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INRODUCCION

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015), entre 2000 y 2050 la
proporcion de la poblacion mundial mayor de 60 afios se duplicara pasando del 11% al 22%, es
decir, este grupo de personas pasara de 605 millones a 2 mil millones en el transcurso de medio
siglo.

Para nuestro pais, la cifra de personas con 60 afios y mas, y su duplicacion Gltimas dos
décadas es alarmante, ya que esta etapa de la vida esta marcada ademas del proceso de
envejecimiento y la pérdida gradual de capacidades motrices y cognitivas, asi como el desarrollo
de demencia o deterioro cognitivo, también marca el salto de una vida productiva a un cese de
actividades, situacion de cambio que denota consecuencias personales, familiares/sociales y de
salud.

Siendo entonces el objetivo del presente trabajo conocer la capacidad cognitiva de un grupo
de docentes jubilados, proporcionando un posible panorama de la poblacion jubilada en México.
El interés de estudiar esta problematica surge a partir de datos obtenidos INEGI en 2014, en el
que se expone el panorama del adulto mayor jubilado y los retos a los que se enfrentan,
comenzado por aquellos procesos degenerativos, centrandose en el deterioro cognitivo que sufre
esta poblacién en especifico. Ademas de abrir una linea relativamente nueva en nuestro pais, ya
que los datos con los que se cuentan son escasos y una gran cantidad de estudios son basados en
una poblacion completamente diferente, que si bien nos sirven de base extrapolarlos para nuestra
poblacidn resulta en diagndsticos tardios.

En el &mbito profesional, la psicologia aborda tanto el proceso de envejecimiento como

aquellos procesos de cambio por los que transita el adulto prejubilado y el jubilado, aportando



apoyo en prevencion y creacion de programas de atencion para los problemas que se presentan y
acentlan en esta etapa de la vida, por ejemplo, el deterioro cognitivo. Contrastando la edad de
aparicion del DCLas caracteristicas que presentan y las pruebas para la deteccion de este, con la
literatura revisada.

En este sentido la organizacion de la informacion se presenta en tres apartados teoricos, el
primer apartado presenta el panorama del adulto mayor, la ley por la cual la persona es acreedora
a una jubilacién e México, nuevas caracteristicas del perfil del jubilado, los periodos de
adaptacion a la jubilacién, periodos del desarrollo en el que se encuentran las personas, las
principales enfermedades de sufren en esta etapa asi como las actividades que se realizan al
término de su vida laboral, que son y cuéles son las redes de apoyo social cuentan y la
importancia de estas en este procesos de transicion.

El segundo apartado muestra las caracteristicas de los procesos cognitivos, las
manifestaciones que del declive durante el curso natural de la vida y aquellas que pueden
alteraciones, que impiden llevar una vida independiente de ayuda. Por ultimo, el tercer apartado
presenta el concepto de deterioro cognitivo leve, los tipos de DCL, caracteristicas y criterios
diagnosticos, el indice de prevalencia en México, pruebas breves y test de rastreo cognitivo, y
recomendaciones que pueden retrasar y prevenir la aparicion de este sindrome, atendiendo las
caracteristicas propias de la poblacion estudiada.

Por lo tanto, la importancia de la presente tesis versa en estudiar una poblacion vulnerable
como son los jubilados en adultez media y adultez tardia, para determinar y describir sus
caracteristicas cognitivas, previniendo y establecer una deteccion temprana del deterioro

cognitivo, diferenciandolo un declive normal de aquel que presenta patologias mayores, en



etapas tempranas iniciando en una poblacion menor de 60 afios, buscando la utilizacion de una

bateria adecuada al contexto y caracteristicas particulares de la poblacion mexicana.



CAPITULO 1. JUBILADOS EN MEXICO

En el marco de la creciente poblacidn longeva en México, cifras estimadas por INEGI
mencionan que la esperanza de vida en el pais para el afio 2014 fue de 77 afios para las mujeres y
72 anos para los hombres, a su vez el nUmero de adultos mayores se duplico pasando de 5a 11.7
millones de 1990 a 2014, esto comparado con cifras tomadas en 2013 por la CONAPO la
poblacién de adultos mayores para 2025 y 2050 aumentara a 17.2 y 32.4 millones
respectivamente. De acuerdo con cifras tomadas de INEGI-IMSS en 2013, solo una cuarta parte
de los adultos mayores se encuentra pensionada (26.1%), tres cuartas partes (77.8%) de las
pensiones proviene del IMSS, mientras que una sexta parte (14.7%) las otorga el ISSSTE y 7.5%
por otras instituciones. La importancia de conocer las cifras de jubilados radica en las edades en

que se inicia esta etapa de acuerdo con la ley e inicio de la edad laboral de las personas.

En nuestro pais la edad minima para ser acreedor a una jubilacion y pensionarse es de 65 afios
y haber cumplido 1250 semanas cotizadas (Ley del Seguro Social 1997) o en su caso 60-64 afios
y al menos 500 semanas cotizadas (Ley del Seguro Social 1973), sin embargo, hay excepciones
en las que se comienza a laborar desde una edad temprana (18 afios en algunos casos), al cubrir
las semanas cotizadas, cumpliendo este y otros requisitos, el sujeto pasa de cambiar no solo su
estado productivo, sino también cambia su estado psicosocial, emocional, familiar y econémico.
Razon por la que en la actualidad la jubilacion constituye un problema a nivel econémico para
muchos paises, que buscan alargar la edad de jubilacién y disminuir el gasto que implica el pago
de una pension, como es el caso de México que busca alargar a 70 afios la edad de retiro,

traduciéndose a aspectos de tipo social, econémico y politicos.



Por su parte, De Zayas (1996), habla de nuevos jubilados, refiriéndose a aquellas personas
que tienen jubilaciones anticipadas, que no tienen las necesidades de las personas de méas edad y
que se han visto obligados a jubilarse como consecuencia de los cambios producidos en la
dinamica del mercado laboral. De Zayas (1996:2366) propone la "ocupacion” que dara sentido a
la vida de estas personas, con la ayuda de grupos disciplinarios e institucionales. En ese sentido,
habla de crisis social y cultural de los jubilados, para denominar la incapacidad que ha tenido la
sociedad para ofrecer un rol activo y Util a esas personas, a pesar de que la mayoria de estos goza
de buena salud. Asimismo, retomando a este autor, mediante el lema "participacién social activa
de los jubilados”, subraya que la crisis social y cultural que hoy en dia se vive exige el impulso

de nuevas vias de participacion de las personas mayores.

Concretamente, habla de ofrecer informacion acerca de lo que acontecera en esta nueva etapa,
como el estado de salud, el cual se puede ver beneficiado al concentrarse mas en mantenerse
saludable; oportunidades recreativas para los jubilados, como areas de esparcimiento, talleres de
actividades fisicas y actividades de aprendizaje; reanudar planes pausados por la etapa laboral,
como hobbies, viajes, metas educativas o profesionales; ademas de aquellas oportunidades en
que pueden volver a emplearse para cubrir gastos u ocupar parte del tiempo libre en actividades
que los hagan sentirse Utiles socialmente, asi como aquellas actividades que ayuden a mejorar o

reforzar su imagen social.

Tomando como base esa idea, afirma que las caracteristicas de los nuevos jubilados son tener
un nivel adecuado de educacion, un nivel bueno de salud, propension a realizar actividades y

tener relaciones sociales (Lizaso, Sdnchez & Reizébal, 2008).



Asi mismo estos autores, mencionan las caracteristicas de este nuevo perfil del jubilado

explicadas en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas del nuevo perfil del jubilado

Recursos  Jubilacién Nivel Vivienda Caracteristicas Caracteristicas Salud
econdmicos temprana  educativo propia psicosociales psicologicas social
adecuado
Ingreso Jubilarse Tener al Domicilio  Buen estado de Bajo nivel de Contar
superiorala entesdelos menos propio. salud (no depresion y con redes
media. 60 afos. educacion padecer alguna  ansiedad de apoyo,
bésica o enfermedad, para
estar trastorno o adaptarse
alfabetizado discapacidad) ala
jubilacion.

Autoconcepto  Alto nivel de
positivo altoy  satisfaccion
autoconcepto vital
negativo bajo

Lizaso. I., & Sanchez de Miguel, M., & Reizébal, L. (2008).

Asi se define la jubilacion como el cese o término del ciclo laboral, terminando por
antigiiedad, vejez o imposibilidad fisica de una persona, que se compensa con una pension
vitalicia (remuneracion econdémica) por los afios de servicio. La jubilacion se puede tomar de
diferentes formas, como un rol social, un proceso, un evento o una crisis (Silvestre, Solé, Pérez h
Jodar, 1995) siendo una experiencia benéfica o perjudicial, dependiendo del trabajo que se
desempefiaba y la preparacién que se tenga hacia la jubilacion, las personas podrian lograr o no
una mejora a su nivel de salud o cierto bienestar psicoldgico, asi también plantearse nuevas

metas o proyectos personales.



Fericgla (1992) senala que “la jubilacién no constituye un rito de separacion social con una
incorporacion posterior a un nuevo estado social de la persona jubilada, sino que literalmente es
una desvinculacion, donde los jubilados no han sido socializados para disponer de su tiempo
libre de trabajo y obligaciones”. Sefiala que, en cierto sentido, la jubilacion conlleva un proceso
de exclusion social. De ahi que la relacion que muchas veces se establece entre vejez y jubilacion
tiene que ver con la manera cémo ambas situaciones pueden implicar un proceso de separacion
social, de rompimiento con las rutinas y los tiempos vinculados con la productividad y la

funcionalidad y que son percibidos de forma negativa.

El conflicto entre la edad social, siendo esta definida por la capacidad de contribuir al trabajo,
de pertenencia hacia un grupo y de utilidad social; psicoldgica, que se define por la que se
encuentra determinado por los rasgos psicolégicos de cada grupo de edad en funcién de los
cambios cognitivos, afectivos y de personalidad a lo largo del ciclo vital; y cronoldgica, que va
desde el nacimiento hasta la edad actual de la persona; constituye una forma de disonancia, como
quien se ve obligado a abandonar su trabajo que le reporta un importante sentimiento de
identidad, Bossé (1987) describe el envejecimiento primario como un proceso gradual e
inevitable de deterioro corporal que empieza a una edad temprana y continta a lo largo de los
afnos, el envejecimiento secundario es el resultado de la enfermedad, el abuso y la inactividad,

factores que a menudo pueden ser controlados por la persona.

Pero para muchos esta etapa se espera con temor e incertidumbre, al adaptarse a un estilo de
vida diferente aunado a los cambios propios de la edad en la que se encuentra la mayoria de los
jubilados en el pais, donde el pago de pensiones no es constante y el acceso a los servicios de

salud esté saturado por el crecimiento de este sector y la poblacion en general. Atchley en 1977,
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hablando de poblacion que cuenta con 65 afios 0 mas, propuso varios periodos de cOmo se

produce la adaptacion a la jubilacion:

1. Periodo de luna de miel. El jubilado se recrea en su nueva situacion y disfruta de su

tiempo de ocio.

2. Periodo de decepcion. El jubilado siente carencias, insatisfaccion por la falta de trabajo,

etc.

3. Periodo de estabilidad. Donde inevitablemente surge una adecuacion a la rutina.

Dependiendo de la Ley del Seguro Social en que se haya inscrito al seguro social, la persona

proxima a jubilarse, de ubicara dentro de dos de los tres periodos de la adultez y sus

caracteristicas de desarrollo, que se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas del desarrollo en dos periodos de la adultez

Periodo Desarrollo fisico Desarrollo cognitivo Desarrollo
psicosocial
Adultez media Suelen presentar La produccion Continla en
N deterioro en creativa puede desarrollo el sentido
(45 a 65 afios) habilidades declinar, pero de identidad.

sensoriales, de

resistencia 'y en
habilidades de

destreza.

Las mujeres
atraviesan por la
menopausia.

mejorar en calidad.

Algunos se
encuentran en la cima
profesional, mientras
otros pueden sentir
agotamiento o
cambian de carrera.

El crecimiento de los
hijos deja el nido
vacio.

Adultez tardia

Comienzan con un
retardo en el tiempo

Comienza el
deterioro en la

Se encuentran en una
etapa de transicion a
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(65 afios y mas) de reaccion, atencion y memoria.  la jubilaciény el uso
afectando aspectos del tiempo libre.

del funcionamiento. _ .
La relacién familiar y

Desarrollan de amistad,
condiciones cronicas representan un apoyo
de salud, controladas significativo, para las
mediante personas

intervencion médica.
Se enfrentan a

pérdidas personales
COmMo amigos,
familiares y conyuge.

Papalia, D. E., Sterns, H. L., Feldman, R. D. & Camp, C. J. (2009).

La importancia de conocer en qué etapa del desarrollo se encuentra, supondré que las
personas que estan proximas a cumplir 60 afios o pasen de ésta edad, se cuestionen la llegada de
la jubilacion causa desajuste emocional o cognitivo porque muchas de ellas se encuentran quiza
dentro de una etapa de su desarrollo donde su estilo de vida y la realizacion laboral esta en pleno
apogeo, esto les hace evaluar su necesidad de ser Utiles para la sociedad, su real satisfaccion por
la labor que desempefian y la remuneracién que ésta les aporta, a otras les hace pensar que lo
referido a la jubilacién conlleva también a la vejez, a una edad de carencia y declives en diversos

aspectos de su vida no obstante a otras personas se les presentan nuevas oportunidades.

Otra preocupacién del jubilado es su estado de salud por las enfermedades y trastornos que
aparecen debido a la edad y factores genéticos y bioldgicos, excesos, descuidos y malos habitos.
El estudio realizado por Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2013) indic6 que méas de un
20% de las personas que pasan de los 60 afios sufren algun trastorno mental o neural (sin contar
los que se manifiestan por cefalea) y el 6,6% de la discapacidad en ese grupo etario se atribuye a

trastornos mentales y del sistema nervioso. Estos trastornos representan en la poblacién anciana
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un 17,4% de los afios vividos con discapacidad. La demencia y la depresion son los trastornos

neuropsiquiatricos mas comunes en ese grupo de edad.

En México, del total de los egresos hospitalarios por trastornos mentales y del
comportamiento en los adultos mayores, 13.5% es por demencia no especificada, 13.2% por
trastornos mentales y del comportamiento debido al uso del alcohol y 12.3% por trastornos
depresivos (20 minutos Editora, S.L., 2013). La depresion “es una alteracion del estado de animo
en la que predominan sintomas de tristeza patologica, decaimiento o irritabilidad, desesperanza,
ademas de sintomas de tipo cognitivo como perdida de la atencién, concentracion y memoria,
pensamientos de muerte o ideacion suicida, asi como fatiga, alteraciones del suefio y descuido en
sus labores cotidianas” (Secretaria de Salud, 2009). Este trastorno que dificilmente se diagnostica
adecuadamente y a tiempo en los adultos mayores se considera como parte normal del
envejecimiento, razon por la que solo el 15% de quienes la padecen reciben un tratamiento
apropiado (Nance, 2010). Estimaciones de la OMS sefialan que la depresion es la enfermedad
mental que més afecta a la poblacidn y para 2020 sera el padecimiento de mayor carga y

morbilidad en el mundo (PAHO, 2013).

Ademas de los problemas de transicion y de salud que afectan al jubilado dependiendo de la
edad en la que se encuentra (adultez media o adultez tardia), se enfrenta a convertir el tiempo que
ocupaba laborando a actividades de esfuerzo fisico, mental y social, que dependeran de su ro

familiar y las posibilidades con las que el jubilado cuenta.

1.1 Educacién y ocupaciones
Existen dos factores importantes para que la persona jubilada logre una buena adaptacion a

esta estapa de la vida: el nivel educativo y las ocupaciones que tiene después de su retiro laboral.
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Se esperaria que a mayor nivel educativo mejor calidad de vida y afrontamiento de situaciones
estresantes. Si bien gran parte de los jubilados pensionados cuenta con estudios de nivel medio
superior o superior, existe también un nimero importante que apenas cuenta con la primaria 'y en
ocasiones primaria inconclusa.

Esto se refleja en el poder adquisitivo con el que el sujeto cuenta, si viste y calza prendas de
calidad, sitio donde las compra y cada cuanto las compra; tipo de alimento que consume, el lugar
donde lo adquiere, la cantidad y el precio; su medio de transporte, ya sea propio (exclusivo o
prestado), utiliza transporte publico o privado; lugar en donde vive, si s propio o renta; con que
servicios cuenta en su vivienda, tiene los servicios basicos de agua y luz hasta teléfono fijo e
internet, tv cable; medio de comunicacion si es fijo o cuenta con teléfono celular; tipo de
electrodomésticos, etc., puesto que se encuentran en una situacion donde su ingreso (Unico en
algunos casos) deben repartirlo en lo ya mencionado y mas, sin contar que éste es ingreso Gnico
de diversas familias o es de ayuda para los gastos de casa si se cuenta con familia bajo un mismo
techo.

Ademas de dividir una pension entre los gastos diarios como ya se menciond anteriormente,
la ocupacion del tiempo libre resulta necesaria para no llevar una vida sedentaria y con ello
generar o “ayudar” a que avancen con mayor rapidez algunas enfermedades, éste sirve para
retomar o iniciar nuevos proyectos de manera individual o en familia. Ya sea realizar un viaje,
aprender un nuevo idioma, inscribirse a algun taller de baile 0 manualidades, retomar hobbies,
actividades deportivas, iniciar un negocio propio, incluso en algunos casos regresar a terminar la
escuela o regresar a la vida laboral, les resulta gratificante a medida que se va adecuando a este
estilo de vida, construyendo rutinas y nuevas metas por cumplir, afirmando una mejor calidad de

vida, siempre y cuando su salud, poder adquisitivo y apoyo familiar lo permitan.
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1.2 Redes de apoyo social

La primera definicion acerca del apoyo social la realiz6 Kaplan, en 1977, definiéndolo como
un patron duradero de lazos continuos o intermitentes que desempefian una funcién notable en el
mantenimiento de la integridad psicoldgica y fisica del individuo en el transcurso del tiempo. En
1980 Maguire, hace referencia a las redes como “fuerzas preventivas” que asisten a los
individuos en caso de estrés, problemas fisicos y emocionales. Gottlieb (1985) plante6 que tales
interacciones conllevaban beneficios emocionales y efectos en la conducta de los individuos
(citado en Briones 2013). En 1992, Ballesteros define el sistema de apoyo como la ayuda
emocional e instrumental que para el individuo se deriva de un entramado o red social. Las redes
sociales expresan las propias caracteristicas estructurales —dimensién o cantidad de relaciones,
frecuencia de contactos, proximidad fisica, densidad, etc.- de las relaciones mantenidas por una
persona. Seglin Gil Lacruz y Frej Gomez (1993) “El apoyo o soporte social se refiere a la
percepcion subjetiva y personal del sujeto, a partir de su insercion en las redes, de que es amado
y cuidado, valorado y estimado y de que pertenece a una red de derechos y obligaciones” (citado
en Arias 2009). Bravo y Caro (2002) definen el apoyo social como un conjunto de contactos
personales por medio de los cuales el sujeto mantiene su identidad social e intercambia apoyo
afectivo, ayuda material y otros servicios como informacion y contactos sociales.

En nuestro pais, al igual que otras naciones de Latinoamérica las transferencias de apoyo
entre los miembros de redes familiares, sociales y comunitarias son una estrategia fundamental
de sobrevivencia en los hogares con presencia de personas adultas mayores. “Las redes sociales
de apoyo, como formas de relacion y como sistema de transferencias, pueden proveer varios
beneficios y retribuciones para las personas adultas mayores. El valor y la importancia de la red

social para este grupo etario se puede considerar un campo de intercambio de relaciones,
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servicios y productos, a partir del cual se puede derivar seguridad primaria (satisfaccion de las

necesidades basicas), amparo y oportunidad para crecer como persona”. (Méndez y Cruz, 2008)

Los apoyos, segun Méndez y Cruz (2008: 86), pueden ser clasificados en cuatro tipos:

Apoyos materiales: incluyen recursos monetarios, como dinero en efectivo, ya sea de
aporte constante o no, remesas, regalos y otros, y apoyos ho monetarios, como comida,
ropay pago de servicios.

Apoyos instrumentales: transporte, ayuda en labores del hogar, cuidado y
acompafiamiento.

Apoyos emocionales: acompafiamiento, carifio, confianza, empatia, sentimientos
asociados a la familia y la preocupacion por el otro. Pueden presentarse mediante visitas
periddicas y transmision fisica de afecto.

Apoyos cognitivos: intercambio de experiencias, transmision de informacion

(significado), consejos.

Siguiendo la misma linea de los autores (Méndez y Cruz, 2008) proponen una distincion

béasica entre apoyos informales y formales:

La red o el grupo primario: es informal, se basa en las relaciones personales, familiares y
comunitarias no estructuradas como programas de apoyo. La familia se considera una de
las formas mas comunes de apoyo a las personas adultas mayores, se centra en el afecto
y estimula la socializacién al satisfacer las necesidades basicas de comunicacion e
intimidad. Las redes de amistades y vecinos son un apoyo valioso para las personas

mayores; se construyen por afinidad, intereses comunes y actividades compartidas. Los
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apoyos que brindan las amistades son mas publicos, pero mas personales, lo cual es
esencial para el cuidado fuera del hogar.

El grupo secundario: es formal. Sus miembros desarrollan roles concretos, basados en
una organizacién formal y estructurada que considera objetivos especificos en ciertas
areas determinadas. Se puede integrar con organizaciones no gubernamentales,
instituciones publicas y privadas que brindan servicios y organizaciones politicas y
econdmicas que determinan los derechos basicos disponibles a las personas adultas
mayores (Sanchez, 2000). Ademas de las centradas en la persona y la familia, existen las
redes comunitarias, que brindan solucién a demandas sociales especificas y se focalizan
en la experiencia colectiva. Pueden surgir alrededor de una institucion, un centro de
salud, una iglesia o una escuela. Mediante diagndsticos, las comunidades estan en
condiciones de determinar sus propias necesidades. Esto hace que las personas adultas
mayores se conviertan en protagonistas de su propia vida, con capacidad de

transformacion histérica y ubicados en su contexto geogréafico.

Las redes de apoyo no solo contribuyen a la calidad de vida, sino que tienen un impacto

significativo en el &ambito emocional de la persona, logrando un efecto positivo sobre su salud.

Esta red social se crea como un factor de proteccion frente a las pérdidas que tenga la persona de

todo tipo, desde una pérdida de alguien cercano (amigo, conyuge, familiar externo), la pérdida de

una vida laboral, o bien como un factor de impulso a crear o realizar cosas nuevas, esta red

siempre seré el soporte del jubilado. En este sentido es importante mantener los lazos entre

familia y amigos, porque estos seran el soporte de apoyo del sujeto al momento de pasar por la

prejubilacion y la jubilacion y a su adaptacion a este nuevo estilo de vida. En ocasiones el sujeto
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se encuentra en contacto con éstos, pero al no haber una relacion de apoyo tendra efectos

negativos en como el jubilado se percibe a si mismo y la forma en que los otros lo perciben.
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CAPITULO 2. FUNCIONES COGNITIVAS EN EL ADULTO MAYOR

La cognicién implica procesos de adquisicion, transformacion, organizacion, retencion,
recuperacion y uso de la informacion, activamente. El sujeto obtiene informacion del entorno, la
que procesa y utiliza en la adquisicion y empleo de nuevos conocimientos. Las funciones
cognitivas que estan implicadas en el proceso de recibir, seleccionar, almacenar, transformar,
elaborar y recuperar la informacion del ambiente, permitiendo entender y relacionarnos con el
mundo que nos rodea, son: lenguaje, pensamiento, memoria, percepcion, atencion y funciones
ejecutivas.

Razén por la que es importante conocer como se encuentran las funciones cognitivas, dado
que éstas se ven afectadas por el proceso de la adultez media y tardia, y mayormente diversos
sindromes que se desarrollan en esta etapa de la vida, por lo que en este capitulo se desarrollaran

dos funciones cognitivas importantes que son la memoria y las funciones ejecutivas.

2.1 Memoria

La memoria es la capacidad mental de fijar, organizar, actualizar y reconocer eventos. Esto
nos permite ubicar nuestros recuerdos en contexto espacio-tiempo, en tanto son evocados en
funcidn de sus vinculaciones semanticas o cognitivas (Mesonero, Fombona, 2013).

Es un proceso cognitivo mediante el cual se codifica, almacena y recupera una informacion
determinada o un suceso concreto. Las fases fundamentales en el proceso de memoria son:

codificacién, almacenamiento y recuperacion.
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- Caodificacién: atiende al procesamiento, de la informacion a la que se atiende, con el fin
de ser almacenada posteriormente.

- Almacenamiento o consolidacion: aqui se mantiene un registro temporal de la
informacidn, de forma organizada, facilitando la cantidad de informacion que se puede
almacenar.

- Recuperacion: es el acceso y evocacion de informacidn almacenada a partir de la cual se

crea una representacion consciente o se ejecuta una tarea.

La memoria es un sistema de almacenamiento y recuperacion de la informacion que se
compone de tres procesos cruciales, la codificacidn para el registro de informacion sensorial y
perceptual, el almacenamiento para conservar y asociar los datos nuevos con los ya existentes y,
la recuperacion como la evocacion de lo codificado en situaciones propicias (Guma4, 2001).

Asi la memoria se divide en tres tipos que se caracterizan por la duracion de la informacién
que se representa en ellos y por su capacidad, estas son:

e Memoria sensorial. Es la responsable de mantener durante periodos muy breves
informacidn gue alcanza nuestros sentidos. Su funcion general es la de dar al cerebro un
poco mas de tiempo para realizar el analisis del estimulo, siendo de una capacidad
ilimitada ya que todo aquello que alcanzan los receptores se mantiene alli brevemente.

e Memoria a largo plazo (MLP). Es el conjunto de conocimientos de olas que disponemos
de forma relativamente permanente. Consta de una gran variedad de conocimientos
diferentes, que se clasifican en tres tipos, incluye el conocimiento episodico, el

conocimiento semantico y el conocimiento procedimental.
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e Memoria de trabajo (MT). Es el conjunto de simbolos activos en un momento
determinado a los que estamos prestando atencién y que, podemos manipular bajo control
voluntario. Esta de caracteriza porque los simbolos con los que se esté trabajando se
mantienen en ella mientas que les prestamos atencion y los estamos usando, pero tan
pronto nos dediquemos a otra cosa decaera rapidamente, asi mismo se caracteriza por

tener una capacidad limitada.

Asi, la memoria de trabajo es una forma de memoria explicita, pero que no engloba la
memoria a largo plazo. También es conocida como memoria operativa, definida como el
mantenimiento temporal y la manipulacion de informacion recién recuperada de la memoria a
largo plazo cuando ya no esta disponible, pero que es necesaria para dirigir nuestra conducta a la
consecucién de una tarea (Jodar, Redolar, Blazquez, Gonzélez, Mufioz, Periafiez y Viejo, 2013)

Para Baddeley (1994), el concepto de memoria de trabajo abarca tres significados: primero,
como la produccidn de sistemas de modelos de arquitectura, es decir, la memoria de trabajo es
usada para referirse a un espacio dinamico en el que informacion especifica y limitada es
mantenida disponible para ser usada durante un periodo de tiempo particular, como sistema de
produccidn es una coleccidn de reglas o parametros que utilizamos para retener y analizar
informacidn, establecer objetivos de lo que se pretende de ella y verificar los resultados
esperados de la informacidn que se esta procesando; segundo, la memoria de trabajo ha sido
definida como un sistema que combina el almacenamiento y procesamiento de informacion, con
ésta definicion es posible estudiar las diferencias que las personas presentan en un amplio rango

de tareas cognitivas que implican la utilizacién de memoria de trabajo; el ultimo y mas aceptado
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concepto, define la memoria de trabajo como un sistema que se divide en tres componentes: lazo
fonologico, esquema visuoespacial y ejecutivo central.

El Gltimo concepto de memoria de trabajo, compuesto por tres componentes son definidos: el
lazo fonologico, esta division a su vez involucra dos subcomponentes: un sistema de
almacenamiento temporal, que mantiene la informacion retenida por pocos segundos, la
informacidn es almacenada brevemente y eventualmente se borraria sino es reforzada por el
segundo subcomponente: este es un sistema de ensayo sub-vocal que no sélo mantiene
informacidn para evitar su olvido, sino también registra estimulacion visual en la memoria
permitiendo que los items almacenados puedan ser nombrados. EI segundo componente esquema
espacial, tiene la funcion de integrar informacion espacial, visual y posiblemente también
Kinestésica dentro de una representacion unificada de manera que la persona pueda operar con
ella o almacenarla temporalmente. EI Gltimo componente ejecutivo central, es el mas complejo y
dificil de entender, este componente tiene la funcion de controlar a la memoria de trabajo como
también coordinar los otros dos subsistemas: lazo fonoldgico y esquema espacial (Baddeley
2003).

Asi mismo, “Kral (1962) fue el primero en establecer la existencia de dos patrones de
envejecimiento cognitivo, uno benigno y otro maligno. El primero, que puede ser considerado
fisiolégico, se relaciona con la pérdida de memoria, especialmente de informacion episddica
reciente, sin mucha relevancia para el individuo; y el segundo, considerado como una alteracién
patoldgica de la funcidn cognitiva, asociado con la pérdida de memoria que se presenta en el
curso de los procesos demenciales” (citado en Bartrés-Faz, Clemente & Junqué 1999).

“Para la Asociacion de Neurociencias de la Asociacion Médica Argentina, a partir de los 40

afios, existe una pérdida en la capacidad cognitiva, no solamente de la memoria, pero mientras
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este no afecte nuestra vida cotidiana no representan un problema, pero estos se acentdan a partir
de los 65 afios, comenzando a representar un problema cuando se alejan del envejecimiento
normal, comprometiendo la vida diaria, el trabajo y la relacion con su entorno.” (Richardson,
Engle, Hasher, Logie, Stoltzfus, & Zacks, 1996).

Gerard, Zacks, Hasher y Radvanky (1991) observaron que los sujetos de méas de 60 afios
tienen mayor dificultad para suprimir la informacién irrelevante que compite con el material
critico que la persona intenta codificar. Estas limitaciones se encuentran presentes en adultos
mayores de 60 afios en comparacion con jovenes de entre 18 y 20 afios, debido a la dificultad
para suprimir la activacion de material irrelevante en la memoria de trabajo. Dentro del
experimento que realizaron Gerard et al., dividieron a los participantes en dos grupos: un grupo
joven constituido por jovenes de entre 18 y 20 afios y un grupo mayor con edades entre 66 'y 72
afios. Sus resultados indicaron que el grupo de mayor edad tenia mas dificultad con la
interferencia de informacion relevante al intentar recuperar informacion que los jovenes,
sugiriendo que los sujetos mayores presentan deficientes mecanismos inhibitorios a nivel
atencional, permitiendo que mas informacién irrelevante fuera activada y que una vez activada,
esta permanecia por mas largos periodos de tiempo, evocando una elevada tasa de falso
reconocimiento.

Durante la vida de una persona, la memoria de trabajo padece un proceso de crecimiento que
ocurre aproximadamente entre 0 y 20 afios y un proceso de deterioro normal como efecto de
envejecimiento que comienza aproximadamente a los 30 afos (Chiape, Hashet & Siegel 2000).
Este deterioro se ha explicado mediante el llamado efecto abanico de Gerard et al. (1991), donde
involucra la dificultad de inhibir informacién irrelevante y formar asociaciones erroneas entre el

material relevante y el irrelevante en el proceso de codificacion.
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Se cree que todo lo que no se recuerda es olvido, en ocasiones se piensa que experimentamos
algo y somos incapaces de recordarlo porgue ese suceso no se codifico ni almacend, pero la
mayoria de los casos de falla de memoria se deben a una falta de atencion a la vivencia original.
En general cuanto mas antiguo sea el recuerdo, mas probable sera que se olvide. Ebbinghaus
(1885-1964), habla de la relacién de retencion y la memoria mediante una funcion logaritmica,
que nos dice, los recuerdos decaen con rapidez en la primera hora posterior a la exposicion, pero
después de estabilizan en retardos mayores.

La teoria de la interferencia menciona que cuando se asocian dos 0 mas recuerdos semejantes
con una sefial, la recuperacién de un recuerdo puede bloquear la recuperacién de otros. La
interferencia puede provenir de sucesos que ocurrieron antes o después del que se ocupa, la
interferencia retroactiva la genera el material que ingresa después de codificar dicho suceso, la
interferencia proactiva la produce el material que ingresa antes de la informacién que nos ocupa.
Otra perspectiva del olvido es consecuencia de la influencia de las sefiales para acceder a los
recuerdos concretos, asi la ineficiencia de la sefial se debe a la competencia entre todos los
componentes de un suceso, no solo entre las parejas sefial-respuesta (McGeoch, 1942).

La relacién que hay entre envejecimiento y la disminucion de las funciones cognitivas, en
términos generales, la pérdida de memoria asociada con la edad esta fundamentada en la
reduccién de la eficacia en el procesamiento y recuperacion de informacion, especialmente de
aquellos datos que se encuentran almacenados en la memoria de corto plazo y en la memoria
episadico reciente (Roman & Sanchez, 1998).

Para los autores Roman & Sanchez (1998), existen aspectos que dificultan el identificar las
caracteristicas del envejecimiento, por ejemplo: la dificultad para diferenciar el envejecimiento

normal y patologico, la variabilidad individual, y la dificultad en la extrapolacion de resultados
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procedentes de sujetos adultos lesionados. De acuerdo con esto, es frecuente confundir los
cambios cognitivos especificos asociados a la edad con las primeras manifestaciones patologicas,
por ejemplo, las primeras alteraciones relacionadas a la memoria, suelen ser los primeros signos
mas frecuentes tanto para el envejecimiento normal como para las primeras etapas de la
enfermedad de Alzheimer, “de igual manera no todas las funciones cognitivas disminuyen por
igual, como el rendimiento en pruebas verbales, como fluencia o denominacion, suele empezar a
disminuir mas tarde que algunos aspectos de la memoria” (Eustache et al. 1995)

La disminucién o pérdida de memoria a causa del proceso de envejecimiento que es
relacionada mayormente con demencias como la Enfermedad de Alzheimer, es la funcion que
presenta mayor queja entre la poblacidn que encuentra en la adultez tardia y la poblacion adulta
mayor, puesto que es la capacidad de la que hay mayor queja, es importante observar el declive

ya que esta estrechamente relacionada con las funciones ejecutivas.

2.2 Funciones Ejecutivas

Las funciones ejecutivas son un conjunto de habilidades que implican la generacion, la
supervision, la regulacién, la ejecucion y el reajuste de conductas adecuadas para alcanzar
objetivos complejos (Gilbert y Burgess, 2008; Lezak, 2004).

Se entiende como funcionamiento ejecutivo o control ejecutivo, la habilidad que hace
referencia a una serie de mecanismos implicados en la optimizacion de los procesos cognitivos
para orientarlos hacia la resolucion de situaciones complejas novedosas (Tirapu, Mufioz-
Céspedes & Pelegrin, 2002). Algunos componentes involucrados en los procesos cognitivos de
las funciones ejecutivas son la memoria de trabajo como capacidad para mantener la informacion

en linea, la orientacion y adecuacion de los recursos atencionales, la inhibicién de respuestas
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inapropiadas de determinadas circunstancias y la monitorizacion de la conducta en referencia a
estados motivacionales y emocionales del organismo.

Una de las principales caracteristicas de las funciones ejecutivas es su independencia del
“input”, es decir, los mecanismos ejecutivos coordinan informacion procedente de distintos
sistemas de entrada, procesamiento (atencion, memoria o emociones) y salida (programas
motores), (Fuster, 2000, 2004; Quintana et al., 1999). Muriel Lezak (1996) definio las funciones
ejecutivas como capacidades mentales esenciales para llevar a cabo una conducta eficaz, creativa
y aceptada socialmente. Para Sholberg (2001), abarcan una serie de procesos cognitivos, entre
los que destacan la anticipacién, eleccion de objetivos, planificacion, seleccién de la conducta,
autorregulacion y automonitorizacion.

Las funciones ejecutivas son responsables de la regulacion de la conducta manifiesta como de
la regulacion de los pensamientos, recuerdos y afectos que promueven un funcionamiento
adaptativo. Estas estan coordinadas principalmente por la corteza prefrontal (Goldberg, 2001),
participando en el control, la regulacion y planeacién de la conducta humana. Entre las diferentes
funciones ejecutivas que mencionan los autores, las mas destacadas son:

o Planeacion. Es la capacidad de integrar, secuenciar y desarrollar pasos intermedios para
lograr metas a corto, mediano y largo plazo (Tsukiura, Fuji, & Takehashi, 2001).

o Control inhibitorio. Es la capacidad que permite retrasar las tendencias a generar
respuestas impulsivas, siendo la principal reguladora para la conducta y la atencién
(Matthws, Simons, Arce, & Paulus, 2005).

o Flexibilidad mental. Es la capacidad para cambiar un esquema de accién o pensamiento
en relacion con que la evaluacién de sus resultados indica que es eficiente, requiere de la

capacidad para inhibir respuestas y poder cambiar de estrategia (Robbins, 1998).
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o Memoria de trabajo. Es la capacidad para mantener informacion de forma activa, por un
breve periodo de tiempo, sin que el estimulo esté presente, para realizar una acciéon o
resolver problemas utilizando informacion activamente (Baddeley, 2003).

o Fluidez. Es la velocidad y precision en la busqueda y actualizacion de la informacion, asi
como en la produccién de elementos especificos en un tiempo eficiente (Lezak, et al.,

2004).

Diversos autores apuntan que las funciones ejecutivas de las habilidades cognitivas son las
mas sensibles al proceso de envejecimiento, de igual manera se menciona en la literatura que los
procesos cognitivos mediados por el 16bulo prefrontal sufren un deterioro con la edad, algo que
no se ve suceda con las habilidades mediadas por areas cerebrales méas posteriores.

Los estudios realizados para medir las habilidades afectadas por el envejecimiento se basan
en: las habilidades de planeacion, control de atencidn, la flexibilidad cognitiva y la fluidez
verbal. Para el control inhibitorio, la teoria mas influyente se encuentra en el déficit inhibitorio
de Hasher y Zacks (1988), descrita anteriormente, trayendo como consecuencia una mayor
distractibilidad, asi como un incremento en el nimero de respuestas inapropiadas y el tiempo
necesario para producir respuestas correctas (Pousada Fernandez., 1998), pero Verhaeghen y De
Meersman (1998), sugieren que el incremento en la interferencia se debe a una lentificacién
cognitiva.

Respecto a las habilidades de planeacion los resultados plantean un declive en puntajes de la
prueba Torre de Londres-Revisada comenzando a la edad de 60 afos, sin embargo, los datos no
han sido contundentes porque el deficit se encontraba relacionado con habilidades no verbales

(Zook, Welsh & Ewing, 2006). Estudios realizados con la Torre de Hanoi, concluyen que existe
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un efecto de la edad sobre el rendimiento en pruebas ejecutivas que evaltan la capacidad de
planear, a pesar de que se mantiene indefinida la edad precisa en la que éste deterioro es evidente
por primera vez, asi como los posibles efectos que tengan la complejidad y las caracteristicas de
prueba de medicién que se utilice (Rénnlund, Lovdén & Nilsson, 2001)

De acuerdo con Fiask y Sharp en 2004, en su estudio de fluidez verbal, se encontro influencia
de la edad en la fluidez verbal, asi mismo Bolla, Lindgren y Bonaccorsy (1990), reportaron que
el nivel de inteligencia verbal, mas no la edad cronoldgica, era capaz de predecir el nivel de
fluidez verbal en un grupo de personas mayores. Algunos autores sugieren que el nivel de
vocabulario es poco sensible al paso del tiempo (Emery, 1985).

La importancia de la evaluacion de estos procesos o habilidades cognitivas radica en conocer los
cambios naturales, aparicion y alteraciones causadas por alguna enfermedad o sindrome, el grado
de déficit cognitivo, su repercusion en la capacidad funcional década una y como afecta la vida

diaria de los sujetos.
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CAPITULO 3. DETERIORO COGNITIVO LEVE

De acuerdo con Fierro (1994) existen dos modos de entender el curso del envejecimiento, un
enfoque lo restringe a los procesos degenerativos y de reduccion en ciertas funciones, el declinar
bioldgico y psicoldgico; mientras que el segundo considera juntos este declinar y el despliegue
positivo de funciones, en donde no se dan deterioros, manteniendo e incluso desplegando
funciones vitales y psicoldgicas (citado en Esquivel, Meza, Maldonado, Ortega & Hernandez,
2019).

Dentro de las definiciones que engloban el envejecimiento, resalta el llamado
“envejecimiento exitoso”, término que ha sido reconocido principalmente por Rowe y Khan
(1987), en donde este tipo de envejecimiento se diferencia de otros modelos, ya que toma como
partida dos tipos: el llamado normal exento de enfermedades definidas pero acompafiadas de
diversos deterioros asociados a la edad y el patologico, que se caracteriza por la existencia de
diversas enfermedades/discapacidades. En 1998, Rowe y Khan, plantean tres condiciones
independientes que se deben reunir para lograrlo: una reducida posibilidad de desarrollar
enfermedades, mantenimiento de un alto nivel de funcionamiento cognitivo y fisiologico y la
participacién en actividades sociales y constructivas.

En los estudios de la Fundacion Mac Arthur, destaca la diferencia que realizan entre el
envejecimiento exitoso y el envejecimiento normal. El paradigma que plantean propone, que los
temores de pérdidas funcionales son con frecuencia sobreestimados; que muchas de las pérdidas
funcionales verificadas con el paso del tiempo pueden ser evitadas; y que muchas pérdidas
funcionales de los adultos mayores pueden ser recuperadas (Brigeiro, 2005). Durante el proceso

de envejecimiento se van presentando una pérdida o disminucion de habilidades cognitivas mas
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alla del declive natural a la edad, enmarcadas en diversos trastornos principalmente en las
denominadas demencias. La demencia es un trastorno frecuente en el anciano, siendo altamente
relevante en la salud publica de todo el mundo debido al “envejecimiento global” que existe en
los paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo. Se estima que existen alrededor de
24.3 millones de pacientes con demencia, con un incremento de 4.6 millones de nuevos casos
cada afio (Joshi y Morley, 2006).

En México la prevalencia general de deterioro cognitivo es una condicion importante en la
poblacién mayor de 65 afios, se encuentra alrededor del 8% datos tomados de ENASEM 2007
(citado en diagnostico y tratamiento del deterioro cognitivo en el adulto mayor en el primer nivel
de atencion, 2012). Asi mismo la alta prevalencia del deterioro cognitivo en la poblacion
mexicana se relaciona de manera importante con enfermedades crénicas frecuentes en la vejez
(tales como diabetes mellitus, hipertension, enfermedad cerebral y depresion), lo que sefiala la
importancia que tiene la identificacion temprana de ambas condiciones en la poblacion de
adultos mayores.

Kral (1962), propuso el concepto de olvido benigno del anciano como una alteracion aislada
de la memoria; posteriormente a finales de los noventa Petersen, Smith, Waring, lvanik, Kokmen
& Tangelos (1999) definio el concepto de deterioro cognitivo leve, esbozando las diversas
subclasificaciones que seran definidas posteriormente. Asi el deterioro cognitivo de puede definir
como un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el deterioro de las funciones mentales
en distintos dominios conductuales y neuropsicolégicos, tales como la memoria, orientacion,
calculo, comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad (Ross y
Bowen, 2002). Visto como un sindrome geriatrico, es una alteracion de cualquier dimension de

las funciones mentales superiores de la cual se queja el paciente.
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Los criterios originales del deterioro cognitivo leve (DCL) enfatizaban la importancia del
deterioro de la memoria con relativa preservacion de los demas dominios cognitivos, orientando
el diagndstico de este hacia la etapa prodromica de la enfermedad de Alzheimer (Petersen, 2004).
Estos criterios son: quejas de memoria, preferentemente corroboradas por un informante;
deterioro objetivo de la memoria a través de pruebas especificas; desempefio preservado en los
dominios cognitivos no amnésicos; y preservacion de las actividades de la vida diaria, persona
sin demencia (Winblad et al., 2004).

De acuerdo con el National Institute on Aging y la Alzheimer’s Association, el paciente con
DCL presenta déficits en una o mas funciones cognitivas superiores, manteniendo la
independencia en las habilidades funcionales, acompafiado de una preocupacion del propio
paciente o familiar, de este modo los criterios diagndsticos que se proponen y se diferencian de
los criterios para diagnosticar demencia, son: referir evidencia de preocupacion respecto a un
cambio en la cognicion, en comparacion con el estado previo del paciente; presentar alteracion
en una o mas funciones cognitivas (incluyendo memoria, funciones ejecutivas, atencion, lenguaje
y habilidades visuoespaciales); preservar la independencia en las habilidades funcionales, aunque
presente errores o le cueste mas tiempo realizar las tareas mas complejas y no presentar
evidencia de demencia.

Dentro de la clasificacion para facilitar el diagndstico clinico, sigue utilizandose la propuesta
por Petersen distinguiendo cuatro tipos de DCL: DCL amnésico (afectacion exclusiva de la
memoria); DCL amnésico multidominio (alteracion de otras funciones, ademas de la memoria,
por ejemplo, lenguaje, funciones ejecutivas); DCL no amnésico (afectacion exclusivamente de
una funcién que no sea la memoria); y DCL no amnésico multidominio (alteracion de més de

una funcién que no sea la memoria), (Petersen et al. 2009).
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Cada vez es de mayor importancia realizar un diagnostico temprano del DCL en adultos de
mas de 50 afos ya que se vuelven frecuentes las quejas de memoria en la vida diaria, como la
evocacion de nombres, numeros de teléfono, lugares donde se dejan las cosas, reconocimiento de
caras o retencion de una lista de compra, entre otras cosas, previniendo asi que este deterioro
desencadene o tenga una conversion a demencia o a la enfermedad de Alzheimer. Para ello es
necesario tener en cuenta diversos factores para la evaluacion y diagnostico del DCL, asi como la
bateria adecuada para la poblacidn a la que se enfrenta.

Diversos estudios han demostrado que no se realiza un adecuado diagnéstico de demencia y
con frecuencia ni siquiera se sospecha. Se estima que alrededor del 50% de los pacientes no son
diagnosticados por los médicos de primer contacto, de igual manera, alrededor de 60% de los
pacientes a quienes se les realiza un diagndstico con criterios estandar para demencia, los
familiares o cuidadores no habian identificado que tenian problemas de memoria (Joshi y
Morley, 2006)

El tratado de Geriatria para residentes propone considerar ciertos elementos al momento de
realizar una evaluacién de deterioro cognitivo.

Para conocer si existe declive cognitivo es necesario conocer las pérdidas cognitivas en el
envejecimiento normal (Petersen, et al. 1992). Las modificaciones carentes de patologia en el
individuo sano son:

- Memoria. Se afecta la memoria de trabajo, episddica y de recuerdo libre, mientras que la
memoria iconica (a corto plazo), el reconocimiento, recuerdo facilitado, memoria
semantica, implicita y prospectiva se mantiene preservada.

- Lenguaje. Se deteriora la denominacién y disminuye la fluencia verbal, pero se conserva

la sintaxis y el Iéxico.
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- El razonamiento, la capacidad de resolver problemas y la velocidad y procesado de la

informacidn declinan con la edad. Se preserva la atencion.

La historia clinica debe estar dirigida a identificar aspectos de deterioro como: dificultad en
aprender y retener nueva informacion, dificultad en tareas complejas especialmente de
planificacién, capacidad de razonamiento, orientacion, lenguaje y comportamiento. Una
exploracion fisica encaminada a descubrir demencia y posibles enfermedades asociadas que
pudieran contribuir al deterioro, realizando una exploracién general con la finalidad de descartar
posibles causas de delirium, observando: nivel de atencion, orientacion, colaboracidn; evaluacién
de los sentidos, principalmente la audicion y vision; tono muscular, temblor u otros movimientos
anormales; reflejos, presencia de reflejos, ausencia de los mismos; anormalidad de la marcha o
de postura que pueda derivar hacia una patologia cerebro-vascular o Parkinson y el equilibrio
(Amor & Martin, 2006)

Ademas de tomar en cuenta los criterios diagnosticos para DCL de la Clinica Mayo,
mencionados en la tabla 3.

Tabla 3. Criterios diagnosticos para DCL

Criterios diagnosticos Criterios adicionales
e Olvido frecuente de cosas. e Depresion.
e Olvido de eventos importantes como e Irritabilidad y agresion.
citas 0 compromisos sociales. e Ansiedad.
e No sigue la secuencia de las e Apatia.

conversaciones, libros o peliculas.
e Dificultad para tomar decisiones,
planificar una tarea o comprender
instrucciones.
e Dificultad para reconocer el camino en
entornos familiares.
e Comportamiento impulsivo
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e Familiares y amigos reportan algun
criterio antes mencionado.

Mayo Foundation for Medical Education and Research, 2018.

“De igual manera, se recomienda hacer diagnoéstico diferencial, sobre los principales procesos
que se ven alterados:

- Delirium: el curso clinico suele ser agudo-subagudo, con fluctuaciones importantes en el
estado mental, y alteraciones en el grado de atencion y el nivel de conciencia. Es
importante su deteccidn porque indica la existencia de enfermedades médicas
subyacentes con elevada mortalidad si no se tratan a tiempo.

- Depresion: influye negativamente sobre las funciones cognitivas, y puede confundirse
con una demencia. Los pacientes con depresion suelen tener mas guejas subjetivas de
pérdida de memoria, con frecuencia tienen enlentecimiento psicomotor y escasa
motivacion en la realizacion de los test” (Amor y Martin, 2006).

En la exploracién neuropsicoldgica, se sugiere incluir un examen de la atencion, orientacion,
lenguaje, memoria, habilidades constructivas, calculo, razonamiento y capacidad de abstraccién
(Knopman et al., 2001).

Algunas pruebas breves que se han utilizado en diversas investigaciones, que resultan utiles
en la deteccion del DCL son:

- Mini Mental State Examination (MMSE): ha sido el mas empleado, examinando la
orientacion, atencion, calculo, memoria inmediata y diferida, capacidad visoespacial,
lenguaje y habilidad cognoscitiva.

- Memory Impairment Screen (MIS): es un test breve (aprox. 5 minutos) que explora la

memoria, con cuatro items de recuerdo libre.
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- Test de los siete minutos: es una prueba de recuerdo facilitado, fluidez por cateforias, test
de orientacion temporal y dibujo de reloj. (Knopman, et al., 2001)

- Montral Cognitive Assesment (MoCA): es un test de rastreo breve (aprox. 10 minutos),
que ha sido utilizado para diferenciar sujetos con cognicion normal de aquellos con

deterioro cognitivo leve.

Dentro del uso de pruebas de rastreo cognitivo para la deteccion del DCL, se encuentra una
clasificacion de estos:

- Test de rastreo general: tiene la finalidad de hacer un cribado del estado cognitivo general
del sujeto, explorando las diversas funciones cognitivas superiores.

- Test de rastreo especifico: se centran en una exploracién mas concreta de una funcion,
aunque en su realizacion se pongan en marcha otras funciones.

- Test de rastreo de un subtipo de DCL.: son los test breves que tienen la finalidad de
detectar un subtipo de DCL, teniendo en cuenta las funciones cognitivas superiores.

(Mora-Simon et al., 2012)

Otra linea de investigacion acerca del DCL, estudia las diferencias que existen entre personas
con DCL que desarrollan demencia y aquellas que no lo hacen, buscando indicadores que
permitan predecir la probabilidad de que una persona con deterioro cognitivo leve, presente
posible incidencia en el desarrollo de demencia. Dentro de esta linea predomina el interés por la
plasticidad cognitiva (PC), concepto que supone la distincion entre el rendimiento actual y el
rendimiento potencial, esto permite a los investigadores analizar la modificabilidad cognitiva

potencial de una persona, en vez de tener en cuenta solo la puntuacion de ésta en un test estandar
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de rendimiento cognitivo. Dicha modificabilidad existente fue etiquetada por Baltes y Willis
(1982) como PC, se define como el rendimiento intelectual en la vejez bajo condiciones de
optimizacion que no existen normalmente en la vida diaria, no en las condiciones de evaluacion
estandar que establecen los test tradicionales (citado en Calero, Navarro-Gonzéalez 20013). Segun
la literatura, los trabajos realizados en Espafia y Alemania (Calero, 2000; Verhaeghen, 2000),
muestran la existencia de plasticidad en ancianos sanos. Haciendo visible que con el tipo de
entrenamiento que se da como parte del proceso de evaluacion, los ancianos sanos mejoran
significativamente en su ejecucion de la tarea.

En los estudios realizados por Margret Baltes (Baltes, 1992; 1995; Raykov, Baltes, Neher y
Sowarka, 2000) hablando de la relacion entre el deterioro cognitivo y la plasticidad, encontraron
que utilizando procedimientos de PA (potencial de aprendizaje), los sujetos con demencia o en
riesgo de presentar demencia, tenian mejoras bajas o nulas tras los entrenamientos cognitivos, es
decir, presentaban escasa o0 nula plasticidad, por lo que plantearon que la ausencia de plasticidad
deberia considerarse como un posible indicador de demencia. Sin embargo, otros autores
(Backman,1996) y Heun, Burkart y Benkert, 1997), encontraron mejoras en personas con
demencia al aplicar entrenamiento cognitivo, asi como en otro estudio realizado con un grupo de
ancianos diagnosticados con DCL, se aplic6 una prueba PA verbal (AVL-PA auditory verbal
learning test- potencial de aprendizaje), donde los participantes manifestaron la existencia de
plasticidad cognitiva.

Se ha encontrado en diversos estudios que los tests de rastreo estan influenciados por el nivel
cultural y educacional, lo que conlleva una correccién en la puntuacion teniendo en cuenta el
nivel educativo. De esta manera, los estudios sugieren, se tome en cuenta la media de afios de

ecuacion de los estudios analizados respecto a la media de nivel educativo de la poblacion mayor
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de 65 afos, ya que podria resultar dificil establecer comparaciones sobre la capacidad de
discriminacion del DCL mediante los test de rastreo cognitivo (Mora-Simon et al., 2012).

Ademas de los tests de rastreo y pruebas neuropsicoldgicas, también es necesario utilizar de
manera conjunta alguna de tipo funcional y de las actividades de la vida diaria, asi como la
informacidn aportada por algun familiar o informante cercano, de igual manera seria conveniente
aplicar alguna que valore el estado emocional del paciente, ya que en algunos casos el DCL
podria ser consecuencia de un estado emocional de tipo depresivo.

Una revisidn sugiere que las intervenciones cognitivas fueron mas efectivas en mediciones
objetivas y subjetivas de memoria, actividades de la vida diaria y estado de &nimo de los
pacientes (Jean, Bergeron, Thiviegre y Simard, 2010). Otro estudio muestra que el ejercicio
fisico, ha demostrado tener un efecto protector sobre el DCL y la demencia tipo Alzheimer
(Verghese, Lecalley, Derby et al., 2006; Geda, Roberts, Knopman, et al., 2010).

En 1986 Schaie y Willis, realizaron un experimento que consistio en seleccionar una
poblacién de ancianos de 72,8 afios, de edad media. Esta poblacion no padecia alguna demencia,
vivian en residencias y tenian un nivel educativo similar. Se les aplicaron diversos tests de
memoria y aprendizaje al inicio del experimento, y los repitieron 14 afios después. Durante este
periodo, la mayoria de los ancianos, casi la mitad, mostr6 un deterioro cognitivo significativo
con relacién al primer momento del experimento. Lo relevante de este estudio, fue que a los
sujetos con deterioro se les aplicd un entrenamiento cognitivo intensivo, estos sujetos lograron
recupera el nivel cognitivo que presentaban al inicio del estudio. Esto nos dice que el cerebro
conserva cierto grado de plasticidad y la pérdida de memoria puede revertirse o frenarse al haber

una intervencion temprana.
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Otros autores mencionan que los ancianos jubilados muestran pérdida de memoria en cosas
cotidianas o desorientacion, debido a la falta de “uso” de las funciones cognitivas ya que se
encuentran en un periodo de reposo de actividades. Mesonero y Fombona (2013), respaldan el
mantener “ejercitada la mente”, con tareas que retrasen o protejan de la aparicion de trastornos
cognitivos, como la pérdida de memoria en la edad adulta y la vejez, por ejemplo:

- Mantener una buena salud fisica: con una dieta equilibrada y ejercicio fisico.

- Mantener una buena salud mental: relajacion y tiempo de ocio.

- Ejercitar la memoria

- Caminar 30 minutos al dia.

- Mantenerse informado: leer el periddico.

Algunas medidas para disminuir los olvidos cotidianos:

- Atender: prestando atencion a lo que se realiza.

- Asociar: aprender nombres o recordar recados.

- Visualizar: observarse realizando una accion y retenerla.

- Verbalizar: decir en voz alta la accion a realizar.

- Usar ayudas externas: especialmente para informacion importante como el consumo de

medicamentos.

- Orden: mantener un lugar especifico para dejar objetos importantes.

El desarrollo de programas especificos para la estimulacion cognitiva, demuestran tener
buena efectividad, ya que desarrolla escenarios donde se estimula la memoria visual, la
coordinacion motora fina, la fluidez verbal y la concentracion. Esto ayuda a moderar la

intensidad del déficit cognitivo y proteger la integridad psicoldgica del individuo. Por lo tanto,
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mayor grado de actividad, corresponde con el pleno funcionamiento cerebral y con menor riesgo
de aparicion de demencias.

Un diagnostico temprano y preciso del deterioro cognitivo es crucial debido a que impacta
directamente en prolongar el periodo libre de dependencia al mantener una funcionalidad fisica y
cognitivas lo méas aceptable posible, reduciendo el desgaste del cuidador, gasto social y de salud

(Ross W, 2002).
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CAPITULO 4. METODO

Como en todas las etapas del desarrollo, durante la vejez se experimentan cambios fisicos y
psicoldgicos, cambios que generan reacciones y que obligan a un reacomodo de la rutina y el
estilo de vida de las personas. Craig (1992), menciona que la mayor parte de las destrezas
mentales permanecen intactas como resultado del envejecimiento normal (citado en Burgos,
2000). Es cierto que las personas de edad avanzada reaccionan con menos rapidez, sus destrezas
perceptuales y cognitivas son mas lentas, se ha corroborado en diferentes investigaciones, que la
pérdida de memoria, no esta tan relacionada con la edad como se sugeria.

La adaptacion a la jubilacion depende de las caracteristicas personales, de que tanto se
prepard para ese momento, como aproveche su tiempo libre y la calidad de la relacién que
mantenga con su pareja (en caso de haber), familiares y amigos, principalmente.

Asi mismo el crecimiento de la poblacion de adultos mayores y jubilados ha ido aumentando
sustancialmente en el mundo. En México, de acuerdo con las cifras del Consejo nacional de
Poblacion (CONAPO), en 2017 habitan en el pais casi 13 millones de personas de 60 y mas
afios. De los cuales solo una cuarta parte (26.1%) de los adultos mayores se encuentran
pensionados, de estos, 40.9% son por jubilacion. Considerando este incremento de la poblacion
adulta mayor en el pais, es primordial la realizacion de investigaciones que ayuden a determinar
perfiles cognitivos en el envejecimiento, para diferenciar un estado de deterioro cognitivo leve
del envejecimiento normal.

Ya que en nuestro pais son pocas las investigaciones que estudian y ponen en contraste estos

factores en el desarrollo humano normal del envejecimiento con alteraciones cognitivas
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significativas, en forma de una deteccidon temprana en nuestra creciente poblacion de jubilados y
adultos mayores.

Si bien la Ciudad de México, en su Programa Sectorial de Salud 2007-2012, realiz6 una
recopilacion documental titulado “Diagnoéstico y Tratamiento del Deterioro Cognoscitivo en el
Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atencion”, la forma en la que se presenta y explica la
informacion resulta por momentos confusa. A pesar de ser un referente para el estudio del DCL
en México, es necesario ampliar esta linea de investigacion para generar datos con los que se
pueda realizar un diagndstico temprano y oportuno, asi como programas de intervencién para
nuestra poblacion. Por ello en la presente investigacion se pretende describir las caracteristicas
cognitivas de un grupo de jubilados docentes, asi conocer si los instrumentos de rastreo

utilizados son efectivos para la poblacién mexicana.

Pregunta de investigacion
¢Cuales son las caracteristicas cognitivas que presenta un grupo de jubilados docentes del

ISSEMyM de 50 a 70 afios?

Objetivo general
Determinar las caracteristicas cognitivas para ofrecer informacion, oportunidades a los jubilados
y prevenir el declive cognitivo.
Obijetivos especificos
Describir las caracteristicas cognitivas que presentan los jubilados docentes.
Analizar si el nivel educativo se encuentra relacionado con la pérdida de memoria en los

docentes jubilados.
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Analizar las caracteristicas cognitivas que presentan los docentes en figura compleja de
rey.
Hipotesis
A partir de la literatura revisada se espera que:
e Las habilidades cognitivas de los jubilados docenes del ISSEMyM se encuentran mas
afectadas en los procesos mnesicos, planeacion y pensamiento abstracto.
e Los jubilados docentes del ISSEMyM presentan mayores quejas subjetivas de memoria.

e El nivel educativo no influye en la pérdida de memoria de los docentes jubilados.

Tipo y disefio del estudio
El presente trabajo es un estudio descriptivo-exploratorio, de tipo transversal, realizado en una
sola medicion de tiempo y no existe manipulacion de variables.
Muestra

La muestra fue descriptiva no probabilistica, por cuotas, ya que estuvo determinada por
criterios de inclusion y exclusién. Conformada por 30 docentes jubilados de los cuales 26 fueron
mujeres y 4 hombres. La edad de los participantes al momento de la evaluacion fue de 50 a 70

afnos, del Estado de México.

Criterios de inclusion
- Los participantes deben ser jubilados
- Contar con un nivel educativo medio superior o superior.

- Haber sido docente, en cualquier nivel educativo.
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Criterios de exclusion
- No contar con el nivel educativo de media superior o superior.
- Dejar inconclusa la evaluacion.

Contexto

El estudio se llevo a cabo en las instalaciones del Hospital Regional Nezahualcoyotl, del
Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios, en el area de Jubilados.
Ubicado en el municipio de Nezahualcdyotl en la zona oriente de la Ciudad de México, colinda
al norte con los municipios de Ecatepec y Atenco, al norponiente con la delegacién Gustavo A.
Madero; nororiente con el municipio de Texcoco; al sur con las delegaciones de La Paz y
Chimalhuacan y al Poniente con la delegacidn Venustiano Carranza.

Tiene una extension territorial de 63.35 km?, cuenta con una poblacion de 1, 110, 565
habitantes. De acuerdo con los datos del Censo Poblacion y vivienda de 2010 de INEGI. De los
cuales, la poblacion de hombres y mujeres que cuentan con 50 afios y mas, es de 97, 949 y
117,845 respectivamente, representando el 19.43 % de la poblacion general del municipio. La

figura 1 muestra la ubicacion territorial del municipio de Nezahualcéyotl.

Figura 1. Ubicacién del municipio de Nezahualcéyotl
en el Estado de México.
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Escenario

Se trabajo dentro de las instalaciones del hospital, en el area de jubilados, donde realizan

actividades como yoga, activacion fisica, entre otros. Cuentan asi mismo con un espacio en la

Escuela Secundaria Oficial No. 209 Emiliano Zapata, donde se imparten talleres como pintura,

carpinteria y masica, entre otros. Las instalaciones del hospital cuentan con dos mesas y

aproximadamente 20 sillas, en el caso del aula del hospital. Dentro de la secundaria Emiliano

Zapata donde se imparten algunos de los talleres, se cuenta con tres salones para las actividades

gue no requieren mucho espacio y parte del auditorio para las actividades que dispongan de una

mayor dispersion de los jubilados.

Instrumentos

1.

2.

Montreal Cognitive Assessment MoCA. Disefiada como un instrumento de escaneo
rapido para alteraciones cognitivas leves. Examina las habilidades de: atencion,
concentracion, funciones ejecutivas (incluyendo la capacidad de abstraccion), memoria,
lenguaje, capacidades visuoconstructuvas, calculo y orientacion. El tiempo de
administracion es de aproximadamente 10 minutos. Su puntaje maximo es de 30 puntos:
un puntaje arriba de 26 o mas es considerado normal, presencia de DCL de 19 a 25
puntos y con presencia de Deterioro Cognitivo un puntaje menor a 18 puntos. (MoCA
2006)

Test de la Figura Compleja de Rey. Instrumento que evalua el funcionamiento
neuroldgico, disefiada inicialmente para investigar la organizacion y la memoria visual de
los pacientes con dafio cerebral (Lezak, 1983). Esta conformada por 18 unidades

perceptuales que estan organizadas alrededor de un rectangulo de base, dividido en 8
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segmentos iguales, por una linea horizontal y vertical, qué a su vez, son interceptadas por
dos lineas diagonales, incluyendo una gran variedad de estimulos internos y externos.
Cuenta con confiabilidad interna a de Cronbah para copia de 0.828. Se evaluacion es
mediante criterios de rotacion, ubicacion, repeticidn, distorsion, angulacion deficiente,
repaso, omision y tamario. Su aplicacion en este trabajo se realizé en dos modalidades,
copia y memoria inmediata con 3 minutos de diferencia. Ademas de la reproduccién del
estimulo, también se toma en cuenta la cantidad de colores con los que se realiza la
misma (Galindo, Cortés y Salvador, 1996).

Inventario de depresion de Beck. Es un autoinforme que proporciona una medida de la
presencia de depresion en adultos y adolescentes de 13 afios 0 mas. Se compone de 21
items indicativos de sintomas como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de
fracaso y de culpa, pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo, etc. Su aplicacién
puede ser de forma individual o colectiva, requiriendo 10 minutos aproximadamente.
Cada item se responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3. La puntuacion minimay
méaxima del test son 0y 63 respectivamente. Los puntos de corte que permiten clasificar a
los evaluados se dividen en cuatro grupos: 0-13, minima depresion; 14-19, depresion
leve; 20-28, depresién moderada; y 29-63, depresion grave (Beck, Steer & Brown, 1996).
Escala de depresion geriatrica Test de Yesavage. Permite detectar realizar un
diagnostico probable de depresion. Es un cuestionario de tipo estructurado, conformado
por 30 preguntas dicotdmicas (si/no) y puede ser de autoaplicacion, su tiempo de
aplicacién es de aproximadamente 15 minutos. El puntaje de 0-10 es considerado normal

y de 11 0 mas puntos indica probable depresion (Arronte et al., 2015).
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5. Escala de Redes de Apoyo Social. Determina las redes de apoyo social formal e
informal, el tipo de apoyo y grado de satisfaccion de estas. Es un cuestionario
semiestructurado que incluye 3 secciones en el que se explora los tipos de apoyo
(emocional, material. instrumental e informativo) nivel de satisfaccion en los ambitos
familiar, extrafamiliar e institucional, el tiempo aproximado de aplicacion es de 15
minuto (Arronte et al., 2015).

6. Escala de Lawton y Brody (actividades instrumentales de la vida diaria AIVD).
Evalta y monitoriza la capacidad de la persona para llevar a cabo actividades de la vida
diaria que le garantizan la independencia fisica y social, evalla 7 capacidades: uso del
teléfono y del transporte, realizar compras, preparar sus alimentos, realizar quehaceres
del hogar, manejo de medicacion y del dinero. Conformado por 7 apartados cada uno con
tres opciones de respuesta: independiente=3, con asistencia=2 y dependiente=1. El
tiempo aproximado de aplicacién es de 10 minutos. Sus puntos de corte son un maximo
de 21 y un minimo de 7 puntos ((Lawton y Brody (1969).

7. Estudio Socioecondémico. ES un cuestionario que consta de 5 preguntas informativas
seleccionadas del Diario Oficial de la Nacion, acerca de datos tales como: ocupacién
actual (activo, jubilado, pensionado y hogar), ingresos percibidos y a cuanto ascienden,
las personas dependientes del jubilado, vivienda y los servicios con los que cuenta en
dicha vivienda.

8. Consentimiento Informado. A través de este consentimiento, se informa al participante
el proceso que se llevara a cabo durante y después de la evaluacién con los datos
obtenidos. La participante marca con una X si est& de acuerdo o no de acuerdo con la

evaluacion y recoleccion de datos para la investigacion realizada.
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Procedimiento

Paso 1: el evaluador se presentd en la Direccidn para el Retiro del ISSEMyM, con la
docente encargada, explicando el objetivo de la investigacion, la forma voluntaria y
confidencial de su participacion, asi como el tiempo aproximado de aplicacion de los
instrumentos que conforman la bateria. Posteriormente se realizé la misma presentacion
con los encargados de los talleres que se imparten en el ISSEMyM, invitando a los
integrantes de los grupos y los encargados a participar en el presente estudio.

Paso 2: una vez que los jubilados accedian a participar, se entablo rapport para iniciar la
aplicacién de los instrumentos de medicidn y una vez relajado, se presentd el
consentimiento informado y se hizo hincapié en una participacion de era confidencial y
los datos proporcionados dentro del consentimiento seria utilizados a manera de
identificacion y posteriormente archivados. Se comunico que, en caso de no “desear”
anotar su nombre real, se anotara un alias con el cual los identificariamos. En los casos en
que se tomara talleres en horas seguidas, el evaluador se adaptaria a los horarios del
participante, para hacer amena la recoleccion de datos.

Paso 3: una vez, resueltas las dudas de participacion y haber firmado el consentimiento
informado, se dio inicio a la aplicacion individual de la bateria. Los instrumentos con los
que se dio inicio fueron los de menor duracién: el estudio socioeconémico, la escala de
Lawton y Brody, la escala de redes de apoyo social, y el inventario de depresion de Beck;
seguidos de MoCA, Figura compleja de Rey (copia), Escala de depresion geriatrica Test
de Yesavage, Figura compleja de Rey (memoria).

Paso 4: cuando la aplicacion se veia interrumpida por actividades propias de los talleres

(desayuno, festejo de cumpleafios o juntas), como por la disponibilidad de tiempo que el
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participante disponia del dia en cuestion, ésta se pausaba para realizarse al término de las
actividades, al siguiente dia o en ocasiones una semana después del inicio por lo
esporadico de algunos talleres.

- Paso 5: la evaluacién se llevé a cabo en un horario de 9:00 a.m. a 2:00 p.m., en un tiempo
aproximado de 2 horas de duracién por persona, obteniendo una o dos baterias completas
al dia.

La evaluacion se llevé a cabo en un periodo estimado de 4 meses, sobrepasando el tiempo

estimado que habia otorgado la coordinacion, ya que la falta de cooperacion por parte de los

docentes jubilados dificulto la recoleccion de datos.
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CAPITULO 5. RESULTADOS

A continuacion, se presentan en orden los resultados descriptivos de los datos obtenidos de
los instrumentos aplicados, las caracteristicas sociodemogréficas, el test Montreal Cognitive
Assessment y Figura Compleja de Rey. Como criterio de inclusion se aplicaron dos instrumentos
para medir la presencia de depresion, se utilizo el inventario de depresion de Beck y la escala de
depresion geriatrica Yesavage. Se observo que solamente el 3.3% de los participantes en la
primera escala y segunda escala presenta depresion leve, mostrando una frecuencia alta en los
reactivos marcados con una sintomatologia anormal dentro de la etapa de transicion:
perturbacion del suefio, irritabilidad, imagen corporal, preocupacion somatica, fatigabilidad y el
96.6% se encuentra dentro de la normalidad. En la escala de Lawton y Brody el 13.33% de los
participantes obtuvo una puntuacion menor a 21, sin embargo, siguen manteniendo su
independencia para realizar sus actividades de la vida diaria, asi mismo se encontrd que el 66.6%
es jubilado menor de 60 afios, el nivel educativo predominante fue Licenciatura y el 80% cuenta

con casa propia.

Estudio socioecondmico

Dentro del estudio socioeconémico, se encontré una media de edad de 59.93 afios y D.E.
5.105 afios.

Los rasgos generales recolectados de los participantes fueron: el nivel educativo que
predomind fue Licenciatura; ingreso mensual percibido predominante fue de $5000 a $8000
mensuales; la incidencia de dependientes econémicos del jubilado son 4 personas, el tipo de

vivienda (propia o rentada), méas del 80% cuenta con vivienda propia; y mas del 90% de la
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muestra cuenta servicios basicos en su vivienda. Se encontr6 que el 60% de los participantes se
encuentra por arriba de la media (66.53) en satisfaccion con el apoyo recibido por parte de su
familia (conyugue, hijos y familiares préximos); el 43.3% de ellos se encuentra arriba de la
media (36.36) de satisfaccion con el apoyo que recibe de sus amigos, y el 46.6% se encuentra por
encima de la media (34.26) de satisfaccion que recibe de las instituciones. Solo el 46.6% de la

poblacidn se siente satisfecho en general con sus redes de apoyo.

Montreal Congnitive Assessment

Los resultados del Montreal Congnitive Assessment se muestran en la Tabla 4, se muestra el
puntaje total, medias y DE. de los dominios cognitivos que conforman el instrumento,
observando que en todos ha afectaciones, sin embargo, se encontrd que el dominio atencional es

el que mayormente se ve afectado.

Tabla 4. Media y DE por dominio cognitivo en MoCA.

Dominio cognitivo Total por dominio Media DE
Habilidad 5 4.13 1.42
visuoespacial
Identificacion 3 2.63 0.982
Atencion 6 4.57 1.547
Lenguaje 3 2 0.643
Abstraccion 2 1.6 0.563
Memoria diferida 5 2.53 1.548
Orientacion 6 5.7 0.535

Al ser un test de rastreo para DCL, trastorno neurocognitivo mayor, asi como para la

deteccion de demencias como Alzheimer, en este caso se encontrd que los puntajes globales el
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26.6% esta dentro de la normalidad, el 63% presenta indicios de DCL y el 10% presenta indicios
de un deterioro cognitivo mayor, de acuerdo con los puntajes de corte del instrumento
independientes de la edad de los participantes. (Ver tabla 5).

Tabla 5. Porcentajes de Normalidad, posible presencia de DCL y Deterioro Cognitivo, en test

MoCA.
Puntaje Posible presencia de DCL
26.66 Normal
10 DC
63.33 DCL

Figura Compleja de Rey

Recordemos que esta prueba nos da puntos de funciones cognitivas, utilizado para la
deteccion temprana de algun tipo de deterioro en las funciones cognitivas, por lo que se utilizd
en modalidad copia del estimulo y memoria inmediata (diferencia de 3 minutos), en este caso se
optd por su utilizacion para la deteccion o presencia temprana de DCL. De acuerdo a los
resultados obtenidos se observa que la mitad de esta muestra obtiene puntajes que los colocan en
el rango de normalidad y la otra mitad presenta puntaje por debajo de ésta.

En la primera etapa (copia), el puntaje de la media de la poblacion fue de 19.567 y D.E.
2.3295, la media en el tiempo fue de 182.30 y D.E. 40.665 con una media de colores de 23.27 y

D.E. 3.030. Los resultados de los criterios de evaluacion se muestran en la tabla 7.
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Tabla 6. Criterios de evaluacion en copia de FCR.

Variable Media DE
Puntaje 19.567 2.3295
Tiempo de 182.30 segundos 40.665
ejecucion
Colores 23.27 3.939
Rotacién - 45° - 27 - .b21
- 90° - .03 - .183
- 180° - 0 - 0
Ubicacion - A - .03 - .183
- B - .87 - 1.196
- C - 17 - .648
- D - 150 - .183
Repeticion Completa - .07 - 254
- Parcial - 0 - 0
Distorsion - A - 227 - 1.856
- B - 453 - 1925
- C - 6.30 - 2136
- D - .83 - .986
- E - 130 - 1.088
Angulacion 2.97 1.217
deficiente
Repaso - A - 77 - 1.006
- B - .10 - .403
Tamarnio por Macrografia - .77 - .817
unidad Micrografia - .70 - 952
Omision 37 490
Detalles .30 535
adicionales
Tamafio FC Macrografia - .33 - 479
Micrografia - .10 - .305
Rotacién FC - 45° -0 -0
- 90° - .10 - .305
- 180° - 0 - 0

En la segunda etapa (memoria), la media de la poblacion fue 12.617 y D.E. 3.0701, la media

en tiempo fue de 144.07 y D.E. 40.976 con una meda de colores de 15.87 y D.E. 4.208.

Los resultados de los criterios de evaluacion se muestran en la tabla 8.
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Tabla 7. Criterios de evaluacion en memoria de FCR.

Variable Media DE
Puntaje 12.617 3.0701
Tiempo de 144.07 segundos 40.976
ejecucion
Colores 15.87 4.208
Rotacién - 45° .30 - .535
- 90° A7 - .592
- 180° .07 - 254
Ubicacion - A 40 - 621
- B 7 - 971
- C 1.10 - 1.094
- D 10 - .305
Repeticion Completa .30 - 702
- Parcial 17 - 379
Distorsion - A 97 - 1.299
- B 2.60 - 1754
- C 3.73 - 1.856
- D 3.20 - 1627
- E .67 - .844
Angulacion 1.37 1.189
deficiente
Repaso - A 40 - 770
- B .07 - .365
Tamaiio por Macrografia .70 - 750
unidad Micrografia 107 - 1.1337
Omision 5.37 1.810
Detalles 1.03 1.326
adicionales
Tamafio FC Macrografia 37 - .490
Micrografia 10 - .305
Rotacién FC - 45° 0 -0
- 90° 90 - .305
- 180° 0 - 0

A continuacion, se muestra la ejecucion en copia de dos participantes mujeres, con y sin indicio

de DCL, de acuerdo con las medias generales obtenidas.
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Figura 2. Figura Compleja de Rey (copia), mujer 53 afios, puntaje 25.

En la figura 2, se muestra la ejecucion en copia de una mujer de 53 afios, que obtuvo un
puntaje de 25 considerado dentro de la normalidad, utilizo 20 colores y el tiempo de ejecucién
fue de 2:50 minutos, indicando que los puntajes obtenidos la colocan dentro de la normalidad de
su grupo etario. Al anlisis de cada uno de los atributos de copia de la figura de Rey, se observé
que realiza una buena ejecucion caracterizada por una correcta organizacion y planeacion.

Se observa una ligera rotacion de la figura completa, las unidades 14 y 18 presentan
angulacion deficiente, la unidad 6 presenta error de distorsion tipo C; las unidades 5,9y 17
presentan error de distorsion tipo A, es decir, tiene un trazo incoordinado esto podria deberse a la

falta de precision en el trazo.
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Figura 3. Figura Compleja de Rey (copia), mujer 61 afios, puntaje 14.5.

En la figura 3, se muestra la ejecucion en copia de una mujer de 61 afios, que obtuvo un
puntaje de 14.5, utilizo 22 colores y el tiempo de ejecucién fue de 3:29 minutos, indicando que
presenta indicios de un posible deterioro cognitivo.

Se observa micrografia y rotacion de 90° de la figura completa. Presenta repeticion de la
unidad 12 en la unidad 18; error de ubicacion tipo B en la unidad 7, 8, 9y 11, tipo C en las
unidades 3, 6, 10 y 17; error de distorsion tipo A en las unidades 14 y 17, tipo B en las unidades
8y 15, tipo C en las unidades 6, 11 y 13, tipo D en las unidades 3, 4y 16 y error tipo E en las

unidades 2, 6 y 18; angulacion deficiente en la unidad 13.
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CAPITULO 6. DISCUSION

El objetivo principal de la presente investigacion fue determinar y describir las caracteristicas
cognitivas de un grupo de docentes jubilados del Hospital Regional Nezahualcdyotl del
ISSEMyM, ubicado en la zona oriente del Estado de México. En los instrumentos de depresion
los jubilados no reportan signos depresivos, sin influir en el desempafio de las pruebas de rastreo
para deterioro cognitivo, a pesar de eso se encontrd que en los reactivos correspondientes a esta
sintomatologia anormal dentro de la etapa de transicion de acuerdo con Papalia et al (2009) la
perturbacion del suefio, irritabilidad, imagen corporal, preocupacion somatica, fatigabilidad, son
cambios que estan presentes en este periodo de la vida.

Los presentes resultados muestran signos de alarma, puesto que no corresponde con los datos
esperados de acuerdo a su edad (menores de 65 afios) y escolaridad, aunado a que la muestra
presenta como caracteristica particular que se mantienen en actividad fisica frecuente. Se
encontraron dificultades en la recepcion de palabras con estructura l6gico-gramatical, la
orientacion tiempo-espacio se encuentra intacta; su capacidad atencional y de sustraccion
comienzan a presentar dificultades al realizar las tareas que se indicaron. Se observo que la
memoria es la capacidad mas afectada en ambas pruebas de rastreo.

Las habilidades que se observa presentan dificultades fueron las habilidades de memoria,
planeacion, atencion, asi también se observo afectado el seguimiento y en algunos casos la

comprension de instrucciones.

Respecto a la capacidad de planeacion Rosselli, Jurado, & Matute (2008) mencionan que los

resultados en diversas investigaciones utilizando la Torre de Hanoi, llegan a la conclusion de que
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existe un efecto de la edad sobre el rendimiento en pruebas ejecutivas que evalUan la capacidad
de planear. Los datos anteriores los corroboran recientemente Salvador-Cruz, Balderas Ledesma,
Garcia, Aguillon, Reyes, Barron, Villeda (2018) en una investigacion con la figura de Taylor,
que investiga las mismas habilidades cognitivas que la Figura de Rey, y en dénde se observa el
efecto de la edad sobre el rendimiento de las habilidades de planeacion grafica, visoperceptual,

visomotora y visoespacial.

Las publicaciones anteriores no precisan la edad en la que esté deterioro se puede hacer
evidente, sin embargo, mencionan las propiedades psicométricas de la prueba de Figura de
Taylor y Figura de Rey y cdmo es la ejecucion deseable de los adultos mayores. Asi se puede
observar si comparamos los resultados de las investigaciones de Galindo, Cortés y Salvador
(1996) v los resultados de Salvador-Cruz et al (2018) que los datos obtenidos en esta
investigacion son preocupantes y deben de ser tomados en cuenta para mirar hacia las personas
jubiladas y plantear medidas de mejoramiento de salud emocional, social y cognitiva.

De acuerdo al estudio realizado en 2010 por Eclipse Collaborative Members (Mestas &
Salvador, 2013), la educacion es una actividad que permite incrementar la reserva cognitiva,
planteando la hipétesis que habria diferencias significativas en el rendimiento cognitivo en los
diferentes noveles de educacion (Baltes M,1992; 1005; 2000), esto en relacion a los datos
obtenidos el desempefio de los participantes no se ve influenciado de manera positiva por el nivel
educativo, no obstante al ser Licenciatura y Maestria los niveles educativos que predominaron, el
40% y 30% de los participantes que se encuentran dentro de estos rangos educativos ostentan
posible presencia de DCL e indicios de deterioro mayor en el test de MoCA y Figura compleja

de Rey, respectivamente.
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Tomando en cuenta que menos de la mitad (15 sujetos) de los participantes no se estan
satisfechos con sus redes de apoyo (familia, amigos e institucional), se sospecha la influencia de
este factor en los resultados del Test MoCA, puesto que al ser una poblacién menor de 60 afos
se esperaria un mejor desempefio en las pruebas, los resultados difieren de la teoria ya que esta
nos dice que le declive de las funciones cognitivas comienza a partir de los 60-65 afios (Bastrés-
Faz et al. 1999), observando una aparicién temprana de un declive en las funciones cognitivas
siendo el principal signo los problemas de memoria.

De acuerdo con lo recabado por Cortés, Galindo, Villa & Salvador (1996) la medias y los
colores utilizados en la Figura Compleja de Rey en sujetos dentro de la normalidad, los datos
obtenidos presentan indicios de deterioro cognitivo en la mitad de los sujetos estudiados aunado
a la cantidad méaxima que fue 31 colores utilizados por los participantes para realizar el trazo
sugieren fragmentacion tanto de la figura como también los errores en la ubicacion de las
unidades indican un declive en sus habilidades visoespaciales. Para las habilidades
visoperceptuales los errores se presentaron en 4 tipos de distorsion, es decir el adulto es incapaz
de realizar un trazo fino, tiene dificultad para unir un trazo con otro con precision, dificultad para
concebir una figura completa y modifica las proporciones de las figuras cuadradas y
rectangulares. En el caso de la memoria el sujeto no es capaz de recordar la FCR completa
dejando partes incompletas u omitiéndolas, dando como resultado el trazo de una figura
fragmentada, destacando también que hay adicion de detalles que no son propios de la figura,
rasgos que de acuerdo con Ross (2002) las funciones cognitivas que presentan inicios de
deterioro al realizar una tarea son la memoria, habilidades visoespaciales y de orientacion,

confirmados por los datos obtenidos por la prueba.
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Una vez retomados los datos mencionados anteriormente, las hipétesis planteadas en la
presente investigacion son aceptadas, ya que los docentes jubilados manifestaron quejas
subjetivas en la pérdida de memoria, de acuerdo con Gerard et al (1991) y McGreoch (1942), los
sujetos de mas de 60 afios tienen mayor dificultad para suprimir la informacion irrelevante que
compite con el material critico que se intenta codificar y la teoria de la interferencia la
recuperacion de un recuerdo puede bloquear la recuperacién de otros, el olvido parece ser
consecuencia de las sefiales para acceder a recuerdos concretos, asi la ineficiencia de la sefial se
debe a la competencia entre los dos componentes de un suceso y nos solo de la sefial-respuesta.

Cabe destacar que el estar en un ambiente poco controlado, la evaluacion de la muestra
resulto afectada puesto que el foco de atencion cambiaba constantemente durante la aplicacion
de las pruebas, ya que segun la teoria de Hasher y Zacks (1988) plantean que la falta de control
inhibitorio produce, el ingreso a la memoria de trabajo informacion irrelevante a la tarea que se
realiza limitando asi la capacidad de procesamiento de informacion relevante, teniendo como
consecuencia una mayor distractibilidad, asi como un incremento en el nimero de respuestas
inapropiadas y en el tiempo necesario para producir respuestas correctas (Pousada Fernandez,
1998).

Si bien el proceso de envejecimiento y la disminucién de las funciones cognitivas, en
términos generales estan asociadas con la edad, detectar los factores que se encuentran lejos de
esta normalidad es prioridad, tomando en cuenta una historia clinica amplia y si presentan o no
enfermedades ademas de una revision fisica, son situaciones que pudieran estar relacionadas con
el declive de estas funciones, ademés de contar con una bateria adecuada, utilizar la clasificacion
de pruebas de rastreo para DCL, el contexto y educacion de la poblacion a estudiar. debido a que

cada vez es mas frecuente la aparicion de este sindrome en edades tempranas y se confunde con
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un proceso normal y procesos de demencia como Alzheimer, por los criterios y prueba que se
utilizan para la evaluacion.

Los lineamientos del DSM-V indican para el establecimiento de un diagnéstico de un
trastorno neurocognitivo leve o mayor, requiere de una exploracion de las funciones mentales.
Dichos lineamientos plantean que las personas con trastorno neurocognitivo mayor, que
usualmente es denominado como deterioro cognitivo leve, integran 4 criterios que incluyen, la
evidencia de alteracion cognitiva mediante test, actividades de la vida diaria e instrumentales
intactas, no hay presencia de depresién, no hay presencia de delirium. Las personas con trastorno
neurocognitivo leve pueden desarrollar un estadio avanzado de deterioro cognitivo mayor.

Desde un punto de vista cognitivo, los criterios propuestos por Petersen (1999), indican que
las personas con deterioro cognitivo leve, presentan quejas subjetivas de memoria (las cuales
deben ser comprobadas por un testigo confiable), rendimiento cognitivo general normal,
evidencia de defectos de memoria inferior a 1.5 desviaciones estandar de acuerdo a su edad,
ausencia de defectos funcionales relevantes en las actividades de la vida diaria y ausencia

criterios diagndsticos de memoria.
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CAPITULO 7. CONCLUSIONES

El panorama del jubilado esta cambiando, al igual que las caracteristicas de esta nueva
generacion, contar con una mejor calidad de vida, satisfaccion por parte de sus redes de apoyo,
minima presencia de depresion, nivel educativo alto, realizar actividades fisicas y mantener sus
relaciones interpersonales activas, esto parece no estar siendo de ayuda para la calidad de vida
del jubilado. Bossé (1987) describe dos tipos de envejecimiento, el primario como un proceso
gradual de deterioro corporal que empieza en edad temprana y continla a lo largo de los afios, y
el envejecimiento secundario, siendo el resultado de la enfermedad, acuso e inactividad, factores

que a menudo pueden ser controlados por la persona.

Los resultados de la poblacion de docentes jubilados del ISSEMyM, que participo en este
estudio, se encuentran dentro de los parametros de los estudios de la Asociacion de
Neurociencias de la Asociacion Médica de Argentina, donde a partir de los 40 afios existe una
pérdida de la capacidad cognitiva mas alla de la perdida de la memoria, pero comenzando a
acentuarse a partir de los 65 afios, representando un problema cuando se alejan del
envejecimiento normal.

Pese a encontrarnos con una poblacion que en su mayoria era menor de 60 afios y que al
momento de realizada la investigacion, realizaban actividades fisicas, de estimulacion cognitiva
y al ser funcionales e independientes, resulta preocupante observar dificultades en la memoria,
asi indicios de deterioro cognitivo leve y en algunos casos deterioro cognitivo mayor en ambas
pruebas de rastreo, dado que la literatura revisada nos presenta etas dificultades en edades

avanzadas.
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Pero realmente ¢los docentes jubilados presentan DCL? La falta de cooperacion y un
ambiente controlado pudo influir en que los jubilados tuvieran puntuaciones bajas. Las
dificultades que se presentaron a lo largo de la aplicacion del presente protocolo de investigacion
fueron variadas, desde la poca participacion de los sujetos de estudio, el primer reto fue la
desconfianza hacia la proporcién de datos personales que se solicitaban en el consentimiento
informado, a pesar de reiterar que era totalmente confidencial y podian utilizar un alias; no
logrando en algunos casos la total cooperacion de los participantes debido a la poca
disponibilidad de tiempo, ya que habia dias en que no se terminaba una aplicacién completa ya
gue tomaba mas tiempo del programado Y el ajuste de tiempo con los participantes para terminar
y realizar sus actividades del dia dificultaban ain mas la aplicacion, otra dificultad que se
presentd y permanecié durante el tiempo en que nos permitieron acceder a la instalaciones para
la aplicacion del protocolo, fue la desconfianza hacia el estudio socioeconémico, debido a los
problemas que en su tiempo tenia los docentes jubilados a la recepcion de su pensidn, ya que se
solicitaba marcar un rango de sus ingresos. No obstante, la informacion que se logré recabar de
los docentes que decidieron participar enriquece el cometido de la investigacion.

Asimismo, y como se mencion0 anteriormente la prevalencia de deterioro cognitivo en
nuestro pais se encuentra en alrededor del 8% de la poblacién adulta mayor, tomando en cuenta
esto es precisa la identificacion temprana de las caracteristicas que no son propias del proceso de
envejecimiento, ademas de contar con una bateria adecuada a la poblacion, su contexto y nivel
educativo, para obtener datos mas confiables.

De manera ideal se sugiere seguir recabando datos con un mayor nimero de participantes de
ambos sexos, ya que los resultados obtenidos no se pueden generalizar a toda la poblacion

docente jubilada y jubilada, ya que para lograr un impacto mas amplio se debe empezar por abrir
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el campo de investigacion en poblacion mexicana y con pruebas estandarizadas a la misma
poblacién y generar datos para la deteccidon temprana y adecuada atencion de los sindromes y
enfermedades que se presentan en esta etapa de cambio. De forma adicional a los test de rastreo
se recomienda utilizar aquellas que evalUen la reserva o plasticidad cognitiva, ya que se ha
plantado que esto ayuda a revertir o en su caso frenar la pérdida de memoria, mediante

entrenamiento cognitivo.
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APENDICE

e (Casos de ejecucion en Copia de la Figura Compleja de Rey

Az

Figura 4. Mujer de 59 afios
Tiempo de ejecucion 2:24 minutos
Puntaje total 19.5
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e

Figura 5. Mujer de 66 afios
Tiempo de ejecucion 4:28 minutos

Puntaje total 21
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Figura 6. Hombre de 61 afios
Tiempo de ejecucion 2:31 minutos
Puntaje toral 23
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Figura 7. Mujer de 70 afios
Tiempo de ejecucién 4:10 minutos
Puntaje total 17
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Figura 8. Mujer 58 afios
Tiempo de ejecucion 3:20
Puntaje total 16.5
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Figura 9. Mujer 58 afios
Tiempo de ejecucion 3:31 minutos
Puntaje total 19.5
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