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RESUMEN
Titulo: ASOCIACION DE ELEMENTOS DE DIETA Y DETERIORO COGNITIVO
LEVE EN EL ADULTO IGUAL O MAYOR A 65 ANOS

Introduccion: El deterioro cognitivo leve (DCL) es la pérdida de dominios
cognitivos y de memoria mayor al que se esperaria con la edad. El deterioro
cognitivo se ha asociado con el consumo de 4cidos grasos poliinsaturados omega
3. Objetivo General: |dentificar si existe asociacion entre el consumo de
algunos elementos de la dieta y la prevalencia de DCL en el adulto igual o mayor
a 65 afios. Universo de estudio: Poblacién geriatrica igual o mayor a 65 afos
que asiste a consulta externa en el Centro de Salud México-Espafa.
Metodologia: Estudio transversal. Muestra: 90 adultos mayores (AM) en los
cuales se pretendid conocer mediante la aplicacion de una encuesta de
frecuencia de consumo de alimentos la ingesta de algunos elementos de dieta
como: vitaminas (B6, B12, A, C, E y ac. fdlico); ac. grasos poliinsaturados omega
3 (DHA y EPA); y su asociacion con la presencia de DCL el cual se determind
mediante el instrumento Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE).
Resultados: En una poblacion de 81 AM, con una media de edad de 74.8 anos;
se encontrd una prevalencia de deterioro cognitivo de 43.2%; donde el 71.6% de
la poblacién son mujeres. El riesgo de deterioro cognitivo aumenta 3.2 en
personas con menor consumo de alimentos buena fuente de omega 3 (DHA
mas EPA) (RM= 3.2 IC 95% 1.3 - 8.2) < 0.05); también se encontré que las
personas que toman suplementos de omega 3 tienen casi 11 veces menos el
riesgo de presentar deterioro cognitivo (RM=.094 IC 95% .011 - .765).
Conclusiones: El consumo menor a 120 mg/dia de acidos grasos poliinsaturados
omega 3, aumenta 3 veces el riesgo de presentar deterioro cognitivo en nuestra
poblacién; por lo cual se podrian hacer recomendaciones a poblaciones con

caracteristicas similares a las de nuestra poblacién de estudio.

Palabras clave: Deterioro Cognitivo, Dieta, Omega 3, Adulto Mayor.



CAPITULO |
INTRODUCCION

En los dultimos afios la cantidad de adultos mayores ha crecido
desproporcionadamente y con gran rapidez (2.5%) anual, con respecto a la
poblacién general (1.7%) por lo que se ha convertido en uno de los principales
focos de atencién.” El aumento en la esperanza de vida, la migracion y los
cambios en la natalidad y mortalidad son algunas de las razones por las que se
ha dado este cambio a nivel mundial.?

De acuerdo con informacion del Programa Nacional de Salud 2001-2006, el 7%
de los mexicanos rebasd los 60 afios de edad. México ocupa el 7° lugar entre
aquellos paises con envejecimiento acelerado. Este fendmeno no se limita solo a
paises industrializados pues en naciones en vias de desarrollo existen mas de

400 millones de personas mayores de 60 afios.®

El proceso de envejecimiento trae consigo una disminucion de las funciones
cognitivas que se consideran normales pero el Deterioro cognitivo leve (DCL) es
la pérdida de memoria mas acentuada a la que se cabria esperar como
consecuencia de la edad; es la fase intermedia entre los cambios normales
relacionados con el envejecimiento en la funcion cognitiva y la demencia. Cabe
sefalar que no todas las personas que tienen DCL progresan a demencia.*
Durante este proceso influyen factores como: antecedentes familiares, sexo,
edad, condiciones psicoldgicas previas como depresion,®> comorbilidades, estrés
oxidativo, estado de nutriciébn, edad, escolaridad, reserva cognitiva y

alimentacion.?

El funcionamiento cognitivo se relaciona estrechamente con el estado nutricio,
son particularmente evidentes las manifestaciones neurologicas cuando existe
deficiencia de vitaminas y ciertos nutrimentos® que en esta investigacion los
referiré como elementos de la dieta.

Existen varios estudios que relacionan una “dieta saludable” con el mantenimiento
de una adecuada funcion cognitiva.7'8 En la presente investigacion, se hablara de
nutrimentos como los acidos grasos poliinsaturados (AGPI) teniendo especial

interés en los acidos grasos omega 3 (n-3) como: el acido Docosahexaenoico



(DHA) y Eicosapentaenoico (EPA) que intervienen en la renovaciéon de las
estructuras del sistema nervioso °; también hablaré de las vitaminas del complejo
B y acido fdlico las cuales son esenciales para el correcto funcionamiento cerebral
el estado inadecuado en estos nutrimentos ha sido asociado con la pérdida de la
funcién cognitivam; y también de los antioxidantes que protegen potencialmente
contra el deterioro cognitivo al limitar los efectos negativos de los radicales
libres.""'? Este interés ha surgido para conocer de mejor manera el rol que se les
ha dado a estos nutrimentos en la etiologia de enfermedades cognitivas como el
deterioro cognitivo y la demencia.”"*

Por lo anterior el objetivo del presente trabajo es estudiar la asociacion
de algunos elementos de la dieta y el deterioro cognitivo leve en un

grupo de personas = 65 afos.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

TRANSICION DEMOGRAFICA

México se encuentra en un proceso de transicion demografica, donde la piramide
poblacional se esta invirtiendo; segun proyecciones 2005 - 2050 del Consejo
nacional de poblacion (CONAPOQO), los adultos mayores de 65 afios abarcaran
mayores proporciones de la poblacion, como se pude observar en la Figura 1 en
el afio 2005 el grupo de adultos mayores incrementd su proporcion un 5.2%, en el
2020 se incrementara un 11.8% y un 21.2% en el afio 2050'%; y se esperara que

uno de cada cuatro habitantes sea mayor de 60 afios.

Edad
100

HOMBRES

1.2 1.0 0.8 0.6 0.4 0.2 0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2
Millones de Personas

Ej 2005 .:| 2050

Figura 1. Pirdamides de poblacion a mitad de afio, 2005 y 2050.
Fuente: Estimaciones del CONAPO.

La CONAPO también reporta que los adultos mayores ya no forman parte de la
poblacion econdmicamente activa, sin embargo, el 27.7 % de los AM de 65 afios
aun trabaja y de estos el 58% trabajan por cuenta propia, aportando asi recursos

econdémicos.



Respecto al uso de servicios de salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), es la institucion mas demandada por parte de la poblacion mayor a 60
anos (36. 2%), seguido por la Secretaria de Salud (SSA) (28%) y por ultimo los

servicios privados (20%).'®

En cuanto al nivel de escolaridad, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2012, el (25.8%) de los AM no tiene estudios, (53.7%) tiene la primaria completa

y el (20.5%) tiene secundaria o mas estudios."”’

DEFINICION DE DETERIORO COGNITIVO LEVE (DCL)

El envejecimiento cognitivo es un proceso continuo que va desde la pérdida
normal de las funciones o habilidades cognitivas hasta la pérdida patolégica de
ellas.?

La cognicion se define como el proceso mental donde intervienen un conjunto de
habilidades como la percepcion, obtencién, procesamiento y organizacion de la
informacién, que permiten la adquisicién de conocimiento.'® Este conjunto de
habilidades incluyen capacidades como la atencion, la memoria, razonamiento,

comprension y produccién de Ienguaje.19

La definicién de deterioro cognitivo leve ha sufrido modificaciones a través del
tiempo, por lo que se ha vuelto un tema sumamente polémico y controvertido. Hay

varias posturas, entre las cuales se encuentran:

1. Kral en 1962 lo consideré como deterioro cognitivo sin demencia y como

consecuencia natural del envejecimiento cerebral u “olvidos seniles”.?

2. La Asociacion Internacional de Psicogeriatria junto con la Organizacion
Mundial de la Salud, desarrollaron los criterios para el “decline cognitivo
asociado a la edad” (AACD), como otra clasificacion para los déficits
cognitivos en la vejez, incluyendo otras alteraciones ademas de la
memoria, como el tomar decisiones y funciones ejecutivas que estuviesen

afectados.?’



3. El Estudio Canadiense de Salud y Vejez describe al Deterioro cognitivo sin
demencia (CIND), como una alteracion cognitiva que no es suficientemente

severa como para cumplir criterios de demencia.?

4. El grupo de la Clinica Mayo en Rochester, dirigido por Petersen en 1999,
establecio los criterios para determinar el Deterioro cognitivo leve o por su
nombre en inglés MCI (Mild Cognitive Impairment), que lo describe como
un trastorno cognitivo que no es lo suficientemente grave como para
diagnosticar demencia.?

La definicion y diagndstico de DCL han evolucionado a lo largo del tiempo y
cambiado considerablemente; por tanto existe cierta discrepancia entre las

caracteristicas clinicas que lo definen y en las prevalencias.

Para fines de esta investigacion se concluira que el DCL es la pérdida de
dominios cognitivos y memoria mayor al que se esperaria con la edad, donde se
conserva la funcionalidad e independencia del adulto mayor. Los criterios
propuestos por Petersen?® que definen su diagndstico son:

1. Queja subjetiva de déficit de memoria, preferentemente corroborado por un

familiar.
2. Presentar alteracién en la memoria.
3. Actividades de la vida diaria conservadas.

4. No presentar demencia.

La probabilidad de que el DCL progrese a demencia es significativa; estudios de
seguimiento sefialan una tasa de progresion de 4 a 17% anual, estudios clinicos
de 12 a 17% y estudios poblacionales de 4 a 15%, estas variaciones se deben a
las distintas formas metodoldgicas y a los tipos de estudio, sin embargo, el riesgo
de presentar demencia a partir de DCL es significativamente mayor que el que
representa un estado normal que es de 1 a 2% anual.?

Algunos estudios han observado que un porcentaje importante (11 - 40%) de
pacientes con DCL han mejorado incluso hasta la normalidad en periodos de

observacion de 1 a 3 afios.?5?%"



PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO
Gran parte de los estudios epidemiologicos que han documentado la prevalencia
de deterioro cognitivo leve, han tomado los criterios mencionados

28

anteriormente,” sin embargo, la variacion en las frecuencias se debe a la

aplicacion de distintas definiciones, o criterios de seleccién en las muestras.

Se puede sefialar que entre las prevalencias mas bajas reportadas, esta la de
Larrieu en Francia de 10.4%.% y entre la mas alta aquella reportada por Busse en
Alemania de 36.7%,%° Petersen estima 12.5% en Rochester, EUA,*' y en
Indianapolis, Unverzagt reporta en su estudio de afroamericanos mayores de 65
afios una prevalencia de 23.4%, observando una asociacion entre el incremento
de edad y la prevalencia del deterioro (en pacientes de 65 a 74 afos una
prevalencia de 19.2%, de 27.6% para pacientes de 75 a 84 afos y 38% para los

mayores de 85 afios). *

En México, se dieron a conocer prevalencias de 7.1% y de 3.3% de deterioro
cognitivo sin y con dependencia funcional respectivamente. El analisis de los
resultados estuvo basado en una muestra de 4,183 personas de 65 afos y mas
participantes en la ENASEM 2001 (Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento
en México).* Y para el afio 2003 del mismo estudio se reporté una prevalencia de
9.8%.

La ENSANUT 2012 reportd una prevalencia de deterioro cognitivo sin demencia
de 7.3%. En la Figura 2 se puede observar que la frecuencia de deterioro es
mayor en mujeres (8.3%), en personas con mayor edad (13.6%), con nula

escolaridad (12.2%) vy residentes del area rural (8.2%).
En un estudio que se realizé a derechohabientes mayores de 60 afios del Instituto

Mexicano del Seguro Social IMSS, se encontr6 una prevalencia de deterioro

cognitivo de 13.7% en AM sin depresion y 18.9% en AM con depresion.

10
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Figura 2. Prevalencia de deterioro cognitivo no demencia, por sexo, grupos de
edad, escolaridad y area de residencia.
Fuente: México, ENSANUT 2012.

INSTRUMENTOS PARA LA VALORACION DEL DETERIORO COGNITIVO
La valoracion de las funciones cognitivas es fundamental en el diagndstico, esta
valoracién debe incluir:

e Examen de la atencion

e Orientacion

e Lenguaje

e Memoria

¢ Habilidades constructivas

e Célculo

e Razonamiento

e Capacidad de abstraccion
Existen numerosas herramientas neuropsicologicas que pueden emplearse para
el diagnostico, pero antes de utilizar cualquiera de ellas conviene conocer la
técnica de administracion, la fiabilidad y validez, su sensibilidad y especificidad.

Debe tenerse en cuenta la influencia de factores como depresion, edad y nivel

11



educativo a la hora de interpretar los resultados. Algunos de los tests breves que

se han mostrado Utiles en la deteccion del deterioro cognitivo son:®

Memory Impairment Screen (MIS) de Buschke: es un test breve (cuatro
minutos) que explora la memoria verbal a corto plazo con claves
semanticas, en cuatro items de recuerdo libre y facilitado.*®

Test de los siete minutos: contiene una seleccion de subtests que exploran
aspectos como el recuerdo facilitado, fluidez por categorias, test de
orientacion temporal y dibujo de un relo;. 37

Cuestionario portatil corto del estado mental de Pfeiffer (SPMSQ):
Cuestionario que detecta la existencia y el grado de deterioro cognitivo en
personas mayores de 65 afos. Este cuestionario explora la memoria a
corto y largo plazo, la orientacion, la informacion sobre hechos cotidianos y
la capacidad de calculo.

Mini Mental State Examination (MMSE): el mas empleado desde hace 30
afos, examina la orientacion temporal y espacial, atencién, registro,
calculo, memoria inmediata y diferida, capacidad visuoespacial, lenguaje y
habilidad constructiva.®® Para incrementar su valor predictivo se
recomienda corregir la puntuacion en funcién de la edad y del nivel
educativo, ya que son factores que pueden confundir el resultado; en
sujetos con bajo nivel educativo se reporta un 46% de falsos- positivos y en

sujetos analfabetos un 64%.%

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DETERIORO COGNITIVO

A.

Dieta

B. Reserva Cognitiva

moo

A.

Comorbilidades
Depresion
Variables socio demograficas

Dieta

La dieta de un ser vivo se constituye basicamente de consumir diferentes tipos de

alimentos. Se puede definir el alimento como una fuente potencial de nutrimentos.

No existe ningun alimento que contenga todos los nutrimentos que el ser humano

necesita, ya que algunos contienen ciertos nutrimentos y otros alimentos pueden

12



contener otros, por lo tanto se entiende que, para cubrir los requerimientos en
nutrimentos, sera necesario consumir un conjunto de alimentos para evitar déficits
nutricionales.*’

El envejecimiento es un proceso que implica cambios fisioldgicos, psicolégicos y
socioeconodmicos, que pueden condicionar el tipo de alimentacion del adulto
mayor y pueden tener una repercusion en su estado de nutricion.

Aunque el envejecimiento implica un menor aporte energético de la dieta, las
necesidades en vitaminas y nutrimentos siguen siendo las mismas o incluso se
incrementan en determinados padecimientos; por lo anterior es importante que la
dieta del adulto mayor sea completa y ofrezca la cantidad de nutrimentos

adecuados.”’

La inadecuada ingesta de los micro y macro nutrimentos puede afectar la funcién
cognitiva a cualquier edad, ya que el sistema nervioso precisa de estos para su
6ptimo funcionamiento. Las deficiencias de estos, pueden tener influencia sobre la
funcién de la memoria y pueden contribuir al desarrollo de deterioro cognitivo

relacionado con la edad y demencia.

Valoracién del consumo de alimentos y de la ingesta de nutrimentos

Para valorar la dieta, se utilizan instrumentos, para obtener informacién vital sobre
le estado de nutricion de individuos y poblaciones. En la practica clinica, la
estimacion de la ingesta de alimentos permite detectar y corregir errores
alimentarios y, por lo tanto, prevenir la aparicion de distintas enfermedades.
Existen diversos métodos para estimar la ingesta de alimentos en individuos y
poblaciones, como el recordatorio de 24 horas, el registro de pesos y medidas de
alimentos y diario de alimentos; estos difieren fundamentalmente en la obtencion
de los datos y en el periodo de tiempo valorado.*? Es importante mencionar que
no existe un método ideal o totalmente satisfactorio. EI método que se elija se
debe determinar de acuerdo a las condiciones y objetivos del estudio, ya que
cada instrumento tiene sus ventajas y limitaciones.

Para fines de este estudio se utilizara el cuestionario de frecuencia de consumo

de alimentos.

13



Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos
Este método tiene como objeto conocer, a partir de un listado de alimentos, la
frecuencia de consumo de un alimento o grupos de alimentos en un periodo de
tiempo. El periodo de tiempo al que se refiere el cuestionario comunmente es el
afio anterior al momento de la realizacion de la encuesta, aunque esto depende
del objetivo de cada estudio; al igual que la lista de alimentos.
En comparacion con otras encuestas de alimentos, el cuestionario de frecuencia
de consumo ofrece una informacion cuantitativa menos precisa, pero mas global,
ya que abarca periodos de tiempo mas amplios.
Este cuestionario se estructura en 3 partes:*?

1) La lista de alimentos.

2) Frecuencia de consumo en unidades de tiempo.

3) Racién o porcion estandar de cada alimento.

1) Lalista de alimentos: En el presente estudio la lista de alimentos esta

determinada a ciertos nutrimentos que han estado relacionados con el deterioro
cognitivo; como lo son los acidos grasos poliinsaturados omega 3, las vitaminas
del complejo B y las antioxidantes.
Por esta razon, la lista contiene alimentos que son “buena fuente” de los
nutrimentos mencionados anteriormente, que se consideran buena fuente por que
el equivalente de cada alimento aporta al menos el 20% de la ingesta diaria
recomendada (IDR) para un adulto.*?

2) Frecuencia de consumo: se recoge la informacion en la siguiente

frecuencia:
Nunca 5-6 veces/semana
<de 1 vez al mes 1 vez/dia
1-3 veces/mes 2-3 veces/dia
1 vez/semana 4-6 veces/dia

2-4 veces/semana

3) Racion o porcién estandar de cada alimento:
La frecuencia de consumo de este estudio es semicuantitativo ya que a cada
alimento se le asigna una racién o porcién estandar de referencia (por ejemplo:

una pieza, un vaso, media taza, etc.)
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Nutrimentos que se encuentran en la frecuencia de consumo de este

estudio:

1. Acidos grasos
Los acidos grasos son constituyentes de los triglicéridos y lipidos complejos; son
acidos carboxilicos de numero par de atomos de carbono. Son la principal fuente
de energia metabdlica, a diferencia de los hidratos de carbono y proteinas que
aportan 4 kcal, ellos contribuyen con 9 kcal.**
Se pueden clasificar de acuerdo con la longitud de su cadena:

e Acidos Grasos de cadena corta (4 a 6 carbonos)

e Acidos Grasos de cadena media (8 a 12 carbonos)

e Acidos Grasos de cadena larga (14 a 18 carbonos)

¢ Acidos Grasos de cadena muy larga ( = 20 carbonos)

Los acidos grasos pueden ser saturados (AGS) que se encuentran presentes en
grasas animales y aceite de palma; los monoinsaturados (AGMI) que
principalmente se encuentran en el aceite de oliva y frutos secos; y los acidos
grasos poliinsaturados (AGPI) que se encuentran en pescados y mariscos
principalmente y en algunos aceites vegetales; dentro de estos ultimos se
encuentran el ac. Docosahexaenoico (DHA) y el ac. Eicosapentaenoico (EPA) de

especial importancia para esta investigacion.

1.1 Acidos Grasos Poliinsaturados (AGPI)

Se caracterizan por tener dobles enlaces, este doble enlace puede encontrarse en
posicion n-6 (omega 6) o n-3 (omega 3).

El ac. Linoleico n-6 y linolénico n-3 son esenciales ya que el ser humano no
puede sintetizarlos, por lo cual se deben obtener de la dieta, el 4c. Linolénico se
encuentra en cantidades pequefias, pero suficientes en los aceites de colza y
soya; es precursor de la sintesis de otros acidos grasos n-3 como el DHA y EPA,
estos Ultimos son importantes desde el punto de vista alimentario; ya que
participan en el desarrollo de las células nerviosas y principalmente se encuentran
en pescados y mariscos.*® La clasificacion de estos acidos grasos se puede

observar en la Tabla 1.4
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Tabla 1. Clasificacion de los acidos grasos poliinsaturados Omega 3

N° de N° dobles Nombre

carbonos enlaces comiin Nombre sistematico y formula

18 3 A-Linolénico 9¢,12c,15c Octadecatrienoico

18 4 Estearidénico  6c¢,9¢,12c,15¢c Octadecatetraenoico

20 5 Timnoddnico 5c¢,8¢c,11c,14c,17¢c
Eicosapentaenoico (EPA)

22 5 Clupanodénico 7c,10c,13c,16¢,19¢
Docosapentaenoico (DPA)

22 6 Clupadénico o 4c,7¢,10c,13c,16¢,19¢c

cervonico Docosahexaenoico (DHA)
1.2 DHA y EPA

Son &acidos grasos poliinsaturados omega 3 de cadena larga (AGPCL), y el DHA

es el principal constituyente de la estructura lipidica de las membranas de las

células del cerebro;*® constituye del 30 al 40 % de los AGPCL de la materia gris

de la corteza cerebral e influye en la actividad de moléculas funcionales

(receptoras, enzimas y transportadores) unidas a ellas; y por tanto esta

involucrado en varias funciones cerebrales como: en la fluidez de la membrana

celular, afinidad receptora, mantenimiento de la integridad de la membrana, la

funcién neuronal y modulacion de moléculas de transduccion de sefiales.*’

Se han postulado varios mecanismos para explicar la funcién protectora de los

AGPI omega 3 en la demencia:

Los AGPI omega 3 reducen enfermedades cardiovasculares*® y el riesgo
de accidentes cerebrovasculares no hemorragicos.*** Las enfermedades
cardiovasculares han mostrado aumentar el riesgo de demencia y sus
principales subtipos, la EA y la demencia vascular.®’

Es posible que reduzcan los niveles de triglicéridos séricos, la tension
arterial y mejoren la funcion endotelial.>?

Disminuyen el riesgo de demencia al reducir la sintesis de
citocinasproinflamatorias y, de ese modo, atenuar los componentes

proinflamatorios del proceso de la enfermedad en la demencia.*
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Pueden desempenar una funcion central en la expresion del amiloide 3, un
componente principal en la patologia de la placa distintiva de la
enfermedad de Alzheimer, al reducir su produccién a partir de la proteina

precursora de amiloide y aumentar su eliminacion.?’

1.3 Ingesta Diaria Recomendada (IDR) de DHA y EPA

La IDR de DHA y EPA, no estan bien establecidas aun, sin embargo existen
algunas recomendaciones, cabe mencionar que las siguientes recomendaciones
han sido establecidas para prevenir enfermedades cardiovasculares, ya que no
existen hasta la fecha recomendaciones para evitar el deterioro cognitivo. En la
Tabla 2 se muestran algunas recomendaciones para mantener en sistema
nervioso y reducir el riesgo de demencia.

Tabla 2. Recomendaciones de DHA y EPA*

Institucion Recomendacion de DHA +
EPA mg/dia

El Comité de Aspectos Meédicos de Politica 200mg/dia

Alimenticia

FAO/ OMS Al menos 500mg/dia

La Sociedad International para el estudio de Acidos 220 mg/ dia
Grasos y Lipidos (ISSFAL)

El estudio de Framingham 180 mg/ dia

Por otro lado las recomendaciones para enfermedades crénicas de consumo de
lipidos, estan claramente definidas.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO, por siglas en inglés)
recomiendan un consumo total de lipidos que corresponda a una proporcion de 15
a 30% de energia, < 10% de ac. grasos saturados (AGS), < 1% de grasa trans, 6
a 10% de ac. grasos poliinsaturados (AGPI) de los cuales 5 a 8 % deben ser n-6 y
1 a 2% n-3 y el resto de la energia hasta llegar a 30% deben ser de &ac. grasos
monoinsaturados (AGMI); el colesterol debe mantenerse por debajo de
300mg/dia.>
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En Meéxico el Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran 2001 (INNSZ)
recomienda que un 25% de la energia total provenga de los lipidos, AGS de 6.5%
(26% de los AG), AGMI de 11.75% (47% de los AG), 6.75% de AGPI, de los
cuales 1.75% (7% de los AG) sean de Omega 3; y 5% (20% de los AG) de
Omega 6.%

1.4 Principales Fuentes Dietéticas
En la Tabla 3 se muestra el contenido de DHA y EPA en diferentes alimentos

marinos.*®

Tabla 3. Contenido de lipidos (gr/100gr porcién comestible)

Fuente EPA DHA Total Omega 3
Sardina 1.05 1.29 3.12
Salmoén .25 .73 1.28
Atln .04 27 1.2
Bacalao .08 .23 .32
Mejillén 13 A7 .36
Ostra 1 .09 .29
Langosta .24 A2 .38
Cangrejo .08 45 1.10
Aceite de higado de 94 10.97 19.75
bacalao

Aceite de salmon 2.99 18.23 35.3

Fuente: El Libro Blanco de los omega 3.

2. Vitaminas del Complejo B
Las vitaminas del complejo B participan como cofactores en importantes
funciones del sistema nervioso como la sintesis de neurotransmisores, sintesis de
mielina y obtencion de energia; lo que provoca que su deficiencia este implicada
en desordenes del cerebro relacionados con la funcién cognitiva.*
Los adultos mayores son mas propensos a tener mayor riesgo de deficiencias
nutricionales como resultado de una pobre ingesta dietética, polifarmacia,

edentulismo, uso de alcohol, absorcion disminuida de nutrientes, lo cual los hace
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especialmente vulnerables a problemas de cognicion, por lo tanto la nutricion
juega un papel importante.®

Existen varios estudios que han correlacionado los bajos niveles de ingestiéon de
vitaminas en alimentos con la disminucién de las funciones neurocognitivas en los

adultos mayores.*"*%%°

2.1 Tiamina (Vitamina B,)
Esta implicada en la neurotransmision (utilizacion y recambio de acetilcolina,
sintesis de catecolaminas, captacién y metabolismo de la serotonina) y en la
conduccion nerviosa (control de la conductancia del sodio en las membranas de
los axones), entre otros procesos fisiologicos independientes de su funcién como
coenzima.®® También desempefia papel fundamental en el metabolismo de la
glucosa, sustrato energético fundamental en el sistema nervioso. Su deficiencia
produce alteraciones neuroldgicas®’ que incluyen alteraciones mentales como
apatia, pérdida de memoria a corto plazo, irritabilidad y confusion.
Principales fuentes dietéticas
Se encuentra en la levadura, carne magra, leguminosas, semillas de cereales,
germen, higado, verduras de hoja verde, huevo, leche y pescado. 60
IDR
Hombres 1mg/dia y mujeres .9mg/dia. %
Deficiencia
Los signos clinicos incluyen: anemia, pérdida de la memoria a corto plazo,

confusién, irritabilidad, debilidad muscular, beriberi.°

2.2 Riboflavina (Vitamina B,) *'
Actua como antioxidante celular, protege a los lipidos de su oxidacion; esta
involucrada en el metabolismo del acido fdélico, la piridoxina, vitamina K, y la
niacina.
Principales fuentes dietéticas
Se encuentra principalmente en el huevo, pescado, carnes magras, visceras,
leche, espinaca, lechuga, esparragos, col, brocoli, leguminosas y los cereales.
IDR

Hombres 1.1mg/dia y .9mg/dia para mujeres.>*
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Deficiencia

Debilidad, fatiga, dolor de garganta, edema de las mucosas oral y faringea,
sensacion de comezoén y ardor en los ojos. En etapas mas avanzadas se puede
presentar queilosis, glositis, dermatitis seborreica, anemia normocitica

normocromica.*’

2.3 Niacina (Vitamina B;) %
Su deficiencia puede producir un cuadro de demencia, interviene en la respiracion
celular y es sintetizada a partir de triptéfano.
Principales fuentes dietéticas
Especialmente se encuentran en las carnes rojas, higado, leche, huevo, harina,
leguminosas, alfalfa, levadura, pescado y en el maiz.
IDR
.13 mg/dia
Deficiencia
Pelagra que incluye dermatitis, diarrea y demencia con sintomas que incluyen

ansiedad, insomnio, desorientacion, alucinaciones y delirio.

2.4 Ac. Pantoténico (Vitamina B;s) ®
Interviene en la biosintesis de acidos grasos, colesterol y hormonas esteroideas;
es parte de la molécula de coenzima que participa en la acetilacion de proteinas.
Principales fuentes dietéticas
Cereales, carne (higado y corazén), leguminosas, hongos, yema de huevo,
aguacate, brocoli, levaduras y cereales enteros.
IDR
2.4 mg/dia
Deficiencia
Solo se observa en casos de desnutricion grave, se acompafia de fatiga, cefalea,
mareos, insomnio, debilidad muscular, ftrastornos gastrointestinales,

entumecimiento y hormigueo en manos y pies.

2.5 Piridoxina (Vitamina Bg)*
Interviene en metabolismo de aminoacidos, su deficiencia produce retraso en el

crecimiento, anemia hipocrémica, glositis, depresion y sintomas neuroldgicos. La
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vitamina B6 es también un cofactor esencial en la remetilacion de homocisteina y
la deficiencia se relaciona con un aumento en los niveles de homocisteina en
sangre.

La homocisteina constituye un factor de riesgo de enfermedad cerebrovascular y
puede también tener efectos toxicos directos sobre las neuronas del sistema
nervioso central. Los estudios epidemioldgicos indican que la deficiencia de
vitamina B6 es comun entre los ancianos. Se ha sugerido que la
hiperhomocistinemia es la causa o el mecanismo que determina el desarrollo de
la enfermedad de Alzheimer y de otras formas de demencia.®®

Principales fuentes dietéticas

Higado, leguminosas, cereales, frutos secos, carnes, aves, pescado,
oleaginosas, algunas frutas y verduras como el platano, aguacate, col, coliflor,
brocoli, trigo, arroz y papas.

IDR

Para hombres y mujeres 1.3 mg/dia.

Deficiencia

Dermatitis seborreica, queilosis y glositis, comunmente viene acompafada de la

deficiencia de tiamina, riboflavina y niacina.

2.6 Cobalamina (Vitamina B1y)

Es necesaria para la metilacion de homocisteina a metionina, proceso importante
que activa a los receptores metilicos como la mielina, los neurotransmisores y los
fosfolipidos de membrana que son esenciales para mantener la integridad del
sistema nervioso y hematopoyético. La deficiencia de vitamina B12 causa la
interrupcion de este ciclo y la acumulacion intracelular de la homocisteina
aumenta. Los niveles sanguineos elevados de homocisteina son un factor de
riesgo de vasculopatia® y un marcador predictivo de disminucién cognitiva en
ancianos sanos.®” Con frecuencia, se encuentran niveles séricos elevados de
homocisteina en ancianos sanos® , y se sugiere que la deficiencia de vitamina
B12 es una de las causas principales del aumento de homocisteina en ancianos.%
Principales fuentes dietéticas

Alimentos de origen animal como higado, sardina, rifiones, corazén, sesos, atun,

lengua, pulpo, trucha.
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IDR

3.6mcg/dia

Deficiencia

Anemia perniciosa, glositis, atrofia papilar de la lengua, diarrea y constipacion,
puede provocar dafios neuroldgicos, afecta nervios periféricos, desmielinizacion

(perdida de la capa lipidica que protege al sistema nervioso central).

2.7 Ac. Félico (Vitamina Bg)
El folato participa en procesos de metilacibn que son esenciales para el
mantenimiento de una funcién cerebral normal. El folato actia como donante de
grupos metilos en una reaccion catalizada por la enzima metionina sintetasa para
producir la metilcobalamina que es necesaria para la metilacion de homocisteina
a metionina. Por lo tanto, la deficiencia de folato produce un aumento de los
niveles de homocisteina intracelular y en sangre, lo que lo convierte en un factor
de riesgo de aterosclerosis y enfermedades cerebrovasculares.
Ademas de tener un efecto reductor de los niveles de homocisteina,”® el folato
mejora la disponibilidad de 6xido nitrico en el cerebro. También desempefia otras
funciones fundamentales en el cerebro, como coenzima en la sintesis de la
serotonina y las catecolaminas.”’ La deficiencia de folato afecta la reparacion del
ADN en las neuronas, y sensibiliza las neuronas hacia un dafio oxidativo y la
toxicidad del péptido beta-amiloide. "
Principales fuentes dietéticas
Los vegetales de hoja verde, frutas, los hongos, la levadura y la proteina animal.
IDR
460 mcg
Deficiencia
Anemia megalobastica, defectos en el tubo neural, enfermedad cardiovascular,

demencia, Alzheimer.

3. Vitaminas Antioxidantes
Juegan un papel importante por sus propiedades antioxidantes ya que el sistema
nervioso central es vulnerable a dafio por radicales libres, debido al alto consumo

de oxigeno del cerebro. El estrés oxidativo es clave en la patogénesis de la EA."
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3.1 Retinol y B Caroteno (Vitamina A)
Los retinoles y los caroteniodes actian como antioxidantes, reaccionan a las
membranas lipidicas secuestrando radicales libres y disminuyendo la
peroxidacion lipidica.”
Principales fuentes dietéticas
Principalmente de plantas de color verde, amarillo, naranja y rojo, también en el
higado, leche, yema de huevo, aceite de pescado, queso.
IDS
700ug ER/dia en mujeres y 900ug ER/dia en hombres
Deficiencia

Manifestaciones oculares: “ceguera nocturna”, xeroftalmia.

3.2 Tocoferol (Vitamina E) "°
Previene la propagacion de radicales libres, la oxidacion de &acidos grasos,
insaturados dentro de las células y de este modo evita el dafo estructural de las
células, neutraliza los radicales libres y mantiene la integridad de las membranas
celulares.
Principales fuentes dietéticas
Aceites de germen de trigo, girasol, cartamo, maiz, soya.
IDR
12 mg
Deficiencia
Neuropatia periférica, retinopatia pigmentada, anemia hemolitica, hemorragia

intraventricular.

3.3 Acido Ascérbico (Vitamina C) ™
Es una vitamina esencial ya que no puede ser sintetizada por el humano Actla
como cofactor de numerosas enzimas implicadas en la biosintesis de colageno,
carnitina y algunos neurotransmisores
Principales fuentes dietéticas
Principalmente en tejidos vegetales frescos, las fuentes mas importantes son la
naranja, el chile, el jitomate, el tomate verde, el platano, el limén, la papaya, la

zanahoria, la calabacita, la papa, mandarinas, guayaba y mango.

23



IDR

75 mg/dia

Deficiencia

Se conoce como escorbuto y sus principales sintomas se dividen en
mesenquimales (petequias, encias inflamadas y sangrantes, engrosamiento de
articulaciones, artralgias, edema y deficiente cicatrizacién); sistémicos (laxitud);
psicologicos y neurolégicos (depresion, histeria, hipocondria e inestabilidad

vasomotora); susceptibilidad a procesos infecciosos.

B. Reserva Cognitiva

Se define como la capacidad del cerebro adulto de minimizar la manifestacion o
expresion clinica de un proceso mental neurodegenerativo; o la habilidad del
cerebro para tolerar mejor los efectos de la patologia asociada a la demencia.”’
La adquisicion de reserva cognitiva se ha asociado a la realizaciéon de
determinadas actividades intelectuales y cognitivas a lo largo de la vida de la
persona;’® y al grado de educacion y ocupacion laboral.”’

Participar en actividades mentalmente estimulantes como la lectura, actividades
de ocio (crucigramas, ajedrez, memorama, tocar instrumentos musicales, tejer, o
hacer manualidades)79 pueden considerarse como la estrategia mas directa para
aumentar la reserva cerebral mediante la induccibn de neurogénesis y
sinaptogénesis, el aumento de la reactividad sinaptica del hipocampo, la
disminucion del depodsito de AB en el cerebro, la reorganizacion de redes

neurocognitivas, y el rendimiento cognitivo.®

C. Comorbilidades
Algunas enfermedades cronicas de la vejez o incluso en la adultez, como diabetes
e hipertension, han mostrado una fuerte relacion con el desarrollo de la demencia

por sus efectos en el estado del cerebro.®

D. Depresion

82,83

La depresion es comun en el anciano, y en la practica clinica es fundamental

poder diferenciar si las dificultades cognitivas observadas en un paciente son
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secundarias a un trastorno afectivo o si esta, viene como una consecuencia del

proceso degenerativo neurolégico.

E. Variables sociodemograficas
La edad, el género femenino y la baja escolaridad son algunas variables
sociodemograficas que se han asociado con una mayor probabilidad de deterioro

cognitivo y demencia.?*#°
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CAPITULO llI

ANTECEDENTES
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DETERIORO COGNITVO
A. Acido Docosahexaenoico (DHA) y Deterioro Cognitivo
En varios estudios epidemiolégicos se han asociado bajos niveles de DHA en

86, 87

plasma con deterioro cognitivo en adultos mayores sanos, y en pacientes con

Alzheimer.®”®® A continuacion se citaran algunos de ellos:

En un estudio de intervencion realizado a 485 ancianos con deterioro cognitivo se
observaron mejorias en la memoria episédica (informacion sobre experiencias
personales) y en el aprendizaje después de 6 meses de suplementacidon con
900mg/dia de DHA y EPA.®¥ La suplementacién con DHA esta asociado a la
fluidez de la membrana celular, afinidad receptora, mantenimiento de la integridad
de la membrana y la funcion neuronal y modulacion de moléculas de
transduccién de senales, estos son resultados de un ensayo clinico aleatorizado
doble ciego.90 En un estudio transversal se observd que un biomarcador de
nutrimentos (omega 3) detectados en plasma se asocian con una mejor funcion

cognitiva.”’

Se ha encontrado que en poblaciones que consumen pescado mas de una vez a
la semana tienen 60% menos riesgo de desarrollar deterioro cognitivo y EA

comparados con los que no consumen pescado (OR = 0.4, IC95%: 0.2- 0.9).8"%%

93

El consumo regular de aceites ricos en omega 3 se asocio con una disminucién
de deterioro cognitivo (OR = 0.46, IC 95%: 0.19 — 1.1).%

El consumo moderado de grasas poliinsaturadas omega 3 en la etapa media de la
vida también se ha asociado a un menor riesgo (OR = 0.40, 95% CI: 0.17-0.94),
de sufrir demencia entre los portadores de ApoE e4, mientras que la grasa
saturada aumento el riesgo (OR=2.45, 95% Cl: 1.10-5.47).%
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También otro estudio de seguimiento por 7 afios muestra que el consumo de
pescado, una vez 0 mas por semana, tienen 60% menos riesgo de tener
demencia y 13% de probabilidades de tener mejor evaluacion cognitiva
comparados con aquellos que no lo consumen.?® ¥’ De igual forma una cohorte
prospectiva de 5 836 adultos mayores de 55 afios, mostré que el consumo de
pescado >20 gr/dia se asoci6 inversamente a la incidencia de deterioro cognitivo

(OR =0 .43, IC 95%: 0.23 - 0.78) comparados con los que no lo consumen.*®

También el consumo de atin mas de 2 veces por semana se asocia a una
reduccion de 28% del riesgo de demencia en comparacion con aquellos que lo

consumen menos de 1 vez por mes.*®

En otro estudio se concluyé que una buena adherencia a la dieta mediterranea
(dieta que consiste en una elevada ingestién de frutas, hortalizas, productos
integrales y pescado) esta asociada con una tendencia a reducir el riesgo de
deterioro cognitivo (OR = 0.91, 1C95%: 0.83 - 0.98; p=0.015).'®

En conclusion, la asociacion del consumo de pescado rico en acidos grasos
poliinsaturados omegas 3 (DHA y EPA) como factor protector de demencia y
Enfermedad de Alzheimer (EA) ha sido demostrado en estos estudios, lo que
puede ser explicado por las propiedades antitromboticas y antiinflamatorias de

los omega 3, y por su efecto positivo sobre las funciones neuronales.*'%!

La Asociacion Americana del Corazén recomienda consumir pescado graso al
menos 2 veces por semana para prevenir enfermedades cardiovasculares que a

su vez han sido inversamente relacionadas con la demencia.% "

B. Vitaminas y Deterioro Cognitivo
Hay estudios que han correlacionado bajas concentraciones de vitaminas C, A,
B2, B4, B2 y acido folico con pobres promedios en los test de memoria y

pensamiento abstracto. 02103104
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Se ha encontrado que la ingesta de ac. Félico (RR = 0.1, IC 95%: 0.22- 0.76),
vitamina E (RR = 0.56, IC 95%: 0.30 - 1.06) y Bs (RR = 0.41, IC 95%: 0.20 - 0.84)

se asociaron de forma individual con un menor riesgo de presentar EA.'%

En un estudio de casos y controles se determind que las personas que tenian una
adecuada ingesta de Bg y folatos estuvieron asociadas a una menor probabilidad

de presentar deterioro respecto a los que no la tienen.'%®

En un estudio de intervencion donde se suplementaron a 211 mujeres con 750ug
de acido félico, 15mg de vitamina B12 y 75mg de vitamina Bg por 35 dias, tuvieron

efectos positivos en algunas mediciones de la memoria.'”’

También se ha asociado la baja ingestion de vitamina E con mayor niumero de
errores en el test neurocognitivo.108 Y las personas que tienen una adecuada
ingestion de vitamina E (5mg/dia), tienen menor riesgo de EA (OR = 0.74 por; IC
95%: 0.62 - 0.88).'%""% Ademas una mayor ingesta de flavonoides reduce la tasa

de deterioro.

De igual forma estudios transversales han encontrado que las personas que
tienen una ingestion alta de vitaminas como B1, C y folatos, tienen una adecuada
capacidad cognitiva.'"!

En otro estudio transversal se mostré que la suplementacién de vitamina Ey C

combinados se asociaban con una menor prevalencia de EA.""?

C. Reserva Cognitiva
La actividad mentalmente estimulante beneficia a la salud cerebral y cognitiva.
Algunos estudios han examinado prospectivamente el papel de las actividades

cognitivas en la edad media sobre el riesgo de sufrir demencia en la EA.

En un estudio se realizé un analisis doble para controlar la genética y el entorno
no controlado de las primeras etapas de la vida, sus resultados sugieren que una
mayor participacion en actividades cognitivamente estimulantes se asocia a una

disminucién del riesgo de sufrir demencia.'™ ' Una revisién sistematica encontré
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que los factores psicosociales y un estilo de vida activo durante toda la vida puede

disminuir el riesgo de demencias incluyendo EA.""

Hay evidencia que tanto una elevada escolaridad,’"® la ocupacion profesional,”
la actividad mental;"'® y diversas actividades de ocio que requieren un esfuerzo
mental, como lectura, actividades sociales y culturales, tejido, jardineria, baile,
juegos de mesa (sudoku, crucigrama, memorama, ajedrez), tocar instrumentos
musicales, ver programas de television especificos, muestran una proteccién
contra la demencia y EA.""®'?° Scarmeas reporto que AM que tienen mas
actividades de ocio presentan 38% menos riesgo de desarrollar demencia, y este
riesgo se reduce 12% por cada actividad de ocio que se incorpore.121 En otro
estudio Wilson observé que leer el periddico, revistas o libros esta asociado a un

33% menos riesgo presentar de EA.'*

Un estudio reciente de neuroimagen sugiere que un alto nivel de actividad mental
compleja a través de la vida util se correlacioné con una disminucién de la atrofia
del hipocampo'®® e incrementan la reserva cognitiva, probablemente debido a un
aumento en las conexiones sinapticas cerebrales y/o por un mayor desarrollo de
estrategias cognitivas, lo cual permitiria compensar la presencia de alteraciones

cognitivas.®

El estudio de las variables que se asocian a la formacién de la reserva cognitiva
es de gran relevancia para el diagndstico de la EA en fase preclinica, ya que la

reserva cognitiva podria modificar el curso de la enfermedad.®*"?*

D. Comorbilidades
El sobrepeso y la obesidad
Un indice de masa corporal (IMC) por arriba de 25 (con sobrepeso y obesidad) a
la edad de 50 afios se considera factor de riesgo para desarrollar demencia 20-25

afos mas tarde, '2°:126.127.128

Hipertensiéon Arterial (HTA)

29



En varios estudios observacionales se la visto que la presion arterial alta durante
los afios intermedios de la vida, especialmente cuando se encuentra

descontrolada esta asociada con un mayor riesgo de desarrollar demencia.'?*'*°

Diabetes Mellitus (DM)

En estudios longitudinales, se ha encontrado que en personas con DM aumenta el
riesgo de desarrollar demencia unos afios mas tarde.”"'3? Esta relacion
puede explicarse en parte por las comorbilidades de la DM tales

como la hipertension y la dislipidemia. '
E. Variables socio demograficas

La edad es el factor mas relacionado, la prevalencia de deterioro cognitivo
aumenta con la edad, 15% de las personas que tienen entre 75 y 79 tienen
deterioro y en personas mayores de 85 anos esta prevalencia se duplica. El
deterioro cognitivo se ha relacionado mas con el género femenino aunque esta
relacion no es muy clara. El bajo nivel educativo y el analfabetismo son factores

de riesgo de demencia y EA.2
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CAPITULO IV
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento en si mismo, no debiera representar un problema mayor, sin
embargo el rezago social bajo el que se encuentra el adulto mayor lo sitia en una
situacion de vulnerabilidad para el desarrollo de enfermedades cronicas, algunas

de ellas altamente discapacitantes.

Las enfermedades relacionadas con el envejecimiento van ganando importancia
conforme avanza la edad; y los problemas cognitivos son un ejemplo de ello; en
México se conoce la frecuencia de deterioro cognitivo; la Encuesta Nacional sobre
Envejecimiento en México (ENASEM) realizada en 2001-2003 y la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, han encontrado una prevalencia

de deterioro cognitivo de 6.1% y 7.3% respectivamente.

En México el incremento acelerado del grupo de adultos mayores representaran
un reto para la planeacion de politicas de salud ya que aumentaran de forma
acelerada la demanda de atencion a la salud y por consiguiente el gasto en este

rubro.
Observando esta transicion demografica de la poblacién de AM en México, y los
trabajos publicados donde se ha reportado una asociacién entre la dieta y el

deterioro cognitivo, la pregunta de investigacion de este estudio, es la siguiente:

¢Existe asociacion entre el consumo de algunos elementos de la dieta y la
prevalencia de Deterioro cognitivo en el adulto igual o mayor a 65 afnos?
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CAPITULO V
JUSTIFICACION

El conocimiento de los patrones dietéticos y de los cambios en la ingesta de
alimentos y nutrimentos de una poblacién es fundamental en el campo de la salud
publica para investigar las interrogantes dieta-salud, localizar grupos de poblacion

en riesgo, con el objetivo final de prevenir carencias y excesos nutricionales.

Las medidas que se tomen seran pieza clave para determinar su magnitud; por
este motivo es importante que se evalue el estado de nutricidon y habitos dietéticos
en adultos mayores que nos permitan arrojar un diagnostico y conocer su impacto
en la salud mental para que esto nos sirva como base para la toma de medidas
preventivas que favorezcan la salud de los adultos mayores, mediante estrategias

viables, eficientes y de bajo costo.

En la presente propuesta, se conjuntan por una parte los elementos que aporta la
salud publica como disciplina enfocada a los aspectos bioldgicos y sociales de la
enfermedad y por la otra, el quehacer del Nutridlogo con la vision global desde la

problematica nutricional y dietética en la vida de la persona.
A la fecha, no tenemos conocimiento de algun estudio publicado que aborde la

problematica presentada dentro de la poblaciéon mexicana, tal y como se presenta

en esta propuesta de investigacion.
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CAPITULO VI
OBJETIVO

Objetivo General

Encontrar asociacion entre el consumo de algunos elementos de la dieta
principalmente de DHA Y EPA y la prevalencia de deterioro cognitivo leve en el
adulto igual o mayor a 65 afios en pacientes de consulta externa del Centro de

Salud México- Espana.

Objetivos especificos
¢ Comparar la prevalencia de Deterioro cognitivo segun grupos de edad y

sexo en la poblacién de estudio.

¢ Determinar el consumo promedio de alimentos ricos en acidos grasos
poliinsaturados omega 3 (DHA y EPA), vitaminas A, E, C, B6, B12 y Ac.
Fdlico y analizar si diferentes niveles de consumo de estos nutrimentos se

asocian con la presencia de Deterioro cognitivo.

¢ Evaluar y describir el estado de nutricion en la poblacién de estudio.

¢ Relacionar la presencia de otras comorbilidades como: Depresion,

Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus con el Deterioro Cognitivo.
¢ Informar si realizar actividades ludicas como leer, resolver sudokus o

crucigramas, y haber jugado juegos como memorama, ajedrez, domino y

cartas tienen inferencia en la presencia de deterioro cognitivo leve.
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CAPITULO VII
HIPOTESIS

Existe asociacién positiva entre el consumo de algunos elementos de la dieta (Ac.
Grasos poliinsaturados omega 3, vitaminas del complejo B y antioxidantes) y la

prevalencia de deterioro cognitivo leve en el adulto igual o mayor a 65 anos.

Ha: El consumo de acidos grasos poliinsaturados omega 3 (DHA, EPA), de
vitaminas del complejo B y vitaminas antioxidantes es menor entre las personas

que presentan deterioro cognitivo comparadas con las que no lo tienen.
Ho: El consumo de acidos grasos poliinsaturados omega 3 (DHA, EPA), de

vitaminas del complejo B y vitaminas antioxidantes es igual entre las personas

que presentan deterioro cognitivo comparadas con las que no lo tienen.
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CAPITULO Vil

METODOLOGIA
DISENO DE ESTUDIO

Es un estudio epidemioldgico observacional de tipo transversal.

Se obtiene la medicion de la exposiciéon y evento de interés en los sujetos de
estudio en un momento especifico. Por este motivo, no es posible determinar si el
factor de exposicion en estudio precedio al efecto, salvo en el caso de
exposiciones que no cambian con el tiempo. Su limitacion para establecer
causalidad entre exposicion y efecto, se compensa por su flexibilidad para

explorar asociaciones entre multiples exposiciones y multiples efectos.

UNIVERSO DE ESTUDIO
Poblacion de adultos = 65 anos de primer nivel de atencion médica del centro de

Salud México-Espana, México, D.F.

B Tamano de la poblacion 250
TAMANO DE MUESTRA Proporcion esperada 7 %
Formula: Nivel de Confianza 95%
n=——=71 Efecto de Disefio 1,0
Donde: Nivel de Tamafo de muestra
n = Tamafio de la muestra. Confianza
N= Total poblacional 99.99% 153
p = Proporcioén de interés 99% 102
g=1-p 95% 71

D=B%/4
B = Magnitud del limite de error (Refleja la precision deseada, generalmente es <
10% de la magnitud presumible de parametro a estimar. A mayor precision, mayor

134

tamafio de muestra) ™ en el presente estudio se tomara una precision de 5,

confianza 95%.

Resultando de este calculo, una muestra de 71 pacientes.

El tamafio demuestra se calculé por medio del programa Epi Info versién 7.0.
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SELECCION DE LA MUESTRA

Se tomaron a todos los adultos = 65 afios, hombres y mujeres que tuvieran
numero de expediente en el Centro de Salud México- Espafia y que cumplieran
con los criterios de seleccion, en el periodo de tiempo comprendido de Agosto a
Diciembre de 2012.

El Centro de Salud México-Espana perteneciente a la Secretaria de Salud; se
encuentra en Mariano Escobedo N° 148, Col. Anahuac, CP 11320, Del. Miguel
Hidalgo, México D.F.

Caracteristicas de la poblaciéon del Centro de Salud: Las personas que ahi se
atienden son de bajos recursos, preocupada por su salud, constante, interesada
en participar en platicas de salud, practicar actividad fisica 2 veces por semana, y

bailar.

CRITERIOS DE SELECCION
a) Criterios de Inclusion
e Adulto mayor oigual a 65 afios.
e Cualquier sexo.
e Atendido en consulta externa de cualquier especialidad.
e Con cualquier patologia cronica (diabetes, hipertension, dislipidemia, etc.).
e Cualquier escolaridad, incluso analfabetas.

¢ Que cuenten con el consentimiento informado.

b) Criterios de Exclusion
¢ Con patologia psiquiatrica como esquizofrenia o psicosis.
¢ Que se encuentre en etapa terminal de cualquier patologia.
e Que presente ceguera total en ambos ojos o hipoacusia severa o afasia

motora.

c) Criterios de Eliminacion
¢ Cuestionarios incompletos.

e Personas que ya no desearon continuar en el estudio.
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PROCEDIMIENTO

El equipo de trabajo esta compuesto por nutriblogas y médicos previamente
estandarizados en todos los instrumentos del cuestionario asi como en las
mediciones antropométricas; la seleccion de la poblaciéon de estudio consistia en
invitar personalmente a los derechohabientes de cualquier especialidad de
consulta externa que cumplieran con los criterios de seleccidon anteriormente
mencionados. Cada equipo de trabajo estaba conformado por al menos una
nutridloga y un medico, que les explicaban en que consistia el estudio; las
personas que aceptaron participar firmaron el consentimiento informado; una vez
firmado se inicié con la aplicacién del cuestionario; empezando primero con el
consentimiento informado, carta de revocacion del consentimeinto, datos de
identificacion y sociodemograficos, después se aplicd el Mini Mental State
Examination de Folstein (MMSE), el Mini Nutritional Assesment (MNA), la
Frecuencia de alimentos, cuestionario de comorbilidad, cuestinario de depresion
de Yesavage, algunas preguntas sobre habitos de lectura, resolver pasatiempos y
habito de jugar ciertos juegos de mesa.

Al final de la aplicacion del instrumento, se le agradecié al AM por su participacion
y se le ofrecian recomendaciones para el cuidado de su alimentacion, también se
le indicaba que el resultado de sus resultados respecto a la memoria y depresién
se le harian llegar a la doctora encargada del servicio de psicologia y en que su
proxima cita a este departamento, se le iban a hacer las recomendaciones

pertinentes en caso necesario.

RECURSOS HUMANOS
El equipo estuvo compuesto por 2 pasantes de nutricion y 2 pasantes de medicina
y una estudiante de la Maestria en Ciencias Médicas, Odontolégicas y de la

Salud, todos pertenecientes a la Facultad de Medicina de la UNAM.

RECURSOS MATERIALES

e 2 Basculas e 2 Plicometros
e 2 Estadimetros e Guantes desechables
e 4 Cintas métricas ¢ Hojas blancas
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INSTRUMENTOS
El cuestionario inicia con el consentimiento informado (Anexo 1), revocacion del
consentimiento informado (Anexo 2), apartado de ficha de identificacién y datos

sociodemograficos (Anexo 3). Y contiene los siguientes instrumentos validados:

1. Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE)
Fue desarrollado por Folstein en 1975.3
Objetivo: establecer una cuantificacion de las capacidades cognitivas y de esta
manera permitir detectar los problemas funcionales posibles, es un instrumento
transversal que permite hacer objetiva la situacidon de un paciente en un punto del
tiempo.
Analiza: orientacidn, atencién, comprension y repeticion del lenguaje, memoria
diferida, calculo y dibujo elemental.
Ventajas: Es un test breve y rapido, es de muy bajo costo, lo puede aplicar
personal que no es médico con un minimo de entrenamiento, puede usarse en
distintas culturas, y el impacto de la depresion sobre los rendimientos es minimo.
Es una buena herramienta de control evolutivo objetivo, y se utiliza incluso para
clasificar la evolucién del deterioro como ‘rapida’ o ‘lenta’.
Desventajas: Las puntuaciones del MMSE se ven afectadas por la edad, la
educacién y el medio cultural. El bajo nivel cultural afecta a la especificidad del
test; algunas versiones tienen que ajustarse o corregirse por nivel de escolaridad,
no es una herramienta de diagnostico de demencia, solo como bateria de
rastreo. 313
Tiene una sensibilidad de 80%
La puntuacién maxima es de 30 puntos, los rangos son:
e Deterioro leve 18 a 24 puntos
e Deterioro Moderado 10 a 17 puntos

e Deterioro grave 0 a 9 puntos.

Para fines de este estudio se tomaran 19 puntos como punto de corte para
sugerir deterioro cognitivo en personas analfabetas o con menos de 5 afios de
escolaridad; con la finalidad de no sobre estimar la prevalencia de deterioro

cognitivo en estos sujetos.2 Este instrumento puede verse en el Anexo 4.
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2. Cuestionario de Frecuencia de consumo de Alimentos
Esta encuesta esta validada en poblacion mexicana por el Instituto Nacional de
Salud Publica.™’
La frecuencia consta de una lista de 72 alimentos agrupados en: lacteos, frutas,
vegetales, carnes, carnes procesadas, pescados y cereales. Los alimentos se
eligieron en base al Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes, que marca con
negritas los alimentos que son “buena fuente” de cada nutrimento. Como se
menciono anteriormente, los alimentos “buena fuente” son aquellos que aportan
por lo menos el 20% de la IDR de un adulto.
Con base en lo anterior, se eligieron los siguientes alimentos:

e Alimentos que son buena fuente de acidos grasos poliinsaturados omega 3

o Alimentos que son buena fuente de vitaminas antioxidantes.

¢ Alimentos que son buena fuente de vitaminas del complejo B.
Cada alimento tiene una porcion predeterminada y 10 opciones de frecuencia de

consumo, que van desde “Nunca” hasta “Seis veces al dia”.

Esta frecuencia cuenta con algunas preguntas adicionales sobre la toma de
suplementos como:
e Le hanindicado, recomendado y/o ha tomado:

Suplementos de Omega3 0.-No[ ] 1-Si[ ]

Ventajas de la Frecuencia de consumo:'*®

¢ No madifica los habitos del encuestado.

e Es facil y rapido de completar

e Barato

e Su caracter estructurado facilita la codificacion y el posterior tratamiento
informatico de los datos.

Inconvenientes:

e Debido a que la lista de alimentos siempre es restringida, la informacion
que proporciona es limitada, especialmente en relacién con alimentos no
considerados en el cuestionario.

e Esta limitado por la capacidad de memoria y sintesis de la persona

encuestada.
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Objetivos:
e Estimar el patron de consumo alimentario en un individuo o grupo.

e Establecer la existencia de relaciones dieta-salud.

Es una herramienta que por sus caracteristicas se ha convertido en una
herramienta metodoldgica clave de la epidemiologia nutricional."®

El tiempo aproximado de aplicacion es de 20 min.

Una vez que se obtienen los datos de la frecuencia de consumo, se capturan y se
analizan en el programa del Sistema de evaluacion de habitos nutricionales y
consumo de nutrimentos, este nos arroja la ingesta de energia y nutrimentos de
los alimentos que fueron preguntados en el cuestionario de frecuencia de
consumo. Posteriormente se compara con las IDR de cada nutrimento para AM
mexicos, y esto nos permite tener una visiéon global del perfil de la dieta de los

individuos. Este instrumento puede verse en el Anexo 5.

3. Mini Nutritional Assessment (MNA)
El Objetivo de este instrumento es desarrollar una evaluacion rapida y sencilla
que permita detectar el riesgo de desnutricion en ancianos y facilitar el diagnéstico
de apoyo nutricio.
Se puede aplicar a toda la poblacion anciana ambulatoria u hospitalizada; puede
aplicarse por un nutriélogo o un profesionista del area de la salud, el tiempo de
aplicacion es de 10 min. Consta de mediciones antropométricas, evaluacién
global, encuesta dietética y una evaluacion subjetiva.
La puntuacion maxima es de 30 puntos y los diferentes diagnésticos se presentan
de la siguiente manera:

e <17 puntos: Presencia de desnutricion

e 17 a 23.5 puntos: Riesgo de desnutricién

e 24 a 30 puntos: Estado normal de nutricion.
Puntaje propuesto correspondiente a la validacion en poblacién mexicana. 4
Tiene un promedio de sensibilidad de 84 + 13, y una especificidad de 94 + 4.

Este instrumento puede verse en el Anexo 6.
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4. Cuestionario de Comorbilidad
Consta de 20 preguntas sobre los padecimientos mas comunes.
Se comienza preguntando: ;Algun medico le ha dicho a usted que tiene
(enfermedad diagnosticada o recién diagnosticada)? Se hace la misma pregunta
para cada una de las 20 patologias, y las opciones de respuesta son:
1. No tiene ni ha tenido
2. Tuvo (si lo tuvo, se pregunta hace cuanto tiempo).
3. Tiene (silo tiene, se pregunta el tiempo de evolucién).

Este instrumento puede verse en el Anexo 7.

5. Escala de Yesavage de Depresion version corta.
Objetivo: instrumento destinado para detectar la depresién en adultos mayores.
El tiempo de aplicacién es de 5 a 10 minutos, son 15 preguntas que requieren de
respuestas de tipo “si” y “no” y la maxima puntuacion son 15 puntos.

e 0 a5 puntos: No Depresién

e 6 a9 puntos: Riesgo de depresion

e 10 a 15 puntos: Presencia de Depresion?

Este instrumento puede verse en el Anexo 8.

6. Preguntas sobre reserva cognitiva
Las preguntas sobre la reserva cognitiva se eligieron de acuerdo a la informacion
que nos arroja la bibliografia, que nos permite conocer habitos de actividades que
acrecientan la reserva cognitiva, cabe mencionar que no es un cuestionario
validado.

Este instrumento puede verse en el Anexo 9.

LIMITACIONES

La informacion reportada por los sujetos sobre la frecuencia de ingesta de
alimentos es una limitacion en este estudio, ya que esta implicito el sesgo de
memoria, el cual puede aumentar en los sujetos que presentan algun grado de
deterioro, en consecuencia, para minimizar este sesgo se corroboré Ila
informacién de la persona encuestada con la de un proxy que comunmente era un
familiar, el proxy solo contestaba el cuestionario si el participante obtenia menos
de 15 puntos en el MMSE; vy si el proxy era mayor de 65 afos, también se le
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aplicaba el MMSE para conocer su estado de cognicion, en caso de que el proxy
también obtuviera una puntuacion baja en el MMSE, se excluia al participante.

No se tienen correlaciones del cuestionario del proxy y del participante ya que
solo se realizaba el cuestionario a uno de ellos.

Otra limitacidon con la que se enfrentd el equipo de investigacion, fue que durante
el periodo de recoleccion de datos la poblaciéon de adultos mayores era escasa y
se encontraba con las personas que ya habian sido encuestados al inicio o en
algun momento de la investigacion, lo que permitié concluir que la afluencia de
adultos mayores en el centro de salud México-Espafia esta constituia

principalmente por las mismas personas.

ASPECTOS ETICOS

Para efectos del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud.

De los Aspectos Eticos de la Investigaciéon en Seres Humanos

El presente estudio implica un riesgo minimo para los participantes.

Se cuenta con una carta de consentimiento informado y una carta de revocacion.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. N N . Escala de .
Variable Definicion conceptual Definicion operacional L Unidad de medicion
medicion
DEPENDIENTE
Dependiente: Puntuacion en Cuantitativa .
Deterioro Cognitivo el Minimental State Examination Ordinal Puntaje en el MMSE
Leve (DCL). (MMSE)
Constructo:
Funcion cognitiva. *Para sujetos con escolaridad 2 5
Dimensién: afios de escolaridad:
] Se refiere a un estado
Funcional . <19 ptos.- Con DC .
) clinico en el cual hay un ) 1 = Presencia de
Memoria = 19 ptos. Sin DC .
deterioro de la memoria con Deterioro
preservacion de las ) Cualitativa
. . o *Para sujetos con 6 o mas afios de . .
actividades de la vida diaria. Nominal 2 = Ausencia de

escolaridad:
< 24 ptos. Con DC
= 24 ptos. Sin DC

Deterioro
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INDEPENDIENTES

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Escala de Unidad de medicion
medicion
Frecuencia de Conocer, a partir de un listado | Frecuencia de Alimentos
Consumo de de alimentos, la frecuencia de Calorias/dia
alimentos consumo de un alimento o e Nunca Gramos/dia (g)
grupos de alimentos en un e <1 vez/mes Miligramos/dia (mg)
Constructo: periodo de tiempo. e 1a3veces/mes Microgramos/dia (u)
Edo-Nutricional e 1vez/semana Cuantitativa
ordinal La unidad dependera

Dimension:

Clinica

e 2 -3 veces/semana
e 4 -6 veces/semana
e 1vez/dia

e 2-3veces/dia

e 4 -6 veces /dia

del nutrimento del
que se este
hablando.
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Escala de

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Unidad de medicion
medicién

Consumo de DHA + | Ingestion de alimentos “buena

EPA fuente” de DHA y EPA Mediana de consumo =.119 Categodrica mg/dia

Constructo: mg/dia

Edo-Nutricional

Dimension: Por debajo de la mediana

Clinica Por arriba de la mediana

Consumo de Ingestion de alimentos “buena

Vitamina B4 fuente” de B4 IDR = .9 mg/dia para AM Categorica mg/dia

Constructo:

Edo-Nutricional Por debajo de la IDR

Dimension: Por arriba de la IDR

Clinica

Consumo de Ingestion de alimentos “buena

Vitamina B fuente” de B, IDR = .9 mg/dia para AM Categodrica mg/dia

Constructo:

Edo-Nutricional
Dimension:

Clinica

Por debajo de la IDR
Por arriba de la IDR
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Escala de

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Unidad de medicion
medicién
Consumo de Ingestion de alimentos “buena
Vitamina B3 fuente” de B3 IDR = 13 mg/dia para AM Categorica mg/dia
Constructo:
Edo-Nutricional Por debajo de la IDR
Dimension: Por arriba de la IDR
Clinica
Consumo de Ingestion de alimentos “buena
Vitamina Bs fuente” de Bs IDR = 2.4 mg/dia para AM Categorica mg/dia
Constructo:
Edo-Nutricional Por debajo de la IDR
Dimension: Por arriba de la IDR
Clinica
Consumo de Ingestion de alimentos “buena
Vitamina Bg fuente” de Bg IDR = 1.3 mg/dia para AM Categorica mg/dia
Constructo:

Edo-Nutricional
Dimension:

Clinica

Por debajo de la IDR
Por arriba de la IDR
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Escala de

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Unidad de medicion
medicién
Consumo de Ingestion de alimentos “buena
Vitamina B, fuente” de B+, IDR = 3.6 W/dia para AM Categorica p/dia
Constructo:
Edo-Nutricional Por debajo de la IDR
Dimensién: Por arriba de la IDR
Clinica
Consumo de Folatos | Ingestion de alimentos “buena
Constructo: fuente” de Folatos IDR = 460 p/dia para AM Categodrica p/dia
Edo-Nutricional
Dimension: Por debajo de la IDR
Clinica Por arriba de la IDR
Consumo de Ingestion de alimentos “buena
Vitamina C fuente” de vitamina C IDR = 75 mg/dia para AM Categorica mg/dia
Constructo:

Edo-Nutricional
Dimension:

Clinica

Por debajo de la IDR
Por arriba de la IDR
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Escala de

Edo-Nutricional
Dimension:

Clinica

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Unidad de medicion
medicién
Consumo de
Vitamina E Ingestion de alimentos “buena | IDR = 12 mg/dia para AM Categorica mg/dia
Constructo: fuente” de vitamina C
Edo-Nutricional Por debajo de la IDR
Dimension: Por arriba de la IDR
Clinica
Consumo de
Suplementos Ingesta de suplementos de No toma Categorica mg/dia
Omega 3 omega 3. Toma
Constructo:

48




Escala de

Socio demografica

Dimension:

Bioldgica

en el formato de recoleccion de

datos.

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Unidad de medicion
medicién
ANTECEDENTES
Cuantitativa -
Edad Edad cronolégica. Tiempo de | Edad en afios, proporcionada por | continua Afos
Constructo: vida transcurrido en afios | el sujeto al momento de realizar
Socio demografica desde el nacimiento de una | la historia clinica asentada en el 1=2 80 afios
persona hasta su muerte. formato de recoleccién de datos. Categérica 2=70a79 afos
Dimension: 3 =65 a 69 afios
Biologica
Sexo Condicién organica que | Informacién proporcionada por el
distingue al hombre de la|sujeto referente a su condicion
Constructo: mujer. masculina o femenina asentada
Categorica 1 = Femenino

2 = Masculino
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Variable Definiciéon conceptual Definicién operacional Escala de Unidad de medicion
medicién

Estado civil Situacion conyugal que *Soltero(a

guardan los sujetos. *Casado(a). 1= Viudo
Constructo: *Viudo(a). 2 = Soltero
Socio *Divorciado(a). Cualitativa 3 = Separado,
Demografica *Union Libre. Nominal Divorciado
Dimension: *Separado (a). 4 = Casado, unién
Social libre
Escolaridad Ultimo curso de educacion | Informacién proporcionada por el 1 =<5 afos
Constructo: escolar aprobado por el |paciente sobre el ultimo 2 =6 a9 afios
Socio individuo. certificado de grado obtenido en » 3 =210 afios
demografica su educacién escolar, asentado Categbrica
Dimension: en la historia clinica
Social
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Escala de

Variable Definicién conceptual Definicién operacional L Unidad de medicién
medicion
Ocupacion Clasificacion de los sujetos *Desempleado 1 = Desempleado
segun las tareas o funciones *Pensionado 2 = Pensionado
Constructo: que desempefian durante su *Obrero, trabajador 3 = Obrero,
] . . . . Cualitativa .

Socio trabajo o la mayor del tiempo independiente ) trabajador

L . Nominal . .
demografica al dia. *Hogar independiente

*Otro 4 = Hogar
Dimension: 5= Otro
Social
INTERVINIENTES
Estado de Nutricion | Es la situacion en la que se Mini Nutritional Assessment
Dimensién: encuentra una persona en (MNA)
Antropométrica relacion con la ingesta y 18 Preguntas Cuantitativa .
. . o . . . Puntaje en el MNA

Bioquimica adaptaciones fisiologicas que | Maxima puntuacién 30 Ordinal
Clinica tienen lugar tras el ingreso de | <17 :Mal estado de nutricion
Dietética nutrientes. 17 — 23.5: Riesgo de malnutricion

>24:Nutricion Normal
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Escala de

Dimension:

Fisiolégica

pancreas.

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Unidad de medicion
medicién

Hipertension
Arterial (HTA) Enfermedad que consiste en la | 4 Alguna vez le ha dicho un _
Constructo: elevacion de la tension en las | doctor que usted tiene presion Cualitativa ; ; fllo
Edo. de nutricion arterias de la circulacion alta? Nominal
Dimension: mayor.
Signos clinicos
indice de Masa 1= <19 Kg/m®
corporal (IMC) Medida de asociacion entre el | Peso (kilogramos) sobre talla Desnutricion
Constructo: peso de una persona en (metros) al cuadrado o 2=19a23.5
Edo. de nutricién relacién con su altura Categdrica Riesgo de
demografica Desnutricién
Dimension: 3=>235
Social Normal
Diabetes Trastorno del metabolismo que | ¢Alguna vez le ha dicho un
Constructo: consiste en una deficiencia de | doctor que usted tiene diabetes? | Cualitativa 1=38I
Signos Clinicos la secrecion de insulina en el Nominal 2=NO
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Escala de

Variable Definicién conceptual Definicién operacional L Unidad de medicién
medicion
Acumulacién anormal o
) . IMC = 30 Cuantitativa Presencia
Obesidad excesiva de grasa que puede ) )
o nominal Ausencia
ser perjudicial para la salud.
Lo . Anomalia en el equilibrio de ¢ Alguna vez le ha dicho un Cuantitativa 1=8I
Dislipidemia . . .
lipidos en la sangre doctor que usted tiene nominal 2=NO
dislipidemia?
e 0 a5 puntos: No
Depresion
Es un trastorno del estado e 6 a9 puntos: Riesgo de
animico en el cual los depresion
sentimientos de tristeza, e 10 a 15 puntos: Presencia . Presencia
L o ) Cuantitativa )
Depresion pérdida, ira o frustracion de Depresion il Ausencia
nomina

interfieren con la vida diaria
durante un periodo de tiempo

prolongado.
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Escala de

Variable Definicién conceptual Definicién operacional L Unidad de medicion
medicion

Habito de Lectura Proceso de comprension de Respuesta del participante a la 1= NO lee.
Constructo: algun tipo de informacion, que | siguiente pregunta: . 2 =8llee

B . ) ) Categorica
Funcion cognitiva. se realiza habitualmente. ¢ Usted lee?
Dimension:
Funcional
Juega (cartas, Actividad que se utiliza para la
ajedrez, diversion y el disfrute de los Respuesta del participante a la 1= NO juega.
memorama, etc) participantes; en muchas siguiente pregunta: Categorica 2 =Sljuega
Constructo: ocasiones, incluso como ¢ Usted juega (cartas,
Funcion cognitiva. herramienta educativa. memorama, ajedrez?
Resuelve (sudoku, | Hallar solucién a problemas Respuesta del participante a la
crucigramas) matematicos, o al orden de siguiente pregunta: » 1= NO resuelve.

Categorica

Constructo:

Funcion cognitiva.

palabras.

¢ Usted juega (cartas,

memorama, ajedrez?

2 = Sl resuelve
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CAPITULO IX
ANALISIS ESTADISTICO

Se cred una plantilla de Epi Info version 7.0 para la captura de los datos que
después se exportaron al programa estadistico SPSS version 19 para su
codificacion y analisis.

La variable dependiente se codificd en presencia/ausencia de deterioro cognitivo.
Para la clasificacion del deterioro cognitivo se tomd como referencia la variable
que contenia la puntuacion total en la prueba cognitiva aplicada en el estudio:
Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein que consta de una puntuacion
maxima de 30 puntos, sin embargo, para sujetos de 5 afos o menos de
escolaridad 6 analfabetos se tomé como punto de corte 19 puntos* con la
finalidad de evitar la sobre estimacion de la presencia de deterioro en este grupo
de sujetos y controlar por escolaridad. Y para los sujetos con 6 6 mas afios de

escolaridad se tomo como punto de corte 24 puntos.

Como variables independientes se seleccionaron 4 grupos de variables:

1. Variables dietéticas: consumo de Acidos grasos poliinsaturados omega 3:
DHA y EPA, consumo de vitaminas del complejo B y vitaminas
antioxidantes y suplementacion.

2. Variables sociodemograficas: Sexo, edad, escolaridad, estado civil y
ocupacion.

3. Variables de enfermedad o comorbilidad: Auto reporte de diagndstico
medico previo de hipertensiéon, diabetes, obesidad, dislipidemias vy
depresion.

4. Variables del estado de nutricién por medio del resultado obtenido en el
MNA y el IMC.

5. Variables de actividades que permiten incrementar la reserva cognitiva
como: Habito de lectura, resolver pasatiempos como sudoku vy

crucigramas, jugar cartas, ajedrez, memorama y domino.
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¢ Variables independientes principales:

1. Variables dietéticas:
Las variables de resultado de la frecuencia de consumo se reportaron en:
calorias, gramos, miligramos y microgramos por dia segun el tipo de nutrimento;
posteriormente se codificaron de acuerdo a su Ingesta Diaria Recomendada (IDR)
para poblacion mexicana adulta mayor (solo en los casos que existe el registro).
Variables de vitaminas
Se caodificaron en: 1.- Por debajo de la IDR, 2.- Por arriba de la IDR;
Variables de de acidos grasos poliinsaturados DHA y EPA
Se sumaron y se categorizaron por arriba de la recomendacion y por debajo de
ella; adicionalmente se calculé la mediana de consumo/dia y se codifico en:
1.- Por debajo de la mediana Y 2.- Por arriba de la mediana, se tomod esta
decision por que se observé que la media de consumo en a poblacion esta muy
por debajo de la recomendacion de consumo.
Suplementacion

La variable se codifico como: 1.- No toma suplementos y 2.- Toma Suplementos.

2. Variables antecedentes:
Sexo se codificd Femenino/Masculino. Edad se categorizé en 3 estratos (65 a 69
afos, 70 a 79 afos y = 80 afos). Escolaridad en 3 niveles (£ 5 afios, 6 a 9 afios,
y = de 10 afos), estado civil en cuatro categorias (1 = Viudo, 2 = Soltero, 3 =
Separado, Divorciado, 4 = Casado, union libre) y Ocupacién en cinco categorias
(1 = Desempleado, 2 = Pensionado, 3 = Obrero, trabajador independiente, 4 =
Hogar, 5= Otro).

3. Variables de Enfermedad:

Todas las variables se codificaron como Presencia/Ausencia.
4. Variables de actividades que permiten incrementar la reserva

cognitiva:

Se codificaron como No las realiza/ Si las realiza.
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Plan de analisis

El plan de analisis se dividio en 2 fases: Descriptivo y analitica o inferencial.

En la fase Descriptiva se calculd y compard las prevalencias de todas las
variables independientes en los grupos: Presencia de Deterioro Cognitivo/
Ausencia de Deterioro Cognitivo. Para variables Cualitativas: se obtuvieron
frecuencias y asociaciones; y para variables Cuantitativas: medidas de dispersion

y tendencia central.

En la fase inferencial en el analisis bivariado se calcularon razones de momios,
medidas de asociacion (chi2) entre las variables independientes y la dependiente,
significancia estadistica x%, e IC 95%, para identificar variables asociadas con la
presencia de Deterioro Cognitivo. Para el analisis multivariado fue necesario
dicotomizar la variable dependiente y todas la variables independientes que
entrarian al modelo de regresion logistica, solo las variables que resultaron con
una significancia estadistica <.20 en el analisis bivariado entraron a la regresion

que se hizo por el método adelante de Wald.

57



CAPITULO X
RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién

Se analizaron un total de 81 sujetos adultos mayores del Centro de Salud México
Espafa. La proporcion de mujeres (71.6%) es mayor que la de los hombres
(28.4%). Las edades se encuentran en un rango de 65 a 87 afios, con una edad
promedio de 74.8 afios (DE=6.5). La mayoria de sujetos tiene entre 70 y 79 afios;
aproximadamente 26% tiene mas de 80 afos, y el 21% tiene entre 65 y 69 anos.
De la muestra, 59% es analfabeta o tiene 5 0 menos afios de escolaridad y solo el
10% tiene 10 o mas anos de escolaridad. El estado civil esta caracterizado por
una mayor proporcion de sujetos viudos y casados. La mayor proporcién de
sujetos se dedican al hogar (53%). (Tabla 1).

La Hipertension arterial y la Diabetes Mellitus fueron las enfermedades que se
encontraron en mayor proporcion con una prevalencia de 58.8% y 31.6%
respectivamente; en el andlisis univariado, la obesidad y las dislipidemias se
encontraron en mayor proporcion en las mujeres que en los hombres (p<.05).
(Tabla 2).

Prevalencia de Deterioro Cognitivo

La prevalencia de sujetos que presentan deterioro cognitivo es de 43.2% (n=35),
la variable edad esta directamente asociada a la puntuacién que se obtiene en el
test del MMSE, cuanto mas joven sé es, mayor es el puntaje obtenido en el test
(por lo tanto menor deterioro) (p < 0.05). (Grafico 3). Las demas variables
sociodemograficas como sexo, estado civil y ocupaciéon no tuvieron diferencias

estadisticamente significativas. (Tabla 3).

Analisis bivariado

Comorbilidades

Las enfermedades que tuvieron mayor asociacién a la presencia de deterioro
cognitivo fueron: dislipidemias y desnutricion (p < 0.05), (Tabla 4).

De los sujetos que presentan Deterioro Cognitivo el 76.7% tiene riesgo de
desnutriciéon o tiene Desnutricion, mientras que el 23.3% tiene un adecuado

estado de nutricion esta diferencia es estadisticamente significativa.
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Dieta

El consumo promedio de energia/ dia en la poblacion fue de 1061 kcal, (Tabla 5).
El consumo de DHA, EPA, vitamina By, B3 y Bs fue mayor en los sujetos con
ausencia de Deterioro Cognitivo (p<.05). (Tabla 6).

Las personas que tienen un consumo por abajo de la mediana de DHA+EPA
(.12gr) tienen 3.2 veces el riesgo de tener deterioro cognitivo comparado con los
que tienen un consumo por arriba de la mediana IC95% (1.3-8.2), p=0.009.

Los sujetos que no toman suplementos de omega 3 tienen 10 veces el riesgo de
tener deterioro cognitivo comparados con lo que toman suplementos IC 95% (1.3-
87.3), p = 0.007.

Aspectos relacionados a la Reserva Cognitiva

Los sujetos que reportaron tener el habito de la lectura, tienen casi un 80% menos
de probabilidad de presentar Deterioro cognitivo, comparados con los que no
leen. También se encontré que las personas que habitualmente juegan cartas,
ajedrez, memorama o domino y las que resuelven pasatiempos como sudoku y
crucigramas tienen menor probabilidad de presentar deterioro cognitivo,

resultando como factores protectores (p<.05). (Tabla 7).

Analisis multivariado

El consumo por abajo de la mediana de DHA + EPA, y los que no toman
suplementos de omega 3; asi como la presencia de Desnutricién conforman el
modelo que mejor explica la asociacion con la presencia de deterioro cognitivo.
Por otro lado, dentro de las variables sociodemograficas, los sujetos mas jévenes
que se encuentran entre 65 y 69 afios de edad, tienen menor probabilidad de

presentar deterioro cognitivo. (Tabla 8).
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CAPITULO XI
DISCUSION

Este estudio tuvo como objetivo encontrar la asociacion entre la presencia de
deterioro cognitivo y el consumo de algunos elementos de la dieta como los
acidos grasos poliinsaturados omega 3 (DHA y EPA), vitaminas del complejo B y
antioxidantes en personas de 65 afios y mas del centro de salud México- Espania.
En cuanto a los acidos grasos poliinsaturados, la mediana de consumo por dia de
DHA y EPA en este estudio fue de 120mg/dia, lo cual es inferior a las
recomendaciones reportadas por el Comité de Aspectos Médicos de Politica
Alimenticia que recomienda que el consumo combinado de DHA y EPA sea de
200mg/dia, la FAO/OMS recomienda al menos 500mg/dia y el estudio
Framingham sugiere un consumo de 180mg/dia para mantener el Optimo
funcionamiento cognitivo; sin embargo, los 120mg/dia reportados por este estudio
sirvieron de punto de corte para clasificar a los sujetos y asociar un consumo
“deficiente” (por debajo de los 120mg/dia) con un riesgo de 3.2 veces de
presentar deterioro cognitivo comparados con aquellos sujetos que consumen
mas de 120mg/dia de DHA y EPA combinados.

Se confirma entonces, que el consumo de DHA y EPA, se relaciona con la
presencia de deterioro cognitivo (DC), como en otros estudios,

Por otro lado el consumo de suplementos de omega 3 como factor protector para
Deterioro cognitivo es consistente con los resultados encontrados en la revision
bibliografica.

Respecto a las vitaminas del complejo B y antioxidantes no se encontro
asociacion.

Prevalencia de DC

Los resultados de nuestra investigacion mostraron una prevalencia de deterioro
cognitivo de 43.2%. En poblacién mexicana el Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento (ENASEM) del afio 2001 reportd una prevalencia de deterioro
cognitivo de 25.1% y un 5.2% de demencia, y la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) 2012 reporté una prevalencia de deterioro cognitivo de
7.3%; la prevalencia encontrada en este estudio es evidentemente mayor; esto

debido probablemente a que la poblacion de estudio en general es de bajos
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recursos y las prevalencias nacionales se aplican a poblacién abierta con distintas
caracteristicas.

En otros paises, estudios han reportado prevalencias mas bajas como Larrieu en
Francia que reporté 10.4% y 12.5% por Petersen en EUA; Busse en Alemania
reportd una prevalencia de 36.7% la cual se acerca mas a la de este estudio.
Edad

Estudios han reportado que se encuentra mayor prevalencia de deterioro

cognitivo en personas de mayor edad,’**'%

en este estudio se observé que el
puntaje en el Mini Mental State Examination (MMSE) disminuye conforme avanza
la edad, el promedio del puntaje entre las personas que se encuentran entre los
65 a 69 afios es de 24.5 puntos, entre los 70 y 79 afios es de 21.8 puntos y entre
los mayores de 80 afios es de 18.6 puntos; promedios que son estadisticamente
diferentes p = 0.001; (la edad promedio en este estudio fue de 75 afios).
Escolaridad

Se ha reportado que la prevalencia de deterioro cognitivo es mayor en personas
con baja escolaridad.?*12:1451%6 5¢ han empleado puntos de corte Unicos para la
clasificacion de los sujetos con deterioro cognitivo; en consecuencia, en el
presente estudio se trato de evitar este efecto ajustando el punto de corte en el
MMSE para sujetos con condicion de analfabetismo y asi arrojar un dato mas
cercano a la realidad y controlar por esta variable. En este estudio solo el 10%
tiene 10 afios o mas de escolaridad y el 56% de la poblacién es analfabeta,
resultado que difiere con otros estudios que reportan una media de escolaridad
mayor (8 a 13 afios).?* !

Sexo

Algunos estudios establecen una relacion entre el sexo femenino y el riesgo para
la presencia de deterioro cognitivo que se explicaria por la mayor longevidad de

las mujeres.?*'46142143 Eny | presente estudio no se encontro esta asociacion.

Las redes sociales de apoyo también se han encontrado relacionadas con el
deterioro cognitivo en algunos estudios.”’,'* en nuestros resultados no se
encontraron asociaciones entre el estado civil u ocupacién de los sujetos y la

presencia de deterioro cognitivo.
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Comorbilidades

La depresion ha sido asociada a la presencia de deterioro cognitivo en diversos
estudios.>*®2% En este estudio no se encontré ninguna asociacién. Asimismo, la
diabetes mellitus, la hipertension y la obesidad tampoco estuvieron asociadas con
el deterioro. Por otro lado las dislipidemias y la desnutricion si se encontraron
asociadas con el deterioro, similar a lo que se ha reportado en otros
estudios.®125145

Lectura

Se reportd en el presente que existe una clara asociacién entre el habito de la
lectura como factor protector ante la presencia del deterioro; algunos estudios
mencionan que realizar actividades estimulantes para la mente favorecen que el
cerebro compense la presencia de alteraciones cognitivas.’'®%

Limitaciones

Las diferentes metodologias, métodos de recoleccion de datos, puntos de corte,
los instrumentos utilizados, y el analisis de los datos, causan la variabilidad en las
asociaciones entre el deterioro y las diferentes comorbilidades. Cabe recordar que
la informacion recogida es este estudio sobre comorbilidades fue auto - reportada
sobre el diagnostico de cada una de las patologias, o que implica un sesgo de
memoria.

El uso de informacién auto reportada sobre la ingesta de determinados alimentos
y la presencia de algunas enfermedades, también constituyen limitaciones, si se
comparan con los procedimientos de diagnéstico clinico como la quimica
sanguinea y biometria hematica empleados en otras investigaciones. Sin
embargo, en estudios transversales como el presente, que tienen como objetivo
obtener una amplia diversidad de datos sobre factores asociados al deterioro
cognitivo, no es posible aplicar procedimientos de diagnéstico clinico debido al
tiempo que se tiene para la recoleccion de los datos.'?

El disefio transversal del estudio solo permite establecer la existencia de
asociaciones, mas no la direccionalidad de las mismas.

El presente estudio se realiz6 en una muestra con caracteristicas especiales que
no son similares a las de las encuestas nacionales, por lo que, los resultados no
pueden extrapolarse mas a allda de poblaciones que tengan caracteristicas

similares a las de la poblacién estudiada en adultos de 65 afios y mas.
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Cabe resaltar que los instrumentos que evaluaron el deterioro cognitivo y la
frecuencia de consumo de alimentos estan validados en poblacidon mexicana lo
cual le da validez interna al estudio.

Los resultados de esta investigacion representan un aporte valioso para la
comprension de la importancia que tiene el deterioro cognitivo en una poblacion
con las caracteristicas de este centro de salud, asi como su asociacién con
enfermedades altamente prevalentes en los adultos mayores de México.
Recomendaciones

Si bien, varios estudios epidemiolégicos muestran que existe una fuerte relacion
entre la ingesta dietética de acidos grasos omega 3 y el deterioro cognitivo, se
necesitan pruebas de confirmacion de ensayos clinicos o estudios prospectivos
que nos permitan atribuir los resultados a una asociacion causal, donde la dieta
de los sujetos incluidos sea controlada antes de que aparezca el deterioro. Estos
estudios deben controlar por el mayor numero de factores de confusién conocidos
y tener en cuenta el impacto de los determinantes sociales de los habitos
alimenticios, tales como las culturas regionales, la condiciéon social y nivel
educativo.

Lo anterior nos daria la pauta para implementar programas o campafias de
prevencién en edades aun mas tempranas que nos permitan aproximarnos a una

vejez sin deterioro cognitivo.
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CAPITULO XlII
CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos se puede concluir que:

El 43.2% de la poblacion del centro de salud México-Espafa tienen

deterioro cognitivo.

La poblacion del centro de salud México-Espafia tiene en general un
consumo de nutrimentos (DHA, EPA, vitaminas del complejo B y
antioxidantes) por debajo de la IDR para el adulto mayor; sin embargo se
pudo observar que los sujetos que consumen acidos grasos poliinsaturados
omega 3 DHA y EPA por debajo de 120 mg/dia tienen 3.2 veces el riesgo

de presentar deterioro cognitivo.

Las personas que tienen el habito de la lectura mejoran su capacidad de

minimizar dafios neuroldgicos como el deterioro.

La desnutricion es un fuerte factor de riesgo para la presencia de deterioro

cognitivo.
Es necesario promover buenos habitos de lectura y un consumo de

pescado y mariscos por lo menos 2 veces a la semana para ayudar a

preservar un estado cognitivo saludable.
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TABLAS DE RESULTADOS

TABLA 1

Comparacion de caracteristicas sociodemograficas por sexo.

Femenino Masculino Total
n % n % n % p
58 71.6 23 28.4 81 100
EDAD
= a 80 afios 15 25.9 6 26.1 21 25.9
70 a 79 afios 29 50 14 609 43 531 .514
65 a 69 arios 14 241 3 13 17 21
EDO. CIVIL
Viudo (a) 26  44.8 6 26.1 32 395
Soltero (a) 14 241 2 8.7 16 19.8 .023
giﬁj:go(z’) 8 138 4 174 12 148
Casado (a), union libre 10 17.2 11 47.8 21 25.9
ANOS DE ESCOLARIDAD
< 5 afios 31 53.4 17 739 48 593
De 6 a 9 arios 21 36.2 4 174 25 309 .212
= 10 afios 6 10.3 2 8.7 8 9.9
OCUPACION
Desempleado 2 3.4 4 17.4 6 7.4
Pensionado 2 3.4 3 13 5 6.2
?ntg:g:ng::ffdor 13 224 10 435 23 284 .000
Hogar 41 70.7 2 8.7 43 53.1
Otro 0 0 4 17.4 4 4.9
EDO. DE NUTRICION n=73
Riesgo o Desnutricion 30 56.6 10 50 40 54.8 .403
Edo. Normal de nutricidon 23 43.4 10 50 33 452
DEPRESION n=78
Sf;ge‘;ignpresenc'a de 17 309 3 13 20 256 .083
Sin Depresion 38 69.1 20 87 58 74.4
IMC n=75
Sobrepeso y Obesidad 36 66.7 14 66.7 50 66.7 .612
Normal 18  33.3 7 333 25 333

p <0.05 prueba x*
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TABLA 2
Comparacioén de algunas comorbilidades por Sexo

Femenino Masculino Total
n % n % n % p
58 71.6 23 28.4 81 100

Hipertension Arterial

SI 33 57.9 14 60.9 47 58.8 .505
No 24 421 9 39.1 33 41.3
Diabetes

Sl 16 28.1 9 40.9 25 31.6 .202
No 41 71.9 13 59.1 54 68.4
Dislipidemia

Sl 18 31.6 2 8.7 20 74  .027
No 39 68.4 21 91.3 60 75
Obesidad

SI 12 21.1 1 4.3 13 16.3 .059
No 45 78.9 22 95.7 67 83.8
Desnutricion

Sl <17 ptos. 30 56.6 10 50 40 54.8 .403
No 23 43.4 10 50 33 45.2

p <0.05 prueba x*
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TABLA 3
Presencia de Deterioro Cognitivo y caracteristicas sociodemograficas.

Con Deterioro Sin Deterioro Total
n % n % n % p
35 432 46 56.8 81 100
Sexo
Femenino 23 65.7 35 76.1 58 716 .218
Masculino 12 34.3 11 239 23 28.4
Edad agrupada
> 80 afios 12 343 9 196 21 259
70 a 79 afios 20 57.1 23 50 43 53.1 .041
65 a 69 afios 3 8.6 14 30.4 17 21
Estado Civil
Viudo 17 48.6 15 326 32 39.5
Soltero 4 11.4 12 26.1 16 19.8
Separado, .326
Divorciado 5 14.3 7 15.2 12 14.8
Casado, Unidn
ibre 9 25.7 12 261 21 25.9
Aios de Escolaridad
<abafos 23 65.7 25 54.3 48 59.3
De 6 a 9 afios 8 22.9 17 37 25 309 .394
> a 10 afios 11.4 4 8.7 8 9.9
Ocupacion
Desempleado 4 114 2 4.3 6 7.4
Pensionado 8.6 4.3 6.2
Obrero,
trabajador 7 20 16 348 23 28.4 588
Hogar 18 51.4 25 54.3 43 53.1
Otro 3 8.6 1 2.2 4 4.9

p <0.05 prueba x*
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TABLA 4
Presencia de Deterioro Cognitivo y algunas comorbilidades

Con Sin

Deterioro Deterioro Total

o % 0% n % RM IC 95% o

35 432 46 56.8 81 100
Depresion
Tiene 8 24.2 12 267 20 256 928 (.50-1.7) .511
No tiene 25 758 33 733 58 744
Desnutricién
Tiene 23 76.7 17 395 40 548 27 (1.3-5.1) .002
No tiene 7 233 26 60.5 33 452
Hipertension Arterial
Tiene 20 57.1 27 60 47 588 1.05 (.70- 1.5) .488
No tiene 15 42.9 18 40 33 413
Diabetes
Tiene 11 32.4 14 311 25 316 1.05 (40-27) .549
No tiene 23 676 31 68.9 54 684
Dislipidemia
Tiene 4 11.4 16 356 20 25 165 (1.1-23) .012
No tiene 31 886 29 644 60 75
Obesidad
Tiene 4 1.4 9 20 13 16.3 1.28 (.84-19) .236
No tiene 31 88.6 36 80 67 838

p <.05 prueba x*, RMP
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TABLA S

Estadisticas Descriptivas de los Nutrimentos

Media | Mediana | Moda DE Min Max
Energia Kcal 1061 993.8 0 481.6 0 3028.1
Ac. DHA gr 13 .08 .08 215 0 72
Ac. EPA gr .05 .04 .03 .09 0 .70
Vitamina E mcg 6.9 6.2 29 3.8 0 181
Vitamina C mg 119.9 90.2 0 103.7 0 776.7
Tiamina By mg .95 .78 .69 .54 0 3.6
Riboflavina B, mg 1.3 1.1 1 .74 0 5.43
Niacina B; mg 11.4 9.9 4 6.1 0 39.8
Ac. Pantoténico mg 111 6.8 5.1 12.4 0 102.4
Vitamina Bg mg 1.2 1.1 1.3 .62 0 4.5
Vitamina B2, mcg 5.8 4.32 1.38 | 6.02 0 28.6
Ac. Félico mcg 716.4 476.4 0 613.6 0 2351.5
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TABLA 6
Presencia de Deterioro y Consumo de Nutrimentos

Con Sin
Total
Deterioro Deterioro
n % IC 95%
n % n % M P
81 100
35 43.2 46 56.8
DHA
Mediana 20 57.1 14 304 34 42
30 (1.2-7.6) .014
<.079
Mediana 15 429 32 69.6 47 58
> .08
EPA
Mediana 22 62.9 18 391 40 494
26 (1.0-6.5) .029
<.039
Mediana 13 37.1 28 60.9 41 506
> .04
DHA + EPA
Mediana 23 65.7 17 37 40 494 32 (1.3- 009
<119 8.2) |
Mediana 12 34.3 29 63 41 50.6
2 .12
IDR Vitamina C
<749 mg 15 429 16 349 31 383 1.4 (.570- 305
3.4) '
=275 mg 20 571 30 652 50 617
IDR Vitamina E
<11.99 mg 32 91.4 41 891 73 901 13 (28-58) .519
=12 mg 3 8.6 5 10.9 8 9.9
IDR Tiamina B,
<.89mg 25 714 23 50 48 593 25 (98-6.3) .042
=.9mg 10 28.6 23 50 33 407
IDR Riboflavina B,
<.89mg 18 514 12 26.1 30 37 3 (1.1-7.6) .018
=.9mg 17 48.6 34 739 51 63
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Con Sin
Deterioro Deterioro fotal
N % n % n % RM IC 95% o
35 43.2 46  56.8 8 100
IDR Niacina B3
£12.9mg 29 82.9 27 58.7 56  69.1 3.4 (1.1-9.7) .017
=213 mg 6 171 19 41.3 25 309
IDR Ac. Pantoténico Bs
<2.39 mg 2 5.7 3 65 5 6.2 .869 (13-55) .629
224 mg 33 943 43 93.3 76 93.8
IDR Vitamina B
<1.29 mg 27 771 23 50 50 617 33 (1.2-89) .011
21.3 mg 8 22.9 23 50 31 38.3
Ac. Félico
<459.9 mcg 18 51.4 22 478 40 494 11 (47-27) 461
=460 mcg 17 48.6 24 522 41 50.6
IDR Vitamina B,
<3.59 mcg 15 42.9 21 457 36 444 893 (.36- 2.1) .490
> 3.6 mcg 20 57.1 25 543 45 556
Suplementos de Omega 3
No Toma 34 97.1 35 76.1 69 852 106 (1.3-87.3) .007
Toma 1 29 11 239 12 148

p <0.05 prueba x> RMP
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TABLA7

Presencia de Deterioro y Habitos relacionados con la Reserva Cognitiva

Con Sin
Total
Deterioro Deterioro
n % RM IC 95%
n % n % p
81 100
35 43.2 46 56.8
LECTURA
Silee 10 28.6 35 76.1 45 556 126 (.04-.34) .000
No lee 25 71.4 11 239 36 444
JUGAR (cartas, ajedrez, memorama, domino)
Sijuega 6 171 17 37 23 284 35 (12-1.0) .042
No juega 29 82.9 29 63 58 716
RESOLVER PASATIEMPOS (Sudoku, crucigramas, etc.)
Si Resuelve 5 14.3 14 304 19 235 .38 (12-1.1) .074

No Resuelve 30 85.7 32 69.6 62 76.5
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TABLA 8
Modelo de Regresion Logistica

Deterioro Cognitivo

OR IC 95% p

Consumo abajo de la mediana 3.2 1.3-8.2 0.012
de DHA + EPA

Consumo abajo de la mediana 3.8 1.6-8.9 0.002

de DHA + EPA* Toma

Suplementos

Desnutricion 5.8 1.9-173 0.001

Edad 65 a 69 anos vs mayores 214 .056 - .818 0.024

de 70 anos
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ANEXOS

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Coordinacion de Investigacion y Posgrado del Departamento de Salud
Piblica de la Facultad de Medicina de la UNAM y Centro de Salud T-III
México Espaiia

“CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA”

Titulo del proyecto de investigacién: “Valoracion integral en el adulto mayor: Sindrome
metabolico, deterioro cognitivo leve, fragilidad, depresion y estado de nutricion”

Investigador principal: Dr. Antonio Rafael Villa Romero
Sede donde se realizara el estudio: Centro de Salud T-1II México Espana

Dirigido al paciente:

Se le invita a participar en un 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 pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le
entregara una copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Se realiza este estudio ya que no hay suficiente informacion en México acerca estas enfermedades
(sindrome metabdlico, deterioro cognoscitivo leve, depresion, fragilidad y estado de nutricion) y su
relacion. El sindrome metabolico ocupa uno de los primeros lugares de muerte nacional.

OBJETIVO DEL ESTUDIO:
A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivo:
- Determinar la relacion entre el sindrome metabdlico, el deterioro cognitivo leve, el estado
de nutricion y la depresion en relacion a la fragilidad en adultos mayores de 65 afios y mas.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Con este estudio se conocera de manera clara si usted tiene algunas de estas enfermedades, en caso
de salir positivo a alguna de estas enfermedades se dara aviso a su médico tratante, si él considera
un manejo mas especializado se canalizara con un médico experto.

Este estudio permitirda en un futuro, que otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento
obtenido para mejorar la salud de los adultos mayores.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio; se le realizaran algunas preguntas relacionadas a las
actividades que realiza cotidianamente en su vida como lo es su alimentacion, poder utilizar el
teléfono, poder transportarse de un lugar a otro en la calle, si puede tomar sus medicamentos
correctamente, manejar su dinero, realizar compras, planear y preparar su propia comida, lavar su
ropa, vestirse, entre otras actividades. También se le pedira realizar algunas pruebas de ejercicio
fisico y ejercicio mental. Se le realizaran preguntas relacionadas con alguna posible pérdida de
peso y problemas de salud personales

ACLARACIONES
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* Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.
* Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite, bastara con informar las razones de su decision, la cual
serd respetada en su integridad.
* No recibira pago por su participacion.
* En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, (al
investigador responsable).
* Los datos personales obtenidos en este estudio seran utilizados con estricta confidencialidad por
el grupo de investigadores y tinicamente con fines de investigacion.
* En caso de que tenga dudas sobre sus derechos como participante del estudio puede solicitarlos a:
- Dr. Antonio Rafael Villa Romero
Coordinador de Investigacion y Posgrado del Departamento de Salud Publica de la
Facultad de
Medicina de la UNAM.
Teléfono: 56 23 24 29
- Dra. Gloria Salgado Morga
Directora del Centro de Salud T-III México Espafia
Teléfono: 55-45-03-35 y 55-31-15-94

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado.

(Comprendio la informacion presentada con anterioridad? 0.-No[ ] 1.-Si[ ]
Firmas de aceptacion:

/ /

Nombre y firma del voluntario Nombre y firma del testigo
dia mes afio

He explicado al voluntario la naturaleza de este estudio:

Nombre, firma del investigador responsable

/ /

dia mes afio
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ANEXO 2
CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
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CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo del protocolo: “Valoracion integral en el adulto mayor: Sindrome metabdlico, deterioro
cognitivo leve, fragilidad, depresion y estado de nutricion”

Investigador principal: Dr. Antonio Rafael Villa Romero

Sede donde se realizara el estudio: Centro de Salud T-III México Espaiia

Nombre del paciente:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de participar en el proyecto de
investigacion de la “Valoracion integral en el adulto mayor: sindrome metabolico, deterioro
cognitivo leve, fragilidad, depresion y estado de nutricion” por las siguientes razones: (PUEDE
DEJARLO EN BLANCO SINO DESEA MENCIONAR LAS RAZONES)

Si el paciente lo desea, podra solicitar que le sea entregada toda la informacion que se haya
recabado sobre €l/ella con motivo de su participacion en el proyecto de investigacion.

Nombre y firma del paciente

dia mes afo

Nombre y firma del paciente
A

dia mes afio

Nombre y firma del paciente

/ /

dia mes afo

(Se debera elaborar por duplicado, quedando una copia en poder del paciente)
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ANEXO 3

FICHA DE IDENTIFICACION Y DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS
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“Valoracién integral en el adulto mayor: Sindrome metabélico, deterioro cognitivo leve, fragilidad,
depresion y estado de nutricion”

INSTRUMENTO PARA LA VALORACION GERIATRICA

Area del Centro de Salud:
Diagnéstico (s) del paciente:

Nombre del adulto mayor:

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Sexo: 0.-Femenino [ ] 1.-Masculino|[ ] Edad: 888.-No se puede documentar [ ]  999.- Se
rehlisa a contestar [ ]
Fecha de nacimiento / / 0.- Nosabe [ ] 1.-Norecuerda|[ ] 999.- Se
rehtisa contestar [ ]
Estado civil: 0.-Soltero [ ] l.-Casado [ ] 2.-Viudo [ ] 3.-Separado [ ]
4.-Divorciado [ ]
5.-Unién Libre [ ] 888.-No se puede documentar o no sabe [ ] 999.-Se rehisa a

contestar [ ]

Escolaridad: 0.- Analfabeta [ ] 1.- Sabe leer y escribir [ ] 2.- Primaria incompleta [ ] 3.-
Primaria completa [ ] 4.- Secundaria incompleta [ ] S.- Secundaria completa [ ] 6.-
Bachillerato incompleto [ ] 7.- Bachillerato completo [ ] 8.- Licenciatura trunca [ ]

9.- Licenciatura [ ] 10.- Posgrado [ ]

- Solo si contestd “analfabeta” en la pregunta anterior: * Sabe leer y escribir: 0.- No [ ] 1.-Si [ ]
* Sabe contar hasta 10: 0.- No [ ] 1.-Si [ ]

Ocupaciéon:  0.- Desempleado [ ] 1.-Obrero [ ] 2.-Hogar [ ] 3.-
Trabajador independiente [ ] 4.- Pensionado [ ] 5.-0Otro [ ]
Direccion:

Calle, N° exterior, N° interior, Colonia, Codigo postal

;Algin teléfono (s) donde lo pueda localizar?
_ O.Notiene teléfono [ ] 1.Serehtsa[ ]

¢ Con quién vive usted? 0.- Pareja[ ] 1.-Hijos [ ] 2.- Otro familiar [ ] 3.-No
familiar [ ] 4.-Solo[ ] 999.- Se rehtisa [ ]

¢ Usted tiene alguna persona que lo cuide? 0.-No[ ] 1.-Si[ ]
Nombre del cuidador:

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Relacién:  1.-Pareja[ ] 2.-Hijos [ ] 3.-Otro Familiar [ ] 4.-No Familiar [ ]
5.-Formal [ ] 6.-Ninguno [ ] 888.-Nosabe [ ] 8.- No contesta [ ]

Edad del cuidador: 888.- No se puede documentar [ ]  999.- Se rehtisa a contestar [ ]
¢Recibe ayuda economica? 0.-No[ ] L-Si[ ]
-Sélo si contestd “Si” a la pregunta anterior 0. —Gobierno [ ]  1.-Algtn familiar [ ]
Personal de salud encuestador: / /
Abpellido paterno/Apellido materno/Nombre(s) Firma dia mes afio



ANEXO 4
MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)
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\ Evaluacién Cognitiva Mini Mental State Examination “Ahora voy a hacerle unas preguntas para evaluar
y preg p

su memoria, su capacidad para concentrarse, su orientacion, etc. Algunas preguntas son muy sencillas y otras mas
complicadas. No se preocupe si no puede contestar todas correctamente, solamente haga su mejor esfuerzo.

JListo?...... Empezamos.”

ENTREVISTADOR: PUNTUE UNICAMENTE LAS RESPUESTAS (Puntuacion Puntuacion
CORRECTAS maxima)
X.1 ¢En qué aiio estamos? )]
X.2 ¢En qué mes estamos? )]
X.3 ¢Cual es la fecha de hoy? )]
X.4 (En qué dia de la semana estamos? )
X.5 Sin ver su reloj digame ;Qué hora es? (Se considera correcta una diferencia )
de hasta + 1 hora)
X.6 ¢(Donde estamos? ey
X.7 ¢Cual es el nombre de la calle en que estamos? M
X.8 ¢En qué colonia estamos? )
X.9 ¢(En qué ciudad estamos? 1)
X.10 ¢(En qué pais estamos? Q)]
ENTREVISTADOR: DIGA LAS PALABRAS A RAZON DE UNA POR SEGUNDO Y PUNTUE UNICAMENTE

LAS PALABRAS REPETIDAS EN EL PRIMER INTENTO.

X.11 Repita las siguientes palabras: - Lapiz Llave Libro S
X.12 Deletree la palabra MUNDO alrevés (O D N U M) )
X.13 ¢(Podria decirme las tres palabras que le pedi repitiera hace unos instantes? S
X.14 {Qué es esto? (Muestre un lapiz) )
X.15 {Qué es esto? (Muestre un reloj) M
X.16 Repita esta frase “Ni si es, ni no es, ni peros” (La instruccion no puede )
repetirse)
X.17 Escuche con atenciéon porque no puedo repetirle: “Tome esta hoja con la )
mano derecha / Déblela por la mitad / y tirela al piso”
X.18 Lea esto y haga lo que alli dice (Cierre los ojos) )
X.19 Escriba una frase completa que quiera usted. (Para ser correcta debe @
contener: SUJETO (O SUJETO TACITO), VERBO Y OBJETO DIRECTO)
@

X.20 Copie este dibujo (Pentagonos entrecruzaQos) (Para que la copia sea correcta,
CADA FIGURA DEBE TENER CINCO ANGULOS Y CRUZARSE UNO
DE ELLOS)
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Escriba la Frase:

Dibuje la figura

* Si el paciente tiene una puntuacion <10 ptos. se debe hacer uso del proxy para responder el

cuestionario.
Si el informante sustituto tiene mas de 74 afios debe realizar la evaluacion cognitiva, de

manera que si tiene una puntuacién < 10 pts. se debe terminar la entrevista.

Nombre del proxy:

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Parentesco: 0.- Pareja [ ] 1.-Hijos [ ] 2.- Otro familiar [ ] 3.- No familiar [ ]
4.-Solo[ ] 999.- Serehtsa| |
- Solo si contesto “No familiar”
(Cuanto tiempo lleva de conocer al paciente al cual se esté interrogando?
0.- Meses|__ || 1.- Anosl__|_ |
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ANEXO 5

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE
CONSUMO DE ALIMENTOS
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Instrucciones: Palomea o tacha la casilla correspondiente a la categoria del alimento que consume el adulto mayor.

=FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS OMEGA 3=

PROXY (] DIRECTO []

Nunca | Veces | Veces | Veces | Veces | Veces | Veces | Veces | Veces
ALIMENTO /Mes | /Mes | /Sem | /Sem | /Sem | /Dia | /Dia | /Dia
Cantidad <1
1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5
Pescado (anchoa, salmon, 84 grs.( )
bacalao, arenque, carpa,
trucha, caballa, mojarra)
;Qué tipo?
Sardina a) 84grs
a) Fresca: b) 1 pza.o
b) Lata Tomate () 38 grs.
c) Lata en aceite () ¢) 3 pzas o
marca: 36 grs.( )
Atin Fsco.30 grs
Fresco: Latay en
Lata, marca: aceite -
enagua: () 100grs. ()
aceite: ()
Camarones cocido 5 pzas o 34
grs. ()
Almejas 4 pzas. o0 58
grs. ()
Cangrejo cocido 1/3 taza o
39grs. ()
Surimi de cangrejo 2/3 barra o
40 grs. ()
Langosta 3Segrs. ()
Alga % lamina o
15grs.( )
Otro:
Higado de pollo 30grs. ()
Higado de res 25grs. ()
a) Rinones, a) 25 grs.
b) corazoén, b) 25 grs.
¢) sesos c) 50 grs.
()
Aceite (Cual? 1 cdita.o 5
grs. ()

Otro tipo de aceite:
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Nunca | Veces | Veces | Veces | Veces | Veces | Veces | Veces | Veces
ALIMENTO Cantidad /Mes | /Mes | /Sem | /Sem | /Sem | /Dia | /Dia | /Dia
<1 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5
Queso fresco o panela 40 grs. ( )
Conejo 45grs. ()
Semillas de linaza 25grs. ()
Semillas de lino 25grs. ()
Semillas de calabaza 2 cdas.o 30
grs. ()
Semillas de girasol 4 cditas. o
20 grs. ()
Soya {Qué preparacion? ()

Chia 5 cditas.o 12
grs. ()
Pasas 10 pzas. o
20grs. ()
Frutos secos
Nuez entera 3 pzas.o9
grs. ()
Almendras 10 pzas o 12
grs. ()
Avellanas 9 pzas.o 13
grs. ()
Cacahuates con cascara 7 pzaso 12
grs. ()
Pifion 1 cda.o 15
grs. ()
Aceituna 6 pzas o 25
grs. ()
Frutas y verduras
Pina % taza o 124
grs.
)
Naranja 2 pzas o 152
grs.
)
Melon 1 taza o 160
grs.
)
Sandia 1 taza o 160
grs.
()
Mango 1 taza o 165
grs( )
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Nunca | Veces | Veces | Veces | Veces | Veces | Veces | Veces | Veces
ALIMENTO /Mes | /Mes | /Sem | /Sem | /Sem | /Dia | /Dia | /Dia
Cantidad
<1 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5
Platano % pza. o 54
grs. ()
Guayaba 3 pzas o 124
grs. ()
Ciruela 3 pzas o
158grs. ()
Fresa 1 taza
166grs. ()
Zarzamora % taza
108grs. ()
Kiwi Y5 pza.o 114
grs. ()
Arandano 100 grs. ()
Limén 4 pzas. o
153grs. ()
Uvas 18 pzas.o
90grs.
Lima 3 pzas. 147
grs. ()
Manzana 1 pza o 106
grs. ()
Papaya 1 taza o 140
grs. ()
Aguacate 1/3 pza. o0 31
grs. ()
Zanahoria 1 pieza ( )
Papa % pza. o 105
grs. ()
Lechuga 3 tazas o
135 grs. ()
Espinaca cocida 1 taza. 0 90
grs. ()
a)Col, b)Col de Bruselas a) Y% taza
b) 3 pza( )
Jitomate 1 pza. 0 108
grs. ()
Tomate verde Y%pza. ()
Brocoli % taza 0 92
grs. ()
Pepino 1 % taza 130
grs. ()
Verdolaga 1 Y taza 120
grs. ()
Berros 1 taza o 28
grs. ()
Perejil 1 taza o 60
grs. ()
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Romero 1tazao 70
grs.

Pimiento a) Y4 taza o

a) Cocido 68 grs.

b) fresco b)1 taza o
60grs. ()

Rabano crudo 1 %tazao
131 grs. ()

Ajo mediano 4egrs. ()

Calabaza % taza o 110
grs. ()
a) Trigo a) 1% cda.
b) Bolillo b) 1/3 pza. o
21 grs. ()
Arroz Y4 taza o 47
grs. ()
Frijol Y5 taza 86
grs ()
Haba 1% taza o 85
grs. ()
Garbanzo % taza 82
grs. ()
Lenteja 1 taza 0 99
grs.
Avena % taza o 164
grs. ()
Alimentos enriquecidos
Huevo rojo (), blanco ( ) | 1 pza.o 44
Marca: grs. ()
Margarina: 1 cdita. S
Marca: grs. ()
Leche: 1 taza o
tipo: 240 grs.
marca: ()
Otros:
Formulas

Poliméricas(ensure, niitrete)
Marca:
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Le han indicado, recomendado y/o ha tomado:
e Suplementos de Omega3 0.-No[ ] 1.-Si[ ] Marca:

Capsulas mg: Razon de la indicacion:

(Cuando y durante cuanto tiempo?

e  Multivitaminico (centrum, pharmaton, genérico, vitamin, diabenol) 0.-No[ ] L-Si[ ]
Marca: Capsulas mg: Razon de la indicacion:
(Cuando y durante cuanto tiempo?
. Suplementos de Vitamina B 0-No[ ] 1.-Si[ ]
Marca: Cépsulas mg: Razon de la indicacion:
(Cuando y durante cuanto tiempo?
. Suplementos de Vitamina C 0-No[ ] L-Si[ ]
Marca: Cépsulas mg: Razon de la indicacion:
(Cuando y durante cuanto tiempo?
. Suplementos de Vitamina E 0-No[ ] 1.-Si[ ]
Marca: Capsulas mg: Razoén de la indicacion:
(Cuando y durante cuanto tiempo?
. Acido félico 0-No[ ] 1.-Si[ ]
Marca: Capsulas mg: Razoén de la indicacion:
(Cuando y durante cuanto tiempo?
. Otros suplementos 0-No[ ] [1.-Si[ ]
Marca: Capsulas mg: Razoén de la indicacion:
(Cuando y durante cuanto tiempo?
. ¢Ha vivido en alguna época de su vida, cerca del mar? 0-No[ ] 1.-Si[ ]
-Solo si contestd “Si” a la pregunta anterior:
Hace cuanto tiempo? ¢Por cuinto tiempo?
. Este consumo que refierees 1.- Igual[ ] 2.- Menor [ ] 3.- Mayor[ ] que hace 5 afios
. Este consumo que refiere es 1.- Igual[ ] 2.- Menor [ ] 3.- Mayor[ ] que hace 10 afios
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ANEXO 6
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT (MNA)
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=EXAMEN MINIMO DEL ESTADO NUTRICIO MNA =

4. PERDIDA RECIENTE DE PESO(< 3 meses) -No
debido a dieta ni ejercicio-

0 = Pérdida > 3kg

1=No lo sabe

2=1a3kg

3 =No ha perdido peso

999=Se rehlisa

PROXY L1 DIRECTO []

Ne

10. ;ULCERAS O LESIONES CUTANEAS?

0=Si
1=No

888 = No se puede documentar
999 = Se rehusa

Ne

11. ;CUANTAS COMIDAS COMPLETAS HACE AL
DIA? (EQUIVALENTE A DOS PLATOS Y POSTRE)
0 =Una comida

1 =Dos comidas

2 = Tres comidas

888 = No se puede documentar 999 = Se rehusa

12. ;CONSUME USTED?

-Una o mas raciones de productos lacteos al dia

-Una o dos raciones de leguminosas o huevo por semana

- Carne, pescado o aves diariamente

0 = 061 AFIRMATIVO 0.5 = 2 AFIRMATIVOS

1 = 3 AFIRMATIVO 888 = No se puede documentar
999 = Se rehusa

No[ ] Si[

No[ ] Si[

No[ ] Si[

]
]
]

13. ; CONSUME USTED DOS O MAS RACIONES DE
FRUTAS O VERDURAS AL DIA?

0=No

1=Si

888 = No se puede documentar

999 = Se rehtsa

5. (EL PACIENTE VIVE EN SU DOMICILIO?
0=No

1=Si

999 = Se rehtisa

14. ;HA PERDIDO EL APETITO? ;HA COMIDO
MENOS POR FALTA DE APETITO, PROBLEMAS
DIGESTIVOS, DIFICULTAD PARA MASTICAR O
DEGLUTIR O EN LOS ULTIMOS TRES MESES?
0 = Anorexia severa 888 = No se puede
documentar

1 = Anorexia moderada
2 = Sin anorexia

999 = Se rehusa

6. ;TOMA MAS DE TRES MEDICAMENTOS AL
DIA?

0=Si

1=No

888 = No se puede documentar

999 = Se rehiisa

15. ;CUANTOS VASOS DE AGUA U OTROS

LIQUIDOS CONSUME DIARIAMENTE? (CAFE,
LECHE, JUGOS, VINO, CERVEZA...)

0 =<de 3 vasos 888 = No se puede documentar
0.5=3 a5 vasos 999 = Se rehtisa

1=>de 5 vasos

7. (;EN LOS ULTIMOS TRES MESES, HA SUFRIDO
ALGUNA ENFERMEDAD AGUDA O SITUACION DE
ESTRES PSICOLOGICO?

16. FORMA DE ALIMENTARSE:
0 = Necesita ayuda
1 = Se alimenta s6lo con dificultad

0=Si 888 =No se puede documentar 2 = Se alimenta solo y sin dificultad
2=No 999 = Serehusa 888 = No se puede documentar
999 = Se rehiisa
8.MOVILIDAD 17. ;CONSIDERA EL PACIENTE TENER

0 =De la cama al sillon

1 = Autonomia en el interior

2 = Sale del domicilio

888 = No se puede documentar
999 = Se rehtisa

<17= Desnutricion

***puntaje:

CUALQUIER TIPO DE PROBLEMAS
NUTRICIONALES?

0 = Problema grave

1=No lo sabe o problema moderado

2= Ningun problema de nutricién

999 = Se rehusa a contestar

18. ;EN COMPARACION CON OTRAS PERSONAS
DE SU EDAD, COMO CONSIDERA USTED SU
SALUD?

0= Peor 1 = Igual

0.5=No lo sabe 2= Mejor

999 = Se rehiisa a contestar

17-23.5= Riesgo de desnutricion

>=24 normal

TOTAL
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ANEXO 7
CUESTIONARIO DE COMORBILIDAD
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“COMORBILIDAD”

prOXY [ pIrECcTO (]

Algun médico le ha dicho que usted tiene (enfermedad diagnéticada o recién diagnosticada):

No tiene ni | 1.Tuvo 1.1 ;Hace 2. Tiene 2.1 999. Se

Algiin médico le ha dicho que usted ha tenido cuanto? Tiempo de | rehisa

tiene: evolucién
Cardiopatia isquémica (Angina de 0 1 2 999
pecho/Infarto agudo al miocardio -
peso, opresion y angustia en pecho,
brazos, cuello-)
Enfermedad vascular cerebral 0 1 2 999
(embolia cerebral, trombosis
cerebral)
Hipertension arterial sistémica 0 1 2 999
(presion alta)
Diabetes (aziicar alta en la sangre) 0 1 2 999
Insuficiencia renal crénica (pérdida 0 1 2 999
progresiva de la funcion del riiién)
Enfermedad pulmonar obstructiva 0 1 2 999
croénica: tos muy frecuente, se
presenta cuando la persona fuma en
exceso.
Hepatopatia: enfermedad del 0 1 2 999
higado, color amarillo en piel y ojos.
Enfermedad de Parkinson: 0 1 2 999
combinacion de temblor en reposo,
rigidez muscular, lentitud y pobreza
de los movimientos.
Epilepsia: Es un trastorno cerebral 0 1 2 999
que se caracteriza por convulsiones
frecuentes de algiin tipo.
Hipotiroidismo (enfermedad de la 0 1 2 999
glandula tiroides)
Hipertiroidismo (enfermedad de la 0 1 2 999
glandula tiroides)
Dislipidemia 0 1 2 999
Obesidad 0 1 2 999
Anemia: palidez, debilidad, fatiga. 0 1 2 999
Gingivitis y/o enfermedad 0 1 2 999
periodontal: sangrado dental, rojas
o hinchadas las encias.
Ulcera, gastritis: ardor en la boca 0 1 2 999
del estémago
Colitis: sensacion de llenura o 0 1 2 999
hinchazon abdominal, gases,
estreilimiento y diarrea.
Infeccion de vias urinarias de 0 1 2 999
repeticion
Cancer ;De qué? 0 1 2 999

Insuficiencia venosa periférica

104




ANEXO 8
ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE
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=ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (YESAVAGE)=

PROXY [] DIRECTO []
En el tltimo mes, usted:
Si No Se rehiisa a
hacerlo
1. (En general, esta satisfecho/a con su vida? 0 1 999
2. ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y 1 0 999
aficiones?
3. ;Siente que su vida esta vacia? 1 0 999
4. ;Se siente con frecuencia aburrido/a? 1 0 999
5. ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? 0 1 999
6. ;Teme que algo malo pueda ocurrirle? 1 0 999
7. (Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1 999
8. ¢Con frecuencia se siente desamparado o desprotegido? 1 0 999
9. ;Prefiere quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas 1 0 999
nuevas?
10. ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la 1 0 999
mayoria de la gente?
11. ;En estos momentos, piensa que es estupendo estar 0 1 999
vivo/a?
12. ; Actualmente se siente inttil? 1 0 999
13. ;Se siente lleno/a de energia? (F) 0 1 999
14. ;Se siente sin esperanza en este momento? 1 0 999
15. ;Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion 1 0 999
que usted?
TOTAL: [ 1L 1/15
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ANEXO 9
PREGUNTAS SOBRE RESERVA COGNITIVA
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PROXY [] DIRECTO [

NUNCA (0 dias), CASI NUNCA (1-2 dias), A VECES (3-4 dias), o FRECUENTEMENTE (5-7 dias)

1.- (Usted lela? 0-No[ ] 1-Si[ ]

1.1 ;Qué? 1.2 ¢(Hace cuanto tiempo?
1.3 ;Con qué frecuencia? 1.-Nunca[ ] 2.-Casinunca[ |
3.-Aveces|[ ] 4.- Frecuentemente [ ]

1.4 ;Con qué duracion? 1.-Menos de 1 hora[ ] 2.- Entre una y casi dos horas [ ]
3- De2ad4horas[ ] 4.-Masdedhoras5[ ] S5.-Senego [ ]

2.- (Ustedlee? 0.-No[ ] 1.-Si [ ]

1.1 ;Qué? 1.2 ;Hace cuanto tiempo?

1.3 ;Con qué frecuencia? 1.-Nunca[ ] 2.-Casinunca|[ |

3.-Aveces[ ] 4.- Frecuentemente [ |

1.4 ;Con qué duracion? l.-Menosde 1 hora[ ] 2.- Entre una y casi dos horas [ ]

3- De2ad4horas[ ] 4.-Masdedhoras5[ ] 5.-Senego [ |

3.- ;| Usted jugaba: (ajedrez, rompecabezas, dominé, memorama etc.)? 0.-No[ ] 1.-Si [ ]

1.1 {Qué? 1.2 ;Hace cuanto tiempo?
1.3 ;Con qué frecuencia? 1.-Nunca[ ] 2.-Casinunca[ |
3.-Aveces[ ] 4.- Frecuentemente [ ]

1.4 ;Con qué duracion? 1.-Menos de 1 hora[ ] 2.- Entre una y casi dos horas [ ]
3-De2ad4horas[ ] 4.-Masded4horas5[ ] S5.-Senego [ ]

4.- ;Usted juega: (ajedrez, rompecabezas, dominé, memorama etc.)? 0.-No[ ] 1-Si [ ]
1.1 ;Qué? 1.2 ;Hace cuanto tiempo?

1.3 ;Con qué frecuencia? 1.-Nunca[ ] 2.-Casinunca|[ |

3.-Aveces[ ] 4.- Frecuentemente [ |

1.4 ;Con qué duracion? 1.-Menos de 1 hora [ ] 2.- Entre una y casi dos horas [ ]
3- De2adhoras[ ]| 4.-Masdedhoras5[ | 5.-Senego [ |

5.- {Usted resolvia pasatiempos (sudoku, crucigramas, etc.)? 0.-No[ ] 1.-Si [ ]
1.1 ;Qué? 1.2 (Hace cuanto tiempo?

1.3 ;Con qué frecuencia? 1.-Nunca[ ] 2.-Casinunca[ |

3.-Aveces[ ] 4.- Frecuentemente [ ]

1.4 ;Con qué duracion? 1.-Menos de | hora[ ] 2.- Entre una y casi dos horas [ ]
3-De2ad4horas[ ] 4.-Masdedhoras5[ ] 5.-Senego [ ]

6.- ;Usted resuelve pasatiempos (sudoku, crucigramas, etc.)? 0.-No[ ] 1.-Si [ ]
1.1 ;Qué? 1.2 ;Hace cuanto tiempo?

1.3 ;Con qué frecuencia? 1.-Nunca[ ] 2.-Casinunca|[ |

3.-Aveces[ ] 4.- Frecuentemente [ |

1.4 ;Con qué duracion? 1.-Menos de 1 hora [ ] 2.- Entre una y casi dos horas [ ]
3- De2adhoras[ ]| 4.-Masdedhoras5[ ] 5.-Senego [ ]
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