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Planteamiento del problema

En la unidad de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, en el ano 2009, se dio
atencion a un gran numero de pacientes en 120,050 consultas registradas
(departamento de estadistica), de las cuales 1277 consultas se refiere a pacientes con
Diabetes Mellitus de primera vez, en la cual existe un sub registro de las mismas ya que
no se encuentran estadisticas de pacientes con consultas subsecuentes, y menos aun

division de pacientes por grupo etario.

Se debe recordar que el envejecimiento de la poblacién implicara una mayor demanda de
servicios de salud, ya que en este grupo de edad se presentan mayores tasas de
morbilidad y necesidades de atencion médica que el resto de la poblacién. Esto implicara
una mayor inversion en infraestructura y personal para brindar una mejor atencioén a los
adultos mayores, asi como la instrumentacién de mecanismos institucionales que
amplien el acceso a servicios de salud de calidad a los segmentos de la sociedad que

hoy no cuentan con ellos.

Las tendencias en el perfil epidemioldgico de la poblacién de adultos mayores sugieren
que la demanda de servicios de salud no solo se incrementara en su volumen, sino que
también se presentaran cambios cualitativos en el tipo de padecimientos predominantes,
los cuales implicaran mayores costos en la atencion a la salud. Asimismo, las
enfermedades degenerativas, las cuales son de mas larga duracion, implican el uso de
terapias basadas en tecnologias y medicamentos mas costosos, y se asocian a periodos

de hospitalizacién mas prolongados.

Entre las principales causas de muerte de la poblacidon masculina se encuentra la
diabetes la cual casi triplicd su peso relativo de un poco mas de cinco por ciento a cerca
de 14.2 por ciento, en el mismo periodo, por lo que pasé del séptimo al tercer lugar como
causa de muerte. En las mexicanas de 60 anos o mas a diferencia de los hombres, la
diabetes mellitus se ubica como la segunda causa de muerte, duplicando su presencia al
pasar de 7.6 a 18.6 por ciento entre 1980 y 2005.°

De la misma manera, las enfermedades originadas con el deterioro cognitivo
relacionadas con el incremento en la expectativa de vida, y a pesar de su creciente

importancia, la demencia es una enfermedad frecuentemente infradiagnosticada e
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infravalorada. De hecho, unicamente el 4 % de las consultas de tipo neuroldgico
atendidas por el médico de familia se ocupan en el diagnéstico o seguimiento de esta

enfermedad.

Diversos estudios han reportado que el 31 % de los médicos de atencion primaria en
salud no utiliza test alguno para la evaluacion del deterioro cognitivo, el 44 % no efectua
ninguna prueba complementaria para su diagndstico diferencial, y que solo el 40 % de los
médicos de atencién primaria conocian que la enfermedad de Alzheimer es la causa mas
comun de demencia en adultos mayores, y que se diagnostica erroneamente o no es
reconocida hasta fases muy avanzadas. La no existencia de un acuerdo acerca de la
distincion entre la pérdida de memoria considerada "normal" en el anciano y el momento
en el que puede hablarse de una demencia establecida, la no realizacién de una
exploracién simple del estado mental durante el examen médico y la percepcion

inadecuada del proceso normal del envejecimiento, explican.’

Lo anterior, se ve reflejado, aun en la Unidad de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez del
ISSSTE, ya que en la unidad existe una ausencia de datos al respecto, por lo que se

plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la frecuencia, de Deterioro Cognitivo Leve en los pacientes con Diabetes
mellitus, mayores de 60 afios, que acuden a la Unidad de Medicina Familiar Dr. Ignacio
Chavez del ISSSTE?
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Marco tedrico

La cantidad de personas que en el mundo rebasa la edad de 60 afios, aumentd en el siglo
XX de 400 millones en la década del 50, a 700 millones en la década del 90; estimandose
que para el afio 2025 existiran alrededor de 1 200 millones de ancianos. También se ha
incrementado el grupo de los "muy viejos", o sea los mayores de 80 afios de edad, que en
los préximos 30 afios constituiran el 30 % de los adultos mayores en los paises

desarrollados y el 12 % en los llamados en vias de desarrollo.

El reto social que el proceso de transicion demografica representa para las naciones, y
sobre todo para México, se debe a las grandes necesidades que genera desde el punto
de vista econémico, biomédico y social. Su repercusion sobre el sistema de salud radica
en que son los ancianos los mayores consumidores (relativos o absolutos) de
medicamentos y servicios de salud. A nivel estatal representa un considerable aumento
de los gastos para la Seguridad y la Asistencia Social. De la misma manera que el
envejecimiento transforma sustancial y progresivamente la situacion de salud individual,
también influye sobre la estructura y la dinamica de la familia como célula basica de la

sociedad.’

Definiciones

El envejecimiento es una reduccion concomitante con la edad, de las capacidades de los
procesos fisiolégicos que nos permiten mantener la correcta estructura y funcion de las
diversas moléculas, organulos ceélulas, tejidos, érganos y sistemas de nuestra economia,

para adaptarnos a las variaciones del medio interno y externo.

El envejecimiento es de entender la paulatina transicién que se produce entre la etapa
adulta y la vejez. Aunque juridicamente se considere este paso establecido al cumplir 65
anos, (60 en algunos paises) cambio que no tiene ninguna base cientifica. Se establece
una dicotomia entre la edad cronolégica y la edad biolégica. Mientras que la edad
cronolégica es facil de determinar, la bioldégica es mas dificil de establecer, al no poseer

en la actualidad ninguiin marcador biolégico especifico que nos defina dicha edad.

Al ser el envejecimiento la etapa final del ciclo vital y dada su variable duracion, la
caracterizacion de este proceso resulta, evidentemente complicada. Asi ya ha comenzado

a subdividirse esta etapa en periodos mas breves que ayudan a compartimetalizarla,




segun las diversas décadas de la vida, desde los 70 afos: septuagenarios, octogenarios,

nonagenarios, centenarios y supercentenarios.?
Tipos de envejecimiento

En lo que concierne a la especie humana se reconocen tipos diferentes de

envejecimiento, entre los que sobresalen el individual y el demografico o poblacional.

El envejecimiento individual es el proceso de evolucion -hasta ahora irreversible- que
experimenta cada persona en el transcurso de su vida mientras que el envejecimiento
poblacional es el incremento del numero de adultos mayores con respecto al conjunto de
la poblacion a que pertenecen. Esta dualidad de interpretaciones hace que el analisis del
envejecimiento deba hacerse en 2 planos diferentes: el social -con implicaciones y

dimensiones del micromundo y macromundo- y el individual.

El proceso de envejecimiento humano individual es el resultado de la suma de dos tipos
de envejecimiento: el primario, intrinseco o per se y el secundario. El envejecimiento
primario es el proceso 0 grupo de procesos responsables del conjunto de cambios
observados con la edad en los individuos de una especie y no relacionados con la

presencia de enfermedad.

El envejecimiento secundario hace referencia al que se produce en los seres vivos
cuando son sometidos a la accién de fendmenos aleatorios y selectivos, que ocurren a lo
largo del tiempo de vida y que interaccionan con los mecanismos y cambios propios del

envejecimiento primario para producir el "envejecimiento habitual" (usual aging).

Los principales representantes de este envejecimiento secundario son los problemas de
salud de caracter cronico y los cambios adaptativos para mantener la homeostasis del

medio interno.”
Ademas el envejecimiento puede considerarse desde diversos puntos de vista:

Cronoldgico. Es quiza la manera mas simple de considerar la vejez: contar el tiempo
transcurrido desde el nacimiento. La edad cronoldgica y el proceso de envejecimiento son
fendmenos paralelos, mas no relacionados casualmente; no es la edad, sinoel "como se

vive" lo que contribuye a la causalidad del proceso.




Biologico. La edad biolégica corresponde a las etapas en el proceso de envejecimiento
bioldgico. El envejecimiento bioldgico es diferencial, el decir, de érganos y de funciones;
es también multiforme, pues se produce a varios niveles: molecular, celular, tisular y

organico, y es, a la vez, estructural y funcional.

Psiquico. Ciertamente hay diferencias entre jévenes y viejos y se manifiestan en dos
esferas: la cognoscitiva, afectando la manera de pensar y las capacidades, y la
psicoafectiva, incidiendo en la personalidad y el afecto. Estas modificaciones no
sobrevienen espontaneamente, sino que son mas bien el resultado de acontecimientos
vitales como el duelo y la jubilacion. Al parecer, la capacidad de adaptacion a las pérdidas
y otros cambios que se suscitan a lo largo de la existencia determinan en gran medida la

capacidad de ajuste personal a la edad avanzada.
Social. Comprende los papeles que se supone han de desempefiarse en la sociedad.

Fenomenolégico. La percepcion subjetiva de la propia edad, que el individuo manifiesta
honestamente sentir, se refiere al sentimiento de haber cambiado con la edad a la vez

que se permanece en lo esencial.

Funcional. El estado funcional en las distintas edades es la resultante de la interaccidon de
los elementos bioldgicos, psicolégicos y sociales y constituye probablemente el reflejo

mas fiel de la integridad del individuo a lo largo del proceso de envejecimiento.?

Sea cual sea el tipo de envejecimiento considerado, la caracteristica fundamental comun
a cualquiera de ellos es la pérdida de la reserva funcional, que condiciona una mayor
susceptibilidad a la agresion externa al disminuir los mecanismos de respuesta y su
eficacia para conservar el equilibrio del medio interno. Esta disminucién de la respuesta
se manifiesta inicialmente sélo bajo circunstancias de intenso estrés para luego pasar a
manifestarse ante minimas agresiones. Segun se pierde la reserva funcional la
susceptibilidad es mayor, aumentando la posibilidad de que cualquier noxa causal

desencadene en pérdida de funcién, discapacidad y dependencia.’

Las investigaciones sobre el tema se dirigen ya no sdlo a los aspectos relacionados con el
proceso "fisioldgico" de envejecer; también se pretende conocer aquellas condiciones que
colocan al adulto mayor en una situacion de riesgo, o potencian la disminucion progresiva

de la homeostasis y de la capacidad de reserva inherentes al envejecimiento. Es de




destacar que aunque la edad constituye un elemento importante, se considera insuficiente
como criterio aislado para evaluar, cuantificar y definir las necesidades de una persona

mayor enferma.’
Teorias del envejecimiento

Hay dos grandes grupos de teorias que tratan de explicar desde un punto de vista causal
los fendbmenos que conducen al envejecimiento. La primera es la teoria exdgena, o
ambiental, que propone que multiples factores presentes en el ambiente o en la dieta o
derivadas del propio metabolismo, ejercen sobre el organismo acciones lesivas puntuales
y/o acumulativas que no pueden ser adecuadamente corregidas por los procesos
reparativos presentes en el organismo, o que inducen procesos que, en su origen,
pueden ser reparativos, pero que por su hiperfunciéon o por falta de control regulatorio
producen lesiones en el organismo. La segunda es la teoria genética, que propone que el
envejecimiento se debe a la existencia de un determinado genotipo que determina la
aparicion de cambios fenotipicos asociados a la edad, o dicho de otra manera mas

simple, que la velocidad del envejecimiento esta genéticamente programada.

Estas dos teorias no son mutuamente excluyentes, y se podria plantear una teoria mixta
segun la cual un dano exdégeno puntual o repetido puede, en conjuncién con el tiempo,

modificar la expresion de genes relacionados con los procesos de envejecimiento.
Envejecimiento celular.

Hayflick y Moorheaddescribieron que los fibroblastos humanos normales tenian una
capacidad limitada de replicacién cuando se cultivaban in vitro. Los autores interpretaron
esto como un fendmeno de envejecimiento celular y desde entonces ha sido uno de los
modelos mas utilizados en gerontologia experimental. La base tedrica de su utilizacién
radica en la hipétesis que supone que el envejecimiento de un organismo cualquiera

puede ser considerado como la suma del envejecimiento de sus células individuales.

En el ser humano la disfuncion de muchos érganos (cerebro, grasa subcutanea) esta
estrechamente relacionada con la reduccion del numero de células. Ademas se ha
demostrado en diversas especies que la capacidad de replicacién de las células es
bastante proporcional a la expectativa de vida de estas especies, lo que sugiere una

relacion estrecha entre el envejecimiento celular y el del animal entero.*




Teoria exdgena o ambiental

La influencia exdgena mas basica que reciben los organismos vivos esta relacionada con
un proceso fundamental de la propia vida, la obtencién de nutrientes y oxigeno del medio
externo, y las reacciones de oxidacidon necesarias para mantener la funcion celular y la

homeostasis.

La evidencia mas importante a ese respecto deriva del hecho de que la restriccion
caldrica es capaz de aumentar la duracion de la vida y de disminuir los sintomas de

envejecimiento de algunos organismos.

La restriccion caldrica no solo aumenta la supervivencia y mantiene la apariencia juvenil,
sino que también mantiene aspectos funcionales y estructurales basicos, como una mayor
sensibilidad tisular a hormonas, una disminucion del «cross-linking» de colageno y un

aumento de la tasa de protedlisis en higado y musculo.

Alternativamente, aunque de forma no excluyente, el dano estructural y funcional podria
producirse debido a la deficiencia funcional de los mecanismos de detoxificacion
producido por el aumento de la edad del individuo. Uno de los mecanismos de dafo

reside en el uso de oxigeno en los procesos de produccidon de energia.

En tanto que algunos de estos metabolitos reactivos de oxigeno (MRO) son radicales
libres (aniéon superdxido, radical hidroxilo) este aspecto de las consecuencias de la
oxidacién puede relacionarse con la teoria del envejecimiento debida a los radicales
libres, formulada por Gershmann y cols. en 1954. y por Harman en 1956. Hay bastantes
evidencias que sugieren que, quizas debido a aumentos puntuales de la produccion de
MROs, éstos sobrepasan la capacidad de los sistemas de defensa y producen dafios
acumulativos en las macromoléculas (acidos nucleicos, proteinas, lipidos), dafios que van

adquiriendo mayor trascendencia funcional con el paso del tiempo.

La evidencia funcional de que el dafio producido por los MROs tiene relacién con el
envejecimiento viene de los siguientes hechos: a) la acumulacion de MROs en
organismos de animales envejecientes, b) la acumulacién de macromoléculas con

alteraciones estructurales inducidas por los MROs, como peréxidos lipidicos.*




Productos terminales de glicosilacién avanzada

Algunos combustibles son también moléculas reactivas que pueden producir dafio por si
mismas. La mas estudiada en este aspecto es la glucosa. La glucosa, al igual que otros
azucares reductores, puede reaccionar, sin necesidad de catalizacion por enzimas, con el
grupo amino de las proteinas, produciéndose una base de Schiff, que se convierte
espontaneamente en producto de Amadori. Sucesivas reacciones de los productos de
Amadori y sus derivados con grupos amino de distintas proteinas producen los llamados
productos de Maillardmas conocidos como productos terminales deglicosilacion avanzada
(PTGAS).

Una evidencia del papel de los PTGAs en el envejecimiento lo demuestra el hecho de que
en la diabetes, en la cual aumenta la concentracion de los PTGAs, los sintomas de
envejecimiento (cambios en la elasticidad de las arterias, pulmones y articulaciones,
aumento de la anchura de las membranas basales de los capilares, disminucidon de la
solubilidad del colageno y del cristalino), aparecen mas precozmente. Ademas, la
diabetes mellitus también favorece la aparicion de patologias como cataratas,
arteriosclerosis, artritis, enfisema y disminucion de la funcién del sistema inmune,

asociados normalmente a la edad.

Ademas de su interaccion con las proteinas, los azucares reductores pueden también
formar aductos con el ADN y, como consecuencia, producirse «crosslinks » con proteinas.
Por lo tanto, la glicosilaciéon puede ser un factor involucrado en los cambios genémicos

asociados al envejecimiento.

Acumulacion de productos de desecho

Se ha propuesto que la acumulaciéon de macromoléculas dafiadas producidas por algunas
de las reacciones quimicas anteriormente propuestas pudiera ser un factor que contribuye

al envejecimiento celular.

Alteracién en la degradacion de proteinas

La degradacion de proteinas en diferentes 6rganos y tipos celulares disminuye con la
edad. También en células en cultivo, el catabolismo proteico se enlentece en los

fibroblastos humanos envejecientes, Esto podria explicar ciertas caracteristicas de las




células senescentes, como el aumento de la cantidad de proteinas y la acumulaciéon de

proteinas anormales.

Teorias basadas en la evolucion

Esta basada en la evolucion de las especies, se considera al envejecimiento como una
respuesta adaptativa y programada genéticamente. La funcidén del envejecimiento y la
posterior muerte seria limitar el tamafo de individuos de una especie y evitar de esta

manera la sobrepoblacion.

Si nuestro genoma poseyera un gen especifico que regulara el envejecimiento, seria
posible que en algunos miembros de esa especie dicho gen hubiera mutado y en
consecuencia hubiera permitido a los portadores de la mutacién sobrevivir, mientras que
los no portadores envejecerian y moririan. Esta mutaciéon genética hubiera sido muy
ventajosa ye en consecuencia la seleccion para esta matacion seria elevada,
conduciendo a la generacion de individuos inmortales- sin embargo, esto no ocurre y los

miembros de las especies envejecen y mueren.

Como consecuencia de lo anterior, las teorias basadas el la evolucion se han refinado y
sostiene que el envejecimiento es el resultado de declinar el la fuerza de la seleccién
natural, que permite a las especies envejecer al tener un ciclo vital mas largo. Dado que la
evolucién tiene como objetivo prioritario, para la especie, maximizar la capacidad de
reproduccién, una vez pasada esta etapa reproductiva, comenzarian a manifestarse las
caracteristicas del envejecimiento. De esto ha surgido tres variantes de la teoria basada

en la evolucién que tratan de explicar el envejecimiento.

Acumulacion de mutaciones: Con el envejecimiento se van expresando genes que
normalmente son silentes en etapas previas del ciclo vital. Lo que determina que con el
paso del tiempo se vayan acumulando sus productos, generalmente disfuncionales, que
determinan la alteracion de diversos sistemas organicos conduciendo al envejecimiento y

finalmente a la eliminacién de ese ser vivo.

Soma (cuerpo) eliminable: A lo largo de la vida, las moléculas de las células estan
sometidas a numerosas alteraciones tanto internas, como externas. Estas alteraciones
deben ser reparadas y para ello nuestras células poseen sistemas especificos de

reparacion de dichos dafios. Pero son energéticamente costosos de mantener. Esto




propone que el organismo prefiere dedicar sus limitados recursos mas a la reproduccién
y por lo tanto a la proliferaciéon de la especie que a los procesos de reparaciéon de los

dafios celulares.

Antagonismo pleiotrépico: Un gen determinado. Mediante la proteina que codifica no solo
participa en una ruta o via metabdlica fundamental, sino que ademas pude participar en
una ruta metabdlica fundamental, sino que ademas puede participar de forma secundaria
en otras. De esta manera posee un efecto principal y otras expresiones secundarias. En
consecuencia, un gen que ha sido seleccionado evolutivamente por ofrecer ciertas
ventajas en las etapas tempranas del ciclo vital, al actuar en etapas posteriores o durante

mas tiempo comenzaria a producir efectos deletéreos.
Teorias moleculares.

La longevidad de las especies esta gobernada o regulada por genes que interactuan
con factores ambientales, del equilibrio en esta interaccion dependera la capacidad de
una especie determinada e incrementar su longevidad por encima del periodo de

reproduccion.
Regulacién genética.

El envejecimiento es el resultado de cambios en la expresion genética durante el
envejecimiento, el envejecimiento estaria producido estaria producido por la expresion de

algunos genes (gerontogenes) tras alcanzarse el final de la madurez en la reproduccion.?

La teoria genética propone que el envejecimiento es debido a factores relacionados con el
genoma de la célula. A su vez, esta teoria podria dividirse en dos: a) el envejecimiento
podria producirse debido a alteraciones en el DNA o en la transcripcion a mRNA, o en la
traduccion de mRNA a proteinas, debido a agentes externos o a otros procesos
relacionados con el envejecimiento celular (teoria mixta) y, b) el envejecimiento es un

fendmeno programado en el genoma desde el nacimiento (envejecimiento programado).




Dafios genéticos por agentes externos (teoria mixta)

Mutaciones somaticas

Se ha observado que las anormalidades cromosomicasaumentan en las células
envejecientes. No esta claro si el aumento de mutaciones somaticas en relacion con la
edad estad producida por una acumulacion de dafios puntuales inducidos por agentes
externos (radiaciones, etc.) o enddgenos (radicales libres, glicosilacion, etc.), o por una

disminucion asociada a la edad en la capacidad para reparar el DNA.

Teoria de la catastrofe

Esta teoria propone que en la sintesis de proteinas se va produciendo una acumulacion
exponencial de errores que conduce a una catastrofe celular, como consecuencia
inevitable de dos fendmenos: a) La transferencia de informacion del DNA al RNA no
ocurre siempre con absoluta fidelidad, y b) Las proteinas estan, a su vez, involucradas en
este proceso de transferencia de informacién. De esta forma, una pequenisima proporcién
de sintesis de proteinas aberrantes involucradas en la transcripcién y en la traduccién
(RNA polimerasas, aminoaciltRNA sintetasas, proteinas ribosémicas), que légicamente
trabajarian con una fidelidad reducida, induciria de forma progresiva y continua una
produccion cada vez mayor de proteinas malfuncionantes, que al superar la capacidad
celular de reparacion y eliminacion de proteinas u oligonucledtidos anormales,

conducirian a la catastrofe celular.

Envejecimiento programado

Los defensores de la idea de que la duracion de la vida y tasa de disminucién de la
actividad biolégica esta activamente programada en el genoma, se basan en ejemplos
evidentes de envejecimiento y muerte celular programada como la rapida degradacion
vital y muerte der algunos organismos, fenédmenos todos programados genéticamente,
son varias las hipdtesis que intentan explicar cédmo pueden justificarse los cambios

funcionales asociados a la edad en funcién de un programa genéticamente determinado.

Restriccion de Codones

Se ha propuesto que una forma de regular la produccién de diferentes proteinas en




diferentes estados del desarrollo es utilizar diferentes codones que codifican el mismo
aminoacido en diferentes genes. Por lo tanto, como el nimero de posible tripletes de
bases es finita, al cambiar el uso de los mismos con la edad, acabaria produciéndose una

traduccion disminuida de ciertos genes esenciales.
Inactivacion secuencial de genes reiterativos

Esta teoria sugiere que el envejecimiento celular o su capacidad para proliferar se debe al
hecho de la existencia de genes con varias copias en distintas situaciones del genoma.
Cuando debido a cualquier causa una copia del gen se dana o se inactiva selectivamente,
se pueden activar otras copias, hasta que ocurre la inactivacion o el dano de la ultima
copia, lo que produce la senescencia celular debido a la ausencia de una proteina

importante.
Acortamiento de telébmeros

Esta teoria propone que las células no replican completamente sus cromosomas durante
cada division celular, de forma que ciertas secuencias que replican tardiamente acabarian

perdiéndose después de un cierto numero de replicaciones.
Diferenciacion terminal

Esta teoria explica el envejecimiento celular programado por la activacion de un cierto
numero de genes inducida por las sucesivas divisiones celulares. Estos genes podrian

codificar unas proteinas que inhiban la entrada en la fase S del ciclo celular.*
Envejecimiento en México

México, como muchos otros paises en desarrollo, estd inmerso en un proceso de
envejecimiento demografico, cuya intensidad va a acelerarse en las proximas décadas.
En México se debera tomar en cuenta para encarar los retos e implicaciones que este
proceso genera a los sistemas de salud, seguridad social, el mercado de trabajo y la
familia, entre muchas otras estructuras sociales que deberan adaptarse a este profundo
cambio demografico. La informacion demografica proviene de las proyecciones de

poblacion elaboradas por el Consejo Nacional de Poblacion, publicadas en 2006.
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Para comprender cabalmente el fendmeno del envejecimiento demografico en México, es
pertinente voltear al pasado y revisar su proceso de transicién demografica. La primera
fase de este proceso se ubica a partir de los afios treinta, pero sobre todo en los anos
cuarenta, con el inicio del descenso de la mortalidad. Este descenso, junto con la
persistencia de altos niveles de fecundidad, produjo un elevado crecimiento demografico
entre 1950 y 1970. A partir de mediados de los afios sesenta y sobre todo en la década
de 1970, la tasa de crecimiento natural comenzd a descender, lo que coincidid con el
inicio de la actual politica de poblacion, la cual busca incidir en esa dinamica demografica
explosiva, y reducir las presiones que el rapido crecimiento de la poblacion ejercia sobre
el desarrollo econdmico y social. Este periodo corresponde a la segunda etapa de la
transicion demografica, que se caracteriza por la reduccién de la fecundidad y el

descenso paulatino de la tasa de crecimiento demografico.

Este conjunto de transformaciones en la fecundidad y en la mortalidad, al cual se anade la
migracion internacional, se reflejé en cambios sustanciales en la estructura por edades de
la poblacién. Actualmente, México se situa en los margenes de una fase posterior del
proceso de transicion demografica, que se caracteriza por una fecundidad cercana o por
debajo de los niveles de reemplazo y una esperanza de vida que continua su ascenso,

pero esta vez con mayores ganancias en las edades intermedias y avanzadas.

La tasa de crecimiento de la poblacion de adultos mayores registrada en los ultimos afios
es de 3.5 por ciento anual, lo que implica que este grupo tiene el potencial para duplicar
su tamafo cada 20 afos. Se prevé que esta dinamica continuara acelerandose hasta
alcanzar un ritmo promedio anual de 4.2 por ciento durante la tercera década del presente
siglo. Entre 2005 y 2050 la poblacion de adultos mayores se incrementara en alrededor de
26 millones de personas, pero mas de 75 por ciento de este incremento ocurrira a partir
del ano 2020. Debido a esta acelerada dinamica de crecimiento, se estima que la
poblacion de 60 afios o mas, que en la actualidad representa casi uno de cada 13
mexicanos (7.6%), en 2030 representara uno de cada seis (17.1%) y en 2050 mas de uno
de cada cuatro (27.7%). La edad media de la poblacion aumentara de 28 afos en la

actualidad, a 37 y 43 afios en 2030 y 2050, respectivamente.

En sintesis, durante las proximas décadas México experimentara un acelerado proceso
de envejecimiento demografico, el cual ocurrira en un lapso bastante menor al observado

en paises desarrollados y en un contexto socioeconémico menos favorable. Esto significa
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que se tendra menos tiempo y se dispondra de menores recursos para adaptarse a las
consecuencias sociales del envejecimiento de la poblacion, por lo que debemos
anticiparnos a ellas e instrumentar desde hoy estrategias y programas que nos permitan

afrontar con éxito los desafios por venir.

En Meéxico, el cuidado familiar a los adultos mayores se vincula estrechamente a la
dinamica de los hogares. A diferencia de lo que ocurre en muchos paises desarrollados,
en México la proporcidén de adultos mayores que viven solos es relativamente baja, y el
entorno residencial mas frecuente es la corresidencia con los hijos. Esto se debe tanto a
una acentuada tradicion de apoyo intergeneracional como a la necesidad de optimizar los
recursos a partir de la integracién de individuos de varias generaciones bajo un mismo

techo.

En 24.6 por ciento de los hogares vive alguna persona con 60 afios o0 mas, y en 20.5 por
ciento el jefe es una persona con 60 afos 0 mas. No obstante, s6lo 6.4 por ciento de los
hogares estan integrados exclusivamente por adultos mayores. Esto sugiere que la
mayoria de las personas de 60 afios 0 mas vive en compaiia de otras personas con

menor edad, que suelen ser en la mayor parte de los casos los propios hijos.®
Enfermedades cronicas en el anciano

En los ancianos, el padecer de las enfermedades crénicas se suma al proceso mismo de
envejecimiento y a la situacion social en que viven. El retiro del mercado de trabajo o la
jubilacién son acontecimientos que marcan de manera importante esta etapa de la vida,
ya que los individuos experimentan una redefinicién de sus papeles sociales y porque ven

disminuir sus recursos econdmicos.

Hombres y mujeres mayores de 60 afios, con limitaciones financieras, a veces no soélo
enfrentan una enfermedad sino varias, pues suelen surgir las complicaciones y otros
malestares relacionados que, al ser cronicos y degenerativos, van a ocasionar una mayor
incapacidad y una creciente invalidez. Por si fuera poco, los recursos que brinda la
biomedicina no los cura, pues uUnicamente pueden ofrecer cierto alivio, asi como un

relativo e inestable control fisico y conductual.

En México, el mejoramiento en las condiciones generales de vida y el acceso a los

servicios de salud han provocado el descenso en las tasas de mortalidad por
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enfermedades infecciosas y el ascenso de las enfermedades cronicas como las
principales causas de muerte. Los datos estadisticos muestran que se presentan con

mayor frecuencia en las personas de mas de 60 afios.®

Las enfermedades de la tercera edad se pueden dividir en dos grupos: las dependientes
de la edad y las relacionadas con la edad. Las primeras son aquellas cuya patogénesis
esta directamente relacionada con el proceso de envejecimiento; destacan entre ellas las
cerebro vasculares, la enfermedad de Alzheimer, el Parkinson y la osteoporosis. Dentro
de las enfermedades relacionadas con la edad estan las neuroldgicas, la esclerosis
multiple, la esquizofrenia y otras como la ulcera péptica, la gota, la colitis ulcerativa y las

hemorroides.

Ademas de estar relacionadas con la edad, las siguientes son las causas de muerte mas
frecuentes en este grupo poblacional: enfermedades del corazén tumores malignos,
enfermedades cerebro vasculares, diabetes mellitus influenza, neumonia y accidentes. El
curso y la severidad de ambos grupos de padecimientos estan vinculados con algunos
condicionantes sociales como la viudez, el aislamiento social y la carencia de servicios de

salud para algunos estratos socioeconémicos de la poblacién anciana.’

La zona limitrofe entre los cambios cognitivos que ocurren con el envejecimiento en
sujetos sanos y la demencia incipiente ha sido objeto de interés clinico desde hace varias
décadas, con el propdsito de mejorar el diagndstico precoz del sindrome demencial. En
general, el debate se ha centrado en torno a dos puntos fundamentales: (a) qué cambios
cognitivos pueden ser considerados parte del envejecimiento normal y (b) si el
envejecimiento cerebral y las demencias degenerativas constituyen o no procesos
diferentes. Ninguna de las dos cuestiones ha sido resuelta totalmente, pero en los ultimos
anos el interés en ellas ha crecido enormemente, como resultado del descubrimiento de
que la enfermedad de Alzheimer, la forma mas comuin de demencia, tiene un largo
periodo preclinico, y, por lo tanto, existe la posibilidad de intervenir y detener o revertir el

proceso antes de la aparicidén de los sintomas.

El inmenso interés despertado por la zona limitrofe entre el envejecimiento y la EA
condujo a la definicion de una serie de estados intermedios, caracterizados por la
aparicion de cambios cognitivos, pero sin llegar a constituir una demencia establecida con

los criterios comunmente utilizados, Ageing Associated Cognitive Decline, Levy, Age-
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Associated Memory Impairment, Crook et al. Age-Related Cognitive Decline DSM-1V, Mild
Cognitive Disorder Reisberg et al. Mild Cognitive Impairment Petersen et al. Minimal

Dementia Roth et al. Minor Cognitive Impairment CIE-10, por mencionar algunos.

Cada uno de las expresiones anteriores implica la presencia de un déficit cognitivo ligero
apreciable, pero conceptualmente difieren en cuanto a la intensidad y la extension del
déficit, asi como en cuanto al tipo de relaciéon con el envejecimiento normal o con el
sindrome demencial. En general, pueden agruparse en tres grandes grupos: (a) entidades
que describen formas acusadas del deterioro cognitivo que normalmente se asocia con la
edad; (b) entidades que se diferencian del declive cognitivo asociado con la edad, pero sin
cumplir criterios de demencia, y (c) entidades que suponen una forma precoz de

demencia.

Entre todos ellos, el concepto de deterioro cognitivo ligero o mild cognitive impairment es
el que ha terminado por imponerse, al menos por el momento, en gran parte gracias al
trabajo realizado en el Mayo Clinic Alzheimer Disease Research Center, a la hora de
caracterizar la entidad, tanto desde el punto de vista clinico como desde las técnicas de
neuroimagen. Asi mismo, organismos prestigiosos como la Academia Americana de
Neurologia han recomendado su uso para clasificar a los sujetos en riesgo de desarrollar

demencia.

Funcidn cognitiva y envejecimiento

En general, se admite que el envejecimiento se asocia con la presencia de un déficit de
algunas formas de memoria (p. €j., recuerdoreciente de listas de palabras o textos) y de
otras capacidades cognitivas La edad supone una disminucién de la memoria episddica
(verbal y no verbal), la denominacién, la capacidad visoespacial y, especialmente, la
rapidez del rendimiento psicomotor. Sin embargo, los déficits son de pequefia magnitud y

no dan lugar a una disminucion de la capacidad funcional.

Cuadros de deterioro cognitivo menor

Como ya se habia comentado, el problema de la transicién entre el sindrome demencial y
el envejecimiento se ha planteado numerosas veces en las ultimas décadas. Quizas la
primera vez fue en 1962, cuando se presentaron las expresiones olvido benigno de la

vejez y olvido maligno de la vejez, con las que se designaban sendos estados de
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disfuncion de la memoria en ancianos. La primera de ellas (olvido benigno de la vejez). Se
refiere a personas cuyo funcionamiento amnésico es menor en la edad avanzada, pero
que no tienen otras dificultades. Se trataria de una disminucién funcional benigna que no
se agrava y no progresa hacia la demencia, aunque es diferente a la pérdida de memoria

que ocurre con la edad.

La expresion deterioro de la memoria asociado con el envejecimiento, para designar una
alteracion de la memoria que, medida por test psicométricos, se apartaria mas de una
desviacion tipica de lo esperable en adultos jévenes sanos. Por lo tanto, se trata de medir
deterioro de memoria, sin determinar a priori si ocurre en individuos sanos o no. El
trastorno apareceria en personas de mas de 50 afios con alteraciones preferentemente de
la memoria a corto plazo y ausencia de otro tipo de deterioro cognitivo y de enfermedades

neuroldgicas, psiquiatricas o sistémicas que lo produzcan.

En 1989, otros autores propusieron afiadir al DMAE dos nuevas categorias. Una de ellas,
el deterioro de la memoria consistente con la edad, para los sujetos cuyo rendimiento se
encuentra en el 75% o mas de las pruebas de memoria administradas, dentro de una
desviacion tipica con respecto al grupo de su misma edad, y el olvido de la edad
avanzada, aplicable a las personas con un rendimiento entre una y dos desviaciones

tipicas por debajo de su grupo etario, al menos en el 50% de las pruebas.

En 1994, la Asociacion Internacional de Psicogeriatria, y la Organizacién Mundial de la
Salud apoyaron un grupo de trabajo que elabordé el concepto de declive cognitivo
asociado con el envejecimiento. Este elimina el criterio de edad limite a partir de la cual
puede realizarse el diagndstico. El inicio del declinar cognitivo ha de ser gradual y estar
presente durante al menos seis meses, criterio introducido con el fi n de eliminar las

formas reversibles.

Asi mismo, se puede afectar cualquiera de las siguientes funciones: memoria y
aprendizaje, atencion y concentracion, pensamiento, lenguaje y funciones visoespaciales,
con un déficit de rendimiento superior en una desviacién tipica al de los controles
pareados en edad, sexo, raza y nivel educativo. Estos déficits no deben ser lo bastante
intensos como para que se cumplan los criterios de demencia, ni deben ser la
consecuencia de ninguna enfermedad médica o psiquiatrica presente o pasada, ni estar

asociados con el consumo de sustancias.
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También hay que mencionar las categorias introducidas en los sistemas de clasificacién
mas empleados en psiquiatria: la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) y
el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR). En la CIE-10
se incluyé la categoria trastorno cognoscitivo leve (F06.70) con un caracter provisional, ya
que se sefala expresamente que “los limites de esta categoria estan sin establecer
definitivamente”. La caracteristica principal consiste en una disminucién del rendimiento
cognitivo, que puede incluir deterioro de la memoria y dificultades de aprendizaje o de
concentracién, detectables en las pruebas objetivas, en ausencia de diagnéstico de
demencia u otros diagndsticos psiquiatricos. A diferencia de otras entidades descritas, se

admite la presencia de trastornos somaticos, cerebrales o sistémicos como sus causas.

En el DSM-IV-TR se incluyé como un codigo Z —problemas adicionales que pueden ser
objeto de atencion clinica— la categoria deterioro cognoscitivo relacionado con la edad
(R41.8/780.9). Se indicasu empleo cuando se evidencia un deterioro de la actividad
cognoscitiva, demostrado objetivamente, a consecuencia de la edad y que esta dentro de
los limites normales de esa edad. Los individuos con este déficit pueden tener problemas
para recordar nombres o citas y experimentar dificultades para solucionar problemas
complejos. No debe emplearse sin haber descartado que el deterioro cognoscitivo sea
atribuible a un trastorno mental especifico o a una enfermedad neuroldgica. No se
explicitan los requerimientos psicométricos, lo que contribuye a la falta de operatividad de

la categoria.

Deterioro cognitivo ligero

Definicién

El concepto de DCL mas en boga en el momento actual corresponde al empleado por el
grupo de la Clinica Mayo, e incluye a pacientes con las siguientes caracteristicas: (a)
queja de pérdida de memoria, preferiblemente corroborada por un informador; (b)
actividades de la vida diaria esencialmente preservadas; (c) funcién cognitiva general
intacta; (d) trastorno de memoria objetivado superior al normal para su edad y educacion
(1-2 desviaciones tipicas), y (e) no demencia. Este grupo de sujetos puede diferenciarse
tanto de la poblacion normal como de la demencia incipiente, ya que, aun cuando su tasa
de evolucién hacia demencia es superior a la de la poblacién normal (10%-15% anual

frente a 1%-2% anual), se encuentran individuos que no desarrollan un sindrome
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demencial. Se trata de un concepto clinico, al que se adscriben los sujetos tras ser
valorados por un equipo multidisciplinar —compuesto, entro otros, por psiquiatras,
neuropsicologos y neurélogos—, formulado desde una perspectiva preventiva, pues se

trata sobre todo de identificar sujetos con riesgo alto de desarrollar demencia.

La Conferencia de Chicago, dada la heterogeneidad del concepto de DCL, recomendé su
clasificaciéon en tres subtipos: DCL amnésico, DCL con afectacién multiple y DCL con
afectacién Unica no de memoria. Por otra parte, la heterogeneidad también se manifiesta
en que cada uno de los subtipos clinicos puede deberse a diferentes etiologias, que se

manifiestan en la evolucién a demencia.

La forma amnésica del DCL es la mas frecuente, y a ella se refieren la mayor parte de los
trabajos en el area, entre ellos los del grupo de la Clinica Mayo. Se caracteriza por la
existencia de un déficit aislado (en términos absolutos o relativos) de memoria. Cuando
hay una enfermedad demenciante subyacente, la mayoria de las veces se trata de una
EA.

El DCL con afectacion multiple se caracteriza por un deterioro en varias areas de
funcionamiento cognitivo, sin alcanzar la intensidad suficiente como para realizar un
diagnéstico de demencia. Por ejemplo, una persona puede presentar una afectacion ligera
de la memoria, el lenguaje o las funciones ejecutivas. La diferencia con el DCL amnésico
no sélo estriba en que esta afectada unicamente la memoria, sino en que no existe una
desproporciéon en la intensidad del déficit en las distintas areas afectadas. El grado de
deterioro se sitla habitualmente entre 0,5-1 desviaciones tipicas, aunque, como ya se ha
comentado, se trata de un juicio clinico, no de uno psicométrico. Las personas incluidas
en esta categoria pueden evolucionar a EA o demencia vascular. También es posible que
algunos casos puedan englobarse dentro del envejecimiento normal, si no progresan a

demencia, y se situan por lo tanto en una posicion muy cercana al DCAE.

Una tercera variedad de DCL incluye los casos de deterioro ligero, que afectan un area
cognitiva distinta a la memoria, por ejemplo, las funciones ejecutivas, las capacidades
visoespaciales o el lenguaje. Cada uno de ellos podria corresponder a la fase prodromica

de un tipo de demencia, aunque esta hipotesis debe ser comprobada.
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La Conferencia de Estocolmo, celebrada en 2003, ha confirmado esta diferenciacion, al
apreciarse que no todos los sujetos con afectacion de memoria progresan a EA; ademas,
otros fenotipos clinicos pueden evolucionar hacia la enfermedad. Se establecieron dos
subtipos de DCL: amnésico (con afectacion de la memoria) y no amnésico (afectacion de
otras areas cognitivas y no de la memoria); mientras el concepto de DCL quedaba
establecido como: La persona no estd demente, pero no es normal. Hay evidencia de
deterioro cognitivo, apreciable bien por la puntuacién de una medida objetiva a lo largo del
tiempo, por el informe subjetivo del sujeto o por la apreciacién de un informador confiable
junto con la medicién objetiva de déficit. Las actividades de la vida diaria estan
preservadas y las funciones instrumentales complejas estan preservadas o minimamente

afectadas.

El diagnéstico se basa, por lo tanto, en la impresion clinica global, y no especificamente
en la presencia de alteraciones de la memoria. Se concede mayor importancia a la queja
cognitiva, tanto en términos cuantitativos como cualitativos, y se enfatiza su valor
pronéstico. La alteracion cognitiva puede tener una ligera repercusion en actividades
complejas o instrumentales de la vida diaria. Una vez establecida la presencia de DCL
puede valorarse el subtipo clinico —amnésico, no amnésico (DCL con afectacion multiple)
y con afectacion unica no de memoria. En el caso de un DCL de tipo amnésico, a la hora
de considerarlo una situacién prodrémica de la EA, es importante comprobar que la
afectacién de memoria sea de tipo hipocampico; es decir, que se manifieste por un

deterioro en el recuerdo libre.

Evaluacion

Algunos autores llegan a afirmar que los problemas en el aprendizaje y la memoria
episodica constituyen la mayoria de las veces la primera manifestacion de la EA, mientras
que la afectacion de la memoria semantica seria generalmente un hallazgo mas tardio.
Por lo tanto, las pruebas neuropsicologicas mas sensibles para la deteccidén precoz de la
EA son las que incluyen test que valoran la memoria episddica, como el Memory
Impairment Screening (MIS), el Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery
(CANTAB) o el Free and Cued Selective Reminding Test (FCSRT). Entre tanto, otros
instrumentos mas amplios como el Cambridge Cognitive Examination (CamCog) el SISCO
—incluido en el Structured Interview for the Diagnosis of Dementia of the Alzheimer Type,

Multi-Infarct Dementia and Dementias of Other Aetiology (SIDAM)— o el Milan Overall
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Dementia Assessment (MODA) son utiles sobre todo para el diagndstico temprano de la
demencia y para el seguimiento de su evolucién. También en fechas recientes se ha
desarrollado una versién modificada de la Escala de evaluacion de la enfermedad de
Alzheimer (ADAS-Cog), que incluye pruebas de recuerdo diferido y funciones ejecutivas,

con la finalidad de mejorar su rendimiento en estudios clinicos en DCL.

Una vez los sintomas estan definidos desde el punto de vista clinico, el siguiente paso
consiste en su determinacién etiolégica. En este punto tienen gran importancia la historia
clinica obtenida del paciente y un informante cualificado, la realizacion de pruebas de
laboratorio y las pruebas de neuroimagen. Al término de estos estudios, el clinico puede
estar en condiciones de decidir si la causa probable del DCL es degenerativa (inicio
gradual, progresion insidiosa), vascular (inicio brusco, factores de riesgo vascular,
antecedentes de episodios vasculocerebrales), psiquiatrica (antecedentes de depresién,
ansiedad, consumo de téxicos) o secundaria a enfermedades médicas concomitantes

(insuficiencia cardiaca, diabetes, cancer, etc.).

Pruebas de cribado y deteccion de deterioro cognitivo leve Tabla 1.

Fisiopatologia

Los resultados neuropatolégicos del Nuns Study también han evidenciado la relacion
existente entre la presencia de deterioro aislado de la memoria y la patologia de tipo
Alzheimer, especialmente la degeneracién neurofibrilar, y han destacado también la
importancia de las alteraciones cerebrovasculares, incluso en los sujetos con deterioro
aislado de memoria, al excluir del analisis a los casos en los que existian indicios
macroscopicos de infarto cerebral. Los estudios de neuroimagen (tanto estructural como
funcional) destacan, asi mismo, la presencia de patrones alterados similares a la EA —por
ejemplo, disminucion en el volumen hipocampico e hipometabolismo en la corteza
temporoparietal—, aunque menos intensos, en una proporcion significativa de individuos
con DCL de tipo amnésico, de manera que la presencia de dichas alteraciones predice la

evolucion hacia una demencia bien establecida.

Influencia genética

En cuanto a los hallazgos de tipo genético, se ha informado que la frecuencia de alelo €4

de la ApoE es intermedia entre los controles y los pacientes con EA. Se encontré que la
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frecuencia del alelo €4 era de 0,1 en sujetos sanos con quejas subjetivas de memoria, y
de 0,24 en individuos con DCL. Por otra parte, los sujetos con DCL que tenian dicho alelo
presentan un riesgo significativamente mayor de evolucionar a EA que los que no lo
tienen. Finalmente, los estudios de tipo bioquimico también han encontrado que los
sujetos con DCL presentan unas concentraciones de proteinas tau en el liquido

cefalorraquideo y AB en el plasma, intermedias entre el envejecimiento y la EA.
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Tabla 1. Pruebas de cribado y deteccion de deterioro cognitivo leve.

Fldarly [(QCODRE] (92-03]

razonamients ¥ julcio

Nam. de
B it
Nombre*®+ Areas cognitivas l.emg"
tiempo
{tnin)
Clock Drawing Test [CDT] | Mamoeria, vigoesp ecial, uncie- 5
[81,23,84) nes ejecutivas
M:ni Mental State Crientecién, memoria, aten-
Examination |[MMSE] cidn, caleulo, visozspacial, 11712
[82-80] lenguaj=
Jhert Blegged Orientation . . .
Orientecién, memoria, aten-
[Mamery] Concantraton .. G
Test [OMOT] [87) elen
» L. Cirientecién, meamoria, aten-
Mocified Mini Mentel State cian, wisoezpacial, razanar ian- 15410
Examination |3MS| [4a) |01 TiE0sspAGE], 1Az ' ne
Prushbes to, lenguaje
cogn:tivas
reducidas Confusion Assessment Atencidén, abstracc.dn, con- 475
Method [(CAM] [89] cisncia
Memoria inmediata, hebilida-
Cognitive Performance deg cognitwas para actividades /10
Zcale [CFS) [90) de la vida diaria [AVD], comu- !
nizacién, corciencia
Memory [moainrent .
; . T 4,5
soreening (M1S) |72 srmara /
Free & Cued Selective
Reminding Test |[FCSRT | Memoria 16712
free recall] ¥ V)
Cambridge Zoznitive Orientacion, lenguajz, memeo- 7 sub esca-
Bxatrination [CAMCOG] | ria, etencion, calcale, praxias, s
‘e - 2, las /20
[17,51] abstraccidén, percepcidn
Baterdas cortas . - )
Orientzcién, memoria, aten-
Milan Owesall Dementia | clén, viseessacial, lecguaje, | 13 tests/
Azzezarrent [MCDA] [72 |inteligencia verbal, agnszia 20-45
digital
nf>rmant Questionnaire Orientacidn, memoria, atencén
Cuestionarios | on Cognitive Decline in the oo ! 16

= Beadjunta la referencia original ¥ la validacidn espafiola, =1 existe,
** Ze emp lea la termirologia anglogajina,
Fuente: modificade de Galluzzi (S0).

Tomado de:Martin C. M, Balbuena V. A., Deterioro cognitivo ligero, juna entidad necesaria? Rev. Colomb.

Psiquiat., vol. XXXVI/ No. 3 /2007, 471-503.
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Enfermedad cerebrovascular

Diversos estudios sugieren que puede desempefiar un papel muy importante en la
aparicion de demencia en el anciano y no solo en la demencia vascular, sino también en
la EA.

Los individuos con DCL mostraron un aumento significativo de factores de riesgo vascular
y de lesiones vasculocerebrales. Sin embargo, no se ha podido establecer una relacion
clara entre la localizacion de las lesiones y la aparicion del déficit de memoria, aunque la
hipotesis mas actual apunta a la lesion de circuitos frontosubcorticales, que afectarian la

memoria de trabajo.?
Evaluacién clinica

Anamnesis: la evaluacion clinica incluye un interrogatorio al paciente y sus familiares, se
interroga sobre la enfermedad actual, y se debe establecer la fecha aproximada de inicio
y progresion de los sintomas, es decir, su forma de comienzo, duracién, evolucién y edad
de inicio. Conviene determinar la presencia de sintomatologia asociada (alteraciones en
la marcha, trastornos psiquiatricos, temblores, mioclonias, cefalea de inicio reciente,
incontinencia de esfinteres, aparicion de signos o sintomas neurolégicos focales
precoces); antecedentes o evidencia clinica de enfermedad sistémica (carencial,
hepatica, renal, endocrina, toxica); patologia psiquiatrica previa; y finalmente se debe
interrogar sobre la personalidad premérbida, las actividades que el paciente es capaz de
realizar, y la medicacion, entre otros.Se evalluan los APP y familiares del paciente,

habitos toxicos y estilos de vida, tratando de identificar factores de riesgo.

Examen psiquiatrico: esta dirigido a la busqueda de sintomas conductuales o no
cognitivos, y al diagndstico diferencial entre demencia, estado confusional agudo y

depresion.

Exploracion fisica y neurolégica basica: se realiza una exploracion fisica completa que
incluya peso, talla, coloracion de piel y mucosas, temperatura, palpacion tiroidea, presion
arterial sentado y de pie, frecuencia cardiaca, auscultacién cardiaca y carotidea,
exploracién abdominal y pulsos periféricos.La exploracidon neuroldgica requiere la
valoracion del nivel de conciencia y la presencia de signos meningeos. Se exploran los

pares craneales, la marcha, la fuerza muscular y la sensibilidad, se buscaran signos
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extrapiramidales (temblor, mioclonias, rigidez, alteracién de reflejos) y signos de afeccion
frontal (reflejos glabellar, de succion, hociqueo, prension y palmomentoniano). Conviene
realizar, si podemos, un fondo de ojo.El mas importante propdsito de la evaluacion clinica
es descartar una causa reversible o potencialmente curable del deterioro cognitivo o

demencia.

Evaluacion neuropsicolégica

Comprende una evaluacion neuropsicologica minima a fin de orientar el diagndstico y
determinar si es necesario o no proseguir con los estudios, que sera realizada por el
Médico de Familia en la consulta; asi como una evaluacién neuropsicolégica extensa que
se realiza en el Laboratorio de Neuropsicologia, la cual no se trata por estar fuera de
nuestros objetivos. Esta evaluacidn neuropsicolégica comprende una rigurosa bateria de
estudios que debe ser indicada con juicio clinico y de acuerdo con el estadio o severidad

del deterioro cognitivo o demencia.

El examen de un paciente que consulta por trastornos de memoria debe comprender el
estudio de las funciones cognitivas (memoria, atencion, percepcion, orientacion
temporoespacial, capacidad de juicio, lenguaje, praxias y gnosias), a fin de poder
establecer si estos trastornos se clasifican como olvidos, amnesia, deterioro cognitivo o
demencia. Esta evaluacién puede resultar mas sencilla si empleamos tests psicométricos

previamente validados.

Aunque existen multiples escalas de evaluacion cognitiva, nosotros recomendamos que
el médico de atencion primaria debe realizar cada 6 meses a las personas mayores de 60
afos que acuden a su consulta, un examen basico de evaluacion cognitiva, consistente
en la realizacion del Mini Examen del Estado Mental de Folstein. Es el test cognitivo
abreviado de mayor validez y difusion internacional, evalia la orientacion
temporoespacial, la memoria inmediata y anterograda, la habilidad para el calculo, la
capacidad constructiva y el uso del lenguaje, siendo su tiempo de aplicacién entre 10y 15
min. Su puntaje maximo es de 30, generalmente se utiliza el valor limite de 24 puntos,
para las personas con nivel escolar de primaria terminada o superior, y 17 puntos para un
nivel escolar inferior al anterior. Un resultado por debajo del valor limite sugiere deterioro
cognitivo, pero un resultado considerado "normal” no lo descarta. En mayores de 74

afos, cuando la puntuacion es inferior a 24, tiene una sensibilidad del 87 %, con una
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especificidad del 82 % y un valor predictivo positivo del 69 %.

Examenes complementarios: estos son fundamentales para realizar el diagndstico
diferencial y etiolégico del sindrome demencial. Se aconseja realizar: hemograma,
eritrosedimentacién, hemoquimica (glucemia, creatinina, calcio, sodio y potasio,
colesterol, triglicéridos, funcion hepatica, albumina), perfil tiroideo (al menos TSH),
valores de vitamina B12, acido folico, homocisteina, serologia luética, VIH, y cituria. Si
existen procesos concomitantes, como HTA o arritmias cardiacas, es recomendable la
realizacién de un electrocardiograma, e incluso, en algunos casos, una radiografia de

torax.

Se desaconseja la utilizacion rutinaria de la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética (RM) en el estudio preliminar de todos los pacientes con sospecha
de demencia. Sin embargo, es obligada su realizacion en los casos siguientes: evolucion
rapida (inferior a 12 meses), antecedentes de traumatismo craneal, deterioro cognitivo en
sujetos con menos de 50 anos, cuando la puntuacion en el Minimental es inferior a 20
puntos, y en presencia de sintomas o signos neuroldgicos focales. No se consideran
indicadas en el caso de demencias severas, con historia de mas de 3 afios de evolucion y
que no presenten focalidad neurolégica asociada, sobre todo, si los hallazgos

encontrados no van a modificar las decisiones terapéuticas adoptadas.

Diagndstico diferencial: una vez establecido el diagndstico sindrémico de deterioro
cognitivo, es necesario considerar su diagnostico diferencial que comprende,
fundamentalmente, los cuadros siguientes: seudodemencias (depresion, toxicos), delirio y
estados confusionales, retraso mental, psicosis (esquizofrenia, trastorno bipolar), psicosis

de Korsakoff, y la afasia de Wernicke.

Seudodemencia

Se trata de un deterioro cognitivo de rapida evolucidén que puede acompafar a la
depresidon en el anciano. Sin embargo, no es infrecuente que una demencia comience
con un cuadro depresivo, en cuyo caso el diagnéstico diferencial puede ser muy
complicado.La depresion en el anciano tiene como caracter esencial la ausencia de
trastorno real de la memoria, lo cual se evidencia por los detalles minuciosos que da el

paciente sobre su afeccion, en aquellos aspectos que lo preocupan particularmente. Sin
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embargo, los grados ligeros o moderados de demencia pueden ser muy dificiles de

diferenciar del sindrome depresivo en el anciano.
Estado confusional agudo o delirium

Esta caracterizado por un desorden global de la cognicion y la atencion, con disminucién
del nivel de conciencia, incremento o disminucién de la actividad psicomotora y un
trastorno del ciclo suefio vigilia, inicio subito y empeoramiento durante la noche,
acompanado de trastornos de la percepcion como ilusiones, alucinaciones visuales y
auditivas. Puede deberse a un trastorno primario del SNC o a una enfermedad sistémica
(intoxicaciones exogenas, enfermedades infecto-contagiosas, insuficiencia respiratoria
cronica, insuficiencia cardiaca, trastornos metabdlicos o insuficiencia hepatica).El 50 %
de los pacientes suelen tener un trastorno cognitivo previo, por lo que a pesar de ser 2
entidades diferentes, demencia y delirio pueden coexistir. Asi, el delirio puede instaurarse
en un sujeto previamente demenciado, manifestdndose por un brusco agravamiento del

déficit cognitivo y por cambios en el comportamiento.

Diagnostico etiologico: una vez, identificado y confirmado el sindrome demencial, el
proximo paso corresponde a establecer su probable causa. Las causas de demencias
son multiples y variadas (anexo 2), habiéndose sefialado mas de 60. Si bien la mayoria
son cuadros degenerativos e irreversibles, un 13 % de las demencias obedecen a causas
potencialmente reversibles y tratables que, por tanto, siempre deben ser descartadas.Los
sindromes demenciales de comienzo reciente deben tener siempre una cuidadosa y
completa evaluacion. La posibilidad de una causa potencialmente curable de demencia
disminuye con la edad."Una demencia que comienza de manera relativamente rapida
durante un periodo de dias o semanas en una persona con normalidad mental previa,
debe poner en guardia sobre la posibilidad de una forma potencialmente curable; en
cambio, si las funciones mentales se han deteriorado en el curso de meses o anos, es

mas probable la enfermedad de Alzheimer u otro tipo de demencia irreversible.
Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer comienza mas frecuentemente después de los 60 anos, y
se caracteriza por su curso gradual y progresivo y como promedio el paciente tiene una

expectativa de vida entre 8 y 10 afos después del comienzo de los sintomas. Su
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diagnéstico se realiza basandose en los criterios de la Sociedad Psiquiatrica Americana
(DSM-1V), asi como los criterios generados por el Instituto Nacional de Trastornos
Neuroldgicos, de la Comunicacion y de Accidentes Vasculares Cerebrales (NINCDS), y

por la Asociacion para la Enfermedad de Alzheimer y Trastornos Conexos (ADRDA).

Demencias vasculares

Las demencias vasculares constituyen la segunda causa de demencia, reconocen con
frecuencia el antecedente de hipertensién arterial y de episodios isquémicos o infartos
cerebrales, caracterizandose por su evolucién a saltos y su empeoramiento posterior al
nuevo episodio. Para su diagnéstico se utilizan los criterios especificados por el DSM-IV
para demencia vascular, y criterios establecidos por el grupo de expertos del National
Institute of Neurological Disorders and Stroke - Association Internationale pour la

Recherche et I'Ensignement en Neurosciences (NINDS-AIREN) para demencia vascular.

Demencia por cuerpos de Lewy

Constituye el 15 % de las demencias y la segunda causa de demencia en estudios
histopatoldgicos. El deterioro cognitivo de estos pacientes tiene caracteristicamente
fluctuaciones, apareciendo precozmente alucinaciones visuales bien elaboradas, signos
extrapiramidales, estados confusionales, caidas frecuentes y exagerada sensibilidad a los

neurolépticos.

Demencias frontotemporales

Las demencias frontales o frontotemporales (la mas conocida, la enfermedad de Pick) se
caracterizan en sus inicios por el predominio de los sintomas conductuales sobre los
sintomas cognitivos. Son comunes la desinhibicién psiquica, la apatia, la conducta sexual

inapropiada y la hiperoralidad entre otras manifestaciones.

Demencia asociada al Parkinson

Un tercio de los pacientes con enfermedad de Parkinson pueden desarrollar

evolutivamente una demencia. Se trata de una demencia subcortical.®
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Enfermedades crénicas, deterioro cognitivo en México

La dependencia funcional de actividades basicas en ancianos mexicanos es menor que
los reportados en algunas series;pero es mayor que la referida en otros estudios; el
deteriorofuncional se subclasifico en grados; sin embargo, el deterioro funcional en
actividades basicas sigue siendodiferente al de poblaciones similares. En grupos de
mexicoamericanos se ha reportado alteracion funcional de 9.7a 18.8% (varia en funcién

de la atencién médica).

La enfermedad crénica mas frecuente fue la hipertensién arterial con una prevalencia de
43 por ciento. En los que se incluyen a los pacientes con cognicion completa, no se
obtuvo asociacion estadistica con la dependencia funcional. Sin embargo, se ha descrito
que la hipertension arterial puede asociarse con otras condiciones que conllevan el
deterioro funcional; por ejemplo, la hipertensién arterial se ha asociado con deterioro
cognitivo,aunque existe un estudio que sefiala lo contrario.Ademas, se ha asociado con la

enfermedad cardiaca y depresion.

Algunos estudios reportan menos prevalencia de depresién, es importante senalar, se
demuestra la asociacion que existe entre la depresion y la dependencia funcional.Puede
afirmarse, por lo tanto, que esta enfermedad es uno de los principales factores asociados

con el deterioro funcional en sus diferentes grados.

Muchas entidades patolégicas, entre ellas la enfermedad vascular cerebral, las
enfermedades cardiovasculares y el deterioro cognitivo, son enfermedades que
predisponen al paciente para la alteracion de su estado de animo. Desafortunadamente,
la depresién en el anciano suele considerarse como un sintoma normal y parte del
envejecimiento, y constituye un padecimiento subdiagnosticado y subtratado en la

mayoria de los casos.

La diabetes mellitus se asocid con dependencia funcional severa y moderada en
actividades basicas, y dependencia severa en actividades instrumentales. Blaum y
colaboradores encontraron que 38% de los ancianos estudiados con esta patologia
presentaban deterioro funcional.Esta enfermedad se ha asociado con otras que llevan a

la dependencia funcional (deterioro cognitivo, enfermedad cardiaca y depresion).°
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La incidencia de diabetes mellitus tipo 2 aumenta por todo el mundo, y la enfermedad,
es comun en mas adultos viejos, por lo que se ha hecho un problema de salud publica
significativo. Las personas con diabetes son de alto riesgo para dafo macro-
microvascular que conduce a retinopatia, nefropatia, neuropatia, y la enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular. Estudios epidemiologicos sugieren que el dafo
cognoscitivo pueda ser otra complicacion experimentada por mas personas viejas con la

diabetes.

Sin embargo, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) aun no ha incluido el dafo
cognoscitivo como una complicacién de diabetes tipo 2 en sus directrices de tratamiento
2008.

Los Estudios han sugerido que la duracién de diabetes, empleo de medicaciones que
bajan glucosa, y el grado de control de glucosa pueda modular el riesgo de dafio

cognoscitivo en mas personas ancianas con el tipo 2 diabetes.

Compatible con otras complicaciones de diabetes tipo 2, el dafio cognoscitivo también
podria estar presente en personas con la diabetes indiagnosticada y la glucosa
perjudicial en ayuno, las condiciones que son muy frecuentes en la poblacion. Mientras
la disfuncion global cognoscitiva ha sido relatada en personas con diabetes tipo 2, no hay
ningun acuerdo general sobre los dominios especificos de cognicion que puede ser

afectada y asi que pueden recomendar a dominios para probar en diabéticos."

La gente con deterioro cognitivo leve desarrolla un riesgo aumentado de demencia,
aunque la taza de conversion varia del 1 % a mas del 25 % por afo, dependiendo el
estudio, los investigadores escriben que. " La prediccién de progresiéon a la demencia - la
conversion - tiene la importancia clinica considerable, " notan ellos. " Hasta el momento,
que no hay ninguna otra variable que el dafio cognoscitivo en si mismo que sin lugar a

dudas aumenta el riesgo de conversion. "

El tipo 2 de diabetes mellitus ha sido vinculado como acelerador de la disminucion
cognoscitiva en la gente anciana, el desarrollo de DCL, y el riesgo aumentado para la
demencia, incluyendo la enfermedad de Alzheimer y la demencia vascular. Sin embargo,

aunque la asociacién entre la diabetes y el riesgo de demencia sea "robusta", hacen
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notar, que, no es aun claro si la diabetes aumenta el riesgo para la conversion de DCL a

la demencia.

Los mecanismos posibles con los cuales la diabetes podria aumentar el riesgo de
demencia incluyen el sindrome de resistencia de insulina, perturbaciones en la
homeostasis de la insulina en el cerebro, y/o la hiperinsulinemia, entre otros, los autores

de estudio escriben.

" Independemente del mecanismo, con un aumento esperado del predominio de diabetes
en la gente de todos los anos, incluyendo a adultos mas viejos, el riesgo de demencia
que se desarrolla puede aumentar, " concluyen ellos. " La identificacion de aquellos en el
riesgo particular de progresién podria ayudar al temprano tratamiento objetivo - tanto

farmacolégico como social.'?
Diabetes definiciones

La diabetes mellitus no es en una afeccién Unica, sino un sindrome dentro del cual deben
individualizarse diferentes entidades nosolégicas. El nexo comun de todas ellas es la
hiperglucemia y sus consecuencias, es decir, las complicaciones especificas, las cuales
son comunes a todas las formas de diabetes. La diabetes es un trastorno crénico de base
genética caracterizado por tres tipos de manifestaciones: a) un sindrome metabdlico
consistente en hiperglucemia, glucosuria, polifagia, polidipsia, poliuria y alteraciones en el
metabolismo de los lipidos y de las proteinas como consecuencia de un déficit absoluto o
relativo en la accion de la insulina; b) un sindrome vascular que puede ser
macroangiopatico y microangiopatico y que afecta todos los érganos, pero especialmente
el corazén, la circulacidon cerebral y periférica, los rifiones y la retina, y ¢) un sindrome

neuropatico que puede ser a su vez auténomo y periférico.™
Clasificacion.

I. Diabetes de tipo 1 (destruccidon de las células beta, que habitualmente provoca déficit

absoluto de insulina)
A. Inmunitaria

B. Idiopatica

29

Pt
Nt



Il. Diabetes de tipo 2 (varia entre resistencia a la insulina predominante con déficit relativo

de insulina y defecto secretor de insulina predominante con resistencia a la insulina)

. Otros tipos especificos de diabetes

A. Defectos genéticos de la funcién de las células beta caracterizados por mutaciones en:

1. Factor de transcripcion nuclear del hepatocito (HNF) 4 (MODY 1)

2. Glucocinasa (MODY 2)

3. HNF-1 (MODY 3)

4. Factor promotor de insulina (IPF) 1 (MODY 4)

5. HNF-1 (MODY 5)

6. NeuroD1 (MODY 6)

7. DNA mitocondrial

8. Conversion de proinsulina o insulina

B. Defectos genéticos en la accion de la insulina

1. Resistencia a la insulina de tipo A

2. Leprecaunismo

3. Sindrome de Rabson-Mendenhall

4. Sindromes de lipodistrofia

C. Enfermedades del pancreas exocrino: pancreatitis, pancreatectomia, neoplasia,

fibrosis quistica, hemocromatosis, pancreatopatia fibrocalculosa

D. Endocrinopatias: acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma,

hipertiroidismo, somatostatinoma, aldosteronoma
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E. Inducida por farmacos o agentes quimicos: Vacor, pentamidina, acido nicotinico,
glucocorticoides, hormona tiroidea, diazoxido, agonistas adrenérgicos beta, tiazidas,

fenitoina, interferdn alfa, inhibidores de proteasa, clozapina, antiadrenérgicos beta
F. Infecciones: rubeola congénita, citomegalovirus, virus coxsackie

G. Formas infrecuentes de diabetes inmunitaria: sindrome del "hombre rigido",

anticuerpos contra el receptor de insulina

H. Otros sindromes genéticos que a veces se asocian a diabetes: sindrome de Down,
sindrome de linefelter, sindrome de Turner, sindrome de Wolfram, ataxia de Friedreich,
corea de Huntington, sindrome de Laurence-Moon-Biedl, distrofia miotonica, porfiria,

sindrome de Prader-Willi
IV. Diabetes gravidica (GDM)

Abreviatura:MODY, diabetes de tipo adulto de comienzo en la juventud.
Fuente: Adaptado de la American Diabetes Association, 2004
Epidemiologia

La prevalencia mundial de la DM se ha incrementado en grado impresionante durante los
dos ultimos decenios. De manera similar, estdan aumentando también las tasas de
prevalencia del IFG. Aunque la prevalencia tanto de la DM de tipo 1 como de la DM de
tipo 2 esta aumentando en todo el mundo, cabe esperar que la del tipo 2 aumente con
mas rapidez en el futuro a causa de la obesidad creciente y la reduccién de la actividad
fisica. La DM se incrementa con la edad. En el afio 2000 se estimaba que la prevalencia
de la diabetes era de 0.19% en personas menores de 20 anos, y de 8.6% en las mayores
de esa edad. En los individuos de mas de 65 anos la prevalencia de DM fue de 20.1%. La
prevalencia es semejante en varones y mujeres dentro de la mayor parte de los grupos

de edad, pero es ligeramente mas elevada en los varones mayores de 60 afios."
Diabetes en México.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que el numero de personas con

diabetes en el mundo es de 171 millones y pronostica que aumentara a 366 millones en
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el afo 2030. En estudios realizados durante la década pasada se previd que la
prevalencia se encontraba entre 8 y 9% en la poblacién mexicana y se calcula que podra

llegar a 12.3% en el afio 2025.

En México, desde 1940 la diabetes ya se encontraba dentro de las primeras 20 causas
de mortalidad, con una tasa de 4.2 por 100 000 habitantes. Pese a ello, se la consideraba
una enfermedad poco frecuente (1% de la poblacién adulta). Las consecuencias de la
enfermedad crecieron a partir de 1970, cuando la diabetes ocupé el 15° lugar como causa
de muerte. Diez afios después ocupod el noveno lugar y para 1990 alcanz6 el cuarto lugar
como causa de mortalidad general. A partir de 2000, la diabetes es la primera causa de
muerte en mujeres y la segunda en hombres (después de la cardiopatia isquémica,
enfermedad resultante muchas veces de la diabetes). La tasa de mortalidad por DM
aumentd desde el afio 2000 al 2003.%" Por ejemplo, en las mujeres, la tasa se
incremento 17.1% (de 51.2 a 61.8 por 100 000 habitantes) y en los hombres el ascenso
fue de 22.2% (de 42.2 a 51.6 por 100 000 habitantes). En 2003, la diabetes representé
12.6% de todas las muertes ocurridas en el pais y la edad promedio al morir fue de 66

afos.
Factores de riesgo

La diabetes es el desenlace de un proceso iniciado varias décadas antes del diagnéstico.
La mayoria de los individuos con diabetes tiene otros miembros de su familia con la
misma enfermedad. A menudo tuvieron bajo peso al nacer y un aumento de peso mayor
a lo normal durante la adolescencia. Casi todos ellos acumulan la grasa en el abdomen.
Un alto porcentaje sufre hipertension arterial, concentraciones anormales de colesterol,
triglicéridos, colesterol HDL y acido urico antes de la aparicién de la hiperglucemia. Con
el tiempo, la concentracion de glucosa en sangre aumenta, al principio solo después de

ingerir alimentos, y afios después aun en estado de ayuno.

La mayor parte de las enfermedades cronicas y degenerativas resulta de la interaccién de
factores genéticos y ambientales. La predisposicion para padecer el trastorno sélo se
hace evidente cuando el individuo tiene un estilo de vida propicio. En los ultimos 50 afios
la poblacion mexicana se concentré en grandes centros urbanos. El porcentaje de la
poblaciéon que vive en las areas rurales se redujo de 57.4 en 1950 a 25.4 en 2000. Sus

costumbres alimenticias se modificaron, con incremento del consumo de calorias,
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azucares simples y grasas. En las zonas rurales, la distribucién de nutrientes en la dieta
promedio es de 64% de carbohidratos, 12.1% de proteinas y 22.7% de grasas. Al migrar
los individuos de una area rural a una urbana, el consumo de grasas aumenta (27.6 y
33% en zonas de bajos y medianos ingresos econémicos, respectivamente) y disminuye
el de carbohidratos complejos. Por el contrario, el consumo de azucares simples se
incrementa o se mantiene sin cambio. Por otra parte, la actividad fisica de un alto
porcentaje de esta poblacion se reduce al minimo. El resultado es un incremento del
contenido energético de la dieta y una reduccién del gasto de energia por medio del
ejercicio. Los fendbmenos sociales y culturales que determinaron los cambios del estilo de

vida estan vigentes y son demostrables incluso en zonas rurales.

Prevalencia en México

La prevalencia nacional de diabetes mellitus en adultos mexicanos de 20 a 103 afnos fue
de 7.5% (IC95% 7.1-7.9), lo que representa que poco mas de 3.6 millones de adultos
padecian esta enfermedad. El 77% de ellos tenia ya un diagndstico médico previo. La
frecuencia fue apenas mayor en las mujeres (7.8% en total, 6.2% con diagndstico médico
previo) respecto de los hombres (7.2% en total, 5.5% con diagnéstico médico previo). La
prevalencia aumenté en relacion directa con la edad; se encontraron notables diferencias
al comparar la poblacion dividida en tres estratos, desde 2.3% antes de los 40 afios hasta
21.2% después de los 60. En la poblacion urbana la prevalencia fue significativamente
mayor (8.1%) que en la poblaciéon rural (6.5%). La enfermedad fue mas frecuente en la

region norte del pais (8.4%) y en el area metropolitana de la Ciudad de México (8.1%).

La frecuencia de diabetes fue mayor en la poblacién con menor indice de escolaridad
(9.9% contra 4.4% respecto del grupo de mayor escolaridad) y en la de menor ingreso
(8.1% contra 6.9 a 7.1% en grupos con ingresos mayores de dos o mas salarios
minimos). En el estrato con los menores ingresos, 78.3% de los diabéticos conocia con
anterioridad su estado, mientras que en el estrato con los mayores ingresos econémicos
81.1% de los diabéticos tenia un diagndstico médico previo. Se reconocieron diferencias
al dividir la poblaciéon de acuerdo con el sistema de aseguramiento al que tiene derecho;
los sujetos atendidos por el ISSSTE y el IMSS tuvieron las prevalencias mas altas (11.1%

y 8.9%, respectivamente).
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Casi 1.5 millones de diabéticos, 82.3% de ellos con diagnéstico médico previo, son
derechohabientes del IMSS, mientras que 1.7 millones de diabéticos (72% conocia su

enfermedad) carecia de acceso a servicios médicos de seguridad social.

Los diabéticos de 60 afos y mas fueron en su mayoria mujeres (58.4%) que vivian en
zonas urbanas (70.3%), con seis afios 0 menos de escolaridad (81.5%) y con menos de
tres salarios minimos como ingreso en el hogar (60.6%). De ellos, 70.6 % tenia ademas

hipertension.

Los datos confirman nexos existentes entre la diabetes y algunas anomalias clinicas que
sirven para identificar a la poblacion susceptible de sufrirla. La prevalencia de diabetes es
mayor (11.4%) en grado considerable entre la poblacién con antecedentes familiares
(padre o madre o ambos) en comparacion con aquéllos sin familiares afectados (5.6%).
La poblacién con obesidad, segun su indice de masa corporal y circunferencia de la
cintura, presentd una prevalencia mucho mayor que aquélla sin obesidad. La poblacion
con enfermedades croénicas concurrentes, sea por diagnédstico médico previo o
detectadas mediante la encuesta, revel6 una mayor prevalencia de diabetes mellitus en
comparacion con la poblacién sin la enfermedad. Dichas enfermedades fueron
hipertension arterial (13.7%), hipercolesterolemia (23.3%), microalbuminuria (15.5%) y

enfermedad renal (12.3%).

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000 son prueba del grave problema de
salud que representa la diabetes tipo 2 en México. Este padecimiento esta presente en
un elevado porcentaje de los adultos (7.5% [IC95% 7.1-7.9]). Su efecto se magnifica al
afectar con mayor frecuencia a grupos de poblacion cuyos factores sociales o
economicos limitan su acceso al tratamiento. La enfermedad es mas frecuente en
personas mayores de 60 afios y en grupos de baja escolaridad o cuyos ingresos no
superaban los dos salarios minimos. En contraste, su frecuencia fue mayor en las areas
de mayor desarrollo econémico. Los datos generados por la encuesta son la base para el
disefio de programas que optimicen los recursos del sistema de salud para confrontar la

enfermedad.

Los pacientes con diabetes tipo 2 conforman un grupo heterogéneo para el cual las
medidas de escrutinio y tratamiento deben idearse con base en las caracteristicas

individuales. Los datos de la ENSA 2000 demuestran que se requieren practicas
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especificas para los sujetos mayores de 60 afios, adultos jovenes y personas de baja
escolaridad. En México, la diabetes afecta a uno de cada cuatro individuos mayores de

60 anos.

La elevada prevalencia justifica el escrutinio sistematico de la diabetes en este grupo de
edad. El porcentaje creciente de mexicanos que superan los 60 afios hace necesaria la
creacion de programas de tratamiento adaptados a sus peculiaridades. Por ejemplo, en
este grupo, la frecuencia y severidad de los factores de riesgo cardiovascular es mayor
que en el resto de la poblacion. En ellos, la diabetes interactia con otros procesos
degenerativos que aumentan el riesgo de caidas, deterioro cognitivo, ceguera y otras

complicaciones que causan invalidez y pérdida de la independencia.

En contraste, el espectro clinico de la diabetes en México se extiende a los menores de
40 anos. Aunque la frecuencia es relativamente baja en este grupo de edad, la existencia
de casos de diabetes tipo 2 de aparicion temprana es una prueba de la susceptibilidad de
la poblacion, ya que esta variante de la enfermedad se observa de modo preferencial en
las poblaciones con prevalencia muy alta de diabetes tipo 2. La baja prevalencia en
adultos jévenes subestima la importancia de la diabetes de aparicion temprana, ya que
en cifras absolutas el numero de individuos afectados es similar al del grupo con la mayor
prevalencia (mayores de 60 afios) debido a que la poblacién mexicana se compone en su

mayoria de adultos menores de 40 afios.

La diabetes de aparicion temprana representa un reto para su atencion, toda vez que las
personas tienen una mayor probabilidad de desarrollar complicaciones crénicas debido a
que la enfermedad casi siempre es mas grave y el tiempo de exposicion a la
hiperglucemia es mayor. Por ultimo, el predominio de la enfermedad en grupos con bajos
recursos econdémicos y baja escolaridad obliga a la creacién de medidas que faciliten el
acceso al tratamiento. La educacion y los medicamentos de bajo costo deben ocupar un

lugar preponderante en dichos programas.

Los resultados confirman que la diabetes debe ser motivo de escrutinio en familiares de
primer grado e individuos que tengan uno o mas de los componentes del sindrome
metabdlico (hipertension, dislipidemia, obesidad y microalbuminuria). A diferencia de
otros estudios, la obesidad abdominal no se asoci6 con la diabetes en los hombres. Esta

posible contradiccion puede explicarse por el punto de corte menos estricto (102 contra
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88 cm), que se aplica a los hombres en comparacién con las mujeres para definir la
obesidad abdominal. Como resultado, el riesgo del grupo considerado como "normal” es

mayor que el del grupo de referencia en las mujeres.'®

De lo anterior, debemos recordar que los sistemas de salud actuales, precisan reformas
centradas en la salud de las personas, y encaminadas a mejorar la accesibilidad, la
cobertura, la proteccion social en salud, el nivel de calidad de la atencién y la
satisfaccion de los ciudadanos y ciudadanas. En esta estrategia es esencial el papel del
Médico de Familia en el primer nivel de atencidon, que aporta elementos fundamentales: la
longitunalidad, la integralidad, la coordinacion asistencial y la funcion de puerta de

entrada al sistema y guia del usuario en el sistema de salud.
Funcion del médico familiar

El médico de familia esta comprometido con la persona, que con un cuerpo particular de
conocimientos, grupos de enfermedades o técnicas especiales. El médico de familia se
encuentra disponible para cualquier problema de salud experimentado, por personas de
cualquier sexo y edad. Su ejercicio profesional no se limita a problemas sanitarios
estrictamente definidos; el paciente es el que define el problema. El compromiso ademas
no tiene un punto final definido. No termina con la curacion de la enfermedad, el final de
un ciclo de tratamiento o el diagnéstico de una enfermedad incurable. En muchos casos
el compromiso comienza, cuando la persona esta sana, antes de que haya desarrollado

cualquier problema.

El médico de familia intenta comprender el contexto de la enfermedad “para comprender
bien una cosa, necesitamos verla fuera y dentro de su medio ambiente y tener en cuenta
toda su gama de variaciones” Muchas enfermedades atendidas en la practica familiar no
se pueden comprender a fondo si no son consideradas en su contexto personal, familiar
y social. El médico familiar considera cada contacto con sus pacientes como una ocasion
ideal para aplicar medidas de prevencion o educacion sanitaria. Puesto que como media,
el médico de familia ve a cada paciente unas 4 veces al ano, tiene muchas

oportunidades para practicar la medicina preventiva.

También considera al conjunto de sus pacientes como una poblacién en riesgo, lo que

implica un compromiso para mantener la salud de la poblacion
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Justificacion

El papel del médico de atencion primaria es clave en el diagnostico del sindrome
demencial, si tenemos en cuenta que el 13 % de las demencias tiene una causa
potencialmente curable, como es el caso de la demencia secundaria a hipotiroidismo o a
déficit de vitamina B12; y la importancia que reviste el diagnéstico precoz de la
enfermedad de Alzheimer, por su impacto positivo en la atenciéon al enfermo al ser
diagnosticada en estadios tempranos. EI médico de atencién primaria debe esforzarse,
no solo en el diagnéstico precoz del deterioro cognitivo y en su adecuado tratamiento,
sino que, ademas, debe prestar un adecuado asesoramiento y apoyo a la familia del

paciente.’

Ante la gran cantidad, de poblacién derechohabiente, atendida en la Unidad de Medicina
Familiar, Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE y ante la inversién inexorable de la piramide
generacional, es necesario, detectar, reconocer y sobre todo tratar adecuadamente a los
pacientes que se pueda determinar la presencia de Diabetes y Deterioro Cognitivo Leve,
ya que, de no ser detectados y posteriormente tratados, implicara un incremento muy
importante de los costos, tanto en recursos econémicos, como en recursos humanos para

nuestro pais, y para nuestro instituto.

Con el inevitable incremento en el numero de pacientes, con enfermedades crénico
degenerativas, de mayor edad, es labor del médico familiar poder ayudar a que los
individuos mayores, puedan permanecer integros de forma fisica y de forma mental, lo
que podria garantizar que sigan siendo parte de la poblacion econémicamente activa,
meta de gran valor e importancia en nuestro pais, o que podria garantizar un mejor

desarrollo a nivel nacional.

Esto se puede llevar a cabo, en una Unidad de Medicina Familiar, que cuenta con los
servicios especializados en la atencion del adulto mayor como: El servicio de
gerontologia, Modulo de pacientes diabéticos, Archivo, asi como diversas salas de la
unidad, lo que junto a una gran poblacion fija de pacientes con diabetes, permite tener
acceso a los pacientes mayores de 60 afos, con diversas patologias crénico

degenerativas, lo que hace factible este trabajo de investigacion.
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Ademas permite, primero, que el personal de la unidad de medicina familiar reconozca la
importancia, alcance y trascendencia del deterioro cognitivo en pacientes
derechohabientes, lo cual permitira el generar nuevas estrategias para la prevencion asi
como el tratamiento oportuno, lo que al paso del tiempo permitira la reduccién de costos,
y el empleo de una menor cantidad de recursos humanos y econdmicos, en la atencién
de este padecimiento, y poder destinar estos recursos en la prevencién de este y otros

padecimientos.

40

Pt
Nt



Objetivos

General

Identificar la presencia de deterioro cognitivo leve en pacientes diabéticos mayores de 60
anos, usuarios de la unidad de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE.
Especificos

Determinar la frecuencia de deterioro cognitivo leve en un grupo de pacientes diabéticos
mayores de 60 afos, en la unidad de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE,
mediante la aplicacién del Minimental de Folstein.

Identificar las comorbilidades presentes en los pacientes diabéticos con deterioro
cognitivo leve mayores de 60 afios, en la unidad de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez
del ISSSTE, mediante la aplicacion de un cuestionario.

Identificar las caracteristicas sociodemograficas existentes en los pacientes diabéticos
con mayores de 60 afios, en la unidad de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez del
ISSSTE.

Identificar la tipologia familiar en los pacientes diabéticos con deterioro cognitivo leve

mayores de 60 afos, en la unidad de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE.

Metodologia
Tipo de estudio

Descriptivo, prospectivo, transversal.

Poblacion, lugar y tiempo de estudio

Pacientes diabéticos mayores de 60 afios que acuden a la Unidad de Medicina Familiar
Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, En la Unidad Alianza Popular Revolucionara delegacién
Coyoacan, Distrito federal, de Marzo de 2009 a Mayo de 2010.

Tipo y tamario de la muestra

No aleatoria, no representativa y por cuota.

Numero planeado de muestra 80 pacientes.

Criterios de inclusion, exclusion y de eliminacion.
Inclusion: Diabético, mayor de 60 afos, atendido en la Unidad de Medicina Familiar Dr.
Ignacio Chavez del ISSSTE, que desee participar en el estudio.

Pacientes adultos mayores de 60 afos sin diabetes diagnosticada.
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Exclusion: Pacientes menores de 60 afos, pacientes que no deseen participar en el

estudio.

Pacientes no diagnosticados con diabetes.

Criterio es de eliminacion:Cuestionarios incompletos.

Informacion a recolectar (Variables a recolectar)

Tabla 2. Operacionalizacién de variables.

Nombre Definicién Tipo Escala Valor
Edad Del lat. getas, -atis. Cada Cuantitativa Discontinua 60 a n afios
uno de los periodos en que
se considera dividida la vida
humana.'’
Sexo Del lat. Sexus .Condicion | Cualitativa Nominal Masculino/
organica, masculina o .
Femenino

femenina, de los animales y
las plantas.”’

Origen Del lat. origo, -inis).Patria, | Cualitativa Nominal
pais donde alguien ha nacido
0 tuvo principio la familia o
de donde algo proviene."”

Cd de México/ otros

estados

Residencia Del lat. residens, -entis, | Cualitativa Nominal
residente). Casa  donde
conviven y residen,
sujetandose a determinada
reglamentacion, personas
afines por la ocupacion, el
sexo, el estado, la edad,
etc.”

Cd de México/ otros

estados

Escolaridad Conjunto de cursos que un | Cualitativa Ordinal
estudiante sigue en un

establecimiento docente.”

Primaria/
Secundaria/
Preparatoria/

Licenciatura.

Condicion laboral Condicion a la que se | Cualitativa Nominal
pertenece o relativo al
trabajo, en su aspecto

econdmico, juridico y social

Empleado
Desempleado
Jubilado
Trabaja por su

en el momento actual.*’ cuenta.
Diabetes Proceso  complejo  del | Cualitativa Nominal Presente
metabolismo de Ausente

carbohidratos, grasas y
proteinas, que en principio
es el resultado de la falta
relativa o completa de
secrecion de insulina por las

células beta del pancreas o
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por  defectos de los

receptores de insulina.’®

Hipertension Enfermedad comdn, a | Cualitativa Nominal Presente
menudo asintomética, Ausente
caracterizada por un
aumento de la presion
que excede
persistentemente los 140-90
mm Hg.®®

Cardiopatia Enfermedad del corazon.*® Cualitativa Nominal Presente

Ausente

Obesidad Aumento anormal de la | Cualitativa Nominal Presente
proporcion de células grasas, Ausente
especialmente en las
visceras 'y en el tejido
subcutaneo del cuerpo.®®

Depresion Estado emocional anormal | Cualitativa Nominal Presente
caracterizado por un Ausente
excesivo  sentimiento  de
tristeza, melancolia,
desanimo, demérito, vacio y
desesperanza, en grado
inapropiado y
desproporcionado respecto a
la realidad.’®

Otras enfermedades Diagnostico previo de otras | Cualitativa Nominal Cie. 10
patologias.

Con quien Vive Personas con las que habita | Cualitativa Nominal Pareja
en su domicilio. Hijos

Otros

Cuidador principal Persona que ejerce el mayor | Cualitativa Nominal Abierto
cuidad sobre la persona.

Diagnostico previo de Proceso mental organico | Cualitativa Nominal Presente

demencia progresivo caracterizado por Ausente
la desintegracién crénica de
la personalidad, confusion,
desorientacion, estupor,
deterioro de la capacidad y
funcién intelectual, vy
alteracion del control de la
memoria, juicio e
impulsos.*®

Deterioro cognitivo Queja de pérdida de | Cualitativa Nominaly Antecedente
memoria,  preferiblemente Ordinal Presente
corroborada por un Antecedente Ausente

informador; actividades de

Leve

—
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la vida diaria esencialmente
preservadas; funcién
cognitiva general intacta;
trastorno de memoria
objetivado  superior  al
normal para su edad y
educacion (1-2 desviaciones

tipicas), y no demencia.’®

Moderada
Severa

Sin deterioro

—
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Método o procedimiento para captar la informacion

Esta informacién se recabamediante un cuestionario, el cual es aplicado en la sala de
espera de la unidad de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, a los cuales
previamente se interroga: Edad mayor a 60 afos, diagndstico previo de diabetes mellitus.

Se llena el cuestionario, y Mini mental de Folstein en médulo de somatometria, donde se
encuentra con espacio suficiente asi como material de oficina disponible, una vez
aplicadas las encuetas se concentran los datos para su interpretacién, y posterior

analisis, estadistico.

Analisis estadistico
El analisis estadistico, es de tipo descriptivo, con medidas de resumen, medidas de
tendencia central y de dispersion.

Consideraciones éticas

) Las encuestas son llenadas con el previo llenado de formato de participacién
voluntaria.
o Los datos de cada paciente son almacenados de manera confidencial. En caso de

encontrar pacientes con deterioro cognitivo, se informa al paciente, y a las personas que
desee, incluyendo médico tratante y familiares.

) La investigacidn respeta las normas de ética internacionales, de acuerdo a la
declaracién de Helsinki de 1964 y sus posteriores modificaciones.

o Esta investigacion se apega integramente a la declaracion de Helsinki, Finlandia,
junio de 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Venecia, ltalia, Octubre
de 1983. 412 Asamblea Medica Mundial Hong Kong, Septiembre de 1989, 482 asamblea
General Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996 y la 522 Asamblea General Edimburgo,
Escocia Octubre 2000. Nota de AMM, Washington 2002. Nota de clarificacién del parrafo
30, agregada por la Asamblea de la AMM, Tokio 2004."

. Esta investigacion también se apega a la Ley General de Salud, vigente (Ultimas
Reformas DOF 27-04-2010)
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TITULO QUINTO
Investigacion para la Salud
CAPITULO UNICO

Articulo 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicoldgicos en los seres humanos;

Il. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la
estructura social;

I1l. A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios para
la

poblacion;

IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion
de servicios de salud, y

VI. A la produccion nacional de insumos para la salud.

Articulo 97.- La Secretaria de Educacién Publica, en coordinacién con la Secretaria de
Salud y con la participacién que corresponda al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
orientara al desarrollo de la investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud.

La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el ambito de sus
respectivas competencias, apoyaran y estimularan el funcionamiento de establecimientos

publicos destinados a la investigacion para la salud.

Articulo 98.- En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores o
titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones aplicables, se constituiran:
una comision de investigacion; una comisién de ética, en el caso de que se realicen
investigaciones en seres humanos, y una comision de bioseguridad, encargada de regular
el uso de radiaciones ionizantes o de técnicas de ingenieria genética. EI Consejo de
Salubridad General emitira las disposiciones complementarias sobre areas o modalidades

de la investigacion en las que considere que es necesario.

Articulo 99.- La Secretaria de Salud, en coordinacion con la Secretaria de Educacion

Publica, y con la colaboracion del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia y de las
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instituciones de educacion superior, realizara y mantendra actualizando un inventario de

la investigacién en el area de salud del pais.

Articulo 100.- La investigacién en seres humanos se desarrollaréa conforme a las

siguientes bases:

I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacién
médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucién de problemas de

salud y aldesarrollo de nuevos campos de la ciencia médica,;

Il. Podra realizarse so6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda

obtenerse por otro método idéneo;

lll. Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a

riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la
investigacién, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez
enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles consecuencias positivas

0 negativas para su salud;

V. So6lo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que actien
bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. La realizacion de estudios

genomicos poblacionales debera formar parte de un proyecto de investigacion;

VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento, si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se realice
la investigacion, y

VII. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

Articulo 101.- Quien realice investigacién en seres humanos en contravencién a lo

dispuesto en esta Ley y demas disposiciones aplicables, se hara acreedor de las
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sanciones correspondientes.

Articulo 102.- La Secretaria de Salud podra autorizar con fines preventivos, terapéuticos,
rehabilitatorios o de investigacion, el empleo en seres humanos de medicamentos o
materiales respecto de los cuales aun no se tenga evidencia cientifica suficiente de su
eficacia terapéutica o se pretenda la modificacion de las indicaciones terapéuticas de
productos ya conocidos. Al efecto, los interesados deberan presentar la documentacién

siguiente:

I. Solicitud por escrito;

Il. Informacién basica farmacolégica y preclinica del producto;

lll. Estudios previos de investigacion clinica, cuando los hubiere;

IV. Protocolo de investigacion, y

V. Carta de aceptacion de la institucion donde se efectue la investigacion y del

responsable de la misma.

Articulo 103.- En el tratamiento de una persona enferma, el médico, podra utilizar nuevos
recursos terapéuticos o de diagnéstico, cuando exista posibilidad fundada de salvar la
vida, restablecer la salud o disminuir el sufrimiento del pariente, siempre que cuente con
el consentimiento por escrito de éste, de su representante legal, en su caso, o del familiar
mas cercano en vinculo, y sin perjuicio de cumplir con los demas requisitos que determine

esta Ley y otras disposiciones aplicables.?
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Resultados
El nimero total de pacientes estudiados fue 80, de los cuales 43pertenecen al género
femenino, y 37 del género masculino. Resultados de analisis descriptivo de la edad se

presentan en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Edad de adultos Mayores Diabéticos en la UMF Ignacio Chavez

Promedio | Mediana | Moda Minimo Maximo | Rango Desviacion

Estandar
70.9 69.5 66 afios | 60 afos | 85 afios | 25 7.94319523
afios anos

Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010

El estado del pais de procedencia. Datos representados en la Grafica 1.

Grafica 1. Lugar de origen de adultos Mayores de 60 afos de la UMF Ignacio Chavez

Origen

o

35 -
30 -
25 1 W DF (50%)
20 -
15 -
10 -

B OTROS (50%)

DF (50%) OTROS (50%)

Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010
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La residencia en totalidad de los 80 pacientes, se concentré en el Distrito Federal.

La escolaridad de los pacientes encuestados, datos mostrados en la Cuadro 2 y Grafica.

Cuadro 2. Escolaridad de adultos Mayores en la UMF Ignacio Chavez

Primaria (42.5%) 34
Secundaria (21.25%) | 17
Preparatoria (10%) 8
Licenciatura (22:5%) 18
Sin estudios (3.75%) 3

Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010

Grafica 2. Escolaridad de adultos mayores en la UMF Ignacio Chavez
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Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010
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Se encontré la siguiente distribucion en la condicién laboral de los pacientes representado
en Cuadro 3 y Gréfica 3.

Cuadro 3. Condicion laboral de pacientes mayores Diabéticos UMF Ignacio Chavez

Jubilado (53.75%) 43
Hogar (28.75%) 23
Empleado (10%) 8
Desempleado (2.5%) 2
Incapacitado (2.5%) 2
Independiente (2.5%) 2

Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010

Grafica 3. Condicion laboral de pacientes mayores diabéticos UMF Ignacio Chavez
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Fuente: entrevistas aplicadas a ad
del 2010

ultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
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Las enfermedades asociadas a la diabetes mellitus se presentaron de la siguiente manera
Cuadro 4 y Gréfica 4.

Cuadro 4. Enfermedades asociadas en pacientes mayores Diabéticos UMF Ignacio Chavez

Diabetes (100%) 80
Hipertensién (70%) 56
Depresion (52.5%) 42
Obesidad (52.5%) 42
Cardiopatia (13.75%) 11
Otros (11.25%) 9

Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010

Grafica 4. Frecuencia de enfermedades cronico degenerativas asociadas a diabetes

mellitus en pacientes mayores de la UMF Dr. Ignacio Chavez
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Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010
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Al interrogar la convivencia se presentd la siguiente frecuencia Cuadro 5 y Gréfica 5.Se
debe recordar que algunos pacientes conviven con varios de los grupos encuestados, por

esta razén da la apariencia de haber mas datos a este respecto.

Cuadro 5. Convivencia de los pacientes mayores Diabéticos UMF Ignacio Chavez

Hijos (63.75%) 51
Espos@ (51.255) | 41
Otros (22.5%) 18
Nietos (13.75%) 11
Solos (6.25%) 5

Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010
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Grafica 5. Convivencia de los pacientes mayores diabéticos de la UMF Dr. Ignacio

Chavez

Convivencia
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Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010

Los cuidadores principales de los adultos mayores diabéticos fueron Cuadro 6 y Grafica 6.

Cuadro 6. Cuidador principal de los pacientes mayores diabéticos UMF Ignacio Chavez

Hijos (52%) 42
Espos@ (33.75%) | 27
Solos (7.5%)
Otros (6.25%) 5

Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010
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Grafica 6. Cuidador principal de los pacientes mayores diabéticos de la UMF Dr. Ignacio

Chavez
Cuidador
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Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010

La presencia de conflictos familiares diversos, se presento6 de la siguiente manera: Cuadro
7y Gréfica 7.

Cuadro 7. Personas en conflicto con los pacientes mayores Diabéticos UMF Ignacio

Chavez

Sin conflicto (91.5%) |73
Hijos (5%)
Espos@ (3.75%)

Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010
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Grafica 7. Personas en conflicto con los pacientes mayores Diabéticos UMF Ignacio

Chavez
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Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010

La presencia de pacientes que tienen personas dependientes fue la siguiente. Cuadro 8 y
Gréfica 8.

Cuadro 8. Personas al cuidado de pacientes mayores Diabéticos UMF Ignacio Chavez

Ninguno (80%) 64
Espos@ (12.5%) 10
Hijos (3.75%) 3
Otros (3.75%) 3

Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010
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Gréfica 8. Personas al cuidado de pacientes mayores diabéticos UMF Ignacio Chavez

Dependientes
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Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010

La presencia del deterioro cognitivo después de aplicar el MINIMENTAL de Folstein fue la

siguienteCuadro 9 y Grafica 9.

Cuadro 9. Deterioro Cognitivo detectado en adultos mayores diabéticos UMF Ignacio

Chavez
Leve (12.5%) 10
Moderado (3.75%) 3
Severo (0) 0
S/deterioro (83,75%) | 67

Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010
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Grafica 9. Deterioro Cognitivo detectado en adultos mayores diabéticos UMF Ignacio

Chavez
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Fuente: entrevistas aplicadas a adultos mayores diabéticos de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, de Junio a Julio
del 2010

Discusion

En 2006, Alfaro y colaboradores, hacen un estudio sobre la calidad de vida de los adultos
mayores con diabetes tipo 2, en una unidad de medicina familiar de una muestra de
similar a la obtenida en esta investigacion, mientras eneste trabajo las edades oscilaron
entre los 60 anos a los 85 afos de edad, su equipo de investigacion obtuvo una muestra
que oscilo entre los 60 anos hasta los 93 afos de edad, que aunque fue mayor el tamafo
de la muestra, lo que explica una ligera variacién en la edad podemos observar similitudes

entre los dos grupos.

El 62.7% de la muestra tomada por el equipo de Alfaro, en la muestra de la Clinica

Ignacio Chavez fue 53.75% mostrando un comportamiento similar entre ambos grupos,
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de la misma forma, la muestra de varones en su investigacion fue de 37.3% mientras que
la Clinica Ignacio Chavez fue 46.25% mostrando el mismo comportamiento de forma
general de existir mayor cantidad de diabéticos del género femenino que del género

masculino.

Se puede notar el parecido entre dos poblaciones urbanas de pacientes diabéticos, asi
como la similitud entre el comportamiento entre la cantidad de mujeres y varones, y lo
que es mas importante es que es en un primer nivel de atencion meédica, por lo que
podriamos esperar este mismo comportamiento dentro de las poblaciones urbanas del

pais.?'

Es inevitable pensar que la totalidad de la muestra encuestada es habitante del Distrito
Federal, y de la inmediaciones a la UMF Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, ya que es un
requisito para poder ser brindada la atencién en dicha unidad, sin embargo en ocasiones
los paciente son habitantes de otras zonas de la ciudad y otros estados por lo que nos

parecié pertinente hacer esta pregunta dentro de los cuestionarios realizados.

No es de sorprender, que la mitad de la poblacién encuestada no sea originaria del
Distrito Federal, ya que por las edades, de los pacientes encuestados, los cuales en
algunos momentos vivieron lo que fue el llamado milagro econédmico Mexicano con lo que
se vio un aumento sustancial en la migracion de zonas rurales a la ciudad de México, las
décadas de los afios 40 y 50 constituyeron una primera etapa del milagro econdémico
mexicano, y en la primera el producto interno bruto (PIB) crecié a 5.8% anual, cifra que
aument6 a 6.3% en la segunda. Este acelerado crecimiento econémico, que se prolongd
hasta 1980, estimul6 al desarrollo urbano, y entre 1940 y 1950 la alcanzé 3.3%, la mas
alta en todo el siglo XX, al crecer 20 a 28 por ciento. Adicionalmente, el aumento de 3.3
millones de habitantes de la poblacién urbana representé 53.5%del crecimiento total vy,
por primera vez en México, la dinamica demografica era predominantemente urbana. Por
otra parte, el surgimiento de 29 nuevas ciudades en la década elevd el sistema urbano

nacional a84 localidades en 1950.

Por lo que no es de sorprender que el 50% de la poblacién estudiada corresponda con el

53% de crecimiento en la poblacién durante este periodo histérico de la ciudad.??
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La escolaridad, comparando con el grupo de Alfaro la primaria fue el grupo que mas
pacientes concentro con 42.5%, mientras en su muestra fue de hasta un 56%, mostrando
nuevamente similitudes, sin embargo la licenciatura fue el grupo mas numeroso con
22.5% y después la secundaria con un 21.25%, mientras en el grupo de Guadalajara la
poblacién analfabeta fue la que siguié en frecuencia con un 22.7%, y no se toma en
cuenta la preparatoria que para el grupo de Ignacio Chavez tuvo un 10% del total de la
poblaciéon encuestada, y los pacientes sin estudios refirieron leer y escribir aun sin

educacion formal 3.75%.

Lo que demuestra una clara diferencia entre ambos grupos, y hubiese sido un problema
metodolégico ya que seria dificil hacer el Minimental de Folstein a una poblacion

analfabeta.?’

La distribucion de la ocupacién actual de los pacientes muestra claras diferencias con
respecto a otra zona del pais, en el grupo de Ignacio Chavez se encontré una mayor
proporcion de jubilados con un 53.75%, mientras que el grupo mas numeroso en
Guadalajara, fue el de los que se dedican al hogar hasta un 60%, que en el grupo de
Ignacio Chavez solo fue el de 28.75%, de los cuales el mayor numero de pacientes fueron
mujeres, presentandose hasta un 10% de trabajadores aun con empleo remunerado, de
los cuales no se hizo mencién en el grupo de Guadalajara, un grupo sin empleo y sin
jubilacion 2.5%, trabajadores independientes, en negocios o pequefios comercios 2.5%,

encontrado un grupo unico de pacientes con incapacidad permanente.

La diferencia de estar en una ciudad, mucho mayor en tamafio e importancia en donde las
condiciones socioecondmicas son diferentes, lo que lleva a la creacién de diferentes
subgrupos dentro de poblaciones de un mismo pais, el grado de urbanizacién, y la
posibilidad de generar ingresos de manera independiente hace a la poblacién de la

Ciudad de México diferente a otras ciudades del pais.?'

Las enfermedades asociadas a la diabetes mellitus, encontradas en la clinica Ignacio
Chavez la de mayor prevalencia fue la hipertension arterial, hasta un 70% de los
pacientes encuestados, cumpliendo con el mismo comportamiento, que la encuesta
nacional de salud la cual indica que, los diabéticos de 60 afios y mas fueron en su

mayoria mujeres (58.4%) que vivian en zonas urbanas (70.3%), con seis afios 0 menos
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de escolaridad (81.5%) y con menos de tres salarios minimos como ingreso en el hogar

(60.6%). De ellos, 70.6 % tenia ademas hipertension.

El paralelismo con el comportamiento a este respecto es notorio, sin embargo el estudio
realizado en Ignacio Chavez se hizo hincapié en buscar obesidad asociada a los
pacientes diabéticos de los cuales se encontr6 presente en un 52.5% asi mismo la
presencia de depresion en los pacientes encuestados fue de 52,5%, esta enfermedad no
fue tomada en cuenta por la encuesta nacional de salud, pero fue de interés en este

estudio por la asociacion que se ha encontrado con el deterioro cognitivo.

En la encuesta nacional de salud, no se tomd el porcentaje de obesidad como asociacion
con los pacientes diabéticos, solo se menciona de la siguiente forma: La poblacién con
obesidad, segun su indice de masa corporal y circunferencia de la cintura, presenté una
prevalencia mucho mayor que aquélla sin obesidad. La poblacién con enfermedades
crénicas concurrentes, sea por diagndstico médico previo o detectadas mediante la
encuesta, reveld una mayor prevalencia de diabetes mellitus en comparacién con la
poblacién sin la enfermedad. Dichas enfermedades fueron hipertension arterial (13.7%),

hipercolesterolemia (23.3%), microalbuminuria (15.5%) y enfermedad renal (12.3%).

De lo anterior, se encontré en la poblacion de la UMF Ignacio Chavez cardiopatia en un
13.75% y otras enfermedades, en un 11.25%, lo que hace evidente la relacion entre la

hipercolesterolemia y la presencia de cardiopatias en esta poblacion.

Se nota que el comportamiento de la diabetes mellitus y las enfermedades cronicas
asociadas tiene un comportamiento similar, al encontrado en una encuesta realizada en el

pais, a poblaciones del ISSSTE e IMSS en diversas localidades del pais."

La familia con ancianos es una auténtica escuela de relaciones intergeneracionales. La
figura del abuelo como factor de integracion de la familia vy principal
educador/entretenedor se mantiene. El contacto directo de los abuelos con los jovenes
modifica de forma drastica sus percepciones de la vejez potenciando las imagenes
positivas de la misma, de la abuelidad, dando un aire de nostalgia a su falta. El valor de
los ancianos se basa en la complementariedad respecto a la figura de los padres. De
hecho los abuelos constituyen la parte agradable de la educacion de los nietos junto a la

imagen de la tradiciéon y la metafora de la vida.
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La desaparicion de la familia extensa tradicional ha dado paso a un equivalente, la familia
extensa modificada, que viene a confirmar la fuerza de la necesidad que tienen entre si
las tres generaciones (0 mas dada la longevidad que se alcanza actualmente) que la

constituyen y puede verse incrementada.

La familia sigue siendo el principal soporte social del anciano. La mayoria de los ancianos
viven en sus propios domicilios, situacion que mantienen, salvo que condiciones de salud
o0 econdmicas les obliguen a abandonarla. Cuando se encuentran enfermos o tienen
necesidad de ayuda acuden a su familia y en general reciben apoyo unas veces en su
propio domicilio y otras en el de los hijos/as. El apoyo puede ser personal o mediante la

busqueda de las informaciones o de los recursos necesarios.

Los adultos mayores diabéticos de la UMF Ignacio Chavez conviven mayormente con sus
hijos hasta en un 63.75%,después el cényuge es con quien existe mayor convivencia
hasta en un 51,25%, habitualmente el cuidador mas inmediato suele ser el conyuge y en
un segundo lugar los hijos, principalmente hijas o nueras, ocupando un lugar menos
importante otros familiares o personas allegadas, ello es tan valido para el anciano que
precisa una atencion como para el hijo-hija que se pueden beneficiar de que los abuelos
cuiden a los nietos,lo que es importante sefalar que algunas de estas personas tienen
mayor convivencia con otras personas fuera de la familia hasta en 22,5%, los nietos viven
con los adultos mayores en menor proporcion 13.75%, y viviendo en soledad solamente
un 6.25%.

Incluso en paises donde las distancias son mayores y la movilidad geografica importante
la funcion protectora de la familia es una de las actividades mas utiles e integradoras. Se
sabe que para la persona anciana lo mas importante es la familia, dejando de tener tanta

importancia el resto del entramado social.

En un 80% de los ancianos tienen hijos/as residentes en el mismo municipio. Estudios del
INSERSO han encontrado, que las interacciones familiares son frecuentes, y se estima
que el 40% de los ancianos dicen hablar diariamente con sus hijos. La relacién con los
hijos y los nietos es alta, no viéndose diferencias por capas sociales, edad, sexo y estilo
de vida. Son las mujeres, las que mantienen con mayor intensidad y frecuencia los

contactos familiares especialmente entre madres e hijas.
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El comportamiento encontrado durante la investigacion, es similar al encontrado en una
comunidad latina, ya que la educacién y valores son similares para México y Espafa. No

sin hacer notar las diferencias existentes entre estos.?®

En pacientes de la tercera edad, la familia suele ser la principal fuente de apoyo. El
“cuidador principal” puede identificarse mediante la entrevista y durante la elaboracion del
genograma. En la UMF Ignacio Chavez se identific6 como el principal cuidador a los hijos
hasta en un 52% de los casos. En diversos estudios se ha reportado que en ocasiones la
pareja es la mayor fuente de ayuda y un factor de proteccién para la salud; lo que también
se vio reflejado en el presente estudio en un 33.75% de los casos, en algunos casos el
paciente anciano es cuidador de alguno de sus padres lo que muestra un fenémeno
reciente en el que los “viejos son cuidados por viejos”. El principal tipo de apoyo que
aporta la red familiar es el emocional, seguido del material y de informacioén; en la tercera
edad el valor del apoyo emocional es equivalente o mayor que el apoyo material. Con el
uso del ecomapa es posible identificarlas redes de apoyo extrafamiliares. Lo que se
observdé hasta en un 6.25% de los casos del estudio. De esta manera, puede
considerarse la presencia de redes de apoyo informales: vecinos y amistades; redes
formales: instituciones de salud, grupos de ayuda y diversos servicios que otorga la
comunidad, como el mercado de la colonia y los parques; sin embargo se hizo notoria la
presencia de adultos mayores diabéticos en la UMF Ignacio Chavez que se encuentra sin
ningun cuidador es decir viven solos 7.5%. Lo que en determinado momento puede ser un

serio riesgo para la salud y el bien estar del paciente.?*

Aunque la mayoria de los pacientes adultos mayores diabéticos de la UMF Ignacio
Chavez perciben sus relaciones familiares sin conflicto hasta en un 91.5%, mientras que
un 5% percibe conflictos con sus hijos, y un 3.75% perciben conflictos con su pareja, no
se puede comprobar del todo esta tendencia, ya que unicamente se pregunto si percibian
conflicto y en otros estudios, se utilizan instrumentos especializados como la escala de
depresion de Yesavage o cuestionarios especializados en la busqueda de disconfort
familiar, se nota que la tendencia es totalmente diferente, hay una ligera tendencia hacia
las relaciones familiares poco armoniosas para un 32,6 %. Si a esta cifra afiadimos el
porcentaje de ancianos que perciben sus relaciones como desarmonicas en un 56,2 % de
ancianos con dificultades en las relaciones familiares (poco armonicas o disarmonicas).
Por otra parte se aprecia que el 25,7 % de los ancianos perciben sus relaciones familiares

como muy arménicas y el 18,1 % de ancianos con relaciones familiares armonicas.
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Por lo tanto si se desea conocer el comportamiento en este sentido de una poblacion de

adultos mayores, se debe disefiar un instrumento especifico para este fin.?

Se sabe que por lo general el adulto mayor no estd a cargo de nadie en determinada
etapa de la vida, lo que se hace evidente cuando el 80% de la poblacién muestra no tiene
ningun dependiente, sin embargo un 12,5% son cuidadores de esposo o0 esposa, aun un
3.75% tiene a su cargo a alguno de sus hijos, y en un mismo porcentaje 3.75% tiene a

su cargo a alguna otra persona.

Con respecto al deterioro se observa una presencia de deterioro cognitivo leve en 12.5%,
moderado en un 3.75% y un deterioro cognitivo severo sin pacientes encontrados.

El resto de muestra un 83.75%, se encontré sin deterioro cognitivo de ningun tipo, Bayarre
encontr6 en Cuba, en una poblacion de adultos mayores resultados similares. La
estimacién de la discapacidad mental, en ancianos del municipio Playa, durante el periodo
bajo estudio, arrojo una prevalencia puntual del 13,0 %, con un intervalo de confianza del
95 % que oscila entre el 10,2 y el 15,7 %. En este estudio no especifica qué tipo de
deterioro cognitivo se encuentra pero si realizamos una sumatoria de los resultados
encontrados nos da un resultado de 16.25% de la poblacion de adultos mayores
diabéticos de la UMF Ignacio Chavez. Lo que no se encuentra tan lejos del estimado

15.7% del estudio cubano.®

Casanova en 2001, encontré que en Cuba, en el &mbito nacional, los trabajos realizados
con respecto al deterioro cognitivo habian mostrado cifras de prevalencia en la comunidad
de 4,2 a 19,6 %. Cuando se incluyen personas desde los 50 afios, el promedio general

puede ser mas bajo en comparacién con los grupos a partir de 65 afios.

También menciona como factores de riesgo el estrés, el habito de fumar, la hipertensién
arterial, la ingestion de bebidas alcohdlicas, el antecedente de trauma craneal, la
enfermedad tiroidea, el uso de drogas y el bajo nivel de educacién, entre otros. Un factor
de riesgo que debe siempre considerarse es la depresidn pues existe una estrecha
asociacion de ella con el deterioro cognitivo leve. Se ha sefialado, que en el trastorno
mnésico hay una fuerte asociacién con la ansiedad y la depresibn mas que con un

deterioro funcional en las pruebas de memoria objetivas. Las quejas de declinacion de la
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memoria parecen estar mas fuertemente correlacionadas con el afecto y la personalidad
que con las actuales mediciones o estimaciones de su rendimiento. Sin embargo no se
toma a la diabetes como factor de riesgo importante para la paricion de deterioro
cognitivo.?’

Nelson Gomez en 2003, cita cifras de prevalencia en la comunidad de 7,76 a 16,5 %en
edades superiores a los 65 afios, de ahi la importancia que adquiere esta afeccion con el
aumento de la expectativa de vida, que ya supera los 75 afios de edad. De 286 personas
mayores de 65 anos que fueron incluidas en el estudio, 27 (9,4 %) tuvieron deterioro
cognitivo comprobado con la evaluacién neuropsicoldgica y en 259 (90,6 %) no se
demostré afectacion de las funciones cognitivas. Con respecto a los factores de riesgo de
déficit cognitivo, el tabaquismo es reconocido como un factor protector contra el desarrollo
de la demencia de Alzheimer, pero algunos trabajos investigativos sugieren que este
factor protector se limita exclusivamente a los sujetos que poseen el Alelo E-4 del gen
Apo E y que tienen historia familiar de demencia. Sin embargo, el tabaquismo se
considera como un factor de riesgo en el desarrollo de la demencia vascular, al igual que

la hipertension arterial.

Otros factores como la herencia, la presencia ApoE-4, sindrome de Down, téxicos y
trauma craneal han sido relacionados con la aparicion del deterioro cognitivo.

Aunque no se menciona a la diabetes como factor de riesgo para deterioro cognitivo llama
la atencién que la prevalencia encontrada en el estudio de Nelson Goémez sea menor a la
encontrada un 9.4% contra un 16.25% encontrado en los adultos mayores diabéticos de
la UMF Ignacio Chavez, se reconoce que es una poblacion menor, pero llama la atencién
que solo se tomo en cuenta una poblacién con diabetes, que aunque existen pacientes
con enfermedades asociadas, y algunas de estas en la comunidad internacional, las
relacionan directamente a el deterioro cognitivo, llama poderosamente la atencién que se
presente una casuistica mayor, que deja abierta la posibilidad de que con el uso de
estadistica avanzada se pudiera corroborar una relacion real entre diabetes y deterioro

cognitivo.?®

Conclusiones

El presente estudio, determina la frecuencia del deterioro cognitivo en una muestra de 80
pacientes adultos mayores diabéticos de la UMF Ignacio Chavez del ISSSTE, en la cual
haciendo la sumatoria entre deterioro cognitivo ligero y moderado, se encuentran

alrededor de un 16.25% del total de la muestra, lo que permite que mediante estudios
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posteriores se pueda corroborar la relacién existente entre la diabetes y el deterioro
cognitivo, por lo que se abre como una linea de estudio posterior de estudio. Lo que es

importante ya que existe una gran poblacion de diabéticos en la UMF Ignacio Chavez.

La aplicacién de cuestionarios pudo identificar a la hipertensién arterial sistémica como la
principal comorbilidad con un 70% de los casos detectados, esta patologia es identificada
ampliamente como causa de deterioro cognitivo, existen en los pacientes estudiados
obesidad, y a la depresion como las comorbilidades siguientes con 52.5%,
respectivamente, también la presencia de depresién ha sido identificada como causa de

deterioro cognitivo, las cardiopatias ocuparon un 13.75%.

De lo anterior se puede organizar un estudio en donde se pudiera analizar, la presencia
de deterioro cognitivo, en pacientes unicamente diabéticos y asi poder comparar la

prevalencia de esta patologia contra diabéticos con alguna otra morbilidad.

Se logra determinar que las caracteristicas socio demograficas de los pacientes adultos
mayores diabéticos, encontrados en la unidad de medicina familiar Ignacio Chavez, de los
cuales el 50% son originarios del Distrito Federal y el otro 50% son originarios del interior
de la republica, el 100% de la muestra vive en las inmediaciones de la unidad de medicina

familiar, lo cual es un requisito para poder brindarles atencion médica.

Se encontré que aunque el 100% de los pacientes estudiados son diabéticos, estuvieron
con enfermedades asociadas como hipertension arterial en un 70% depresion 52.5%
obesidad 52.5%, cardiopatias, 13.75% y algunas otras enfermedades particulares, lo que

permiti6 comparar, con otros estudios que determinan las causas de deterioro cognitivo.

El identificar las caracteristicas familiares de los pacientes adultos mayores diabéticos de
la UMF Ignacio Chavez, se logra parcialmente ya que al utilizar un cuestionario donde
solo se pregunta ¢,con quién vive? y si existe algun conflicto con las personas con las que
se convive solo identifica esta situacion, el uso de un genograma, asi como de
instrumentos especificos para deteccion v tipificacion familiar podra dar esta informacion.

Se pudo determinar las siguientes caracteristicas familiares, el 63.75% convive con sus
hijos, el 51.25% convive con su pareja, 22.5% convive con otras personas el 13.75% y

solamente un 6.5% vive solo, que no es un porcentaje despreciable, debemos recordar
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que en muchos casos varios grupos de convivencia se encontraron en un mismo

paciente.

En estas familias con pacientes adultos mayores diabéticos, los hijos fueron los
cuidadores principales hasta en un 52%, la pareja fue cuidador principal en un 33.75%,
y otras personas son cuidadores principales en un 6.25%, los que no tenian cuidador

como tal, fueron un 7.5%.

Estos pacientes se perciben sin conflicto familiar hasta un 91.5%, con conflictos con los
hijos un 5% y con la pareja un 3.75%. Como ya se habia mencionado se requiere de

estudios mas especializados para determinar del disconfort familiar de una mejor forma.

Se encontré sin dependientes a un 80% de la poblacion estudiada, dependian del
paciente la pareja en un 12.5% de los casos, los hijos en un 3.75% y otras personas en un
3.75%.

Motivo para un estudio posterior y asi poder identificar factores de riesgo anadidos, y
determinar las redes de apoyo existentes. Todos estos nuevos estudios, seran posibles
en caso de abrir una linea de investigacion para dar continuidad a este trabajo de

investigacion realizado.
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Anexos

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
MEDICA

Titulo del protocolo: Deteccion de deterioro cognitivo leve en pacientes diabéticos mayores de 60
afios, en la unidad de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE.

Investigador principal: Dr. Gregorio Javier Hernandez Pérez
Sede donde se realizara el estudio: CMF Ignacio Chavez
Nombre del paciente:
A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si participa o no, debe
conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.

Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier
aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedird que firme esta forma de
consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. El papel del médico de atencion primaria es clave en el diagndstico del
sindrome demencial, si tenemos en cuenta que el 13 % de las demencias tiene una causa potencialmente curable, como
es el caso de la demencia secundaria a hipotiroidismo o a déficit de vitamina B12; y la importancia que reviste el
diagndstico precoz de la enfermedad de Alzheimer, por su impacto positivo en la atencién al enfermo al ser
diagnosticada en estadios tempranos. EI médico de atencion primaria debe esforzarse, no solo en el diagn6stico precoz
del deterioro cognitivo y en su adecuado tratamiento, sino que, ademas, debe prestar un adecuado asesoramiento y
apoyo a la familia del paciente.

OBJETIVO DEL ESTUDIO
A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivos

Identificar la presencia de deterioro cognitivo leve en pacientes diabéticos mayores de 60 afios, usuarios de la unidad
de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE.

Determinar la frecuencia de deterioro cognitivo leve en un grupo de pacientes diabéticos mayores de 60 afios, en la
unidad de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, mediante la aplicacién del Minimental de Folstein.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO
Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento obtenido. Los datos de

cada paciente se manejaran de manera confidencial. En caso de encontrar pacientes con deterioro cognitivo, se
informara al paciente, y a las personas que el desee, incluyendo medico tratante y familiares.

Firma:
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Universidad Nacional Autonoma de México
Unidad de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez

Nombre: Edad:
Sexo: H: M:
Origen Residencia Escolaridad Condicion
laboral .
DF DF Primaria Empleado Diabetes.
Otro Otro estado Secundaria Profesional Hipertension
estado . _ Arterial.
Preparatoria Jubilado I ~
Licenciatura Car _|opat|a.
Obesidad.
Depresion.
Otras.
Diagnostico previo de demencia:
Con quien vive Cuidador principal Conflicto Dependientes
Esposa
Hijos 1
Hijos 2
Hijos 3
Nietos
Sobrinos
Otras personas
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MINI-MENTAL FOLSTEIN

Escolaridad No sabe leer ni escribir

Puntos

1

Orientacidn tiempo espacio Diga:

Dia de la semana

Dia del mes

Mes

Estacién del afio

Afio actual

Total

Nombre del centro

Piso

Ciudad

Provincia o delegacién

Pais

Total

Fijacién Repetir:

Caballo

Peseta

Manzana

Total

Concentracion y calculo

Si tiene 30 pesos y me los da de tres en
tres ¢Cuantas van quedando?

27

24

21

18

15

Total

Repita hasta que lo aprenda 3-9-2 digalo
al revés empezando por la ultima.

2
9
3
Total
Memoria
Caballo
Peseta
Manzana
Total

Lenguaje y construccion

;Qué es esto? Mostrar:

Reloj

Boligrafo

Repita: En un trigal habia 5 perros.

Si una manzana y una pera son frutas

El rojoy el verde ¢son?

Un perro y un gato ;son?

Coja un papel con la mano izquierda

Dablelo por la mitad

Péngalo en el suelo

Lea esto y haga lo que dice “ cierre los
0jos”

Escriba una frase como si estuviera
contando algo en la carta

Copie este dibujo
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Cada pentagono debe tener 5 lados y 5 vértices y la interseccion
(forma de diamante)

Nota:

Tanto la frase como los pentdgonos conviene tenerlos en
tamafio suficiente para poder ser leido con facilidad. El
paciente debera utilizar anteojos si los precisa

(nivel de conciencia 1 = alerta. 2 = Obnubilado.

Total
TOTAL General
Punto de corte | 23124
Grado de deterioro cognitivo

LEVE 19-23
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