

Definicion conceptual: conjunto de personas compuesto por un matrimonio y
sus hijos y todas las personas unidad por un parentesco.

Definicion operacional: Vive solo o no

Escala de medicion: nominal

Es una variable cualitativa
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Variables dependientes

DETERIORO COGNOSCITIVO

Sera evaluado mediante la escala de valoracibn mental de Folstein, que
engloba en sus items las funciones mentales superiores basicas

Definicion conceptual: Se caracteriza por la pérdida progresiva de las funciones
mentales y emocionales, lo suficiente para interferir con las actividades de la
vida cotidiana y la calidad de vida de la persona que la padece.

Definicion operacional: Se toman en cuanta tres grados de deterioro: el leve
con un puntaje de 20 a 24 puntos, moderado con un puntaje de 16 a 19 puntos
y severo con un puntaje menor a 15 puntos.

Escala de medicion: cualitativa ordinal
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se presentan los resultados sobre la prevalencia de deterioro cognoscitivo
encontrado en los adultos mayores encuestados en la UMF 20, el cual fue

valorado con la Escala Minimental Folstein , asi también como las

caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes.

Dicho instrumento fue aplicado a 240 pacientes adultos mayores, durante el
periodo de febrero a mayo de 2005, de los cuales 5 fueron eliminados por no
contar con el instrumento aplicado llenado de forma correcta, evaluandose

entonces 235 pacientes en total.

Se observd que de acuerdo a la edad se distribuyeron en tres grupos de la
siguiente manera: de 60 a 70 afios con un 81.3%, de 71 a 80 afios con un
17.9% y de mas de 80 afios con un 0.9%. (Ver tabla 1, grafico 1.1)

De acuerdo al sexo, se distribuyeron en 47.7% pacientes masculinos y 52.3%

de pacientes del sexo femenino ( tabla 1, gréfico 1.2)

En relacién a escolaridad se encontr6 un 76.2% que estudiaron solo nivel
primaria, 10.2% secundaria, 3.4% bachillerato, 3.8% licenciatura y 6.4%

analfabetas.
Por lo que respecta al estado civil, se report6 un 65.5% para pacientes

casados, 28.1% pacientes viudos, 3% pacientes divorciados y 3.4% pacientes
solteros.
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En relacion a la vivienda, tenemos que un 98.3% tienen vivienda con servicios

basicos y un 1.5% sin servicios basicos.

De acuerdo a familia se encontr6 que un 94.5% vive acompafiado y un 5.5%

vive solo.

Y por ultimo, en cuanto a ocupacién un 83.8% no trabaja y un 16.2% si trabaja.

En cuanto a la presencia de deterioro cognoscitivo tenemos que el 48.5%
presentd deterioro cognoscitivo y un 51.5% no lo presento. ( ver tabla 2, grafico
2.1). Siendo el deterioro leve el mas frecuente con un 26.8%, seguido con un
13% correspondiente al deterioro moderado y solo un 8.5% correspondiente al

deterioro severo, ( ver tabla 3, gréfico 3.1)

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que se

incluyeron en este estudio tenemos lo siguiente:

El grupo de edad situado entre 60 y 70 afios present6é un deterioro leve de 53
casos, el deterioro moderado se observd en 23 casos y el deterioro severo se
observé en 14 casos, y pacientes sanos, es decir, sin ningun grado de deterioro

cognoscitivo fue de 101 casos. (ver tabla 4, grafico 4.1)

En cuanto al grupo de 71 a 80 afios, tenemos que 10 casos presentaron
deterioro leve, 8 casos con deterioro moderado y 6 casos presentaron deterioro
severo, y se presentaron 18 casos de pacientes sanos. ( ver tabla 4, grafico
4.1)

En cuanto a los paciente mayores solo se presentaron 2 casos y ambos

estuvieron exentos de algun grado de deterioro cognoscitivo.
De acuerdo con sexo se encontré que 29 hombres presentaron deterioro leve,

19 deterioro moderado y 9 con deterioro severo, asi como 55 casos sin

deterioro cognoscitivo.
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Por su parte, en el sexo femenino se encontraron 33 casos de deterioro leve,
12 casos con deterioro moderado y 11 casos con deterioro severo, los casos

sanos en este sexo fueron 66. (ver tabla 4, gréfico 4.2)

En lo referente a escolaridad tenemos que en el nivel primaria el deterioro se
distribuyé de la siguiente manera: 56 casos con deterioro leve, 23 casos con
deterioro moderado, 17 casos con deterioro severo y 81 casos sanos. A nivel
secundaria solo se encontraron 2 casos con deterioro leve, 1 moderado y 1
severo, asi como 20 casos de sanos, a nivel bachillerato no se presenté ningun

grado de deterioro cognoscitivo, asi mismo a nivel licenciatura.

Por ultimd, dentro de los pacientes analfabetas se presentaron 4 casos de
deterioro leve, 5 casos de deterioro moderado, 2 con deterioro severo y 3

sanos. (ver tabla 4, grafico 4.3)

En cuanto a estado civil, en el grupo de casados se presentaron 43 casos de
deterioro leve, 15 casos de deterioro moderado y 9 casos con deterioro
severo, y 87 pacientes sanos.

En cuanto a los viudos, estos presentaron 17 casos con deterioro leve, 15 con
deterioro moderado, 11 con deterioro severo y 53 casos sanos, en divorciados
se presentaron solo 3 casos con deterioro leve y 4 casos sanos, y en el grupo

de solteros 1 caso con deterioro moderado y 7 sanos. ( Ver tabla 4, gréfico 4.4)

Dentro de los pacientes con vivienda con servicios basicos se encontraron 62
casos con deterioro leve, 30 casos con deterioro moderado, 19 casos con
deterioro severo, y 120 casos sanos, en la vivienda sin servicios bésicos
tenemos un caso con deterioro leve, otro con moderado y otro con severo, y un

sano. ( ver tabla 4, gréfico 4.5)

En cuanto a los pacientes que viven con algin familiar se encontr6 que 62
casos presentaron deterioro leve, 27 casos presentaron deterioro moderado y
19 casos deterioro severo, asi como 114 casos sanos. Y en cuanto a los
pacientes que viven solos, 1 presento deterioro leve, 4 deterioro moderado y 1

severo, observandose 7 casos sanos. (ver tabla 4, grafico 4.6)
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De los casos que no trabajan, 57 presentaron deterioro leve, 29 deterioro
moderado, 20 casos deterioro severo y 90 casos sanos.

Y en cuanto a los que desempafian algun trabajo 5 casos presentaron deterioro
leve, y 2 casos deterioro moderado, observandose en este grupo 32 pacientes

sanos. ( ver tabla 4, grafico 4.7)
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TABLA 1

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS ANCIANOS
MAYORES DE LA UMF20

CARACTERISTICAS FRECUENCIA PORCENTAJE
SOCIALES N=235 %

EDAD
60-70 191 81.3
71-80 42 17.9
>80 2 0.9
SEXO
HOMBRE 112 47.4
MUJER 123 52.3
ESCOLARIDAD
PRIMARIA 179 76.2
SECUNDARIA 24 10.2
BACHILLERATO 8 3.4
LICENCIATURA 9 3.8
ANALFABETA 15 6.4
ESTADO CIVIL
CASADO 154 65.5
VIUDO 66 28.1
DIVORCIADO 7 3
SOLTERO 8 3.4
VIVIENDA
CON SEVICIOS BASICOS 231 98.3
SIN SERVICIOS BASICOS 4 1.7
FAMILIA
VIVE ACOMPANADO 222 94.5
VIVE SOLO 13 55
OCUPACION
NO TRABAJA 197 83.8
TRABAJA 38 16.2

FUENTE.: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULTOBAYORES DURANTE E L PERIODO DE FEBRERO
A MAYO DE 2005
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GRAFICO 1.1

FRECUENCIA POR GRUPOS DE EDAD EN
ADULTOS MAYORES DE UMF 20

EDAD DE PACIENTES ADULTOS MAYORES
ENCUESTADOS

60-70 71-80 >80
EDAD

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULTOBAYORES DURANTE EL PERIODO DE FEBRERO
A MAYO DE 2005
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GRAFICO 1.2

DISTRIBUCION DE ACUERDO A SEXO DE LOS ADULTO

MAYORES DE LA UMF 20

SEXO DE PACIENTES ENCUESTADOS

O MASCULINO
B FEMENINO 48%

52%

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULT®MAYORES DURANTE EL PERIODO DE FEBRERO
A MAYO DE 2005

TABLA 2
PRESENCIA DE DETERIORO COGNOSCITIVO
EN LOS ADULTOS MAYORES DE LA UMF 20

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
N=235 %
DETERIORO
COGNOSCITIVO 114 485
NO 121 51.5

FUENTE.: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULTOBAYORES DURANTE E L PERIODO DE FEBRERO
A MAYO DE 2005
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GRAFICO 2.1

PRESENCIA DE DETERIORO COGNOSCITIVO EN
ADULTOS MAYORES DE LA UMF 20

SI NO
DETERIORO COGNOSCITIVO

FUENTE.: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULTOBIAYORES DURANTE E L PERIODO DE FEBRERO
A MAYO DE 2005

TABLA 3
GRADO DE DETERIORO COGNOSCITIVO
EN ADULTOS MAYORES DE LA UMF20

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
N=235 %
GRADO DE
DETERIORO

LEVE 63 26.8
MODERADO 31 13.2
SEVERO 20 8.5
SANO 121 51.5

FUENTE.: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULTOBAYORES DURANTE E L PERIODO DE FEBRERO
A MAYO DE 2005
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GRAFICO 3.1

GRADO DE DETERIORO COGNOSCITIVO EN ADULTOS
MAYORES DE LA UMF 20

OLEVE

B MODERADO
OSEVERO
OSANO

1

GRADO DE DETERIORO
COGNOSCITIVO

FUENTE.: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULTOBIAYORES DURANTE E L PERIODO DE FEBRERO
A MAYO DE 2005
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TABLA 4
GRADO DE DETERIORO COGNOSCITIVO ASOCIADO A
CARACTERISCAS SOCIALES EN ADULTOS MAYORES

DE LA UMF 20
VARIABLE DETERIORO DETERIORO DETERIORO SANO  TOTAL
LEVE MODERADO  SEVERO
EDAD
_ 53 23 14 101 191
60-70 10 8 6 18 42
71-80 . 8 6 5 :
>80
SEXO
29 19 9 55 112
HOMBRE
MUJER 33 12 11 66 123
ESCOLARIDAD
PRIMARIA 56 25 17 81 179
SECUNDARIA 2 1 1 20 24
BACHILLERATO 0 0 0 8 8
LICENCIATURA 2 g €2> g 194
ANALFABETA
ESTADO CIVIL
43 15 9 82 154
CASADO 2 1 9 82 5
VIUDO
DIVORCIADO g 2 8 471 ;
SOLTERO
VIVIENDA
CON SERVICIOS 62 30 19 120 231
SIN SERVICIOS 1 1 1 1 4
FAMILIA
ACOMPARNADO 62 27 19 114 2232
SOLO 1 4 1 7 1
OCUPACION
NO TRABAJA 57 29 20 90 196
TRABAJA 5 2 0 32 39

FUENTE.: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULTOBIAYORES DURANTE E L PERIODO DE FEBRERO
A MAYO DE 2005
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GRAFICO 4.1

GRADO DE DETERIORO COGNOSCITIVO ASOCIADO CON
EDAD

mOLEVE

m MODERADO
OSEVERO

O SANO

60-70 71-80 >80
EDAD

FUENTE.: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULTOBIAYORES DURANTE E L PERIODO DE FEBRERO
A MAYO DE 2005

GRAFICO 4.2
GRADO DE DETERIORO COGNOSCITIVO ASOCIADO CON
SEXO

OLEVE

m MODERADO
OSEVERO
OSANO

HOMBRE MUJER
SEXO

FUENTE.: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULTOBAYORES DURANTE E L PERIODO DE FEBRERO
A MAYO DE 2005
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GRAFICO 4.3

GRADO DE DETERIORO COGNOSCITIVO ASOCIADO CON
ESCOLARIDAD

OLEVE
EMODERADO
OSEVERO
OSANO

FUENTE.: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULTOBIAYORES DURANTE E L PERIODO DE FEBRERO
A MAYO DE 2005

GRAFICO 4.4

GRADO DE DETERIORO COGNOSCITIVO ASOCIADO CON
ESTADO CIVIL

OLEVE

E MODERADO
OSEVERO
OSANO

FUENTE.: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULTOBAYORES DURANTE E L PERIODO DE FEBRERO
A MAYO DE 2005
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GRAFICO 4.5

GRADO DE DETERIORO COGNOSTIVO ASOCIADO CON
TIPO DE VIVIENDA

CON SERVICIOS

SIN SERVICIOS
VIVIENDA

OLEVE

B MODERADO
OSEVERO
OSANO

FUENTE.: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULTOBIAYORES DURANTE E L PERIODO DE FEBRERO

A MAYO DE 2005

GRAFICO 4.6

GRADO DE DETERIORO COGNOSCITIVO ASOCIADO CON

FAMILIA
mLEVE
m MODERADO
OSEVERO
0O SANO
ACOMPARNADO VIVE SOLO

FUENTE.: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULTOBAYORES DURANTE E L PERIODO DE FEBRERO

A MAYO DE 2005
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GRAFICO 4.7

GRADO DE DETERIORO COGNOSCITIVO ASOCIADO A
OCUPACION

mLEVE

m MODERADO
OSEVERO
OSANO

NO TRABAJA TRABAJA

FUENTE.: INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES ADULT®MAYORES DURANTE E L PERIODO DE FEBRERO

A MAYO DE 2005
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el presente estudio como ya se menciond se incluyeron 235 pacientes
pertenecientes a la UMF 20, de los cuales se observd que el 52.3% fueron
mujeres y el 47.7% fueron hombres, observandose también un predominio del
sexo femenino, distribucion que esta acorde con lo encontrado en la mayoria

de los paises en el mundo.’

En cuanto a la edad de los pacientes, se encontré que el grupo predominante
fue el de 60 a 70 afos con un 81.3%, y con 17.9% para el grupo de 71 a 80
afios, y solo un 0.9% para los pacientes mayores de 80 afios, coincidiendo

esto con la literatura en cuanto a la esperanza de vida esperada reportada.3

En cuanto a la presencia de deterioro cognoscitivo, el 48.5% report6 algun
grado de deterioro, no coincidiendo este resultado con el de al poblacién en
general reportado en la estadisticas, sin embargo, coincidiendo si un poco el
grado de deterioro severo que reportd el 8.5%, sin embargo este grado de
deterioro no se presentd en el grupo de mayor edad, sino por el contrario fue
poco mayor en el grupo de 60 a 70 afos, resultado influido por otro tipo de

factores , como el de escolaridad.*®

El nivel de escolaridad primaria presenté mas casos de deterioro cognoscitivo
con un 54.7% del total de este nivel académico, dato relacionado con la
literatura que menciona que el deterioro cognoscitivo es mas propenso a
presentarse en personas de bajo nivel educativo, hecho contrastado con los
grupos de nivel bachillerato y licenciatura, en donde no se observé ningun

grado de deterioro cognoscitivo.?

32



La mayoria de los casos presento vivienda con servicios basico con un 98.3%
y de estos casos el 48% presentd algun grado de deterioro, observandose
entonces una tendencia un poco menor al 50% estando entonces de acuerdo

con la literatura.?

En cuanto a la convivencia con familiares un 94.5% de los casos vive por lo
menos con un familiar y de estos casos el 48.6% present6é algun grado de

deterioro cognoscitivo.

Por dltimo se encontré que la mayoria de los casos no trabaja, y el porcentaje
encontrado fue de 83.8% y de estos casos el 54% present6 algun grado de
deterioro cognoscitivo, coincidiendo esto como factor coadyuvante para

presentar algun grado de deterioro cognoscitivo.

Con estos resultados se puede concluir que en nuestra muestra predominé el
sexo femenino, y el grupo de edad mas numeroso encontrado fue el de 60 a
70 afios, la presencia de deterioro cognoscitivo reporté resultados muy

similares comparado con la ausencia del mismo.

El grado de deterioro leve fue el que predomind, probablemente relacionado
esto con el hecho de que el grupo predominante se situara en el grupo de

menor edad.

El deterioro cognoscitivo fue méas predominante a nivel primaria, siendo
también del tipo leve, y en niveles escolares mas altos no se presentd

deterioro cognoscitivo o fue menos frecuente.
Ademas de que es importante sefialar que si bien los pacientes analfabetas

solo fueron 14 casos, 11 de estos presentaron deterioro cognoscitivo, resultado

que representa una proporcion importante.
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En los pacientes viudos se presentd6 mayor prevalencia de deterioro

cognoscitivo.

Asi mismo los pacientes que no cuentan con una vivienda con servicios basicos
solo fueron cuatro casos pero de estos 3 presentaron algun grado de deterioro

cognoscitivo.

Los pacientes que no trabajan en nuestro estudio son la mayoria, y mas de la
mitad de los mismos presentaron algin grado de deterioro cognoscitivo. Por
ultimo, de los pacientes que si trabajan fueron pocos, pero también solo pocos

fueron los casos que presentaron deterioro cognoscitivo.



COMENTARIOS FINALES

El deterioro cognoscitivo es un factor importante que se debe de tener en

cuenta dentro de la préctica clinica diaria, y lo es por muchas circunstancias:

Antes que nada, hay que tratar de prevenirlo y muy importante también
diagnosticarlo y dar tratamiento para ayudar a retardarlo lo mas posible; y para
diagnosticar algo primero hay que tener en cuenta que este problema de salud
existe y que cada vez sera mas frecuente debido a la transicion demografica

gue se esta presentando desde hace ya varios afios.

Tratar de tener un buen control de las enfermedades créonicodegenerativas
tales como hipertension y diabetes por que bien fundamentado esta que estas
enfermedades contribuyen de forma importante al deterioro cognoscitivo de
muchos pacientes y esto es algo que como médicos podemos evitar tratando
de tener un buena relacién médico paciente que se base en la confianza y en

la orientacion de la salud.

Nunca dejar de lado el entorno de nuestros pacientes por que como ya
sabemos es factor importantisimo para que se prevengan, presenten o

controlen muchisimas enfermedades.

Y también muy importante y aunque no haya formado parte de esta
investigacién es el que debemos tener presente que la depresion es una
enfermedad muy frecuente en las personas y lo es también en el adulto mayor
y es en este sobretodo en el que merma considerablemente las funciones

mentales, por eso es importante diagnosticarla y tratarla.
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El propdsito de este estudio fue determinar la prevalencia de deterioro
cognoscitivo y las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, sin
embargo seria también interesante y util asociarlo a la presencia de
enfermedades como diabetes o hipertension las cuales se han visto asociadas
con este padecimiento y que por desgracia, cada vez cobran mayor

importancia en nuestra sociedad.
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ANEXO 1

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Por medio de la presente YO (nombre y apellido)

Acepto participar en el estudio que se realizagaeientes adultos mayores de la
Unidad de Medicina Familiar No 20, el cual tienemo finalidad conocer la

prevalencia de deterioro cognoscitivo asi comoocen las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes.

Por lo cual estoy de acuerdo en contestar clmtera las preguntas que se me hagan ,
asi habiéndoseme informado que dicha entrevistan@opone en riesgo , que es
voluntaria , confidencial y que no tiene ningurstoo, ademas de que sera de utilidad
para mi salud y para conocer datos estadisticdaslenfermedades estudiadas en
dicha investigacion. Y poder asi crear estrategigativas y de prevencion en este
grupo de pacientes.

Firma del participante

FECHA.
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ANEXO 2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EXAMEN COGNOSCITIVO BREVE
(Test Mini-Mental de Folstein)

NOMBRE
EDAD
FECHA
Dar un punto por cada respuesta correcta Calif
1.¢:;Cuales...? ...el afio
.. la estacién
... lafecha
... el dia
. el mes
2, ¢, En donde estamos? Pais
Estado
Ciudad
En que edificio
Calle

3. Nombre tres objetos en un segundo cada uno.
Después pida al pacienta que repita los tres
nombres. Dé un punto por cada respuesta

correcta. Repita los nombres hasta que el
paciente los aprenda

4. Cuenta de siete en siete. Pida al paciente
gue cuente en forma regresiva a partir de 100,
de siete en siete, es decir, 93, 86, 79, etc. Deje
de contar después de cinco intentos: dé un punto
por cada respuesta correcta. Como alternativa,
puede pedir al paciente que deletree MUNDO al
reves.

5. Pregunte los nombres de los tres objetos
mencionados en el inciso 3.
Dé un punto por cada respuesta correcta.

Punteo

N Y SN

PRrRrPPR
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6. Ensefie al paciente un lapiz y un reloj,
y pida que nombre cada uno conforme
los muestra.

7. Pida al paciente que repita
“No, si, ser o ver”.

8.Pida al paciente que lleve a cabo la
siguiente orden en tres etapas: “tome
esta hoja de papel en su mano derecha.
Doblela a la mitad. Ponga la hoja en el
piso”

9. Pida al paciente que lea y lleve a cabo
la siguiente orden escrita: “Cierre sus 0jos”

10.Pida al paciente que escriba una
oracion de su eleccion. La oracion debe contener
un sujeto, un verbo y un complemento, y debe
tener sentido, ignore los errores de ortografia.

11. Pida al paciente que copie la figura mostrada.
Dé un punto si se parecen todos los lados y
angulos y si los lados que se entrecruzan forman
un cuadrilatero

INTERPRETACION

Deterioro leve 20 a 24 puntos
Deterioro moderado 16 a 19 puntos
Deterioro serio menos de 15 puntos
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AL INICIO DE LA APLICACION DE LAS VALORACIONES, SE PREGUNTARA
TAMBIEN SUS DATOS GENERALES:

>

>

>

EDAD, en afios

OCUPACION. Se preguntara si realiza alguna actividad laboral o
ninguna

ESCOLARIDAD. Se preguntara de acuerdo a si es analfabeta,
primaria, secundaria, bachillerato y licenciatura

ESTADO CIVIL. Se preguntara de acuerdo a si se es soltero,
casado, viudo o divorciado

TIPO DE VIVIENDA. Se preguntard si tiene servicios basicos o no
SI VIVE SOLO O CON ALGUIEN.
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