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Resumen

El envejecimiento es un proceso natural dinamico, multifactorial (en él influyen factores
ambientales e individuales), inherente al ciclo de vida de los seres humanos. Implica cambios

bioldgicos -celulares, tisulares, organicos y funcionales-, psicol6gicos y sociales.

Entre los cambios normales producidos por el proceso de envejecimiento se encuentra cierto
grado de deterioro cognitivo, el cual afecta procesos como la atencion, la memoria, el
lenguaje, entre otros. El deterioro cognitivo leve se considera un estadio intermedio entre los
cambios cognitivos normales del adulto mayor y la demencia. Aunado a lo anterior, las
enfermedades cardiovasculares son frecuentes en el adulto mayor, son causa de discapacidad,
ocasionan importantes limitaciones en la actividad normal de los pacientes y muerte: dos de

cada tres infartos ocurren en mayores de 65 afos.

Los adultos mayores tienen una mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares y
deterioro cognitivo, ambas condiciones implican un incremento significativo de los costos
de atencion para los sistemas de salud, ademas de ser una causa importante de discapacidad.
Diferentes estudios han revisado la relacién entre los factores de riesgo cardiovascular con
el deterioro cognitivo en este grupo poblacional. Por lo anterior, el objetivo del presente
trabajo consistid en realizar una revision sobre la relacion entre los problemas
cardiovasculares y el deterioro cognitivo en adultos mayores documentada en la literatura,
para lo cual se realiz6 una revision de la literatura en bases de datos como Redalyc, Scielo y
Google académico, asi como paginas de organismos oficiales como Organizacion Mundial
de la Salud, Secretaria de Salud, ademas de libros de psicologia y disciplinas afines a la

tematica.

Con la presente investigacion se llegé a la conclusion de que si existe relacién entre padecer
una enfermedad cardiovascular y el deterioro cognitivo, sin embargo, la revision indica que
son pocos los estudios que se han realizado para establecer la relacion entre ambas

condiciones.

Palabras clave: Deterioro cognitivo, problemas cardiovasculares, ciclo vital, adulto mayor.



Abstract

Aging is a dynamic, multifactorial natural process (influenced by environmental and
individual factors), inherent to the life cycle of human beings. It involves biological -cellular,

tissue, organic and functional-, psychological and social changes.

Among the normal changes produced by the aging process is a certain degree of cognitive
decline, which affects processes such as attention, memory, language, among others. Mild
cognitive decline is considered an intermediate stage between normal cognitive changes in
the elderly and dementia. In addition to the above, cardiovascular diseases are frequent in the
elderly, cause disability, cause significant limitations in the normal activity of patients and

death: two out of every three heart attacks occur in people over 65 years of age.

Older adults have a higher prevalence of cardiovascular disease and cognitive decline, both
conditions imply a significant increase in the costs of care for health systems, in addition to
being a major cause of disability. Different studies have reviewed the relationship between
cardiovascular risk factors with cognitive impairment in this population group. Therefore,
the objective of this work was to carry out a review of the relationship between cardiovascular
problems and cognitive impairment in older adults documented in the literature, for which a
review was conducted in databases such as Redalyc, Scielo and Google academic , as well
as pages from official organizations such as the World Health Organization, Health

Secretariat, as well as books on psychology and related disciplines.

With the present investigation, it was concluded that there is a relationship between suffering
from cardiovascular disease and cognitive impairment, however, the review indicates that

few studies have been carried out to establish the relationship between both conditions.

Key words: Cognitive impairment, cardiovascular problems, life cycle, older adult.



Introduccion
El envejecimiento es un proceso por el cual todo el ser humano pasa desde su nacimiento a
lo largo de su vida. Se trata de un proceso dinamico, multifactorial e inherente (Alvarado &
Salazar, 2014). Se ha demostrado que existen dos tipos de envejecimiento; el envejecimiento
normal y el envejecimiento patologico. El envejecimiento patologico hace referencia a un
proceso por el cual el adulto mayor tiene una disfuncionalidad y una comorbilidad de
diferentes enfermedades que dentro de las mas prevalentes son las enfermedades
cardiovasculares, por otro lado, el deterioro cognitivo es caracteristico en el proceso de
envejecimiento, sin embargo, a que grado se puede decir que es un deterioro cognitivo normal

0 un deterioro cognitivo patoldgico, llegando a ser una demencia.

En la presente investigacion se describiran temas como el de proceso de envejecimiento que
ya anteriormente se definio y el deterioro cognitivo, que de acuerdo con el Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (2014) es una disfuncion cognitiva, es

decir un declive en el funcionamiento adquirido.

Otro de los temas que se estaran presentando son las enfermedades cardiovasculares que de
acuerdo con la OMS (2017) son definidos como un grupo de desordenes del corazén y de los

Vasos sanguineos.

El interés de la presente investigacion es describir de acuerdo con la literatura revisada si hay
alguna relacion entre los problemas cardiovasculares y el deterioro cognitivo en los adultos
mayores ya que son enfermedades de gran prevalencia en el pais y que tiene una relevancia
importante ya que ambas condiciones representan un incremento en los costos en el sector

salud y que se ha observado que no hay investigaciones suficientes.



El presente trabajo es una investigacion descriptiva. Se realizdé una busqueda en diferentes
bases de datos como Redalyc, Scielo y Google academico, asi como en libros de texto. El
objetivo de esta investigacion es realizar una revision sobre la relacion entre los problemas

cardiovasculares y el deterioro cognitivo en adultos mayores documentada en la literatura

En el capitulo 1 se describe cuéles son los cambios fisicos, psicoldgicos, cognitivos y sociales
del proceso de envejecimiento, asi como describir el envejecimiento normal y el

envejecimiento patoldgico y las diferentes teorias que existen sobre el envejecimiento.

En el capitulo 2 se abordan los problemas cardiovasculares, cuéles podrian ser las causas de

estos, asi como los problemas cardiovasculares mas prevalentes en los adultos mayores.

En el capitulo 3 se describe el deterioro cognitivo, su definicion, sintomas, los factores de
riesgo, los criterios diagndsticos y la prevalencia que tienen en la poblacion de adultos

mayores.

Por ultimo, en el capitulo 4 se describira la posible relacion que hay entre los problemas
cardiovasculares y el deterioro cognitivo de acuerdo con la revision de la literatura

consultada.



Planteamiento y justificacion
De acuerdo con el reporte del INEGI (2015) del 2010 al 2015 se vio un gran incremento en
la poblacion de adultos mayores y se estima que para el afio 2030 habra mas de 20 millones

de adultos mayores.

Los adultos mayores tienen una mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares
(principalmente cardiopatia isquémica) y deterioro cognitivo (demencias las mas frecuentes),
ambas condiciones implican un incremento significativo de los costos de atencion para los
sistemas de salud y para las personas, ademas de ser una causa importante de discapacidad.
Dado que ambas condiciones afectan al mismo tiempo a un sector significativo de la

poblacion, resulta importante examinar si existe alguna relacion entre estas.

Objetivo

General
Realizar una revision documental sobre la relacion entre los problemas cardiovasculares y el

deterioro cognitivo en adultos mayores documentada en la literatura.

Especificos
e Describir los criterios diagndsticos del deterioro cognitivo
e ldentificar los factores de riesgo y proteccion del deterioro cognitivo en adultos
mayores

e Describir la relacion entre problemas cardiovasculares y el deterioro cognitivo



Adulto mayor
A lo largo del tiempo el concepto que se tiene sobre las personas mayores se ha ido
modificando, anteriormente se les nombraba sefior, viejo, anciano, persona de la tercera edad

y hasta senil. Estas modificaciones se han hecho dependiendo del tiempo, lugar y contexto.

Definicién del adulto mayor
De acuerdo con la Convencion Interamericana sobre Derechos Humanos de las Personas
Mayores, el adulto mayor es aquella persona de sesenta afios o méas (Dabove, Fernandez, &

Nawojczyk, 2017).

Existen diferentes definiciones de envejecimiento, Alvarado y Salazar (2014) llegan a la
conclusién que es un proceso complejo y dindmico, multifactorial e inherente que inicia
desde el nacimiento, ocasionando cambios en las caracteristicas de las especies durante el
ciclo de vida, asi como cambios psicolégicos y sociales. El significado de este proceso

depende de la connotacion que cada cultura le pueda dar.

En esta etapa del ciclo vital se producen adversidades que pueden generar estrés como la
muerte de los seres queridos, las limitaciones fisicas y sensoriales, el decline del estatus
profesional, cambios en los roles y las posiciones sociales etc. se entiende que estas
adversidades son normales, ya que afectan a todas las personas del mismo rango de edad o
etapa (Uriarte, 2014). En la tabla 1 se muestran diferentes aproximaciones tedricas de
afrontamiento para las adversidad que se presentan en esta etapa de la vida (Papalia, Duskin

& Martorell, 2012).
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Tabla 1.

Aproximaciones de afrontamiento

Modelo Descripcion
Modelo de las Se refiere a modificar la percepcion de las personas hacia los
defensas adaptativas hechos que pueden cambias, por ejemplo: el uso de las defensas
adaptativas predijo el funcionamiento fisico subjetivo, sin
embargo no pronostico la salud fisica objetiva
Valoracion Se refiere a que las personas eligen estrategias de afrontamiento
cognoscitiva de acuerdo a como lo perciben y lo analizan conscientemente,
este afrontamiento incluye cualquier cosa que la personas piense
0 haga para adaptarse a la situacion estresante, controlar la
respuesta emocional para aliviar el efecto fisico o psicologico.
Religién Las posibles explicaciones que tienen, incluye tener un apoyo
social, motivacién para adoptar estilos de vida més saludables, la
percepcion de ejercer control sobre la vida por medio de la
oracion. En un estudio se encontrd que personas que asistian al
menos dos veces por semana a servicios religiosos, reducian al
menos un 25% de mortalidad

Nota: Aproximaciones de afrontamiento. Basado en Papalia, D., Duskin, R., Martorell. (2012).
Desarrollo Humano. Ma Graw Hill. México.

Respecto a los cambios de la personalidad en el adulto mayor, el modelo de los cinco factores
(Papalia, et al. 2012) menciona que es poco probable que la persona optimista tiende a
mantener la esperanza, por otro lado, la persona hostil, es poco probable que pueda suavizar
su caracter. Sin embargo, estudios transversales y longitudinales, también demostraron que
hay un cambio continuo en la adultez (incremento en la confianza personal, calidez,
estabilidad emocional, disminucion de neuroticismo). Otro estudio longitudinal, demostro
que las emociones negativas manifestadas por los participantes (descontento, aburrimiento,
soledad, desdicha, depresion) disminuian con la edad y las emociones positivas (interés,
excitacion, orgullo y sentido de logro) tendian a permanecer estable, teniendo un declive de
forma ligera y gradual.
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De acuerdo con Erikson (Papalia, et al. 2012), el logro mayor en la adultez tardia es el sentido
de la integridad del yo, o la integridad del si mismo y se basa en la reflexion de la propia
vida. En esta ultima etapa del ciclo de vida, los adultos mayores necesitan evaluar y aceptar
su vida para poder aceptar la muerte y se esfuerzan por lograr un sentido de coherencia y
plenitud para aceptar su pasado. En esta etapa para Erikson se desarrolla la virtud de la
sabiduria, refiriéndose a ella como la aceptacion de la imperfeccion del si mismo, de los

padres, hijos y de la vida.

En la figura 1, se observa el incremento de la poblacion de los adultos mayores, en México
se report6 que en el afio 2015 habia 12.4 millones de adultos mayores, se prevé que para el
2030 habré méas de 20 millones de personas de mas de 65 afios, para el 2050, se estima que
haya una poblacidn de adultos mayores del 27,7% de la poblacion mexicana, en la figura dos
se puede mostrar mas gréficamente. Las enfermedades més frecuentes como causa de
mortalidad en esta poblacion son la diabetes mellitus, con 17.1%, infartos de corazdn con
16.9%, enfermedades obstructivas cronicas 57%, hipertension arterial 4.7%, neumonia con

3.3% y otras causas con | 41.1% (Rivera, Rodriguez & Trevifio, 2018).
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Se sabe que dentro de la poblacion envejecida hay una diferencia de género, en casi todos los

paises son las mujeres las que conforman la mayoria de los adultos mayores, este fendmeno

es conocido como “feminizacién” del envejecimiento, es decir que las mujeres

universalmente llegan a vivir mas que los hombres (Acevedo & Gonzalez, 2014).

Existen diferentes teorias sobre el envejecimiento, en la tabla 2 se describen algunas de ellas,

sin embargo, se pueden clasificar en dos categorias: la primera son relacionadas con procesos

debidos al azar como es la mutacion genética aleatoria y la segunda categoria esta relacionada

con la vejez programada (Dulcey, 2015).

Tabla 2

Teorias de envejecimiento.

Inmunoldgica del
envejecimiento

Se refiere a que el sistema inmunoldgico reduce su
capacidad para mantener su funcionalidad

Clasica evolucionista del
envejecimiento y su
relacién con la accion de
los genes

Acerca del
envejecimiento y la
longevidad como
genéticamente
programados.

De los radicales libres.

De hiperfuncién

Los genes que estan mal adaptados son los responsables de los
efectos nocivos del proceso de envejecimiento.

Esta teoria se refiere a que dependiendo del ambiente
nutricional que tiene la persona, la programacion genética
favorece o no la longevidad

Se refiere a &tomos que tienen un electron impar por lo que
buscan unirse con otro, dando resultado a una reaccion
quimica (estrés oxidativo) que causa dafio en las células del
ADN

Relaciona dos idas, la primera es que el envejecimiento
bioldgico no es el resultado de un dafio molecular y la segunda
es que sus causas son por hipertrofias

Nota: Teorias de envejecimiento. Basado en Dulcey, E. (2015). Envejecimiento y Vejez Categorias
y Conceptos. Red Latinoamericana de Gerontologia. Bogota.
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Existe dos tipos de envejecimiento; el primario, que se refiere al proceso gradual del cuerpo
que empieza a una edad temprana y continua con el paso del tiempo, por otro lado, el
secundario que es el resultado de las enfermedades, el abuso y la falta de la actividad fisica

de la persona (Papalia, et al. 2012)

De acuerdo con el informe mundial sobre envejecimiento y la salud (OMS, 2015) el
envejecimiento estd asociada con la acumulacion de una gran variedad de dafios celulares y
moleculares que con el tiempo van reduciendo gradualmente las reservas fisiolégicas y
aumentan el riesgo de muchas enfermedades, disminuyendo la capacidad del individuo. Estos
cambios no son lineales ni uniformes, mientras para unos individuos gozan de un buen
funcionamiento fisico y mental, para otros requieren apoyo considerable para satisfacer sus

necesidades basicas.

Envejecimiento saludable

Como se menciono anteriormente el envejecimiento es una etapa normal del ciclo vital, es
un proceso natural y progresivo, sin embargo, la mayoria de las personas piensan que
envejecer es sindnimo de enfermedad. Los cambios que se experimentan en esta etapa no
deberian afectar la funcionalidad de las personas, a esto se le llama envejecimiento normal,

sin embargo, se da en un porcentaje muy pequefio de la poblacion (Miquel, 2014).

El concepto de envejecimiento saludable (OMS, 2015) se utiliza para referirse a un estado
positivo, es decir libre en enfermedades, que distingue entre individuos saludables y no
saludables. Sin embargo, esta distincion es problematica ya que existe una morbilidad de
enfermedades en los adultos mayores. Es por esta razon que el término de envejecimiento
saludable se entiende mejor como el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional

que permite el bienestar en la vejez. Este proceso emplea diferentes capacidades; la primera
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es la capacidad funcional, que se refiere a los atributos relacionados con la salud para que la
persona pueda hacer y ser lo que es importante para ella. Esta capacidad se relaciona con la
capacidad intrinseca, que es la combinacion de las capacidades fisicas y mentales que la
persona posee. El entorno influye también en esta capacidad y se refiere a todos los factores
del mundo exterior que forma el contexto de vida del individuo, por ultimo se emplea el

término bienestar que abarca cuestiones como felicidad, satisfaccion y la plena realizacion.

De acuerdo con Gazque, Pérez, Molero, Mercader y Barragan (S/F) los cambios en el

envejecimiento son:

De los primeros cambios fisicos que se dan en esta etapa es en la piel, donde se puede apreciar
el pasar de los afios, la piel empieza a perder su grosor a partir de los 20 afios, esto debido a
un cambio celular y en la matriz extracelular, en las mujeres hay un mayor porcentaje (6.4%)
de la disminucion; las ufias y el pelo son también cambios significativos, por ejemplo la
pérdida de cabello, la aparicién de canas, caidas del vello axilar y pubico, La audicion
también se ve afectada ya que hay una disminucién en la percepcidn de las altas frecuencias
acusticas. En el caso de la vista, la disminucion se debe a los cambios fotdpicos en la retina.
El decremento del sentido del olfato se debe a la pérdida de las terminaciones nerviosas en
la nariz, esto a partir de los 70. Con el paso del tiempo el nimero de las papilas gustativas va
disminuyendo, se pierde en primera instancia la percepcion de los sabores de lo salado y lo
dulce, posteriormente la percepcion del sabor amargo y acido, también hay una disminucion
de la saliva. En el dltimo sentido que es el tacto, los cambios que se producen es la reduccion
del flujo sanguineo ocasionando una disminucion en las sensaciones. En el caso del sistema
nervioso, se produce una disminucion del tamafio y el volumen del cerebro, en especial en

los hombres a partir de los 60 afios. Los cambios neurobioldgicos que se observan en esta
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etapa del ciclo vital son: atrofia cortical, pérdida de neuronas corticales, cambios

hipertréficos en la glia astrocitaria, etc.

En la figura 3 se muestras los cambios producidos en la estructura cerebral en el proceso de

envejecimiento.
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Figura 3. Cambios en la estructura cerebral en envejecimiento. Ballesteros, S., Jiménez, M.,
Arellano, J., Montejo, P., Montenegro, M., Reales, J. (2016). Factores protectores del envejecimiento
cognitivo. Universidad Nacional de Educacion a Distancia. Madrid.

Las capacidades cognitivas se van modificando con el paso del tiempo, en los adultos
mayores la modificacion de algunas de ellas puede ser normal, por ejemplo, afectacion en la
memoria verbal y visual, capacidad de nombrar objetos de uso cotidiano, las habilidades

visoespaciales, la atencidén también se logra ver afectada (Castro, 2018).
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En los resultados obtenido de un estudio realizado por Flérez (2009) un porcentaje
importante de adultos mayores (52%) se quejan de que su memoria estd fallando ya que
tienen algunos olvidos, por ejemplo, que no saben donde dejaron las llaves, la lista del stper,
algunos numeros telefonicos, pagar las cuentas etc. Se sabe que la disminucion de la memoria
es un hecho que llega con la vejez. Se ha comprobado que una de las memorias que no se ve
afectada con el envejecimiento es la primaria, la cual se refiere a la fase de percepcion y
atencion inmediata y que la memoria secundaria es la que se ve afectada, que se refiere al
almacenamiento de la primera. La memoria de trabajo y la memoria episodica también sufren
cambios en esta edad. Esta pérdida de memoria se acentla a partir de los 65 afos, sin
embargo, los olvidos que se presentan son normales a la edad cuando no llegan afectar las

actividades de la vida diaria de las personas (Mesonero & Fombona, 2013).

De acuerdo con Crook y colaboradores, citada en Ardila (2012) presentan algunos criterios

diagndsticos para diferenciar entre un envejecimiento normal e indicadores de demencia:

e Se observan fallas discretas en la memoria

e Hay un olvido senil benigno, que se refiere a un deterioro de la memoria correlativo
a la edad y se ven en quejas de la vida cotidiana, por ejemplo: olvido de nombres,
numeros telefonicos, dificultad para recordar informacién de forma inmediata

e La afectacion de la memoria debe de ser de forma gradualmente lenta, sin un
empeoramiento acelerado durante ltimos meses.

e En el olvido senil benigno debe encontrarse por debajo de la media en pruebas de
memoria para adultos normales

e Debe haber una evidencia de un funcionamiento intelectual global adecuado, de

acuerdo a la edad.
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e Hay ausencia de signos de demencia.

Ardila (2012) presenta algunos otras funciones psicoldgicas afectadas en la vejez como es la
percepcion. El reconocimiento de figura-fondo se ha encontrado disminuidos en algunos
pacientes mayores, asi como la dificultad de la integracion de la informacién visual y la
discriminacion de la tridimensionalidad. Se ha estimado que con el decremento de la

memoria se pueda ver afectada por la lenificacion perceptual.

Dentro de un envejecimiento normal, las habilidades visomotoras, tales como el ensamblaje
con cubos, dibujos de figuras tridimensionales tienen un alto nivel de dificultad en personas
de edad avanzada, mostrando que hay una litificacion motora al igual que el aumento de
tiempos de reaccion, este se refiere a la latencia de una respuesta. Es el tiempo que media
entre el tiempo de un estimulo y la respuesta correspondiente; es una funcién que se ha

correlacionado con la edad suele aparecer por encima de los 70 afos.

No hay duda de que de acuerdo con pruebas psicométricas hay una decadencia de
componentes de inteligencia. En pruebas que miden habilidades verbales y que incluyen la
llamada “inteligencia cristalizada” (se utiliza para expresar conocimientos previamente
adquiridos) tiende a mantenerse estables, sin embargo, en pruebas visomotoras y de
razonamiento espacial, la “inteligencia fluida” (permite la utilizacion de la informacién
actual en la solucién de nuevos problemas) alcanza un punto maximo en la adultez, y después

hay un descenso rapido a lo largo de la tercera edad.

Uno de los procesos cognitivos muy relacionados con la memoria es la atencion, que también
se llega ver afectada con el proceso de envejecimiento. La atencion es un proceso cognitivo

que se refiere a un proceso multimodal, complejo y dindmico; encargado de realizar el
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proceso de seleccion y filtracion de informacidn por lo que existen modalidades atencionales,

las cuales se describen en la tabla 3 (Portellano, 2005).

Tabla 3.

Modalidades atencionales

Modalidad atencional Caracteristicas

Focalizada Permite el procesamiento de determinados estimulos, y da una
respuesta diferente a estimulos sensoriales especificos

Sostenida Se caracteriza por mantener una respuesta conductual durante
un perdié de tiempo determinado en la realizacion de una
actividad

Atencién Alternante Se refiere a la capacidad de cambiar el foco de atencién de un
estimulo a otro, ejerciendo el control para que la informacion se
atienda

Atencion Selectiva Este tipo de atencién tiene la capacidad de mantener una
determinada respuesta antes diferentes estimulos del medio
ambiente

Atencion Dividida Permite la realizacion de diferentes tareas atencionales de forma
simultanea

Atencion Excluyente  Este tipo de atencion se refiere a la inhibicion tareas irrelevantes

para el logro de metas u objetivos.

Nota: Tomado de Portellano (2005). Introduccion a la Neuropsicologia. McGraw-Hill. Madrid.

Las personas adultas mayores muestran una notable dificultad para inhibir estimulos
irrelevantes de los estimulos relevantes, es decir, que les es dificil concentrarse para la
realizacion de las tareas que pueden presentarse en una situacion. Esta dificultad de
inhibicion hace dificil también un mantenimiento de la memoria de trabajo (Ballesteros,

Jiménez, Arellano, Montejo, Montenegro & Reales 2016).
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De acuerdo con Reyna (2017) con el proceso de envejecimiento las primeras alteraciones son
las funciones ejecutivas ya que es el l16bulo frontal el primero que se ve modificado en el

proceso de envejecimiento.

Las funciones ejecutivas son una serie de procesos cognitivos como la resolucion de
problemas, la organizacidn, planificacion de tareas, el razonamiento verbal, entre otras. En
primera instancia fueron definidas por Luria (1964), que a pesar de no nombrarla como tal
“funciones ejecutivas” fue el primero en describirlas, y sefialar que se encuentran en el I6bulo
frontal, posteriormente Sholberg y Mateer (1989) afirmaron que era un conjunto de

componentes ejecutivos (Fernandes & de Lima, 2016).

Como ya se mencion0 anteriormente, una de las quejas que mas presentan los adultos
mayores es la del lenguaje, anteriormente se consideraba que el lenguaje era una funcion
cognitiva que no se veia afectada en el proceso de envejecimiento, sin embargo, se ha ido
demostrando que esta funcion si se ve afectada. Algunas teorias mencionan que esta funcion
es afectada por funciones secundarias como el declive de las funciones ejecutivas o de la
memoria, pero se ha demostrado que el proceso de envejecimiento tiene deterioro en
especifico en el lenguaje. Esta repercusion linguistica en los adultos mayores se ha estudiado
en los Gltimos 40 afios, en diferentes experimentos conductuales y electrofisioldgicos se ha
logrado establecer que los adultos mayores tienen dificultades en encontrar palabras,
organizar coherentemente su discurso, reconocer palabras y comprender estructuras
gramaticales complejas (Rojas & Riffo, 2018). EI fendmeno que se ve en las personas adultas
mayores de una recuperacion léxica se le Ilama fendmeno de la punta de lengua, que se refiere
a la incapacidad temporal para recuperar de la memoria una palabra conocida (Rodriguez,

Pino & Martinez, 2017).
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Se ha demostrado que, si hay un declive en las funciones cognitivas en el proceso de

envejecimiento, sin embargo, este declive no debe causar una afectacion significativa en el

adulto mayor, es decir que deberia ser independiente, realizar sus actividades de la vida diaria

sin ningan problema. Por otro lado, el proceso de envejecimiento no es igual en todas las

personas, las funciones cognitivas pueden ser alteradas en un proceso lento o no ser alteradas.

Existen diferentes modelos para un envejecimiento exitoso u 6ptimo, que se describiran en

la tabla 4 de los cuales engloban al menos tres componentes:

1. Laevitacion de la enfermedad

2. Mantenimiento de un elevado funcionamiento fisico y cognoscitivo

3. Participacion constante de actividades sociales y productivas

Tabla 4.

Teorias envejecimiento exitoso

Teoria

Caracteristica

Teoria De La Retirada De Acuerdo Con Esta Teoria, EI Envejecimiento Implica Una Reduccién

Teoria De La
Actividad

Teoria De La
Continuidad

El Papel De La
Productividad

Gradual De La Participacion Social, Se Consideraba Que Habia Un
Distanciamiento Mutuo Ya Que Habia Un Retraimiento De Los Roles
Sociales Y La Sociedad Deja De Proporcionar A Los Adultos Mayores
Roles Utiles. Sin Embargo, Esta Perspectiva Tuvo Que Ver Con El Clima
Social E Intelectual De La Epoca

En Contraste Con La Teoria Anterior, Esta Se Refiere Que Dado A Que
Las Actividades Estan Ligadas Con Roles Y Conexiones Sociales Hay
Una Probabilidad Mayor De Una Satisfaccién Con La Vida.

Se Refiere A Mantener La Conexion Entre El Pasado Y El Presente Del
Adulto Mayor, Es Decir La Continuacion Del Estilo De Vida De La
Persona, Ayudando A Conservar Un Auto Concepto Similar A Lo Largo
De La Vida

Se Enfoca En La Productividad Con O Sin Remuneracion. En Un Estudio
Longitudinal Se Demostré Que Tener Actividades Sociales Y Productivas
Se Relacionaba Con La Felicidad Manifestada Por El Individuo Con Un
Mejor Funcionamiento Fisico.
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Optimizacién Se Refiere A Estrategias Que Permitan A Las Personas A Adaptarse Al

Selectiva Con Equilibrio Cambiante De Crecimiento Y Decadencia A Lo Largo De La

Compensacion Vida. Permite Que Los Adultos Mayores Conserven Sus Recursos
Mediantes La Seleccion De Menos Y Mas Significantes Actividades O
Metas.

Nota: Teorias de afrontamiento. Basado en Papalia, D., Duskin, R., Martorell. (2012). Desarrollo
Humano. Ma Graw Hill. México.

Sin embargo, como ya se mencion0 anteriormente, la poblacion envejecida que mantiene una
calidad de vida buena, y que no tenga una comorbilidad de enfermedades es reducida, la
mayoria de las personas adultas tiene no solo una enfermedad sino méas de una, al mismo
tiempo, haciendo que su funcionalidad se vea afectada, a esto se le puede considerar como

un envejecimiento patolégico.

Envejecimiento patoldgico

La probabilidad de que las personas se enfermen durante la vejez es mucho mas alta que
durante otras etapas de la vida, el envejecimiento patoldgico es cuando el proceso de la
enfermedad altera o dificultan la correspondiente adaptacion, afectando asi la capacidad

funcional organica (Cerquera &, Quintero, 2015).

De acuerdo con Da silva (2018) un envejecimiento patoldgico se puede ver asociado con una
gran diversidad de enfermedades incluyendo enfermedades relacionadas con aspectos
neuropsiquiatricos. Se pueden distinguir entre dos aspectos fundamentales: que presente
sintomatologia neuropsiquiatrica en forma de comorbilidad y por otra parte que sufra de otra

condicion neuropsiquiatrica independiente, por ejemplo, la depresion.

De acuerdo con Papalia (2012) solo el 6 % de los adultos estadunidenses afirman tener

dificultades mentales, la razon principal por la cual los adultos mayores no llegan a buscar
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ayuda profesional es la limitacion de los servicios de apoyo que necesitan y de los pocos

profesionistas de la salud mental capacitados para atender a los ancianos.

Entre un 2% y 3% de los adultos mayores que viven en la comunidad presentan trastornos
depresivos, por otro lado, los que viven en un centro de cuidados a largo plazo tienen una
prevalencia del 10 %. Cada 1 de 10 adultos mayores presentan sintomas depresivos sin llegar
a cubrir con los criterios diagndsticos de un trastorno depresivo (depresion subclinica). Por
otro lado, la prevalencia estimada de trastornos de ansiedad en esta poblacion es del 6 y 10%
y alrededor del 13% sufren tanto un trastorno de ansiedad presentado conjuntamente un
trastorno depresivo y el 36% de personas con depresion, presentan también algun trastorno

de ansiedad (OMS, 2015).

Los sintomas que se relacionan con un adulto mayor patolégico se muestran cuadros
psicoticos: delirios, ideas delirantes y alucinaciones, en su version mas simple, también
pueden surgir trastornos conductuales como apatia, agitacion, agresividad, tristeza,

preocupacion, asi como alteraciones de suefio (Da Silva, 2018)

En estudios con envejecimiento patoldégico muestra que existen algunas alteraciones
cognoscitivas aparte de las del envejecimiento normal, como lesiones o dafios severos en las
neuronas y en las células gliales, es decir que existe una neurodegeneracion significativa que
manifiesta una demencia (Toledano, & Alvarez, 2014) en la figura 4 se muestra la diferencia

de un cerebro normal y uno con demencia.
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Figura 4. Tomografias por emisidn de positrones de un cerebro de un paciente con Alzheimer y otro con un
cerebro normal. La tomografia de lado derecho muestra un cerebro de un paciente normal, del lado izquierdo
es un cerebro anormal. Papalia, D., Duskin, R., Martorell. (2012). Desarrollo Humano. Ma Graw Hill. México.

De acuerdo con Custodio, Montesinos y Alarcén (2018) la demencia se define como un
sindrome que incluye la pérdida de funciones cognitivas, comprometiendo la funcionalidad
del adulto mayor, es decir que pierde sus actividades de la vida diaria en ambitos como
laboral, social y familiar. Con la evolucion del conocimiento se ha definido que hay

diferentes tipos de demencia dependiendo de las caracteristicas.

Por otro lado, el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (2014)
(DSMD5) engloba a este deterioro como trastornos neurocognitivos (TNC) que incluyen, al
delirium, demencias, trastornos amnesicos y otros trastornos cognoscitivos. Estos
padecimientos pueden ser progresivos, iniciando por el delirium, continuando con sindromes

de TNC mayor, leve y sus subtipos etiologicos:
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e Delirium

e TNC mayor

e TNC leve

e Debido a la enfermedad de Alzheimer
e Frontotemporal

e Vascular

e Debido a un traumatismo cerebral

¢ Inducido por sustancias/medicamentos
e Debido por VIH

e Debido a enfermedad por priones

e Debido a la enfermedad de Parkinson
e Debido a la enfermedad de Huntington
e Debido a otra afeccion médica

e Debido a etiologias multiples

Una de las demencias més conocidas es la enfermedad de Alzheimer (EA), que es un
padecimiento crénico, neurodegenerativo y progresivo que se caracteriza por las alteraciones
en los procesos cognitivos, la conducta y el estado de &nimo, esto ocasiona una incapacidad
o0 dependencia. Se reporta que para el afio 2030 la cifra de quienes padecen esta enfermedad
incremente a 66 millones y para el 2050 llegue afectar a 115 millones de personas. La
prevalencia mundial que tiene EA es de entre 5% a 7% (Reyna, Gonzélez, Lopez & Gonzélez,

2014).
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normal preclinica Deterioro leve (MCI) (Alzheimer)

Figura 5. Evolucion de las funciones cognitivas en el envejecimiento. Gutiérrez, A. (2016).

Envejecimiento cerebral: ;un proceso irreversible? Encuentros de biologia. 9 (160):165-174.

Si bien el envejecimiento es un proceso inevitable por el cual todas las personas pasan, hay
factores que ayudan a que el envejecimiento sea saludable y activo. De acuerdo con del
Barrio (2014) la actividad es importante para tener un buen envejecimiento, aprovechando
las oportunidades de bienestar fisico, psiquico y social durante la vida, es por eso por lo que
se cred el Movimiento Mundial por un envejecimiento activo, que tiene como objetivo influir
en las politicas y practicas en obtener un proceso de vejez activo y saludable. Este
movimiento propone una intervencion para la activacion cerebral integrando actividades
como aprender algo nuevo como un programa de computacion, tener y llevar a cabo
proyectos, leer varios libros a la vez, reparar cosas, incluyendo una actividad de tipo corporal

y una buena alimentacion.

Si bien el envejecimiento en las personas es un proceso natural en el proceso del ciclo vital,

se ha visto que hay un deterioro significativo en algunos de los adultos mayores y que hay

27



factores que influyen en este deterioro, de los factores mas reconocidos es el padecer algin
tipo de enfermedad crénico y una de las enfermedades que mas se padece en el adulto mayor

son las enfermedades cardiovasculares.

Problemas cardiovasculares
Como ya se menciond anteriormente, en el envejecimiento la persona es mas vulnerable de
padecer enfermedades que en otras etapas. Una de las enfermedades mas comunes en esta

poblacion son las enfermedades cardiovasculares.

Definicion
De acuerdo con la OMS (2017) las enfermedades cardiovasculares se definen como un grupo

de desordenes del corazon y de los vasos sanguineos.

Branddo de Carvalho, Dantas de S& Tindco, Costa,Santos, y Simone Branddo (2017)
mencionan que las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un conjunto de trastornos del
corazén y de los vasos sanguineos que generan diferentes condiciones a la reduccion de

sangre a los distintos 6rganos del cuerpo.

De acuerdo con Pemberth et al. (2015) existe un envejecimiento vascular, que se asocia con
el acortamiento de tealémeros, la apoptosis, cambios estructurales, disfuncion de células
endoteliales, incremento de la vasoconstriccion dependiente del endotelio, etc., causando asi

problemas cardiovasculares.

Tipos.
Existen diferentes tipos de enfermedades cardiovasculares, a continuacion, se describen las

diferentes enfermedades cardiovasculares.
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La Cardiopatia coronaria segin la OMS es una enfermedad de los vasos sanguineos que
irrigan el masculo cardiaco, que de acuerdo a Navarro (2017) en la expresion medica se

refiere a la cardiopatia isquémica secundaria.

Una de las principales enfermedades que causa la muerte en personas de edad geriatrica es
la cardiopatia isquémica, mas del 60% de las personas mayores de 65 afios han presentado

un infarto al miocardio (Torres et al., 2016).

La cardiopatia isquémica es una de las principales causas de morbilidad en la poblacion
envejecida, esta enfermedad es causada de forma especifica por falta de sangre y oxigeno en
el miocardio. Las personas que padecen Cardiopatia Isquémica pertenecen a dos grandes
grupos: el primero, pacientes con arteriopatia coronaria cronica, que cuyo cuadro inicial es
una angina estable y el otro grupo son pacientes con sindrome coronario agudo por angina
inestable o por infarto agudo al miocardio. En un estudio realizado en Honduras con pacientes
del Centro de Atencion Integral del Adulto Mayor (CAIAM) se observé la frecuencia de

cardiopatias isquémicas que se muestra en la figura 6 (Pineda, Medina, Yuja, & Lanza, 2016).

mAngina Estable ®Angina Inestable ®Infarto Agudo de Miocardio

Figura 6. Gréfica de frecuencia de las cardiopatias Isquémicas en poblacion geriatrica del CAIAM
2011. Tomado de Pineda, A., Medina, C., Yuja, N., Lanza, O. (2016). Cardiopatia Isquémica y
factores de riesgo en una poblacion Adulto Mayor de Honduras. Revista Hispanoamericana de
Ciencencias de Salud. 2 (2). 146-152.
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Otra de las enfermedades cardiovasculares de gran importancia son las enfermedades
cerebrovasculares (EVC) ya que es una de las principales causas de muerte, discapacidad y
disfuncionalidad en el adulto mayor. EI EVC es un trastorno que afecta una parte del cerebro
ya sea de forma transitoria o permanente. De acuerdo con la OMS el EVC se define como
desarrollo de signos o sintomas clinicos de disturbios en la funcion cerebral, los cuales
persisten durante 24 horas o mas. El EVC se puede clasificar en eventos isquémicos y
hemorragicos. Los eventos isquémicos son los mas frecuentes y pueden ser por diferente
causa (aterotrombosis, embolicos, hemodindmicos) por otro lado, los eventos hemorragicos
se deben mayormente por hemorragia subaracnoidea espontanea, también por
malformaciones vasculares o hemorragia intracerebral (Piloto, Herrera, Ramos, Mujica, &

Gutiérrez, 2015).

La enfermedad arteria periferia (EAP) es una enfermedad que es un indicador de riesgo que
se asocia al aumento de morbilidad y mortalidad cardiovascular. Un sintoma clasico es que
haya dolor en los grupos musculares distales, causado por la obstruccion arterial crénico.
Esta enfermedad se puede diagnosticar primeramente con una historia clinica, palpacion de

pulsos, inspeccion y con la técnica de indice tobillo/brazo (Meza, Salazar, & Castillo, 2016).

El diagnostico temprano de esta enfermedad es un factor importante en el Sector Salud, ya
que ayuda a prevenir amputaciones de extremidades inferiores, eventos cardiovasculares y
cerebrovasculares, sin embargo, la EAP puede llegar ser asintomatica, causando asi un

diagnostico mas dificil (Compes, Lopez, Wehbe, Sdnchez & Butle, 2016).

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad donde el corazon es incapaz de aportar la sangre
necesaria de acuerdo a las necesidades metabdlicas periféricas, se caracteriza principalmente
por el progresivo remodelado desadaptativo del miocardio. Se puede iniciar por un episodio
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que produzca una diminucion en la capacidad de bomba en el corazon, con lo que
compromete a los ventriculos a llenarse y no bombear sangre satisfactoriamente (Pereira,

Rincon & Nifio, 2015).

La cardiopatia congénita, son malformaciones del corazon que se dan desde el nacimiento,
si bien no son enfermedades que repercuten gravemente en la vida del paciente, actualmente

es un problema de salud (Uribe, Diaz & Cerron, 2015).

La cardiopatia reumaética, junto con la cardiopatia congénita, mencionada ya anteriormente
no son enfermedades caracteristicas del adulto mayor. Esta enfermedad es causada por una
lesion de las valvulas y el miocardio, esto derivado por una inflacién por una fiebre reumatica
comunmente por estreptococo del grupo A. Esta enfermedad se suele derivar en regiones mas

pobres del mundo (Freire, Valdez, Montenegro & Jiménez, 2019).

Factores de riesgo

Existen diferentes factores que influyen en aumentar la probabilidad de adquirir una
enfermedad, a esto se le llama factores de riesgo y se describen como habitos adquiridos o
signos bioldgicos. Se clasifican en dos tipos: no modificables como, por ejemplo, la edad,
sexo o antecedentes familiares; y los modificables, por ejemplo, hipertension arterial, la

dislipidemia, obesidad (Borges, Alvarez, Barroso, Turro & de la Torre, 2016).

Dentro de los factores de riesgo mas comunes para problemas cardiovasculares seria

alcoholismo, hipertensidn arterial, dislipidemia, etc. los describiremos més a detalle.

El consumo de alcohol es visto como un acto de convivencia, incluso como algo cultural, sin
embargo, es sabido que es una practica muy dafiina para la salud, y puede considerarse como

una droga, ya que genera dependencia, tolerancia y/o sindrome de abstinencia. EI consumo
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de alcohol pasa primeramente por el intestino delgado para ser absorbido posteriormente por
el torrente sanguineo. Ya estando en la sangre, el alcohol se metaboliza por medio del higado
mediante la oxidacion (50%) y el resto permanece en el torrente sanguineo hasta ser
eliminado por completo. Desde el siglo IV a. C. Hipocrates ya habia observado que el
consumo de alcohol era un factor de riesgo para las personas con hidropesia, ya que su cuadro
de insuficiencia mejora al evitar su consumo. De los principales problemas cardiovasculares
que desencadena el consumo de alcohol son: induccién de arritmias, depresion de

contractibilidad, crisis hipertensivas, entre otros (Cedofio, Vasquez & Roca, 2016).

La Hipertension Arterial (HTA) se considera como la primera causa de muerte a nivel
mundial y la esperanza de vida, reduce la vida de 10 a 15 afios, es también considerada como
el primer factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares. Es una enfermedad
asintomatica, por lo que hace mas dificil su diagndstico, es por esa razon que de entre 40% y

50% de las personas que lo padecen, no tienen conocimiento de su padecimiento (Lira, 2015).

Esta enfermedad ha representado un problema de salud ya que se incrementa
progresivamente con la edad, de acuerdo con las estadisticas de Estados Unidos el 67% de
los mayores de 60 afios padecen de hipertension arterial. Para poder diagnosticarla, es
necesaria al menos tres tomas de presién arterial en condiciones adecuadas, en diferentes

dias, en el brazo con la presion arterial mas elevada (Salazar, Rotta & Otiniano, 2016).

De acuerdo con Pérez et al. (2017) la HTA es definida como la elevacion de la presion arterial
sistélica (PAS) de 140 mmHh o mas o 90 de presion arterial diastélica (PAD). Existen

diferentes tipos de HTA los cuales describen en la tabla 5.
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Tabla 5

Tipos de HTA

HTA Caracteristicas

Sistdlica Aislada  Es la més frecuente en adultos mayores, y es igual o0 mayor que
PAS de 140 mmHg y menos de 90 de PAD
De Bata Blanca La presion de las personas aumenta cuando es tomada por un
médico y es normal cuando es tomada por alguna otra persona
Maligna Este tipo de HAT es relacionada con necrosis arteriolar en el rifion
y otros 6rganos
Enmascarada La presion es normal cuando es tomada en la consulta y alterada

fuera de un ambiente sanitario.

Nota: adaptado de: Pérez, M., Ledn, J., Duefias, A., et al. (2017). Guia cubana de diagndstico,
evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial. Revista Cubana de Medicina. 56(4). 242-321

De acuerdo con el estudio realizado por Sanchez, Pefia y Costa (2015) otro de los factores de
riesgo que se encuentra relacionado con enfermedades cardiovasculares es la diabetes
mellitus, en especial de tipo 2, debido a que esta enfermedad acelera los cambios

ateroescleroticos en todo el sistema vascular.

El estrés fue de los Gltimos factores que se incluyen como factores de biomédicos, la razén
que se toma en cuenta para ser considerado es porque tiene una relacion con aspectos
fisiologicos en el organismo. De acuerdo con un estudio realizado por Friedman en 1959,
citado en Orellano (2015). Existen diferentes tipos de personalidad que son mas propensas
en padecer enfermedades cardiovasculares. La personalidad tipo A se caracterizan por la
activacion del sistema simpatico adrenal, lo que ocasionaria el padecimiento de problemas

cardiovasculares, las personas que tienen personalidad tipo D también son consideradas mas
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propensas, ya que se caracterizan por ser mas irritables, mas tensas, inhibidas al ambiente
social. Desde esta perspectiva el tener estrés en la vida cotidiana hace que sea vuelva un
estrés cronico, provocando asi lesiones organicas como son las enfermedades

cardiovasculares.

Dentro de los factores de riesgo no modificables se encuentra la edad, género, el nivel

socioeconémico.

La edad tiene una estrecha relacion con la aparicién de la enfermedad, la causa principal es
que la PAS y la PAD incrementan con el paso del tiempo, es a partir de los 45 afios que se

empiezan a elevar (Guerrero & Sanchez, 2015).

Se sabe que hay una gran diferencia social en México y que esta desigualdad también se ve
en el Sector Salud. En los paises mas desarrollados las enfermedades cardiovasculares son
las de mayor prevalencia en las clases sociales mas desfavorecidas. En un estudio realizado
por Lopez, et al. (2015) con trabajadores de Isla Baleares se describe que uno de los factores
de riesgo de enfermedades cardiovasculares es ser de clase baja y ser mujer, nuevamente se
ve que la edad es uno de los factores de riesgo para esta enfermedad. En la figura 7 se muestra

la prevalencia de los factores de riesgo en diferentes clases sociales.
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Figura 7. Factores de riesgo cardiovascular por edad y sexo segun clase social. Tomado de : Lopez, A., et al. (2015). Desigualdades socioeconémicas
y diferencias segun sexo y edad en los factores de riesgo cardiovascular. Gaceta sanitaria. 29 (1). 27-36.
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Diferentes estudios (Vasquez, 2015; de la Rosca, 2017; Ruiz, 2015; Orozco, 2016) confirman que de
los factores méas importantes para el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares son
tener dislipidemia, HTA, estrés, obesidad, tabaquismo, asi mismo que en los estudios los
factores mencionados presentan mayor prevalencia en mujeres, por lo se identifica el género
como un factor de riesgo distal. En la figura 8 se puede observar la prevalencia de los
diferentes factores de riesgo y en la figura 9 la prevalencia de los diferentes factores de riesgo

por género.
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Figura 8. Prevalencia de los factores de riesgo. Se muestra la prevalencia que hay de los diferentes
factores de riesgo. Tomado de: Orozco, C., Cortés, L., Viera, J., Ramirez, J., Cueto, A. (2016).
Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en trabajadores de la salud. Revista Médica del
Instituto Mexicano del Seguro Social. 54, (5). 594-601.
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Figura 9. Prevalencia de los factores de riesgo por género. Se muestra la prevalencia que hay de los
diferentes factores de riesgo por género. Tomado de: Orozco, C., Cortés, L., Viera, J., Ramirez, J.,
Cueto, A. (2016). Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en trabajadores de la salud. Revista
Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social. 54, (5). 594-601.

Prevalencia

De acuerdo con un estudio realizado en hospitales de tercer nivel por Sanchez, Bobadilla,
Dimas, Gomez, y Gonzélez (2016) se encontr6 que la cardiopatia isquémica es el tipo de
problemas cardiovasculares méas comun en México (41%) seguido del infarto al miocardio

(16%). En la figura 10 se muestra la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares.
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Figura 10: Prevalencia de enfermedades cardiovasculares. Adaptado de: Sanchez, A., Bobadilla, M.,
Dimas, B., Gémez, M., Gonzéalez, G. (2016). Enfermedad cardiovascular: primera causa de
morbilidad en un hospital de tercer nivel. Revista Mexicana de Cardiologia. 27 (3). 8-102.

Se ha descrito que de las enfermedades que méas afecta en el adulto mayor son las
enfermedades cardiovasculares y que son enfermedades con mayor prevalencia en la
sociedad, por lo que hay que tomarle gran importancia ya que es también una enfermedad

que tiene una relacion con el deterioro cognitivo de los adultos mayores.

Deterioro Cognitivo

Definicion

De acuerdo con el DSM-5 (2014) el deterioro cognitivo entra en el apartado de los trastornos
neurocognitivos (TNC) y son aquellos que los individuos tienen una disfuncion cognitiva sin
estar presente desde el nacimiento, es decir hay un declive en el nivel de funcionamiento
adquirido previamente. Los TNC tienden a empezar con Delirium, posteriormente TNC

Leve, TNC mayor y sus subtipos etiologicos.
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De acuerdo con Margarita (2016) Petersen es uno de los autores més citados respecto al
deterioro cognitivo leve (DCL), el cual define como un sindrome en el que presentan déficits
cognitivos a cierta edad de acuerdo a la cultura. EI DCL es un conjunto de alteraciones en las
funciones cognitivas basicas, como la orientacion, la memoria, reconocimiento visual,
alteracion de lenguaje y suelen acompafarse con cambios conductuales. En un estudio
realizado por Prince (2005) sefiala que al menos un 25% del gasto en salud va dirigido a los

adultos mayores y el 7% de ese gasto es para enfermedades de neuroldgicas y mentales.

Para Clemente, Garcia y Méndez (2015) es necesario hacer una diferencia entre deterioro
cognitivo y demencia. Si se explicara el deterioro cognitivo desde un modelo de continuo
cognitivo habria dos extremos, la de perfeccion cognitiva por un lado y por el otro la
demencia. El deterioro cognitivo es una condicion necesaria pero no suficiente para una

demencia.

Factores de riesgo
Como en el capitulo anterior se mencionaron los factores de riesgo que existen para que haya
una mayor probabilidad de que se tenga enfermedades cardiovasculares, en este capitulo se

describiran algunos factores de riesgo que hacen mas probable el deterioro cognitivo.

La diabetes y el deterioro cognitivo son enfermedades que incrementan con la edad, en el
estudio de Arjona, Esperon, Herrera, Albertos (2014) realizado en la ciudad de Yucatan,
México se encontr6 que hay una relacion entre diabetes y deterioro cognitivo, con lo que la
diabetes contaria como un factor de riesgo para tener deterioro cognitivo. En el estudio se
incluyeron personas de ambos sexos con edad de 60 afios 0 mas, se excluyeron a personas
con depresion grave, historia con evento vascular cerebral, enfermedad mental o psiquiatrica;

se les aplicé un mini examen del estado mental de Folstein (MMSE) y se les realizaron
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mediciones de peso y talla. Los resultados fueron que de 1293 personas con una edad
promedio de 71.19 afios y un IMC promedio de 28.34, 94 pacientes tuvieron deterioro
cognitivo de acuerdo al MMSE. La prevalencia obtenida de deterioro cognitivo de esa

poblacion fue del 7.19%

Otros de los factores de riesgo para el deterioro cognitivo es la HTA, las afectaciones debidas
a esta enfermedad se puede ver en diferentes 6rganos y sistemas, incluyendo el sistema
nervioso central, dando como resultado modificaciones cognitivas y conductuales. De
acuerdo con Franco, Alfonso, Martino, y Cervigni (2017) esta relacion se ha observado en
diferentes muestras constituidas por edad media y también en adultos mayores. En diferentes
estudios se observa que hay una disminucién de la memoria visual, hay una rendicién menor

en orientacion espacial, calculo, funciones ejecutivas y atencionales.

El consumo de alcohol es también uno de los problemas de Salud publica en México sobre
todo en poblacion joven, sin embargo, en adultos mayores también se sabe que es un
problema importante a tratar ya que es uno de los factores de riesgo en muchas enfermedades
como diabetes, condiciones cardiovasculares y también trastornos mentales incluyendo el
deterioro cognitivo tipo Alzheimer. EI consumo de otras sustancias como el tabaco y drogas
impacta también en variables como la funcionalidad o el cuidado del adulto mayor, ya que
pueden afectar la capacidad de la realizar actividades de la vida diaria, autopercepcion de
salud, apoyo familiar. En el estudio realizado por Mendoza; et al (2015) en adultos mayores

se vio que al menos el 13.3% necesitan apoyo en la realizacion de sus actividades diarias

En diferentes estudios (Segura, 2018; Martinez, et al 2019; Segura, 2016; Pedraza, 2019) se

ha demostrado que otros de los factores de riesgo que tiene el deterioro cognitivo es el nivel
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academico, el nivel social, si la persona tiene pareja, si hace alguna actividad fisica, las horas

de suefio, si tiene obesidad, sexo.

Criterios diagnosticos

De acuerdo con el DMS-5 los criterios diagnosticos se muestran en la tabla 6

Tabla 6.

Criterios diagnosticos del Trastorno neurocognitivo leve

Trastorno neurocognitivo leve

Criterios diagnosticos
A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo

D.

de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencién compleja,

funcion ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual

motora o cognicién social) basadas en:

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en
el clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcién
cognitiva 'y

2. Un deterioro moderado del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicoldgico estandarizado o, en su defecto,
por otra evaluacion clinica cuantitativa.

Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las

actividades cotidianas (p. ej., conserva las actividades instrumentales

complejas de la vida diaria, como pagar facturas o seguir los tratamientos,

pero necesita un mayor esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensacion o

de adaptacién

Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un

delirium

Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. €j.

Trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Nota: Criterios diagnosticos del Deterioro cognitivo leve. Adaptado de American Psychiatric
Association. (2014). Trastornos Neurocognitivos. Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales. Editorial medica panamericana. Espafa.
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El paciente que tiene DCL presenta un déficit en las funciones cognitivas superiores, pero
manteniendo una independencia en su funcionalidad. El DCL es el estadio mas temprano de
demencias como el Alzheimer y es por eso que se da importancia al diagndstico temprano.
De acuerdo con Peterson citado en Cascudo, Varonay Brenes (2016). Clasifico en diferentes
tipos el DCL: el amnésico, amnésico multidominio, no amnésico y no amnésico

multidominio.

De acuerdo a una de las investigaciones de Migliacci, Scharovsky y Gonorazky (2009),
citado en el DCL se caracteriza por una pérdida de memoria que esta corroborada por un
familiar, las actividades de su vida diaria estan conservadas, en general su funcién cognitiva
esta intacta, el estado de memoria en la tabla 7 se muestra la clasificacion del DCL para su

diagndstico.
Tabla 7

Clasificacion del DCL

DCL amnésico < 1.5 de desviacipon estdndar (DE) en una o mas pruebas
neuropsicoldgicas del dominio de memoria sin afeccion de

otros dominios

DCL multidominio < 1,5 DE en una o mas pruebas neuropsicoldgicas al menos en
dos dominios (incluido o no el dominio memoria).

DCL monodominio no  demencia. — DCL amnésico (DCLa): < 1,5 DE en una o mas

amnésico pruebas neuropsicolégicas del dominio memoria, sin afeccion

de otros dominios. — DCL multidominio (DCL-mult): < 1,5

DE en una o més pruebas neuropsicologicas al menos en dos

dominios (incluido o no el dominio memoria).

42



— DCL monodominio no amnésico (DCL-mnoa): < 1,5 DE en
una 0 mas pruebas neuropsicoldgicas en un solo dominio

distinto del dominio memoria.

Nota: Tomado de Miranda, et al. (2015). Perfiles neuropsicoldgicos: Enfermedad de Alzheimer y
Parkinson Deterioro cognitivo Leve, Trastorno depresivo mayor y Envejecimiento. Cuaderno de
Neuropsicologia. 9 (2).

En un estudio realizado por Rios, et al (2017) se describe el perfil neuropsicologico de adultos
mayores con DCL. El estudio estd conformado por 69 adultos mayores con una edad
promedio de 71.79 afios. Los resultados obtenidos fueron que el 49% de los participantes
presenta un predominio del DCL de tipo amnésico, el 35% presenta DCL no amnésico de
maultiples dominios y solo el 8% presenta criterios para DCL tipo amnésico de Unico dominio

y no amnésico de Unico dominio, en la figura 11 se muestra a detalle el perfil cognitivo.
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Prueba aplicada Rendimiento Porcentaje
Raven-A Bajo 40.50%
Optimo 59.50%
Aritmética WAIS Bajo 78.40%
Optimo 21.60%
a Wisconsin aciertos Bajo 64.90%
) Optimo 35.10%
E Wisconsin errores Bajo 45,90%
T Optimo 54.10%
¥ Wisconsin categorias Bajo 62.20%
3 Optimo 37.80%
E':j Wisconsin respuestas perseverativas Bajo 32.40%
Optimo 67.60%
Wisconsin |.C. inicial Bajo 59.50%
Optimo 40.50%
Wisconsin total ensayos Completos 83.80%
Incompleto 16.20%

Prueba aplicada Rendimiento Porcentaje
Denominacidén Bajo 546.80%
Sptimo 43.20%
‘T Fluidez seméntica Bajo 56.80%
Gptima 43.20%
Fluidez fonoldgica Bajo 546.80%
Optimo 43.20%
Memoria de una lista de palabras Bajo 40.50%
Optimo 59.50%
Total intrusiones del listado de palabras Bajo 48.60%
Optimo 51.40%
Reconocimiento de la lista de palabras correctas Bajo 35.10%
| CGptimo 54.90%

Reconocimiento de la lista de palabras incorrectas Bajo 270%

Sptimo %7.30%
Recuerdo de praxis constructiva Bajo 54.90%
Gptima 35.10%
Figura del Rey Evocacidn (puntaje total) Bajo F0.30%
Gptime 29.70%
Trail making test (respuestas correctas) Bajo 62.20%
Optimo 37 .80%
Trail making test (tiempao) Bajo 245.50%
Optimo 13.50%
"E Prueba de Ejecucidn Vizual (respuests correctas) Bajo 32.40%
2 Optimo 67.60%
Prusba de Ejecucidn Vizual (omisiones) Bajo 32.40%
Sptimo 67.60%
Prusba de Ejecucidn Vizual (tiempal Bajo 78.40%
Sptimo 21605
. Praxia= constructivas Bajo 37.80%
Optimo £2.20%
Figura de Rey Caopia (tiempa) Bajo 64.90%
S Optimo 35.10%
T Figura de Rey Copia (puntaje total) Bajo 32.40%
Optimo 67.60%

Figura 11. Perfil cognitivo. Tomado de: Gallardo, et al (2017).Neuropsicol6gico de un grupo de
adultos mayores diagnosticados con deterioro cognitivo leve. Revista Mexicana de Neurociencia. 18

(5) 1-13

44



Para la ayuda del diagnostico existen diferentes pruebas de tamizaje y complementarias. Una
de las mas utilizadas es la de Minimental State Examinatios (MMSE), fue creada por Folstein
en 1975 con el fin de evaluar el estado mental de los pacientes hospitalizados de una forma
rapida. Evalta cinco dominios cognitivos: orientacion temporoespacial, memoria diferida,
atencion y célculo, lenguaje y capacidad visoconstructiva de dibujo. Tiene una puntuacion
de 30 y sus puntos de corte son de 23/24 y 24/25. En el &mbito neuroldgico la utilidad del
MMSE es la cuantificacion del rendimiento cognitivo global permitiendo el estudiaje de
demencias (Llamas, Llorente, Contador & Bermejo, 2015) En la tabla 8 se mostraran la

clasificacion de gravedad que tiene el MMSE.

Tabla 8

Gravedad de MMSE

Gravedad Puntaje
Demencia leve 18-26 puntos
Moderada 11-17 puntos
Grave 10 puntos 0 menos

Nota: Tomado de: Llamas, S., Llorente, L., Contador, I., Bermejo, F. (2015) Version en espafiol del
Minimental State Examination (MMSE) Cuestiones para su uso en la practica clinica. Revista de
Neurologia. 61 (8). 363-371.

El Montreal Cognitive Assessment (MoCA) es otra prueba utilizada para el diagnostico del
deterioro cognitivo. Es una prueba de cribado que evaltua 6 dominios, en la tabla 9 se muestra
cada dominio y el puntaje que tiene cada uno. La puntuacion total es de 30 puntos, agregando

un punto su la persona tiene una escolaridad de < 12 afios (Aguilar, et al, 2018).

45



Tabla 9

Dominios del MoCA

Dominio Puntaje
Memoria 5 puntos
Capacidad visoespacial 4 puntos
Funcion ejecutiva 4 puntos
Atencion/concentracion/memoria 5 puntos
de trabajo
Lenguaje 5 puntos
Orientacion 6 puntos

Nota: Tomado de: Aguilar, S. et al. (2018). Validez y confiabilidad del MoCA (Montreal Cognitive
Assessment) para el tamizaje del deterioro cognoscitivo en México. Revista Colombiana de
Psiquiatria. 47 (4). 237-243.

De acuerdo con la OMS (2001) la salud puede verse afectada por la falta de las Actividades
de la Vida Diaria (AVD) o falta de participacion en actividades sociales; las AVD estan
relacionadas con la supervivencia, desarrollo y funcion social del ser humano, es por eso que
se da importancia en su evaluacion y uno de los test que sirve para evaluar las AVD es el
indice Lawton y Brody. Fue publicado en 1969. Su puntaje total es de 8 puntos, siendo 8

independencia total y 0 totalmente dependiente (Hernandez & Neuman, 2016).

De las pruebas mas utilizadas para la evaluacion de deterioro cognitivo y mas
especificamente del diagndstico del Alzheimer es la bateria de CERAD; en un estudio

realizado por (Haanpég, et al, 2015) se utilizé la version finlandesa del CERAD, esta incluye
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nueve subpruebas: fluidez verbal, prueba de nombres de Boston, MMSE, aprendizaje de lista
de palabas, su recuperacion y reconocimiento, praxis constructiva, praxis constructiva
retrasada y dibujo de reloj. La puntuacion total del CERAD es la suma de las subpruebas a

excepcion del MMSE y tiene un puntaje maximo de 41.

Subtipos etiologicos

De acuerdo con el DSM5 la clasificacion del deterioro cognitivo se clasifica por la etiologia:

e Trastorno neurocognitvo debido a enfermedad de Alzheimer
e Trastorno neurocognitivo vascular

e Trastorno neurocognitivo frontotemporla

e Trastorno neurocognitivo debido a traumatismo craneoencefalico

e Trastorno neurocognitivo debido a demencia por cuerpos de Lewy

e Trastorno neurocognitivo debido a enfermedad de Parkinson

e Trastorno neurocognitivo debido a infeccién por el virus de inmunodeficiencia
humana

e Trastorno neurocognitivo inducido por sustancias

e Trastorno neurocognitivo debido a enfermedad de Huntington

e Trastorno neurocognitivo debido a enfermedad prionica

e Trastorno neurocogntivo debido a otra condicién médica

e Trastorno neurocognitivo no clasificado en otro lugar

Prevalencia

De acuerdo con Maldonado, Astudilo, Guapizaca & Maldonado (2015) con el aumento de la
esperanza de vida de las personas, hay una mayor prevalencia en enfermedades
neurodegenerativas, siendo la demencia la de mayor impacto en el sector salud. Existe
aproximadamente 24 millones de personas mundialmente que padecen algun tipo de

deterioro cognitivo de los cuales el 6.1% sufren de demencia.
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De acuerdo con Mejia, Miguel, Villa, Ruiz y, Gutiérrez (2007) son pocos los reportes
cientificos que existen sobre la prevalencia de deterioro en México. En un estudio realizado
en la ciudad de México se report6 una prevalencia de 4.7% en la figura 12 se puede observar
la prevalencia que se encontro en el estudio realizado por Mejia et al. Donde la prevalencia

de deterioro cognitivo es de 7.1% y deterioro con dependencia funcional es de 3.3%

Deterioro cognoscitivo ~ Deterioro cognoscitivo
mas dependencia

funcional
p p
TOTAL (%) 7.1 33
Sexo (%)
Masculino 8.9 NS 30 0.003
Femenino 1.7 5.0
Edad (%)
65-74 arios 8.5 NS 32 0.002
75-84 afios 72 5.5
85 afos o mas 1.3 7
Nivel educativo (%)
0 afios 8.7 NS 48 NS
|-4 afios 9 37
5-9 afios 73 3.
|0 afios o mas 5.7 48
Estado civil (%)
Soltero 78 NS 6.5 0016
Casado 78 32
Divorciado/separado 9.6 414
Viudo 8.9 5.1

Figura 12. Prevalencia de deterioro cognitivo y de deterioro cognitivo con dependencia funcional de
adultos mayores de 65 afios en México, 2001. Tomado de Mejia, S., Miguel, A., Villa, A, Ruiz, A,
Gutiérrez, M. (2007). Deterioro cognoscitivo y factores asociado en adultos mayores en México.
Salud Pdblica de México. 49. 475-481.
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En otro trabajo de Mejia, citado en Silva, Guerrero, Beltran, Silva (2019) se encontré una

prevalencia del 28.7% en adultos mayores de México en el 2011.

Como ya se menciond anteriormente el deterioro cognitivo tiene muchos factores de riesgo
y uno de los mas relevantes son los problemas cardiovasculares. El padecer problemas
cardiovasculares es muy comun en México, por lo que describiremos la relacion que hay

entre el padecer estos problemas y el deterioro cognitivo en especifico en adultos mayores.

Problemas cardiovasculares y Deterioro Cognitivo en el adulto mayor
En el capitulo final se describira la literatura que se encontré de la relacion que hay entre las
dos enfermedades descritas anteriormente que son las enfermedades cardiovasculares y
Deterioro cognitivo, en especifico en los adultos mayores. En los capitulos anteriores se
describi6 brevemente una relacion entre estas dos enfermedades, para hacer el reporte de los
resultados se hizo una bdsqueda en diferentes paginas como fueron Redalyc, Scielo, Google
Académico, con palabras clave: deterioro cognitivo y problemas cardiovasculares,

enfermedad vascular cerebral, sin embargo, no se encontré mucha informacion reciente.

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) se refiere a la consecuencia de un proceso vascular
patoldgico que afecta al sistema nervioso y puede producir una isquemia y alteraciones
neuronales. De acuerdo a la OMS se define como un conjunto de sintomas y signos de
compromiso neuroldgico focal, se inician bruscamente y pueden llevar a la muerte o puede
durar 24 horas y que no es atribuible a otra causa aparente que la vascular. Se pueden ser de
naturaleza isquémica o hemorragica, transitoria o permanente y se identificado tres subtipos

(Gonzales, Landinez, 2016):

e infarto cerebral
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e hemorragia intra-cerebral

e hemorragia sub-aracnoidea.

El nombre de deterioro cognitivo vascular se ha ido modificando con el paso del tiempo, en
un principio al Alzheimer se le habia considerado como una vasoparalisis que estaba asociada
a la insuficiencia vascular, posteriormente se le acufio el termino multi-infarto y finalmente
se le nombre deterioro cognitivo vascular. Este tipo de deterioro es debido a EVC y es una

de las principales causas de demencia a nivel mundial (Murillo, 2019)

Los criterios para el diagnostico del deterioro por EVC se fundamentan en alguno de los

siguientes elementos:

e Deterioro de la memoria
e Ladisfuncion ejecutiva

e Deterioro cognitivo multifacético

La afectacion de la memoria es uno de los elementos mas importantes para la definicion del
deterioro cognitivo vascular, sin embargo, no siempre es necesario ser el primer sintoma, por
otro lado, el déficit de la funcion ejecutiva, el lenguaje y el razonamiento visoespacial pueden
también presentarse severamente. Es mas comdnmente que las disfunciones que mas se
presenten sean la lentitud de procesamiento de la informacion, deterioro de la capacidad para
cambiar de una tarea a otra, capacidad de mantener y manejar la informacion (Rodriguez,

Rodriguez, 2012)

Otra de las enfermedades que tiene una relacion con el deterioro cognitivo es la rigidez
arterial; esta enfermedad esta asociada con la pulsatilidad que a su vez se trasmiten de forma

directa a las arterias cerebrales, ocasionando una lesion mecanica de la sustancia blanca y
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generando asi un deterioro cognitivo leve o demencia. Estas pequefias lesiones pueden ser
causa de alteraciones de juicio, disminucién de la capacidad intelectual o de memoria. En
resumen, los cambios que se realizan en el sistema vascular estan relacionadas con el

desarrollo de algun deterioro neurodegenerativo (De Cerchio, Parras, Reyes, Vicario, 2015).

De acuerdo con del Sueldo, Vicario, Cerezo, Gonzalo, Zilberman (2017) la hipertension
arterial esta involucrada con un déficit cognitivo o demencia. Esto se debe a que los niveles
de presion arterial alta causan dafio tanto a nivel macro, como el infarto cerebrovascular;
como a nivel microvascular (infartos silentes, lacunares y microhemorragias), también
causan dafios a nivel estructurales y funcionales. Otro ejemplo, seria la enfermedad de los
pequefios vasos, la cual produce una hipoxia o Isquemia, que de acuerdo con su severidad se
observa pérdida de volumen y cambios neurodegenerativos como en el Alzheimer. Hay un
mayor riesgo de que una persona que no tiene control de su hipertensién tenga un déficit

ejecutivo que una persona que tiene control de su hipertension.

De acuerdo con Kasahan, Benditt, Chen (2015) la Fibrilacién Auricular (FA) es la principal
causa de accidente cerebrovascular y se estima que el al menos el 25% de poblacion de 40
afios 0 mas, presentara FA en algin momento de su vida. Es por este motivo que se describio
algunos de los estudios para ver la relacion entre FA y deterioro cognitivo; en un estudio
realizado por Ott y colaboradores, citado en Kasahan, et al (2015) se encontrd que hay una
probabilidad del 2.3% y 1.7% para demencia y DCL en pacientes con FA. En un estudio
transversal se evaluaron a 122 pacientes. Se compararon los resultados de las pruebas
neuropsicoldgicas y la imagenologia cerebral en pacientes con FA y sin FA; se reportd que
los pacientes con FA tenian un mayor déficit en funciones de aprendizaje, memoria, atencion

y funciones ejecutivas.
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La insuficiencia cardiaca cronica (IC) es otra de la enfermedades cardiovasculares que tienen
relacién con el deterioro cognitivo. De acuerdo con Gonzélez (2017) es una enfermedad que
afecta del 8% al 10% de la poblacién de adultos mayores. Los dominios cognitivos que suelen
ser afectados por la IC son el déficit de atencion, funciones ejecutivas, velocidad psicomotora
y procesamiento de informacion; estos dominios son encontrados de igual forma en la
enfermedad de Alzheimer. La prevalencia de deterioro cognitivo en IC se reporto es entre el

24%y el 80%.

En un estudio realizado por L6pez (2015) en Valencia se evaluaron a 79 pacientes de los
cuales la edad promedio fue de 61.40 afios. El 82.28% presentaron una patologia base, siendo
la més frecuente la HTA. El deterioro cognitivo que se presento fue en un 89.87% de la
muestra estudiada. Todos los pacientes con ACV isquémico presentaron deterioro cognitivo.
En la figura 13 se puede observar la presencia de deterioro cognitivo de acuerdo con la

enfermedad cardiovascular.

Patologia de % o
base
HTA 30 37.97 2 2.33 32 40,51 16,66 = 1,08
DM 14 17,72 0 0 14 17.72 19,07 + 1,05
HTA/DM 11 13,92 0 0 11 13,92 1345172
ECV/HTA 6 7.59 0 0 7.59 1467+ 2,11
HTADMECV 1 127 0 0 1 1,27 12.0
LES 1 127 0 0 1 127 12.0
sin patologia 2 10,23 & 7.59 14 17.72 23,07+ 1,08
Total 71 8987 g 10.13 70 100 P vaf;i%lﬂ e

Figura 13. Presencia de deterioro cognitivo segln a la patologia presentada. Tomada de: L6pez, V.
(2015). Deterioro cognitivo en pacientes con enfermedades cerebrovasculares e infartos del
miocardio atendidos en el servicio de medicina interna hospital universitario “Dr Angel Larralde”
febrero- mayo de 2015. (Tesis doctoral, Universidad de Carabobo) Recuperado de:
http://www.riuc.bc.uc.edu.ve/handle/123456789/2496
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En un estudio realizado por Romero, Nufiez, Diaz & Poma (2014) se evaluaron a 244 adultos
mayores con enfermedades cardiovasculares con el objetivo de estimar la frecuencia de DCL.
Los resultados fueron que el 39.75 % de la poblacion estudiada presentaron DCL, las
personas mayores de 80 afios son las méas frecuentes en presentar DCL. Nuevamente la
enfermedad que mas se presenta con deterioro cognitivo es la HTA y la segunda es el
sindrome metabolico. En la figura 14 se muestra el porcentaje que tiene el DCL en cada una

de las enfermedades cardiovasculares.

DCL
Enfermedad Cardiovascular
n (97) %
l-!1pcrtn;:nsmn arlt:‘r_ml 62 63.92
Sindrome metabdlico
: : 25 25,77
Hipercolesterolemia
: . . 19 19,59
Hipertrofia ventricular izquierda 10 10.31
Fibrilacion auricular '
: ) 10 10,31
Diabetes mellitus 2
_ 9 9,28
Obesidad
i e . 7 7,22
Hipertrigliceridemia c 515
Cardiopatia coronaria ) .
, 3 3,09
Valvulopatias 1 L03
Insuficiencia cardiaca congestiva ) 1?{]3
compensada )

Figura 14. Frecuencia de DCL segun enfermedad cardiovascular en adultos mayores con enfermedad
cardiovascular. Tomado de Chévez, L., Nufiez, 1., Diaz, C., Poma, J. (2014). Tamizaje de deterioro
cognitivo leve en adultos mayores con enfermedad cardiovascular en un Hospital Nacional de
Chiclayo, Peru. Revista Médica Risaralda. 20 (1). 14-19.
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De acuerdo con lo descrito en este Gltimo capitulo, existe una relacion entre enfermedades
cardiovasculares y un deterioro cognitivo que, de acuerdo a los estudios anteriormente
mencionados, la HTA es la enfermedad que mas cominmente presenta deterioro cognitivo y

es también la enfermedad con mayor prevalencia en el Sector Salud.
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Conclusiones

Alcances

Con esta investigacion se ha descrito que el aumento de la esperanza de vida ha ido en
aumento, y por lo tanto la edad de jubilacion también ha aumentado. De acuerdo con Papalia,
et al. (2012) Desde el afio de 1983 la edad de jubilacion es de 67 afios para todas las personas
nacidas en 1960 en adelante, en el caso de México la edad de jubilacion es a partir de los 65
afios (IMSS, 2018) por lo que para el 2030 la mayoria de los trabajadores sera poblacion de
adultos mayores, que por lo mismo puede provocar que las empresas tengan muchos despidos
o por otro lado los adultos mayores sigan teniendo una vida laboral. Para continuar con una
participacion funcional en los trabajos se deberia tener en cuenta que los adultos mayores

deben tener un envejecimiento 6ptimo, con el fin de tener un rendimiento exitoso.

Por otro lado, se ha demostrado que los adultos mayores que siguen teniendo un empleo,
tienen un mejor envejecimiento, ya que sigue teniendo un papel importante en la sociedad,
mantiene diferentes relaciones sociales y diferentes actividades que implica funcionalidad

fisica y cognitiva.

La mayoria de la poblacién considera que estar pasando por la edad adulta significa tener un
gran decremento de la salud fisica, todos los padecimientos que se llegan a tener los adultos
mayores lo atribuyen a la edad, sin embargo, se ha demostrado que el envejecimiento no es
sinénimo de enfermedad, la mayoria de enfermedades que se padecen en la adultez tardia es

por la calidad de vida que se tuvo a lo largo de la vida.

De acuerdo con la literatura revisada, existen muchos factores de riesgo para tener un

envejecimiento patoldgicos son muchos, sin embargo, las enfermedades cronicas y en
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especifico las enfermedades cardiovasculares son las mas significativas en los adultos
mayores, asi como las enfermedades neurodegenerativas. En la literatura revisada se
describié la relacién que hay entre las enfermedades cardiovasculares y un deterioro
cognitivo, dos de las enfermedades con mayor incapacidad para los adultos mayores. Hay
diferentes razones por la cual es relevante las diferentes investigaciones, sobre adultos
mayores, incluyendo esta. La primera seria la prevencion de las enfermedades cronicas para
tener una menor prevalencia en deterioro cognitivo, la informacién relevante para un
envejecimiento saludable antes de estar en ese proceso y las medidas que se pueden tomar

durante el envejecimiento.

El envejecimiento es un proceso multifactorial, por lo que se necesitan de diferentes
profesionistas para poder entender y tratar este proceso, sin embargo, el papel del psicélogo
no se ha mostrado mayormente. El papel del psic6logo es importante para la creacion de un
programa para el envejecimiento saludable y por otro lado un programa para el
envejecimiento patolégico, llevando a cabo estrategias conductuales, cognitivas,
emocionales y sociales, asi mismo como para la aceptacién de los diferentes cambios,
perdidas, fomento de redes de apoyo para el adulto mayor, potencializando también las

habilidades y capacidades.

Limitaciones

Ya se ha descrito que el proceso de envejecimiento conlleva variables cambios para las
personas, tanto para ellas mismas como para las personas a su alrededor. El estigma que se
tiene de esta poblacion como la inutilidad, falta de energia o la carga para sus familiares

puede generar una falta de interés en realizar investigaciones en esta poblacion, por lo que la

56



limitante informacion que se tiene sobre este tema, tanto en los diferentes paises de

Latinoamérica como en México fue una dificultad para la realizacion de este trabajo

Las investigaciones en este tipo de poblacion son limitadas, tanto en Latinoamérica como en

México, por lo que hizo dificil encontrar literatura para la realizacion de esta investigacion.

De acuerdo con el primer informe del progreso en el programa de década de envejecimiento
(OMS, 2019) se realiz6 una encuesta para saber los obstaculos que se consideraban para
llegar al éxito; los cuales fueron: los escases de recursos, ausencia de proyeccion
intersectorial, perder de vista la ejecucion a nivel de cada pais y el cansancio relacionado con
las décadas. La dificultad para tener un envejecimiento saludable en México es grande, ya
que la falta de recursos es diferente en cada estado, asi como la desigualdad social y

econdmica.

Otra de las dificultades encontradas es que como el envejecimiento es un proceso

multifactorial y muy basto no se pueden abarcar todos los temas y cambios en un solo trabajo.

Perspectivas futuras de investigacion

Las propuestas para futuras investigaciones son las siguientes:

Realizacion de estudios correlacionales entre enfermedades cronicas, en especifico
cardiovasculares y neurodegenerativas, con el fin de obtener resultados mas recientes ya que

son enfermedades de mayor prevalencia en México.

La segunda propuesta seria una mayor promocion a la salud para los adultos mayores, con
diferentes programas y estrategias para la prevencion del envejecimiento, con el fin de hacer

saber a la diferente poblacion que el proceso de envejecimiento no es sinonimo de
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enfermedad y hacer ver que no es normal tener diferentes declives en el funcionamiento por

el envejecimiento.

Otra propuesta seria tener mayor atencion en los diferentes programas ya establecidos para
la prevencion de las enfermedades cronicas, ya que actian como factores de riesgo para

enfermedades més significativas para adultos mayores.

Como ultima propuesta seria hacer alguna intervencion dirigida para los familiares de la
poblacién envejecida, con el fin de que conozcan la vulnerabilidad de este proceso, asi como
cambiar el estigma de carga que se tiene de este tipo de poblacion, teniendo como fin una

mayor satisfaccion tanto para la poblacion de adultos mayores y las personas cercanas a ellas.
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