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INTRODUCCION

El deterioro cognitivo y la demencia constituyen uno de los problemas de salud
publica mas importantes en los paises desarrollados. Dada su relacion con la
edad, constatamos en la dltima década un continuo incremento tanto en su
incidencia como en su prevalencia, secundariamente al aumento progresivo de la

longevidad en la poblacion.

Hasta hace pocos afnos, el deterioro cognitivo leve se relacionaba con el proceso
propio del envejecimiento y se detectaba en estadios avanzados de enfermedad.
En la actualidad, y gracias en gran medida a los medios de comunicacién y al
estudio en profundidad de la enfermedad, se ha conseguido que estos pacientes
sean evaluados en estadios cada vez mas precoces y por tanto, se consiga incidir

sobre el curso y el entorno social del paciente y la familia.

Dentro de la teoria de los ciclos de vida, la Ultima etapa se refiere a la poblacion
envejecida, en quienes lo caracteristico son las pérdidas fisicas, mentales,
sociales y econdémicas asociadas a la edad avanzada, con una vuelta a la
dependencia sobre el grupo intermedio. En la caracterizacion del grupo envejecido

el deterioro de la salud es un elemento principal.

El mayor impacto social y probablemente econdémico del envejecimiento, se
desprende de los cambios en el estado de salud que conlleva.

El estado de salud de la poblacion de edad avanzada en su conjunto, tiene un
peso especifico que recae en el sistema de salud en mayor o0 menor grado en
funcién de la eficiencia de éste. En tal contexto de la interdependencia, mas que
los eventos agudos, es la morbilidad crénico degenerativa y sus consecuencias no

letales, en particular de la dependencia.



El presente estudio se divide por capitulos en los cuales se desarrollan

detalladamente los aspectos mas relevantes para la comprensiéon del mismo.

En el capitulo uno se redactan los objetivos de nuestro estudio, los cuales
basicamente son la descripcidén para la identificacién temprana de los factores de
riesgo del Deterioro Cognitivo y la Demencia.

El capitulo dos hace referencia a las principales definiciones en las que se basa
este estudio, tales como: Deterioro Cognitivo, Demencia, Factores de riesgo, sin
dejar de lado la base teorica de la profesién enfermera, retomando el modelo
conceptual de Virginia Henderson y el Proceso de Atencién de Enfermeria.
Ademas dentro de éste capitulo se abordan las intervenciones de enfermeria,
tanto en la prevencion como en la atencion basada en las 14 necesidades de
Virginia Henderson enfocada a los adultos mayores que ya presentan un Deterioro
Cognitivo. Ademas se menciona que la deteccién precoz de estas alteraciones,
puede y debe realizarse desde el primer nivel de atencion, donde se da el primer

contacto con los pacientes.

En el capitulo tres se describe detalladamente la metodologia que se empled para
llevar a cabo este estudio; la cual incluye el disefio, el método de muestreo, lugary
duracion del estudio, universo y tamafio de la muestra; ademas de contar con una

descripcion de los instrumentos de recoleccion de datos que se emplearon.

Posteriormente en el capitulo cuatro se presentan los resultados del estudio
interpretados por medio de tablas y graficas, cada una con su respectiva

descripcion; asi como el analisis completo de los resultados.

Finalmente se dan las conclusiones obtenidas, las limitaciones que hubo durante
el desarrollo del estudio y las recomendaciones en donde se propone un
instrumento de Factores de riesgo que abarca aspectos no contemplados con

anterioridad.



JUSTIFICACION

En nuestro pais existe la necesidad de que en el sistema de salud,
especificamente en los centros de atencion primaria, se realice una valoracion
integral del adulto mayor por parte del equipo de salud, para la deteccion
temprana del deterioro cognitivo, partiendo de la identificacion de los factores de
riesgo; no siendo una tarea sencilla pero si de gran importancia ya que gran parte
de nuestra poblacién adulta mayor vive con algun tipo de deterioro, el cual al no
ser diagnosticado adecuadamente incrementa el riesgo de evolucionar a
demencia y por consiguiente largos y pesados periodos de cuidado y una atencién
especializada para recibir el tratamiento mas apropiado al que no todos tienen

acceso, por los gastos que representa en todos los niveles.

Pensando en esta situacién, retomamos el concepto de prevencion, siendo la
educacion para la salud el medio por excelencia, para transmitir el conocimiento
cientifico en un lenguaje sencillo y comprensible a las comunidades, ya que las
familias necesitan informacion, ayuda y apoyo, pues se sabe que el valor cultural
de la responsabilidad familiar es una fortaleza, mas notoria aiin cuando se trata de
los adultos mayores. De igual manera debemos pensar en el apoyo a través de la
educacion para la salud enfocada a aquellas familias o personas que desarrollan
funciones como cuidadores asegurandonos de que la persona con demencia
reciba el tratamiento que permita aminorar la carga que conlleva el cuidado del

paciente.

Por tal motivo se realiza este estudio, sumado a la gran necesidad de conocer
para poder identificar los factores que nos indiquen una alta probabilidad de
deterioro cognitivo ya sea leve o moderado, dentro de la valoracion integral del
adulto mayor, ya que esto nos permitira intervenir como profesionales de la salud

con cuidados especificos de manera oportuna.



1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo general
Identificar los factores de riesgo relacionados con deterioro cognitivo y demencia

en adultos mayores

1.2 Objetivos especificos
Conocer cuales son los factores bioldgicos, sociales, economicos, habitos y estilo

de vida que predisponen al deterioro cognitivo y demencia en adultos mayores.

Conocer la prevalencia de los factores de riesgo que predisponen al deterioro

cognitivo y demencia en adultos mayores.

Describir la correlacion de los factores de riesgo que predisponen al deterioro

cognitivo y demencia en adultos mayores.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

“Mejia y Villa A. (2007) nos mencionan que las proyecciones en el mundo, de la
década de los noventas sefialaban que, entre 1980 y el afo 2050, la expectativa
de vida para las personas mayores de 60 afios aumentaria en un 77%".

En México, los ultimos treinta afios del siglo XX la dinamica demografica se
modificd por el intenso descenso de la fecundidad y por consecuencia la
estructura de las edades de la poblacién. Tomando como referencia este dato, se
ha observado un crecimiento repentino en la poblacion de adultos mayores debido
entre otras cosas, a que se ha incrementado la esperanza de vida, calculandose
que este grupo aumentaria seis veces en los siguientes 30 afios, con lo que se
incrementarian las enfermedades crénicas, tales como la Diabetes Mellitus (que
de 1998 a 2007 aumenté en un 4.3%) y las afecciones cardiovasculares, las
cuales ocupan los primeros lugares de morbi- mortalidad en nuestro pais (INEGI,
2008), y las asociadas con la edad entre ellas el deterioro cognitivo y las
demencias. “El deterioro cognitivo minimo define un estado de transicion entre el
envejecimiento normal y la demencia”, las cuales han afectado directamente la
calidad de vida de los adultos mayores, significando una mayor demanda de
servicios de salud. (De Pascale A. M, 2003)

En diciembre del 2005, un reporte para el cual colaboré la Asociacidon Internacional
de Alzheimer y que fue publicado en la revista Lancet, (Herrera y Rangel 2005)

refiere que “cada siete segundos surge un nuevo caso de demencia.”

Actualmente, 24.3 millones de personas en el mundo sufren de demencia, cifra
que se duplicara cada 20 afos, alcanzando los 81.1 millones para el 2040. La
proporcion de este aumento se predice a ser tres a cuatro veces mas alta en las
regiones en vias de desarrollo que en las regiones desarrolladas”. “En
Latinoamérica se han reportado tasas de prevalencia de demencia que oscilan
entre 3y 6%”. (Asociacion Nacional de Alzheimer, 2007).



En la actualidad podemos observar que efectivamente estas tendencias
demograficas predominan y se han vuelto un problema de salud publica del cual
se conoce que los reportes existentes en nuestro pais son pocos, “...para el afo
2007 se contaba con un reporte clinico de 500 000 a 700 000 casos de demencia
de los cuales se estimaba que el 25% no habian sido diagnosticados” (Navarrete
H, Rodriguez L. I. 2003).

La demencia senil se ha convertido en un problema de salud en paises
desarrollados, detras de los accidentes cardiovasculares y el cancer, junto con los
accidentes cerebrovasculares. Las principales formas de demencia senil son la
enfermedad de Alzheimer (EA) (50-70%), la demencia vascular (30-50%) y otras
formas de demencia, algunas asociadas a patologia sistémica (diabetes,
hipotiroidismo), infecciones (complejo demencia SIDA, enfermedad de Creutzfeldt-
Jakob) o entidades nosoldgicas especificas de causa degenerativa y/o genética
enfermedad de Pick, demencia frontotemporal, demencia tipo Lewy, complejo

demencia-Parkinson, etc. (Gutiérrez Robledo L.M., 2002).

Es muy importante identificar a los individuos en etapa inicial de deterioro
cognitivo, mas aun, a aquellos quienes cuentan con un historial de factores de
riesgo que los hacen propensos a padecer demencia, ya que a través de la
temprana deteccion de dichos factores depende el tratamiento y el proceder ante

la posibilidad de esta enfermedad y el impacto que tiene en los sectores de salud,
social, econdmico y el entorno familiar ; por lo tanto surge la siguiente pregunta

de investigacion:

3. Pregunta de Investigacion

¢, Cuales son los factores de riesgo relacionados con deterioro cognitivo

y demencia en adultos mayores ?



4. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

En un estudio llamado “Factores de riesgo asociados a la demencia degenerativa
en pacientes geriatricos” de Rodriguez Constantin, Couso Seoane, Orozco
Gonzalez y colaboradores, que se realizé en pacientes geriatricos que pertenecen
al Consejo Popular “Los Maceo”, del Policlinico Docente "Carlos J. Finlay", de la
ciudad de Santiago de Cuba, entre septiembre y diciembre del 2000, el cual cont6
con una muestra de 22 casos identificados como pacientes con demencia y 66
controles; los resultados revelan que el bajo nivel de escolaridad y el antecedente
patologico familiar de demencia fueron identificados como factores de riesgo en la
aparicion de demencia degenerativa.

Otro estudio llamado “Deterioro cognoscitivo y factores asociados en adultos
mayores en México” de Mejia Arango, Miguel- Jaimes, Villa y colaboradores, que
fue realizado en dos fases, entre el 2000 y el 2003, en México; participaron 15 230
sujetos de los cuales 4182 conformaron la muestra. El Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informética (INEGI) de México realiz6 el trabajo de
campo, convirtiéndose en un estudio de alcance nacional, cuyas conclusiones de
los autores fueron que la alta prevalencia del deterioro cognoscitivo en la
poblacién mexicana y su relacién con las enfermedades crénicas frecuentes en la
vejez, sefiala la importancia que tiene la identificacion temprana de ambas

condiciones en la poblacién adulta mayor.

Otro estudio importante que podemos mencionar es el titulado “Capacidad
cognitiva de los pacientes de un servicio geriatrico ambulatorio en Monterrey,
México” de Cardenas lbarra, Villarreal Pérez y Salinas Martinez; (2004) que se
llevo a cabo en Monterrey, con una muestra aleatoria de pacientes de 60 afios o
mas atendidos en el servicio de geriatria del Centro Regional para el Estudio del
Adulto Mayor (CREAM) Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon, durante el afio

2004. En el cual los resultados obtenidos muestran que en la consulta geriatrica la



frecuencia de trastorno cognitivo se relacion6 con factores como mayor edad, bajo
nivel escolar y depresion moderada, ademés de recomendar profundizar en la

evaluacion neuropsicoldgica de estos pacientes.

Ademas se cuenta con el antecedente del estudio denominado “Risk factors for
dementia in the epidemiological study of Munguialde County (Basque Country-
Spain)” de Fernandez Martinez, Castro Flores, Pérez de las Heras vy
colaboradores. Dicho estudio fue realizado en el condado Mungialde Espafa, en
enero de 2005, con una muestra de 1756 sujetos sanos y 175 con diagnostico de
demencia donde los autores concluyen que ademas de la edad y el sexo
femenino, el antecedente de traumatismo y depresion son factores de riesgo
independientes para desarrollar demencia, y que multiples factores de riesgo
vasculares aumentan la probabilidad para cualquier tipo de demencia.

El tema de las demencias en México no ha tenido el auge que lo consolide dentro
de la investigacion. Sin embargo, existen lineas de investigacion que han
desarrollado protocolos que estan arrojando los primeros resultados que son de
gran interés e importancia aunque no han recibido la suficiente promocién para su

aplicacion practica.

Institutos Nacionales como el de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”
y el de Neurologia y Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez”, en conjunto,
realizaron entre 1999 y 2000, el primer estudio epidemiol6gico importante en
materia de demencias en nuestro pais, preocupados por la investigacion en el
campo de la neuropatologia y la genética. Desde el punto de vista
neuropsicolégico se han establecido protocolos de investigacion para validar

pruebas cognitivas en otros idiomas para adaptarlas al espafiol y a nuestra cultura.

Existen grupos de investigacion en las areas epidemiolégicas de los
padecimientos demenciales y de deterioro intelectual, investigaciones en cuanto a
instrumentos validos, culturalmente fuertes para la deteccién y evaluacion de

pacientes con deterioro cognitivo. Se ha realizado investigacion genética de alto



nivel, en cuanto a la distribucion y presencia de sintomas conductuales y
psicoldgicos en las demencias, asi como investigacion y aplicacion de modelos de

atencion comunitaria a pacientes y familiares, los cuales viven esta problemética.

Este proyecto de tesis se deriva del Modelo de Enfermeria para la atencion
preventiva y terapéutica en personas con Enfermedad de Alzheimer, el cual a su
vez, forma parte del Macroproyecto Nuevas Estrategias Epidemioldgicas,
Gendmicas y Protedmicas en Salud Publica, trabajo interdisciplinario de la Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia, la Facultad de Medicina y la Facultad de
Quimica de la UNAM SEDEI PTID .05.5 y ENEO 020.



5. MARCO TEORICO

5.1 ADULTOS MAYORES

5.1.1 Concepto de adulto mayor (OMS)

Se consideran adultos mayores a los de mas de 60 afios para los que viven en los
paises en vias de desarrollo y de 65 afios a los que viven en paises desarrollados
(acuerdo en Kiev, 1979, OMS). En 1994 la OPS ajust6 la edad de 65 afios y mas

para considerarlo adulto mayor.

5.1.2 Proporcion en la poblacion mexicana

El descenso de la mortalidad general, el aumento de la esperanza de vida y la
reduccion de la natalidad, estan dando lugar a un proceso conocido como
envejecimiento poblacional, que implica una participacion creciente de los adultos
mayores en la estructura poblacional. La base de esta estructura muestra un
adelgazamiento debido al descenso en la contribucién de la poblacién infantil. La
poblacién de jovenes y adultos en edad productiva atraviesa por una etapa de
crecimiento heredada de los periodos de alta fecundidad del pasado reciente.
Finalmente, los mayores de 65 afios muestran una tasa de crecimiento superior a

4% anual que los llevara a concentrar en 2030 al 12% de la poblacion nacional.

En México se estima que el 6% de la poblacion mayor de 60 afios padece
Alzheimer o algun otro tipo de demencia y en el Distrito Federal se estima que hay
41 mil personas con esta enfermedad, cifra que se incrementara
proporcionalmente al aumento de la poblacién adulta, calculando que esta cifra

puede duplicarse cada cinco afios.



Estadistica de las edades de la poblacion

1970 1980 1990 2000 2006 2030
Poblacion* 50.4 67.5 84.7 100.5 1075 127.2

Crecimiento 3.1 3.1 2.3 1.7 1.2 0.8
anual (%)
Grupos de
edad
0-14 (%) 48 45 40 33 29 20
15- 65 (%) 48 51 56 62 66 68
65y mas 4 4 4 5 5 12
(%)

*Millones Fuente: CONAPO 2006

5.1.3 Morbilidad y mortalidad en el adulto mayor

Mortalidad general
En los afios treinta del siglo pasado, uno de cada cinco nifios mexicanos moria
antes de cumplir un afio de vida y la mitad de las mujeres adultas fallecia antes de
los 35 afios de edad. Hoy 97% de los recién nacidos alcanzan su primer afio de

vida y la mayoria de las mujeres puede llegar a vivir casi 80 afios.

El descenso de la mortalidad general, que pas6 de 16 defunciones por 1,000
habitantes en 1950 a 4.4 por 1,000 en 2005, produjo un importante incremento de
la esperanza de vida, que pasé de 49.6 afios en 1950 a 78 afios en las mujeres y
73 afios en los hombres en el momento actual, cifras comparables a las de
Argentina e Italia en el caso de las mujeres, y Cuba y Bélgica en el caso de los
hombres. Ademas, las diferencias entre estados y poblaciones en este rubro se
han reducido, aunque persisten algunas diferencias importantes. La esperanza de
vida en las zonas rurales de Chiapas, Guerrero y Oaxaca, por ejemplo, es casi 10
afios menor que la esperanza de vida de las zonas urbanas de Nuevo Ledn o el
Distrito Federal. El caso mas dramatico es el de las poblaciones indigenas, cuya
esperanza de vida apenas supera los 65 afios. La caida de la mortalidad se

acompafid de una disminucion también muy significativa de la fecundidad. El



namero promedio de hijos por mujer en edad reproductiva pasoé de 6.8 en 1970 a
2.2 en 2006.
Mortalidad en adultos mayores

Después de los 65 afios de edad las tasas de mortalidad se incrementan de
manera importante (4,697 por 100,000 habitantes). Las muertes en este grupo de
edad se deben sobre todo a diabetes, enfermedades isquémicas del corazon,
enfermedad cerebro-vascular, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
enfermedades hipertensivas y tumores referencia. Aunque las causas de muerte
son semejantes en hombres y mujeres, el riesgo de morir por diabetes es mayor
en las mujeres, al igual que por enfermedades hipertensivas, mientras que el
riesgo de morir por enfermedades isquémicas del corazén, EPOC vy cirrosis es
mayor en los hombres. Es probable que estas diferencias se deban a diferencias
en la prevalencia de consumo de alcohol y tabaquismo, mucho mas marcadas en
las generaciones que hoy tienen 65 afios y mas. En esta etapa de la vida vuelven

a aparecer, dentro de las causas mas comunes de muerte, las infecciones
respiratorias agudas bajas, y desaparecen como una de las principales causas de

defuncién los accidentes y las lesiones.

Principales causas de muerte
En México hay tres tipos enfermedades que concentran mas de 33% de las
muertes en mujeres y mas de 26% de las muertes en hombres: la diabetes
mellitus, las enfermedades isquémicas del corazén y las enfermedades cerebro-

vasculares.

Estas enfermedades comparten algunos factores de riesgo que es importante
atender. Destaca dentro de ellos el sobrepeso y la obesidad, que afecta a 70% de
la poblacién de 20 afios o méas. El tabaquismo, el colesterol elevado y la
hipertension arterial también influyen en el desarrollo de las enfermedades

isquémicas del corazén y las enfermedades cerebro-vasculares.



Su prevalencia en adultos en México es de 21.5, 26.5 y 30.8%, respectivamente.
La diabetes es una enfermedad de muy alta prevalencia en nuestro pais y es sin
duda alguna el mayor reto que enfrenta el sistema nacional de salud. Ademas de
ser la primera causa de muerte, es la principal causa de demanda de atencion
meédica en consulta externa, una de las principales causas de hospitalizacion y la
enfermedad que consume el mayor porcentaje del gasto de nuestras instituciones
publicas (alrededor de 20%).

5.2. DETERIORO COGNITIVO

5.2.1 Caracteristicas diferenciales del deterioro cognitivo y de la

demencia.

La diferencia entre deterioro cognitivo y demencia radica en el grado de
alteracion de las funciones intelectuales y de las repercusiones de la conducta

del paciente en su vida social, laboral y en sus actividades diarias.

5.2.2 Definicién de Deterioro Cognitivo

Estudios transversales y longitudinales realizados en los ultimos afios han puesto
de manifiesto que el paso del tiempo se acompafia de un cierto grado de deterioro
de las funciones cognitivas, que se hace mas evidente a partir de los 60 afios. En
este sentido, parece demostrado que las capacidades cognitivas se manifiestan
invariables y estables hasta esa edad de 60-70 afios y que sélo a partir de esa
edad se pueden apreciar cambios relevantes. Tales cambios evolucionan de forma
progresiva, de manera muy lenta, salvo que se asocien trastornos metabolicos o

cerebrales especificos (Hof P.R. &Morrison J.H 2004)

A finales de los noventa surge el concepto de deterioro cognitivo (DC) definido por
Petersen. (1990) Asi tenemos que el deterioro cognitivo es aquella denominacion

gue estan incluidos aquellos que no presentan criterios clinicos de ninguna entidad



neurodegenerativa, pero que presentan un rendimiento anormal en las baterias
neuropsicoldgicas. Las distintas definiciones tienen muchos puntos en comun:
alteracion subjetiva de la memoria, su confirmacion objetiva en baterias

neuropsicoldgicas generales y preservacion de las actividades habituales.

En los udltimos afios, coincidiendo con los articulos de Petersen (2001), se ha
ampliado el concepto, tras observar la existencia de otros patrones clinicos,
reconociéndose tres subtipos de DC, segun afecte exclusivamente a la memoria
(el mas frecuente), a mdultiples areas cognitivas, o a una sola, distinta de la

memoria.

Existe una gran confusion de terminologia a cerca del deterioro cognitivo, en el
articulo “Trastornos de la memoria asociados con la edad en la atencién médica
basica”, (Casanova) publicado en el 2004 define al deterioro como “la alteracion
de una o varias funciones o grupo de funciones intelectuales, que no llega a
distorsionar de manera importante o notable la capacidad de relacién social,

familiar, laboral o las actividades de la vida diaria de la persona.”

Podemos decir que el deterioro cognitivo esta caracterizado por una alteracion
adquirida y prolongada de una o varias funciones cognitivas, que no
corresponden focal y no cumple criterios suficientes de gravedad “para ser

calificada de demencia.

5.2.3 Tipos de Deterioro Cognitivo

Para una mejor comprension del DC se dividird en reversibles e irreversibles,
considerando entre los primeros a aquéllos que son susceptibles de tratamiento
eficaz, por tanto, de ser resueltos y, entre los segundos, aquéllos para los que no
existe un tratamiento eficaz conocido y que s6lo son susceptibles de ser tratados

desde el punto de vista de los cuidados.



Trastornos cognitivos del anciano

REVERSIBLES

Delirio

Depresion
Ansiedad
IRREVERSIBLE

Demencia

Fuente: L6épez Pousa 2004

5.2.4 Estadios del Deterioro Cognitivo

Las demencias progresivas suelen valorarse en estadios segun el grado de
deterioro funcional, y pueden utilizarse las mismas categorias para describir la
gravedad de cualquier tipo de demencia. Las capacidades de realizar una funcion
especifica depende de las habilidades iniciales del paciente, los déficit que
presente y el entorno social, por lo que la gravedad de la enfermedad debe
evaluarse en el contexto de la funcion previa en diversos dominios. Los
individuos con un deterioro dudoso presentan una funcién que se encuentra en
el limite de la normalidad en varias areas, pero sin un deterioro claro en ninguna
de ellas. En estos individuos, no se considera que exista una demencia, pero se
les debe evaluar a lo largo del tiempo: algunos pueden progresar a una
demencia, otros pueden recuperar una funciéon normal, y también los hay que

pueden permanecer en un estado dudoso.

Los individuos con un deterioro leve es probable que tengan dificultades para
realizar cuentas, preparar una comida compleja o seguir una pauta de
medicacion dificil. Los que presentan un deterioro moderado tienen dificultades
también en la preparacion de comidas mas sencillas, en la limpieza de la casa y
pueden necesitar ayuda para algunos aspectos de autocuidado. Los pacientes
con una demencia de caracter grave, requieren una considerable ayuda en el

cuidado personal, incluyendo la alimentacion, la higiene y el cuidado del aspecto



externo. En la demencia profunda, los pacientes pueden desconectarse en gran
parte de su entorno y depender por completo de los cuidadores. En la fase
terminal, los pacientes suelen estar confinados en la cama, requieren cuidados
constantes y pueden sufrir accidentes y enfermedades infecciosas que a menudo
resultan mortales. (Peter R., Blacker D., Bland W. et. al.2001).

5.3 DEMENCIA

5.3.1 Concepto de Demencia

El concepto de demencia se remonta a los origenes de la medicina, siendo un
concepto que englobaba a todos los tipos de alteracion mental y de conducta. El
término demencia aparecié en el siglo XVIII, el cual se atribuye a Philippe Pinel el
haberlo introducido para identificar la pérdida de funciones cognitivas de un
cerebro previamente normal. (Alberca S. R., Herndndez L. C., Viter T. C., 2006).

Fue hasta el siglo XIX (Casanova 2004) cuando se comienza a utilizar el término
demencia para hacer referencia a una afectacion cognoscitiva adquirida y a ser
diferenciada de otros trastornos como el retraso mental y delirio.

Por lo tanto podemos decir que la demencia son alteraciones funcionales que
interfieren de manera negativa con las actividades de la vida diaria; siendo estas
alteraciones funcionales graves que producen un déficit importante y notorio de la
capacidad de relacion social, familiar o laboral del individuo, siendo de curso

irreversible en la mayoria de los casos. (Alberca S. 2006).

La demencia se caracteriza por déficit cognoscitivo mdultiple que implica un
deterioro de la memoria, segun el Manual Diagnéstico y Estadistico (DSM-IV).

La demencia se define como un deterioro multiple de las funciones cognoscitivas,
incluida la memoria, sin que exista alteracion del estado de conciencia. Entre las

funciones que pueden estar alteradas son la inteligencia global, el aprendizaje, el



lenguaje, la solucion de problemas, la orientacion, la percepcion, la atencion, el

juicio, las habilidades sociales y la personalidad (SSA, 2002).

5.3.2 Clasificacion de las Demencias.

CORTICAL

Alzheimer

Demencia del I6bulo frontal
Enfermedad de Pick

Infartos corticales

Demencia por cuerpos de Lewy
SUBCORTICAL

Trastornos de la memoria

Cambios de la personalidad
MIXTA

Infecciosas

Téxico metabdlicas

Deficiencias Nutricionales y vitaminicas

Intoxicacion por drogas y metales pesados

Enfermedad vascular

Fuente: L6épez Pousa 2004

De origen degenerativo: Entre las demencias de origen degenerativo las mas
frecuentes son la enfermedad de Alzheimer, la demencia con cuerpos de Lewy, la
demencia frontotemporal y enfermedad de Pick, la asociada a la enfermedad de

Parkinson, la enfermedad de Huntington y la paralisis supranuclear progresiva.



De origen metabdlico o nutricional: Entre las mas frecuentes estan la debida a
hipo o hipertiroidismo, a hipo o hiperparatiroidismo, la sencundaria a insuficiencia
hepética o a insuficiencia renal, la enfermedad de Wilson, y las carenciales por
déficit de vitamina B12, de acido folico y de vitamina B1. Muchas de las demencias

con origen metabalico o nutricional son potencialmente tratables.

De origen vascular: Las demencias de origen vascular mas frecuentes son la

multiinfarto, la enfermedad de Binswanger y la demencia por infarto estratégico.

De origen infeccioso: Entre las demencias de origen infeccioso, las mas
frecuentes son la que se asocia al Sindrome de Inmuno-Deficiencia Adquirida
(SIDA), la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, la sifilis del sistema nervioso central,
la enfermedad de Lyme, la enfermedad de Whipple y la encefalitis por Herpes

virus.

De origen téxico: Las demencias de origen toxico mas frecuentes son las

causadas por el alcohol y ciertos metales y farmacos.

De origen neoplasico: Destacan la demencia secundaria tumores cerebrales

primarios o metastasicos, la encefalitis limbica y la meningitis carcinomatosa.

Otras: Entre las demencias no encuadrables en los apartados previos destacan la
demencia postraumatica, el hematoma subdural crénico y la hidrocefalia

normotensiva.

Como conclusion se puede sefalar que el deterioro cognitivo es una alteracion de
las capacidades intelectuales del anciano siendo esta un proceso que no afecte de
manera importante la capacidad de relacién de la vida diaria y que puede ser de
tratamiento reversible. Si éstas alteraciones afectan notoriamente la relacion de la
vida cotidiana podemos decir que pasa a un segundo plano denominado

demencia. (Peter y cols. 2001)



5.4 Manifestaciones clinicas del Deterioro Cognitivo y Demencia.

Los pacientes afectos de un sindrome demencial estan sujetos a diversos cambios
propios de su grupo de edad, mas el riesgo médico adicional que surge de la
presencia de una enfermedad cerebral. EI paciente demenciado puede sufrir
cualquiera de las enfermedades comunes del anciano y, con bastante frecuencia,
incluso presentar varias simultdneamente (Busse y cols., 2003). Todas estas
situaciones pueden exacerbar su deterioro cognitivo de base, lo que obliga a un

reconocimiento precoz y una actuacion terapéutica adecuada.

El hecho esencial de la demencia es la aparicion y la progresién de mudltiples
deterioros cognitivos que incluyen deterioro de la memoria y al menos uno de los
siguientes: apraxia, afasia, agnosia o alteracion en las funciones ejecutivas. Estos

supondran un declinar del funcionamiento previo del paciente.

El deterioro de la memoria es un requisito exigido para el diagnostico de
demencia, y suele ser el sintoma mas temprano y destacado. “El paciente es
incapaz de aprender nuevas cosas u olvida hechos previamente aprendidos”.
(Busse y cols., 2003).

El deterioro de la funcién del lenguaje puede manifestarse por la dificultad en
nombrar individuos u objetos. La conversacion puede hacerse vacia, con
importantes rodeos para nombrar las cosas, incluso podemos encontrar en las
fases mas avanzadas de la demencia, mutismo (ausencia completa de lenguaje).

(Lasprilla y cols. 2003).

También pueden presentar deterioro en la ejecucion de las actividades motoras, a
pesar de que esté intacto el sistema motor que las realiza. Actos como peinarse,
limpiarse los dientes, vestirse, pueden estar claramente alterados, lo que

repercute enormemente en su funcionalidad e independencia.



Otras de las dificultades son para reconocer o identificar objetos a pesar de
mantener las funciones sensoriales necesarias intactas. No reconoceran objetos
sencillos, imagenes o familiares.

Una de las capacidades afectadas son: el pensamiento abstracto, planificar actos
o conductas complejas, enfrentarse a actividades nuevas, etc. (Robles y cols.,
2002).

Los pacientes con demencia pueden también presentar una serie de trastornos no
mentales y del comportamiento. Un problema conductual se define como una
conducta inapropiada, que interfiere en los cuidados o en la calidad de vida del
paciente. Algunos de estos sintomas afadidos son:

Trastornos de la personalidad: apatia, desinhibicion.

Ideas delirantes o alucinaciones, sobre todo de tipo visual. Estas ultimas
estan presentes en el 30-50% de los pacientes.
. Trastornos del animo en forma de depresién, mania, ansiedad,
inestabilidad afectiva, etc.
. Trastornos del suefio, comida, comportamientos sexuales inadecuados,
etc. Las alteraciones del suefio estan presentes en el 50% de los pacientes.
. Lentitud o retraso psicomotor, paseos incesantes, vagabundeo,
conductas estereotipadas, tics, etc. La agitacion esta presente en el 24-61%

de los casos y las conductas agresivas en el 21%.

En las ultimas fases de la demencia los pacientes se encuentran encamados,

incontinentes e imposibilitados para autoalimentarse.

5.5 Diagnéstico del Deterioro Cognitivo y Demencia

Habitualmente la evaluacion clinica se realiza debido a quejas de pérdida de
memoria por parte del paciente o la familia. No obstante, seria conveniente que
todo paciente anciano pasara regularmente un breve screening o valoracion para

detectar el deterioro cognitivo y/o demencia.



Historia clinica

Es fundamental para el diagnéstico una historia dirigida a identificar distintos

aspectos de deterioro cognitivo, como algunos de los siguientes:

¢ Dificultad en aprender y retener la informacién nueva.

¢ Dificultad con tareas complejas especialmente de planificacion.

e Capacidad de razonamiento (ser resolutivo en problemas imprevistos).

e Orientacion.

e Lenguaje (disnomias, anomias, parafrasias).

e Comportamiento.
Se debe incidir en el inicio de los sintomas cognitivos, ritmo de la progresion,
empeoramientos recientes y factores relacionados, historia y presencia de
sintomas psiquiatricos acompafantes, farmacos y sustancias toxicas que
consume o ha consumido, cambios en la personalidad vy actividades que ha
dejado de hacer, sintomas neurolégicos acompafiantes e historia familiar de

demencia. (Sociedad Espafiola de Neurologia, 2004).

Exploracion fisica

Esta va dirigida a descubrir la causa de la demencia y las posibles enfermedades
asociadas que pudieran contribuir al deterioro.

Examen cardiovascular (TA, FC, auscultacion de soplos carotideos o cardiacos,

detectar arritmias).

En la exploracion neurolégica se observara:
¢ Nivel de atencion, orientacion, colaboracion.
e Evaluacion de los sentidos, principalmente la audicion y visién.

e Tono muscular, temblor u otros movimientos anormales.



o Reflejos: presencia de reflejos de liberacion frontal, ausencia de los
mismos, reflejo cutaneo plantar patologico.

e Anormalidad de la marcha o de postura que nos puede orientar hacia
patologia cerebro-vascular o parkinsonismo.

e Equilibrio.

e Hallazgos focales en neuronas motoras superiores que podrian implicar un

proceso vascular.

Exploracion neuropsicolégica

La valoracién de las funciones cognitivas es fundamental en el diagnostico de
demencia. Debe incluir examen de la atencién, orientacion, lenguaje, memoria,
habilidades constructivas, célculo, razonamiento y capacidad de abstraccion.
Existen numerosas herramientas neuropsicolégicas que pueden emplearse para
este fin, pero antes de utilizar cualquiera de ellas conviene conocer la técnica de
administracion, la fiabilidad y validez, su sensibilidad, especificidad y sensibilidad a
los cambios. Debe tenerse en cuenta la influencia de factores como déficit
sensoriales, ansiedad, depresion, edad y nivel educativo a la hora de interpretar
los resultados. Algunos de los test breves que se han mostrado Utiles en la

deteccion del deterioro cognitivo son:

e Mini Mental State Examination (MMSE): el mas empleado, examina la
orientacién, atencién, calculo, memoria inmediata y diferida, capacidad
visuoespacial, lenguaje y habilidad constructiva.

Para incrementar su valor predictivo se recomienda corregir la puntuacién en
funcién de la edad y del nivel educativo.

e Memory Impairment Screen (MIS): es un test breve (se realiza en cuatro
minutos) que explora la memoria, con cuatro items de recuerdo libre y

facilitado.



e Test de los siete minutos: contiene un seleccion de sub-tests que exploran
aspectos fundamentales que se alteran en la EA: test de recuerdo facilitado,
fluidez por categorias, test de orientacion temporal y dibujo de un reloj.

Los resultados de los tests deben interpretarse en conjuncion con los datos de la

historia.

Si ésta sugiere deterioro cognitivo pero la exploracién neuropsicologica esta por
encima del punto de corte, puede deberse a un nivel educativo alto, depresion o
deterioro cognitivo leve. Una puntuacién baja sin datos en la historia de deterioro
puede indicar un bajo nivel cultural, pero también un escaso reconocimiento de los

sintomas por parte del paciente o la familia.

Los pacientes con resultados por debajo del punto de corte requieren una
evaluacion neuropsicologica detallada para descartar algun tipo de demencia, esta
informacion proporciona el perfil neuropsicolégico, lo que puede contribuir al

diagnéstico etiol6gico (Knopman et al 2001).

En el caso de la Demencia tipo Alzheimer existen tres tipos de diagndstico: El
probable, en donde se manifiesta deterioro progresivo de la memoria, defectos en
dos o mas areas de la cognicidn, compromiso de la actividad laboral y social, con
declinacion del nivel previo, ausencia de perturbacion de la conciencia y comienzo
de la sintomatologia entre los 40 y los 90 afios; generalmente después de los 65

afnos.

El posible, considerado asi el sindrome demencial que no corresponde a otra
etiologia pero que tiene variaciones en la forma de iniciacion, presentacion o
evolucion. El definitivo, que corresponde al criterio clinico de probable, sumado a
la comprobacion histopatologica por biopsia o autopsia. (Mangone C.A., Allegri
R.F., Arizaga R.L, 2005).



Existen grupos que han trabajado en el establecimiento de guias diagndsticas y de
tratamiento para los pacientes con demencia, sin embrago estos se han visto

limitados por la falta de difusion y distribucion de los materiales.

En México se han establecido Unicamente tres centros para el diagnostico del
deterioro cognitivo, en los cuales usan el modelo “Clinica de Memoria®. Dos de
éstos centros se encuentran en funcionamiento desde hace ocho afios en el
“Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon “Salvador Zubiran” y en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez”. El
tercer centro es manejado en el ambito privado en la ciudad de Guadalajara. A
pesar de que estos centros funcionan a su maxima capacidad, no pueden cubrir

las necesidades de la poblacién. (SSA 2008)

En 1997, se llevo a cabo una propuesta por un grupo de cientificos, que
promovidos por FUNSALUD, acordaron una guia diagnostica asi como las bases
elementales de tratamiento para los padecimientos demenciales.
Desafortunadamente el material de este grupo no tuvo la difusiébn adecuada v,
quedo registrado como material de consulta bibliogréafica.

En la unidad de psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”
de la ciudad de México, se ha aspirado a un modelo diagnédstico y de tratamiento
para pacientes con diversos trastornos demenciales. Sin embargo el esfuerzo no
ha fructificado cuando los pacientes son referidos o contrarreferidos a niveles de
atencién primarios o secundarios. De igual manera hace pocos afios, el Instituto
Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramon de la Fuente”, abrié una clinica de demencias,

para la atencion de pacientes y para la investigacion. (SSA 2008)

La UNAM a través del Megaproyecto Nuevas Estrategias Epidemioldgicas,
Protedmicas y Gendmicas en Salud Publica que surgié en el 2005 y en donde
participan la Facultad de Medicina, de Quimica y la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia; cuyo objetivo es profundizar en el conocimiento de este

padecimiento, asi como en la prevencion del mismo. Debido a esto en el proyecto,



se han establecido estrategias para poder diagnosticar de una manera precoz por
medio de la medicion de niveles plasmaticos de aminoacidos que realiza la
Facultad de Medicina; pruebas olfatorias que lleva a cabo la Facultad de Quimica
y, la aplicacion de test para la valoracion del estado neuroldgico de los pacientes y

sus factores de riesgo, efectuada por la ENEO.

5.6 Tratamiento interdisciplinario

A menudo se utiliza un enfoque multimodal, combinado, por ejemplo, una
intervencién conductual, y una psicofarmacoldgica, segun la disponibilidad y lo
apropiado en cada caso. El tratamiento de la demencia varia a lo largo del curso
de la enfermedad, puesto que los sintomas evolucionan con el paso del tiempo.
En cada fase de la enfermedad, se debe estar al pendiente de los sintomas
cognitivos y no cognitivos que es probable que se produzcan, y debe ayudar al

paciente y a la familia a prever los sintomas futuros.

Pacientes con deterioro leve: En las fases iniciales de una enfermedad causante
de demencia, los pacientes y sus familias han de hacer frente a menudo a la
identificacion de la enfermedad y las limitaciones asociadas. Puede ser util
identificar los deterioros especificos y resaltar las capacidades conservadas.

El tratamiento médico farmacolégico, puede ser con tacrina o donepezilo para el
deterioro cognitivo; es posible que la vitamina E pueda retardar también la
progresion de la Enfermedad de Alzheimer en pacientes con deterioro leve,
quienes ademas deben ser examinados con el fin de identificar trastornos en el

estado de animo como una depresioén mayor.

Pacientes con deterioro moderado: A medida que empeora el deterioro del
paciente, es probable que este requiera una mayor supervision para mantener su
seguridad. Debe comentarse con la familia la posibilidad de accidentes debidos a
olvidos, las dificultades para hacer frente a situaciones de urgencia y la posibilidad

de fugas. Puede ser apropiado ofrecer un tratamiento con vitamina E en



combinacion de un inhibidor de la colinesterasa. Es frecuente que aparezcan
delirios y alucinaciones, los cuales deben ser tratados con dosis bajas de
antipsicaéticos.

Pacientes con deterioro grave y profundo: En esta fase, es importante
garantizar cuidados de enfermeria adecuados, que incluiran medidas para la
prevencion de Ulceras por decubito y las contracturas. Proporcionar un apoyo
fisico al paciente y un apoyo emocional a la familia durante los ultimos meses de
vida. Hablar con la familia sobre la alimentacion por sonda, el tratamiento de
infecciones, la reanimacién cardiopulmonar y la intubacién antes de que la toma
de decision respecto a una de estas opciones pase a ser una cuestion de
urgencia. (Peter R., Blacker y cols. 2001).

El deterioro cognitivo en sus diferentes fases es un proceso irreversible e
incurable, mas sin embargo este puede ser tratado para evitar su pronta evolucion.
Estas intervenciones pueden ser tanto farmacoldgicas y no farmacolégicas. Ante
este suceso clasicamente ha habido dos posiciones ante el tratamiento: a)
nihilismo terapéutico; y b) intervencionismo terapéutico.

El tratamiento nihilismo terapéutico se basa en la ausencia de farmacos curativos.

Tratamientos farmacolégicos:

a) Tratamiento paliativo (agentes inotrépicos, neuroprotectores, antioxidantes,
vasoactivos). Estos medicamentos no curativos ejercen un efecto
neuroprotector frente a factores secundarios que pueden contribuir a acelerar

y/o agravar el cuadro clinico de demencia.

b) Tratamiento sustitutivo (reposicion de neurotransmisores deficitarios
(acetilcolina, monoaminas, aminoacidos) con precursores, inhibidores de
enzimas metabolizantes, agonistas y antagonistas de receptores pre y post -
sinapticos. En este grupo se incluyen los primeros farmacos aprobados para el
tratamiento de E.A. (THA/tacrina, E-2020/Donepezil), anticolinesterasicos de

modesta eficacia que potencian la neurotransmision colinérgica.



c) Tratamiento sintomatico (antiepiléptico, antidepresivo y antipsicotico). Estos
medicamentos se utilizan para paliar sintomas no - cognitivos. La mayoria de
ellos tienden a agravar el deterioro cognitivo, por lo que su uso debe ser

prudente y riguroso.

d) Agentes neuroinmunotroficos (neurotrofinas, inmunomodulares, anti -

inflamatorios).
e) Terapias combinadas de accién multifactorial (asociacion de varios farmacos).

f) Tratamientos etiopatogénicos (reguladores de expresion génetica, agentes
enzimatico- reguladores de la expresién y metabolismo de la proteina B-
amiloide, removedores de depdsitos amiloideos, agentes antifosforilantes,
estabilizadores del citoesqueleto neuronal). (Rabins P., Blacker D., Bland W.,
Bright-Long L. 2001)

5.7 FACTORES DE RIESGO DEL DETERIORO COGNITIVO Y DEMENCIA
PARA LA DETECCION TEMPRANA

Es claro que se necesita mayor informacién sobre la epidemiologia del deterioro
cognitivo y las demencias en los paises en desarrollo. Y es evidente también que
se hace impredecible la utilizacion de metodologias e instrumentos de evaluacién
comunes para poder descubrir, a partir de los resultados, las eventuales
diferencias tanto en lo que se hace a prevalencia, incidencia y sobrevida como

caracteristicas genéticas e influencia de factores de riesgo.

La investigacion de los factores para deterioro cognitivo y demencias ha
experimentado un aumento exponencial en los ultimos 20 afos, debido al
incremento significativo del envejecimiento poblacional y a la mayor prevalencia e
incidencia de las demencias degenerativas que presentan una clara asociacion

con la edad.



Los factores de riesgo han adquirido especial importancia, ya que al ser
potencialmente modificables aportarian una mejor perspectiva para la prevencion
y el tratamiento precoz del deterioro cognitivo.

Para una mejor comprension de los factores de riesgo se han dividido en factores

bioldgicos, psicoldgicos, sociales y patologias asociadas.

5.7.1 Biolodgicos

Antecedentes heredo-familiares (genéticos)

Existe en la bibliografias numerosos casos de grandes familias en que casos de
Demencia tipo Alzheimer afecta a mas de una generacion. Las formas familiares
forman el 5-10% de todos los casos de Demencia tipo Alzheimer, sobre todo
cuando ésta se iniciaba antes de los 70 afios, siendo esteun aumento significativo
del riesgo de presentar demencia (Berr, 1989).

Clinicamente la Demencia tipo Alzheimer familiar se inicia alrededor de los 50
afios, es de curso mas rapido y se expresa mas tardiamente en mujeres

(Lantomasia y cols. 2002)

Estudios genéticos recientes imputan la demencia tipo Alzheimer a un defecto en
un gen del cromosoma 21 (sitio en la banda gq11-g21) o en su regulacion (George
y cols. 2002).

Nett (2002) en un estudio sobre 22 gemelos establece que la demencia tipo
Alzheimer no puede explicarse sélo por un simple gen autosémico dominante, sino

gue deben ocurrir otros factores.

Niveles de Apoproteina E4
Se han hecho recientes avances en este campo, con el descubrimiento de algunos
factores metabdlicos y genéticos que pueden intervenir en su origen. A este
respecto cabe destacar la asociacidn detectada entre una apoproteina E, la
apoproteina E4, y la demencia de Alzheimer. A las apoproteinas E se las conoce

por su intervencion en el metabolismo lipoproteico. ElI gen codificador de la



lipoproteina ApoE es polimorfico para tres alelos diferentes. El alelo 4 de la ApoE
es un gen de susceptibilidad establecida para la EA, las enfermedades de las
arterias coronarias y la aterosclerosis. Algunas evidencias sugieren que el efecto
del alelo ApoE 4 para el desarrollo de EA puede ser parcialmente mediado a

través de altos niveles séricos de colesterol.

De manera interesante ha sido reportada la existencia de una interaccion entre el
genotipo ApoE 4, la aterosclerosis generalizada, la presencia de lesiones
isquémicas de sustancia blanca y el incremento del riesgo de EA. La ApoE esta
presente también en el cerebro donde, se sabe, tiene una funcién reparadora
general. Por lo cual, bajos niveles de ApoE pueden resultar en una disminucion de
su funcion reparadora en el cerebro, incrementando el riesgo de dafio neuronal.
(Rodriguez V. R., Alvarez A. A., Aguilar F. L. 2006).

Se han conocido diversos mecanismos por los que las isoformas de apoproteina E
intervendrian en la produccion de la demencia de Alzheimer, bien potenciando el
acumulo de sustancia beta-amiloide o bien posibilitando una menor regeneracion
neuronal, entre otros. Mientras la apoproteina E4 predispondria a la aparicion de
la demencia, las otras isoformas de apoproteina E como son la E2 y la E3
tendrian, aunque en menor medida y con matices, un papel protector frente a la
misma. (Escobar J. L. Mensharah 1., 2000).

Nutricién
Varios estudios favorecen la teoria de una posible intervencion de los factores
nutricionales en el principio de las demencias, se necesita aun identificar el papel
especifico de muchos nutrientes, sus interacciones y la influencia que los factores
genéticos y los habitos de vida puedan tener en esta relacion. “La gran
importancia de estos estudios es que estos factores nutricionales, podrian

constituir focos para la prevalencia primaria de demencia”. (Deschamps, 2001).

Algunos elementos nutricionales, como las grasas insaturadas, las vitaminas C, E,

B6, B12 y el acido folico van asociados a una reduccion del riesgo de demencia y



Alzheimer. Una serie de informes también sugiere que la dieta mediterranea va
asociada a un menor riesgo de estas enfermedades. Por el contrario, se ha
descubierto mediante modelos animales que las dietas con un alto contenido en
grasas saturadas aumentan el riesgo de Alzheimer y generan un trastorno del
rendimiento cognitivo. Un estudio reciente revel6 que una dieta con un alto
contenido en grasas durante la mediana edad iba asociada a la demencia.
(Laitinen y cols. 2006).

Habitos dietéticos.

En un estudio hecho en Japdn se ha demostrado que existen claras diferencias
entre los habitos dietéticos de pacientes con Enfermedad de Alzheimer y controles
sanos. Los héabitos descritos habian empezado entre 3 meses y hasta 44 afios
antes del inicio de la demencia, lo que hace plantear la hipotesis de que estas
anormalidades dietéticas no eran consecuencia de la enfermedad relacionada con
el estilo de vida, tal como ocurre con la enfermedad coronaria, el cancer y las
hiperalergias (Otsuka, 2002).

Vitamina B12 y folatos.
Wan y colaboradores (2001) estudiaron en los ultimos tiempos, en Suecia la
relacion entre la vitamina B12 y el folato con el desarrollo de la Enfermedad de
Alzheimer. Comprob6 que existe una disminucién conjunta de ambas vitaminas, lo
gue demuestra que el monitoreo de estas sustancias puede ser relevante para la

prevencion de Enfermedad de Alzheimer.

Traumatismo craneal.
Los traumatismos craneales repetidos (como ocurre en el boxeo) pueden ser
atribuidos a la presencia de demencia. Este tipo de demencia se asocia con la
presencia de nudos neurofibrilares, pero con placas seniles. Rudelli, (1991),

reporta la presencia de casos de trauma craneal asociados con la E. A.



Pocas investigaciones han demostrado una asociacion estadisticamente
significativa. A raiz de las descripciones de demencia traumatica y tras
encontrarse una relacion entre traumatismo y marafia neurofibrilar (Alberca y cols.
2006). Se ha sugerido el traumatismo craneal como factor de riesgo, que fue
identificado por primera vez por Heyman et al, en su estudio de casos y controles.
En este estudi6 los resultaron dieron que el 15 % de los pacientes con Demencia
tipo Alzheimer presentaban una historia de traumatismos craneal en comparacion
con el 3,8% de los del grupo control. Hoy dia, diferentes autores han encontrado
una asociacion estadisticamente significante entre el traumatismo craneal y la
enfermedad de Alzheimer. Es mas recientemente se ha hallado una asociacion
estadisticamente significativamente entre traumatismo y acumulacion de proteina

precursora del B-amiloide (Stone, 2002).

No obstante en ninguno de los estudios mencionados se encontré alguna relacion

con el lugar afectado del traumatismo craneal, ni con su intensidad.

5.7.2 Psicolégicos

Estilo de vida
Estilo de vida son las conductas que se adoptan por lo general desde la infancia
para mejorar o para conservar la salud en la que se refleja la forma de pensar,
sentir y actuar repetitivamente en el individuo hacia las tareas de la vida, aunque
algunas conductas llevan a ocasionar el riesgo de enfermar o morir, influyendo

varios factores de riesgo como el socioeconémico y cultural.

Una nueva investigacion ha vinculado héabitos de vida poco saludables con una
mayor pérdida de la memoria y de las capacidades cognitivas. Entre estos malos
habitos, el fumar, la vida sedentaria y el hecho de no incorporar suficientes frutas y
vegetales en la dieta diaria, han sido los mas dafiinos en este sentido. Fué
realizada por especialistas del “Hospital Paul Brousee en Villejuif’, Francia, en el

gue se analizaron las conductas de unos 5.123 participantes. En este estudio se



encontré que “cuanto menos saludables los habitos de una persona, mayor era su

riesgo de padecer déficit cognitivo” (Séverine y cols 2009).

Actividad cognitiva
La participacion en actividades cognitivamente estimulantes contribuye a la

reserva cognitiva (Wilson el. al., 2003).

Wilson y colaboradores en (2003) han descrito que los ancianos sin demencia que
participan con frecuencia en actividades congnitivamente estimulantes presentan
niveles mas bajos de degeneracién cognitiva y menor riesgo de Enfermedad de
Alzheimer.

Los ancianos que tienen mas actividad de pasatiempo presentan un 38% menos
riesgo de desarrollar demencia, y el riesgo se reduce un 12% aproximadamente
por cada actividad de recreacién adoptada (Scott et. al. 2003).

Wilson y colaboradores (2003) observaron que la frecuencia de leer periédicos,
revistas o libros estaba asociada a una reduccion del riesgo de Demencia tipo
Alzheimer en un 33%. Y en cuanto a los sujetos con enfermedad de Alzheimer, los
gue mas leian antes de desarrollar la enfermedad mostraban un declive menor en
las habilidades verbales y en su estado cognitivo general en comparacion con los

que apenas tenian habitos de lectura.

Para Scott (2003), los ancianos sanos con un estilo de vida caracterizado por
actividades de entretenimiento de naturaleza social esta asociado con un menor
declive cognitivo pudiendo reducir el riesgo de demencia, asi como la creacion de
redes cognitivas mas eficientes que proporcionen una resistencia cognitiva que
retrase las manifestaciones clinicas del deterioro cognitivo. Estos autores incluso
plantean que la escasa realizacion de actividades de entretenimiento en las

personas mayores puede representar una manifestacion temprana de demencia.



Depresion
Se ha asociado la presencia de depresion con el desarrollo de deterioro cognitivo
en pacientes adultos mayores, y se han observado que existen manifestaciones
clinicas que comparten ambos padecimientos. (Izquierdo M. E., Fernandez E.,
Sitjas M. et al. 2004)

Un trastorno depresivo, a cualquier edad y por lo tanto también en edades
avanzadas suele producir alteraciones cognitivas, fundamentalmente de Ila
atencion y la memoria. Esto unido a la inhibicion psicomotora propia de los
cuadros depresivos puede inducirnos a confundir una depresion primaria con una
demencia. A estos cuadros se les ha denominado durante mucho tiempo
“pseudodemencia”. (Roth M. 2000)

Al realizar un seguimiento de méas de tres afios de pacientes con episodios
depresivos con sintomas cognitivos que responden a antidepresivos y pacientes
con episodios depresivos sin sintomas cognitivos que también responden a
antidepresivos se puso de manifiesto que los pacientes con sintomas cognitivos
tienen un mayor riesgo de desarrollar una demencia. El riesgo de padecer
demencia se relaciona con la pérdida de memoria durante el episodio. (Roth M.
2000)

5.7.3 Sociales

Edad
El envejecimiento personal, el cumplir muchos afios no es una enfermedad pero
la condicion de ser mayor de 65-70 afios es una etapa susceptible para que
surjan las enfermedades neurodegenerativas (Programa Nacional de Salud
2007). Dado que la mayor parte de las demencias se producen en los ancianos,
la edad es el principal factor que afecta a la persona para desarrollar deterioro

cognitivo.



En general, existe una tendencia al incremento de los casos en funcién de la
edad. Es evidente el papel de la edad como factor de riesgo para el origen del
Deterioro Cognitivo, sobre todo entre 80 y 89 afios (Meyer y cols. 2002).

Haninen y cols. (2001) mencionan que en investigaciones realizadas en
poblaciones entre 50 y 95 afios, con el empleo en el diagndstico del deterioro
cognitivo de cuestionarios, pruebas cognitivas, examenes médicos y psiquiatricos
y los criterios diagndsticos propuestos por el Grupo de Trabajo del Instituto
Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (National Institute of Mental Health —
NIMH- Work Group) se ha concluido que la prevalencia de este trastorno es

elevada en la ancianidad.

En conclusién Jorm (2004) nos dice que los estudios epidemiol6gicos, muestran
que la edad es el factor de riesgo mas importante para sufrir un deterioro

cognitivo.

Alcoholismo
La posible relaciéon del consumo de alcohol con el deterioro cognoscitivo y la
demencia ha sido por mucho tiempo tema de interés e investigacion, pero dificil de
explicar. Algunos estudios parecen rechazar la asociacion del alcohol con
trastornos como la enfermedad de Alzheimer, mientras que otros indican un
vinculo entre el consumo abundante de alcohol y un aumento del riesgo de

demencia.

En algunos estudios se propone que el alcohol puede tener algun efecto protector
contra el deterioro cognoscitivo; es decir, que beber de forma leve a moderada
puede ejercer un efecto protector comparado con la abstencién estricta o la bebida
desenfrenada. Es posible que el alelo E4 de la apolipoproteina modifique los
efectos del alcohol sobre el riesgo de padecer alguna disfuncién cognoscitiva o
demencia. Ese alelo es el Unico factor de riesgo genético de la demencia cuyo
alcance se ha determinado en la poblacion general. (Ruth P., Jean P., James W.
2007).



Los autores de un estudio sobre este tema llevado a cabo en Finlandia prueban
gue muchas de las investigaciones anteriores padecen de fallas que les restan
valor a los resultados. En este estudio se observé que “es mas alto el riesgo de
desarrollar demencia en edad avanzada cuando el mayor consumo de alcohol fue
durante la etapa media de la vida” (Anttila T, 2004), refiriéndose al antecedente de

consumo de alcohol.

Los investigadores finlandeses opinan que para aclarar la funcion del alcohol en la
evolucion de la demencia es necesario llevar a cabo estudios prospectivos con
datos del consumo anterior de alcohol y un seguimiento a largo plazo.
Considerando también que el consumo excesivo de alcohol durante un periodo de
muchos afios puede ocasionar una serie de problemas que afectan la memoria, el
aprendizaje y otras capacidades. Decidieron asimismo investigar si el alelo E4 de

la apolipoproteina influye de algin modo en la relacion de ambos factores.

Sin embargo en un estudio similar llevado a cabo en México, uno de los hallazgos
mas interesantes, fue la asociacion del consumo actual de alcohol con el deterioro
cognitivo, ademas, a mas dias de ingesta de alcohol a la semana , mayor
probabilidad de deterioro cognitivo (Aguilar- Navarro SG., Reyes- Guerrero J.,
Borgues G. 2007).

Sobre la base del estudio descrito, la conclusiéon es que el consumo moderado de
alcohol es solamente un indicador de un estilo de vida favorable, que es de por si
protector. En cuanto al efecto del alelo E4, es posible que los portadores tengan
medios de reparacion neural menos eficientes que los no portadores y son, por lo

tanto, susceptibles frente a los dafios que suele producir el alcohol.

Tabaquismo
De los estudios de caso-control que se han ocupado de estudiar la relacion habito
de fumar-Enfermedad de Alzheimer sélo uno mostré resultados estadisticamente
significativos, encontrando menor incidencia de fumadores en los casos que en los
controles (Ferini-Strambi, 1987).



Otros estudios caso-control y longitudinales (Hebert, 1992) sugieren un posible
efecto protector del cigarrillo para la Enfermedad de Alzheimer, sin embargo esta
teoria aun esta en prueba puesto que solo es el Unico estudio que afirma esta

teoria.

En un estudio en Londres, los resultados de un estudio longitudinal (Servilla, 2000)
muestra que los fumadores presentan un riesgo relativo para deterioro cognitivo

comparados con los no fumadores.

Género
El género como factor de riesgo es de los mas estudiados, ya que se ha
destacado la mayor frecuencia de Deterioro Cognitivo en el sexo femenino. En
realidad no se conocen sus causas. Hay autores que lo explican por ser las
mujeres prevalentes en el grupo de 80 y mas afios, lo cual posibilita que sean mas
afectadas (Gémez 2001).

También se ha mencionado como factores de riesgo el estrés, el habito de fumar,
la hipertension arterial, la ingestion de bebidas alcohdlicas, el antecedente de
trauma craneal, la enfermedad tiroidea, el uso de drogas y el bajo nivel de
educacion, entre otros. Un factor de riesgo que debe siempre considerarse es la
depresion pues existe una estrecha asociacion de ella con el Deterioro Cognitivo.
Se ha sefialado, que en el trastorno amnésico hay una fuerte asociacion con la
ansiedad y la depresion mas que con un deterioro funcional en las pruebas de
memoria objetivas. Las quejas de declinacion de la memoria parecen estar mas
fuertemente correlacionadas con el afecto y la personalidad que con las actuales

mediciones o estimaciones de su rendimiento (Libre 2000).

Nivel socioecondomico
La cultura o el nivel socioeconémico son algunos de los aspectos que, segun el
reciente estudio europeo Health ABC, condicionan el posible desarrollo de una
demencia senil en las personas, sobre todo en las personas que conforman la

tercera edad.



Cada vez parece mas probable la existencia de una relacion entre el nivel social y
economico y la funcién mental y fisica, aunque los estudios publicados hasta el

momento actual son poco concluyentes.

El bajo nivel socioecondmico constituye un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares e infartos cerebrales ya que los datos
epidemioldgicos ponen de manifiesto que la obesidad, los niveles elevados de
azucar, la hipertension y la insuficiencia respiratoria son mas frecuentes en las

personas que no gozan de un nivel socioeconémico elevado.

Recientemente, han sido publicados los resultados de un estudio europeo
conocido como Health ABC que ha estudiado a mas de 3.000 personas de la
tercera edad para determinar la relacion entre el nivel socioeconémico y el

deterioro cognitivo.

Los resultados del trabajo concluyen que, en la poblacion de la tercera edad,
aquellos con un nivel socioecondmico bajo tienen un riesgo mas elevado para
desarrollar un deterioro cognitivo, en comparacion con las personas de
caracteristicas similares, que disfrutan de una posicion social superior. (Melzer et.
al. 2000).

Jorm (2004), después de un andlisis de los mas relevantes estudios sobre este
factor, en los que pone de manifiesto la relacion entre alteraciones cognitivas y
estatus econémico y nivel de educacién, concluye que efectivamente hay una

asociacion entre el nivel socioecondémico y la incidencia de demencia.

Cultura
El nivel cultural, intimamente relacionado con la posicion social y econémica, es
un indicador de riesgo para desarrollar el deterioro cognitivo. Ademas, las
personas con nivel cultural mas elevado tienen mayor facilidad para completar los

test empleados en la evaluacion del nivel cognitivo.



En conclusion, las caracteristicas sociales y econdmicas de cada persona pueden
determinar de forma aproximada el riesgo estimado para padecer un deterioro

cognitivo durante su vida. (Rangel S. A. 2009)

Nivel educativo
La asociacion entre bajo nivel educacional y mayor prevalencia e incidencia de
demencia es una de las mas consistentes encontradas en los estudios de factores

de riesgo.

La identificacion de esta asociacidn tiene importancia porque la educacién es una
caracteristica potencialmente modificable. Estos hallazgos epidemiolégicos se han
explicado porque la educacion aportaria una capacidad de reserva cerebral que

actuaria como factor de proteccion frente a las demencias.

Ha sido éste un factor ampliamente estudiado. El criterio general es que a un
menor nivel educativo existe un mayor riesgo para demencia. Moritz y Petitti
(2001), en un estudio sobre 1.658 casos, sefialaban la asociacién entre un grado
mas severo de enfermedad y un nivel bajo de educacion, asi como que el hecho
de tener un pobre nivel educativo conllevaria el descubrimiento méas tardio de la
enfermedad. Kondo & Nino (2002), en una investigacion con 60 casos, y Bidzan,
Ussorowska (2002), en su estudio con 90 casos de Alzheimer, subrayaban
también el bajo nivel educativo juntamente con otros elementos psicosociales

como factores de riesgo.

Desde el punto de vista metodolégico, las diferencias en la asociacion entre nivel
educacional y riesgo de demencia podrian deberse a que el mejor nivel de
educacion permitiria una mejor respuesta a los tests, enmascarando asi el inicio
de la demencia o a fendmenos de atricion de la muestra por abandono de los

protocolos de investigacion de este grupo de sujetos (Kukull, 2000).



Los hallazgos en este campo sugieren que la primera década de la vida es un
periodo critico para el posterior desarrollo de demencia. Por eso son importantes
las futuras investigaciones de tipo prospectivo y de analisis de los factores debido

a la posible relevancia de estos factores en la prevalencia de las demencias.

5.7.4 Patologias asociadas

Diabetes

Recientemente, se han acumulado pruebas que sugieren que la diabetes juega un
papel en la aceleracion del envejecimiento cerebral. Pero, aunque se sabe que la
diabetes podria ir asociada a un aumento del riesgo de demencia, los mecanismos
y factores atenuantes exactos siguen sin estar claros.

Muchos estudios de poblacion han revelado que existe una asociacién entre la
diabetes tipo 2 y el aumento del riesgo de desarrollar demencia, que incluye tanto
al Alzheimer como a la demencia vascular. En un estudio, el riesgo era mas
potente en personas con diabetes tipo 2 que utilizaban insulina al compararse con
quienes utilizaban medicamentos hipoglucemiantes orales; ambos grupos corrian
un mayor riesgo de Alzheimer en comparacion con las personas sin diabetes.
Aunque inicialmente la asociacién entre diabetes tipo 2 y demencia vascular
parecia ser mas consistente que la relacion entre diabetes tipo 2 y Alzheimer,
trabajos recientes han arrojado pruebas mas consistentes de la relacion entre

diabetes y Alzheimer “puro”. (HassinG y cols. 2002)

Sin embargo, hay problemas de diagndstico a la hora de distinguir la demencia
vascular del Alzheimer. Las pruebas también sugieren que una mutacion del gen
ApoOE, el alelo 4, el principal factor de riesgo de Alzheimer, podria influir sobre el
riesgo de demencia con mas fuerza entre las personas con diabetes. De hecho,
los hallazgos procedentes de estudios de poblacién demuestran que las personas
con diabetes y ApoE 4 son las que corren el mayor riesgo de Alzheimer en
comparacion con quienes no tienen diabetes y no tienen el ApoE 4. (Arce Xu y
cols. 2004).



Sindrome de Down
La relacion entre el sindrome de Down y la demencia tipo Alzheimer se basa en
una explicacion causal a partir del modelo genético. Este modelo identifica la
alteracion biologica que origina la demencia, entre otros, en el cromosoma 21. La
persona con sindrome de Down en la medida que presenta una trisomia, es decir,
triple presencia del cromosoma 21, dispone de mayor carga genética susceptible
de desarrollar una demencia Alzheimer. Por tanto, esta demencia es especifica del

sindrome de Down y es previsible. (Flérez J. 1993).

En un estudio publicado en la revista Archives of Neurology menciona que los

niveles elevados de B-amiloide en personas con sindrome de Down estan
asociados a un comienzo mas temprano de la enfermedad de Alzheimer y a un
mayor riesgo de muerte incrementado. (Nicole S., Bindu P., Deborah P., et al.
2007).

En un estudio prospectivo (Paruja y col. 2003) sobre 96 pacientes, mayores de 35
afios, con sindrome de Down se encuentra que 49 de ellos presentaban
demencia. La prevalencia de edades era 8% entre los 35 y los 49 afos; el 55%

entre los 50 y los 59 afios y el 75% més alla de los 60 afios.

En conclusion se ha encontrado una relacién entre las personas con sindrome de
Down puesto que hay razones biolégicas que explican por qué es mayor la
incidencia de la enfermedad de Alzheimer en el sindrome de Down, la historia
natural de la enfermedad de Alzheimer en personas con sindrome de Down es
parecida a la de personas de la poblacion general, con la importante excepcion de
gue empieza unos 20 afios antes en las personas con sindrome de Down. Pero es
falsa la opinidn de que todas las personas con sindrome de Down desarrollaran

esta enfermedad cuando sean ancianas. (Paruja P. L. y Casis A. S 2003).


http://www.archneurol.org/

Enfermedad tiroidea

El hipotiroidismo ha sido clasificado tradicionalmente entre las causas de
demencias reversibles, recientes revisiones no han encontrado evidencia de esta
completa reversibilidad. En un andlisis de 2781 casos de demencia solo se
encontré un caso de demencia reversible debido a hipotiroidismo (Clarnette RM,
Paterson CJ. 1994). Los adultos mayores son muy susceptibles a desarrollar
hipotiroidismo primario, por lo que es frecuente el hallazgo en estos pacientes. El
tratamiento puede mejorar el nivel cognitivo pero es infrecuente que produzca
reversibilidad completa del cuadro. (Moralejo Alonso M.L., Fuertes Martin A.,
2004).

Un estudio prospectivo en mayores de 55 afios sugiere que el hipotiroidismo
subclinico aumenta el riesgo para demencia y Enfermedad de Alzheimer.
(Kamlijn., 2000).

5.8 INTERVENCION DE ENFERMERIA EN LA DETECCION TEMPRANA DE
FACTORES DE RIESGO DE DETERIORO COGNITIVO Y DEMENCIA.

La funcion propia de la enfermera en los cuidados bésicos consiste en atender al
individuo enfermo o sano en la ejecucién de aquellas actividades que contribuyen
a su salud o a su restablecimiento (o0 a evitarle padecimientos en la hora de su
muerte) actividades que él realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios. Igualmente corresponde a la enfermera cumplir esa
mision en forma que ayude al enfermo a independizarse lo mas rapidamente
posible. Ademas, la enfermera ayuda al paciente a seguir el plan de tratamiento en
la forma indicada por el médico". Por otra parte, como miembro de un equipo
multidisciplinar colabora en la planificacion y ejecucion de un programa global, ya
sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del paciente o para

evitarle sufrimientos a la hora de la muerte.



5.8.1 Funciones de enfermeria por sectores de salud.

Nos compete como profesionales: conocer las tendencias de nuestra poblacion,
identificar las principales dificultades que se presentan e implementar estrategias
de cuidado que las minimicen y/o las prevengan.

Al ser los adultos mayores un grupo numéricamente significativo dentro de nuestra
sociedad, se modifican los sectores econémicos, sociales, educativos y de salud,
siendo este ultimo, el que mas nos concierne como profesionales de esta area y

gue mas importancia tiene dentro de una sociedad que envejece.

La intervencion profesional de la enfermera, es un servicio que debe dar respuesta
a la demanda de cuidados que presenta esta poblacion; y que ademas se debe
mantener en constante actualizacion en la formacion teoérica como en la

adaptacioén de los ultimos avances técnicos.

La enfermera dentro de un primer nivel de atencion, requiere ser alun mas
observadora para lograr un acercamiento tanto al paciente, como a su familia y su
entorno; y asi como lleva a cabo la valoracion fisica del adulto mayor, realizar
detalladamente la valoracion de su salud mental, a través de la aplicacion de
instrumentos y escalas de valoracion, por lo que debe estar continuamente
capacitada para ello; ademas de disefiar, controlar y responsabilizarse de un plan
de cuidados domiciliarios. Es a este nivel donde se puede colaborar para la
deteccion temprana de posibles alteraciones cognitivas y/o emocionales, y asi
poder canalizar con los profesionales correspondientes. La enfermera geriatrica
presta sus cuidados en una institucién o unidad especializada, a donde los adultos
mayores ingresan a travées del servicio de urgencias o de forma programada, para
recibir dicha atencion. Los cuidados que se dan estan enfocados a pacientes en
tratamiento de un padecimiento especifico o de sus complicaciones, presenten o
no presenten algun tipo de deterioro cognitivo, por lo que la enfermera planea sus
intervenciones como si lo tuvieran y toma en cuenta estas caracteristicas en el

momento de ejecutar sus cuidados. Es importante conocer que también la



enfermera especialista, implementa programas de apoyo al adulto mayor y a su
familia, con enfoque holistico; trabajando en conjunto con el equipo
multidisciplinario. (Garcia Lépez M.V., Rodriguez Ponce C., Toronjo Gémez A,
2001).

5.8.2 Modelo conceptual de Virginia Henderson

Virginia Henderson desarrollé6 su modelo conceptual influenciada por la corriente
de integraciébn y esta incluido dentro de la escuela de necesidades. Los
componentes de esta escuela se caracterizan por utilizar teorias sobre las
necesidades y el desarrollo humano (A. Maslow, E.H. Erikson y J. Piaget.) para
conceptualizar la persona, y porque aclara la ayuda a la funcién propia de las

enfermeras.

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades
humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la
salud como nucleo para la accion de enfermeria. Pertenece a la tendencia de
suplencia o ayuda, Henderson concibe el papel de la enfermera como la
realizacion de las acciones que el paciente no puede realizar en un determinado
momento de su ciclo de vital (enfermedad, nifiez, vejez), fomentando, en mayor o
menor grado el auto cuidado por parte del paciente, se ubica esta teoria en la

categoria de enfermeria humanistica como arte y ciencia.

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades son denominadas por Henderson como cuidados basicos de
enfermeria y estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermeria,
elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente.
Sefiala catorce necesidades basicas y estas son:

e Respirar normalmente.

e Comery beber de forma adecuada.

e Evacuar los desechos corporales.

e Moverse y mantener una postura adecuada.


http://www.monografias.com/trabajos/adolmodin/adolmodin.shtml
http://www.monografias.com/trabajos35/categoria-accion/categoria-accion.shtml
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e Dormiry descansar.

e Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse).

e Mantener una adecuada temperatura del cuerpo seleccionando la ropa y
modificando las condiciones ambientales.

e Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena apariencia fisica.

e Evitar peligros y no dafiar a los demas.

e Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades, temores
u opiniones.

e Profesar su fe.

e Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo.

e Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas.

e Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al desarrollo
normal, a la salud y acudir a los centros de salud disponibles. (Luis R. T.y
cols. 2000)

5.8.3 Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)

El proceso de atencién de enfermeria es un método sistematico de prestar
cuidados enfermeros. Su empleo ha de estar guiado por el modelo conceptual que
en este caso es el de V. Henderson

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. El PAE configura un numero de pasos sucesivos que se relacionan
entre si.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualizando las necesidades del paciente, la familia y la
comunidad, asi como identificar las necesidades reales y potenciales del paciente,
familia y comunidad; establecer planes de cuidados individuales, familiares o
comunitarios, actuar para cubrir y resolver los problemas y/o prevenir o curar la
enfermedad . (Garcia Gonzalez M.J. 2004)
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5.8.4 Intervenciones de enfermeria en cada necesidad basica del

adulto mayor con deterioro cognitivo y demencia

Respiracion. A medida que el deterioro cognitivo avanza, pueden aparecer
algunos problemas respiratorios que tienen que ver también con la necesidad de
seguridad, tal es el caso del riesgo de asfixia, situacion que puede ocasionarse por
multiples factores, en este caso, se debe hacer un valoracion del riesgo y llevar a
cabo las medidas especificas necesarias como: Maodificaciones en el hogar que
fomenten la seguridad del paciente, asistir al paciente durante el bafo, evitar que
conduzca, retirar de su alcance los objetos pequefios que pueda introducir en su

boca, etc.

También se puede presentar el riesgo de aspiracion, en este caso la acciones que
se deben llevar a cabo son: Mantener la cabecera de la cama elevada y la cabeza
hacia un lado, procurar que durante la ingesta de alimentos el paciente se
encuentre sentado, no dar alimentos solidos junto con liquidos, evitar situaciones
gue puedan aumentar la presion intra-abdominal, si la alimentacién es por sonda
verificar previamente a la administracion del alimento que la sonda se encuentre
permeable, y bien posicionada; a medida que los reflejos van disminuyendo, los
atragantamientos y el riesgo de aspiracion se vuelven cotidianos, siendo necesario
contar con un aspirador de secreciones y capacitar a los cuidadores en el manejo

de este.

Comer vy beber. A los problemas inherentes al proceso de envejecimiento que
estan viviendo (denticion, masticacion, trastornos del gusto y/u olfato o cambios
gastrointestinales) vienen a unirse los problemas secundarios a su cuadro
demencial (trastornos sensoriales, causas funcionales de origen neuroldgico,
trastornos del comportamiento alimentario) lo que hace que estos enfermos dejen

de comer o coman mal.



Asi pues, las intervenciones que se pueden llevar a cabo son: Elaboracién de
menus a base de dietas completas, equilibradas y variadas, procurar que el
enfermo participe en todas las actividades relacionadas con su alimentacion tales
como las compras, la preparacion de la comida y la puesta de la mesa. Si el
problema que nos encontramos es la negativa del paciente para comer, hay que
vigilar que no presente ningun impedimento para poder comer: protesis en mal

estado, lesiones en boca y mucosas, etc.

La toma de poco liquido o la negativa rotunda es un hecho habitual en estos
pacientes, por lo que se debe procurar que la ingesta de liquidos sea algo
significativo para la persona. También puede surgir la necesidad de que se le dé
de comer en la boca, para lo que hay que sentarlo completamente recto y
proveerle un delantal, sentarse frente de él, ofrecer lentamente y vigilar que ha
tragado una porcion antes de ofrecer otra. Si el paciente presenta problemas de
masticacion y deterioro de la deglucion, el o los cuidadores deben estar
familiarizados con la maniobra de Heimlich, de ser necesario se puede recurrir a la
insercion de una sonda nasogastrica; ya que la disfagia es un problema que
empieza por atragantamientos, cada vez mas frecuentes y que termina

comprometiendo seriamente la nutricion y la hidratacién de los pacientes.

Eliminacidn. Los trastornos de eliminacion pueden hacerse presentes, primero de
forma ocasional y, generalmente, con mayor incidencia nocturna; posteriormente,
éstos pasan a ser cotidianos y la familia tiene que acostumbrase a convivir con

ellos.

Incontinencia vesical. La aparicion de la incontinencia en forma brusca puede
tener una causa distinta al proceso demencial, tal como una infeccion urinaria,
efecto secundario de algun farmaco, etc. En este caso se debe buscar la causa e
intentar corregirla. La incontinencia funcional ocasional, pero ya con cierta
frecuencia es la que mas se presenta en estos pacientes. Siendo un problema
severo que ocasiona gran dependencia y con el que temen enfrentarse tanto

cuidadores como enfermos.



En este caso se debe intentar evitar que se orinen encima, procurar que el
paciente evacue antes de acostarse, determinar el patron de eliminacion tanto
vesical como fecal y acompafarlo al retrete cada que se prevea que el paciente
necesita eliminar, intentar la realizacidon de ejercicios tendentes a fortalecer la
musculatura abdominal y del suelo pelviano y/o practicas de adiestramiento
vesical, revisar la farmacoterapia y evaluar los efectos secundarios de los

farmacos.

Incontinencia fecal. Esta suele hacer su aparicibn mas tarde que la vesical, se
puede intentar controlar con medidas como: determinar un habito rutinario fecal,
mantener en el retrete al paciente el tiempo suficiente para que se produzca una
evacuacion, vigilar que la ingesta de nutrientes y liquidos sea la correcta y no

descuidar que el cambio de pafial sea lo mas aséptica posible.

Movimiento. Las alteraciones de movimiento suelen hacer su aparicion en etapas
avanzadas de la enfermedad; sin embargo, debemos recordar desde el principio
de la enfermedad la conveniencia de que el paciente, mantenga una actividad
fisica adecuada, con lo que puede prevenirse la aparicién de multiples problemas
secundarios. Si el paciente presenta desgane para realizar actividades cotidianas
habituales entre la poblacién de esta edad, como son: pasear, ir al mercado, ir a
misa o visitar a los amigos, como consecuencia la actividad fisica puede verse
mermada. La medida general de tratar de normalizar la vida del paciente, que
incluiria el mantenimiento de estos habitos y de una actividad fisica acorde con
cada situacion, contribuird a una adecuada satisfaccion de esta necesidad. En una
segunda etapa, las alteraciones del movimiento son importantes, siendo frecuente
el que el paciente presenta un alto grado de hiperactividad, asi como el que repita
un mismo movimiento o realice estos de forma no coordinada.

Hiperactividad: En caso de agitacion y/o deambular constante hay que continuar
con la actividad fisica habitual y determinar si el paciente realiza estos
movimientos por aburrimiento e intentar subsanar esta situacion.

Movimientos repetitivos: En este caso, se debe intentar entretenerle con otras

actividades mas llamativas para él.



Hipoactividad: Con el avance de la enfermedad el paciente va experimentando
una reduccion progresiva de su movilidad fisica, por lo que es frecuente que en
etapas avanzadas de la demencia se presente un deterioro de los sistemas
corporales como resultado de la inactividad musculo-esquelética. A medida que
la movilidad disminuye, los tiempos de permanencia en la cama son cada vez
mayores, lo que nos puede hacer prever una situacion que podriamos englobar
como sindrome de desuso; situacion que puede conducir a la aparicion de
complicaciones importantes cardiocirculatorias, respiratorias, urinarias,
digestivas, cutaneas, etc. Las acciones que se deben llevar a cabo son
incentivar la movilizacion tanto activa como pasiva: realizar de forma pasiva la
movilizacion de todas sus articulaciones, movilizar y dar masaje en las zonas
distales para facilitar el retorno venoso y mantener una buena alineacion
corporal. Disefar y ejecutar un programa de cambios posturales en la cama que
contemple todas las posiciones, proteger la integridad de la piel que incluye una
higiene cuidadosa, hidratacion diaria, proteger zonas de decubito y prominencias

Oseas.

Dormir y descansar. El paciente suele dormir mal a lo largo de toda la
enfermedad. Al principio se desvela o se despierta muy angustiado por los
problemas que estan apareciendo. Mas adelante, suele despertarse
desorientado y empefiarse en hacer cosas inapropiadas del lugar y de la hora,
ya que van a dar lugar a que la vigilancia tenga que ser mas precisa y
exhaustiva. Por ultimo, los cuidados requeridos por un paciente en los ultimos
estadios: cambios posturales, cambio de pafial, etc. también hacen que el
descanso sea complicado y poco reparador, tanto para el paciente como para el

cuidador.

Alteracion del patrén de suefio. EI mantenimiento y/o la recuperacion de un
adecuado patrén de reposo y suefio con adecuado descanso nocturno es tarea
dificil para la cual se debe desde la primera fase hacer que el paciente sienta

gue siempre habra alguien a su lado para acompafarle y dispuesto a ayudarle.



El paciente debe tener completamente satisfechas las demas necesidades, lo
que favorecera a que tenga un mejor descanso y establecer normas cotidianas

para dormir, procurar actividades que fomenten el descanso.

Mantener la temperatura corporal. Las medidas para favorecer esta necesidad
son: retirar del alcance del paciente ropa correspondiente a otra estacion
climatoldgica y extremar la precaucion en la utilizacién de aparatos usados en la

termorregulacion del ambiente.

Higiene, vestido y proteccion de la piel. El paciente cambia sus habitos
higiénicos y comienza a presentar un aspecto desalineado, generalmente por
apatia y/o por miedo; mas adelante ocurren los olvidos, asi como la pérdida de
las destrezas precisas para completar la higiene y/o el vestido, para finalmente
presentar una incapacidad total para completar con éxito las actividades

mencionadas.

Negativa al aseo: Conocer la causa por la que el paciente se niega a asearse, ya
que puede ser por inseguridad al no recordar los habitos higiénicos, ante ello se
debe procurar las méaximas facilidades para su realizacion incrementando las
medidas de seguridad, tranquilidad, privacidad, comodidad, etc. y hacer
referencia de lo bien que se ve cuando esta limpio.

Para las actividades de vestido, se debe preseleccionar la ropa segun la

estacion del afo, ofrecer ropa comoda que sea facil de poner y quitar.

Evitar peligros. Desde la perspectiva de la seguridad fisica, se debe conocer
que desde el principio y posteriormente, con mayor incidencia, se pueden
producir problemas que pongan en peligro la integridad de los pacientes. Es por
ello, que desde el conocimiento del diagnostico se debe implementar un plan
para el mantenimiento de la seguridad, en el cual se debe contemplar procurar
un ambiente luminoso, una temperatura agradable, un entorno estimulante con
elementos que contribuyan a la reorientacion del paciente, mantener las puertas

cerradas de las habitaciones donde no es conveniente que entre, incrementar la



vigilancia en lugares potencialmente peligrosos, retirar objetos peligrosos y una

adaptacién en zonas del hogar enfocada a evitar caidas, golpes, resbalones, etc.

Comunicacion. Mantener una correcta comunicacion con este tipo de
pacientes, y que ellos la mantengan con los demas va a ser una constante a lo
largo de toda la enfermedad, aunque el deterioro se va produciendo con la
involucion del proceso hara que las formas de conseguir un nivel optimo de
comunicacién/relacion, se vayan modificando y adaptando.

A este respecto es recomendable no forzarle a hablar cuando no lo desee,
cuando se exprese algo que se desee el paciente recuerde se debe escoger un
lugar tranquilo, que el paciente se encuentre relajado, utilizar un lenguaje claro y
sencillo, evitar que hable mas de una persona al mismo tiempo, situarse de
frente y a la altura de sus ojos, vocalizar bien, no elevar el volumen y darle
tiempo para que procese la informacion y responda. Utilizar una comunicacion
gestual que le ayuden a comprender nuestras palabras, eludir algin tema o

término si se tiene problemas con este y no terminar las frases por él.

Trabajar y recrearse. Se ha insistido en la necesidad de que el paciente se
mantenga ocupado la mayor parte del tiempo ya que es importante que tanto su
vida como la de su familia sea aceptablemente normal durante el mayor tiempo

gue se pueda.

Se suele presentar la necesidad de tener que apartar el paciente de su trabajo
habitual. Si este todavia tiene una vida laboral activa y reglada, va a suponer un
problema mayor a que si el paciente ya no estaba laboralmente activo o que si
las caracteristicas de la actividad que venia desempefiando permiten una
prolongacion, como es el caso de las amas de casa, de ciertas profesiones
liberales, artisticas, creativas, etc. Se debe pues disefiar ocupaciones
alternativas, teniendo en cuenta sus capacidades residuales, que sean de su
agrado y que las entienda como utiles. Ayudarle a entender que la participacion
en la realizacion de las actividades cotidianas tanto de autocuidado como

domésticas, son una de las mejores ocupaciones que puede realizar.



Aprender. Las terapias de estimulacion en el paciente con Alzheimer, se llevan
a cabo con el propésito de mantenerlo el mayor tiempo posible independiente y
autébnomo. Entre las terapias dirigidas al entrenamiento cognitivo podemos citar
algunas como: Orientacion temporal, espacial y de la persona, entrenamiento de
memoria, estimulacion del lenguaje, rememoracion y discusion de temas de

actualidad. (Garcia Lépez M.V., Rodriguez Ponce C., Toronjo Gémez A., 2001)



6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Disefio del estudio

Descriptivo, observacional y transversal.

6.2 Método de muestreo
No aleatorio, secuencial de adultos mayores que aceptaron participar en la
valoracion de factores de riesgo con base en el consentimiento informado. El tipo

de muestreo es por conveniencia.

6.3 Lugar y duracién

Lugar: Se llevo a cabo en diferentes instituciones de salud asi como centros
donde se organizan grupos de apoyo al adulto mayor. Estos fueron: el Hospital
General de México, Hospital Dario Fernandez, Centro Comunitario “los Vergeles”,
Centro Comunitario “Culhuacanes”, Comisién Estatal de los Derechos Humanos

de Tlaxcala y la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.

Duracién: El estudio se realizé del 25 de agosto del 2008 al 19 de noviembre de
2008.

6.4 Universo y tamafio de muestra

Universo de estudio: Adultos mayores de 60 afios que acudieron a los centros
para valoracion de deterioro cognitivo y sus factores de riesgo.

Tamafo de la Muestra: Se invitaron a participar a 248 adultos mayores de los
cuales descartaron 52 por no cumplir con los criterios de inclusion establecidos,

guedando para el estudio una muestra de 196 adultos mayores.

6.5 Instrumentos:
Se utilizé como prueba auxiliar para determinar deterioro cognitivo, la Mini Prueba
del Estado Mental (en Inglés Mini-mental State Examination (por sus siglas

MMSE)), que fue creada en 1975 por Folstein y sus colaboradores. (ver Anexo 2)


http://es.wikipedia.org/wiki/1975

Es un método muy utilizado para cuantificar el deterioro intelectual y vigilar su
evolucion, sobre todo en adultos mayores. Su practica toma Unicamente entre 5y
10 minutos, por lo que es ideal para aplicarse en forma repetida y rutinaria. Es una

herramienta de evaluacion rapida que permite sospechar déficit cognitivo.

Es un cuestionario de 11 preguntas que abarca cinco funciones cognitivas
superiores: orientacién, retencién, atencion y calculo, memoria y lenguaje. Un
resultado por arriba de 27 puntos (de 30) se considera normal, una calificacién por
debajo de los 23 se traduce en déficit cognitivo moderado, y con una puntuacion

debajo de los 20 puntos se considera que el paciente padece demencia.

Para esta investigacion se utilizo el instrumento de recopilacion de datos disefiado
dentro del marco del Megaproyecto Nuevas Estrategias Epidemioldgicas,
GenoOmicas y Protedémicas en Salud Publica, en el cual se trabaja el Modelo de
Enfermeria para la atencién preventiva y terapéutica de personas con Enfermedad
de Alzheimer y sus familiares. El instrumento “Factores de Riesgo” (FR), (ver
anexo 1) que se empled como prueba piloto, se conforma de 40 items integrados
para la valoracion de los factores de riesgo que presenta nuestra poblacién en
estudio.

Fue disefiado con tres grupos de variables:

a. Variables demogréficas: género, edad, escolaridad en afios especificando el
nivel de estudios y si se concluy6 o no, estado civil y tipo de ocupacion.

b. Variables de salud: Se seleccionaron las que se registraron en los
antecedentes familiares de enfermedad: Sindrome de Down, Hipotiroidismo,
Demencia, Alzheimer y Depresion.

En los antecedentes personales: Enfermedad Vascular Cerebral, Diabetes
Mellitus, Traumatismo Craneoencefalico, Enfermedad Tiroidea, Depresion

mayor, Estrés cronico e Hipertension.
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Como habitos personales: Antecedentes de tabaquismo, alcoholismo vy
consumo actual.

Habitos alimenticios definidos como: frecuencia del consumo de verduras,
frutas, pollo, carnes rojas, pescado, café, té, leche, derivados de lacteos, agua

y suplementos alimenticios.

Variables cognitivas: La frecuencia con que se realizan actividades como: ver
la television, leer periodicos, revistas, libros, hacer crucigramas, jugar juegos
de mesa y visitar museos. Evaluandose estas variables con una puntuaciéon de
28-21 como actividad cognitiva maxima, 20-10 como moderada y 9-0 como

minima.

6.6 Criterios de inclusion

e Adultos mayores con una edad igual o mayor a 60 afos.

e Adultos mayores que acudieron a los centros y que aceptaron participar de
manera libre, previa explicacion verbal y por escrito de los propésitos del
mismo, firmando el consentimiento.

e Adultos mayores de nacionalidad mexicana que quieran participar.

Criterios de exclusioén

e Adultos mayores que se nieguen a participar en este estudio.
e Adultos mayores que no cumplan la edad requerida.

e Adultos mayores extranjeros.

Criterios de eliminacién

e Adultos mayores que no contesten completamente las preguntas del
instrumento de factores de riesgo.

e Defuncidn de los participantes antes de concluir el estudio.



6.7 Técnica de recoleccion de datos

A través de la entrevista personal se invito a los adultos mayores a participar en el
estudio. Posteriormente se realizo el llenado de la cedula de identificacion y de los
instrumentos de valoracion, el cual se llevo a cabo por Licenciados en Enfermeria
cuyo perfil engloba la capacidad para valorar desde el primer momento al paciente

a través de una detallada observacion.

Los instrumentos se aplicaron en cada uno de los centros a los cuales asistieron
los participantes, estos tenian que ser en una estancia cémoda, tranquila y sin
distracciones para una mejor efectividad de los resultados ya que se recurrié a la

anamnesis por parte del paciente.

Las valoraciones fueron realizadas personalmente a cada adulto mayor, se les
invitd a tomar asiento y posteriormente que estuvieran comodos se empezo la
valoracion. Cada aplicacion tuvo una duracion aproximadamente de 15 minutos (la

aplicacion de MMSE y Factores de riesgo).

Una vez terminada la etapa de la entrevista, se procedié a -calificar los
instrumentos aplicados en base a los puntos de corte que define el MMSE con lo
que se pudo valorar un posible diagnéstico de deterioro cognitivo. Las variables
del instrumento de FR se evaluaron con una puntuacion de 28-21 como actividad

cognitiva maxima, 20-10 como moderada y 9-0 como minima.

6.8 Carta de consentimiento informado
De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General
de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos, CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.
Debido a que esta investigacion se consideré como riesgo minimo o mayor de
acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados

con el Articulo 21:



La justificacion y los objetivos de la investigacion. Se me ha explicado que
como persona dedicada al cuidado de mi familiar puedo formar parte de un
proyecto de investigacion en el que se estudia el proceso que experimentan
los cuidadores primarios de pacientes cronicos al proporcionar cuidados.
Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales Se me ha
informado que se me aplicaran test para hacer una valoracion general
sobre mi experiencia como cuidador y como la he afrontado.

Los beneficios que puedan observarse. A partir de los resultados obtenidos
de esta investigacién, se podra proponer una atencién especifica por medio
de grupos de apoyo, para satisfacer las necesidades no solo del paciente
como ha sido hasta ahora, sino también de la persona que brinda cuidados
de una manera informal y a quien aun no se le da el reconocimiento que
merece.

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion. Se me
ha asegurado que cualquier duda que me pueda surgir respecto a los
asuntos relacionados con la investigacion y los procedimientos en los que
participaré, me seran resueltas hasta mi complacencia en el momento mas
propicio.

La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio. Se me aclar6 que puedo abandonar el estudio en
cuanto yo lo decida, sin que ello afecte la atencién que recibe mi familiar de
parte del médico o del hospital

Privacidad y Anonimato. Autorizo la publicacién de los resultados de mi
estudio a condicion de que en todo momento se mantendra el secreto
profesional y que no se publicard mi nombre o revelara mi identidad.

El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante
el estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando. En caso de que presente alguna inconformidad con los test,

se me brindara lo oportunidad de abandonar el estudio. (Anexo 4)



6.9 Proceso general del estudio

a. Se obtuvo la muestra de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusién, de los

centros donde existen grupos de apoyo a personas adultas mayores

b. Una vez obtenida la muestra, se le aplicaron los instrumentos MMSE y Factores

de riesgo.

c. Se analizaron y compararan los resultados obtenidos de la prueba psicométrica
(MMSE) con los de Factores de riesgo, para conocer en que grado intervienen
estos con la probabilidad o la presencia de deterioro cognitivo en los adultos

mayores mexicanos.

d. Se documentaron los resultados.

6.10 Operacionalizacion de conceptos

Para fines de este estudio se utilizaron las siguientes definiciones operativas:

Adulto Mayor: Persona que cursa la etapa de la vida en donde se manifiesta el
declive de los cambios fisicos, fisioldgicos y psicolégicos que repercuten positiva o

negativamente en la vida social del individuo.

Factores de Riesgo: Aquellas caracteristicas que contribuyen a la aparicion de
algun suceso negativo que altere el estado de salud del individuo. Estos agentes

pueden ser bioldgicos, psicoldgicos, sociales y ambientales.

Factores bioldgicos: aquellos que fisiolégicamente son parte del individuo, tales
como la carga genética, los niveles de apoproteina E4 y el estado nutricional que

engloba los habitos dietéticos.



Factores psicoldogicos y sociales: Aquellos que envuelven la personalidad y
caracteristicas cognitivas del individuo y que se manifiestan en su entorno fisico y

en sus relaciones personales.

Factores ambientales: Aquellas circunstancias externas al individuo pero que le
afectan directamente aumentando el riesgo de alteracion, tal es el caso de un

traumatismo craneoencefalico.

Patologias asociadas: Patologias que al coexistir en un individuo, incrementan
las posibilidades de desarrollar algun grado de deterioro cognitivo, por su
influencia directa en los procesos bioquimicos del organismo. Como la Diabetes

Mellitus, Sindrome de Down y la Enfermedad Tiroidea.

Deterioro cognitivo: Pérdida gradual de las funciones basicas mentales, el cudl
puede ser parte del proceso normal de envejecimiento o consecuencia de la

asociacion de uno o mas factores de riesgo.

Demencia: Deterioro cognitivo considerado de caracter moderado cuyas
manifestaciones clinicas suelen ser mas severas afectando no sélo al enfermo
sino a su familia, siendo ademas un padecimiento que implica mayor esfuerzo en
la atencién y cuidados.

6.11 Programa estadistico

Para el analisis estadistico de los datos se utilizé el programa SPSS 12.0.



7. RESULTADOS

7.1 Tablas y graficas

Tabla No. 1
Nivel de Deterioro Cognitivo en el adulto Mayor segun Mini-Mental State

Examination (MMSE) n=196

Nivel de Deterioro

Deterioro leve
Deterioro moderado

Deterioro severo
Sin deterioro
Total

Fuente: Entrevista directa, por el grupo de Enfermeria. Megaproyecto Nuevas Estrategias Epidemioldgicas,
Genomicas y Proteémicas en Salud Publica, Secretaria de Desarrollo Institucional Programa Transdiciplinario en
Investigacion y Desarrollo 0.5.5, ENEO 020. Agosto-Noviembre de 2008

Grafica No. 1
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Fuente: Entrevista directa, por el grupo de Enfermeria. Megaproyecto Nuevas Estrategias Epidemiol6gicas, Genémicas
y Protedmicas en Salud Publica, Secretaria de Desarrollo Institucional Programa Transdiciplinario en Investigacion y
Desarrollo 0.5.5, ENEO 020

En la grafica 1 se representa el tipo de deterioro cognitivo, observando que el 21%
de la poblacion total tiene deterioro cognitivo moderado y el 79% ningan tipo de

deterioro.



Tabla No. 2

Género de la poblacion segun Deterioro Cognitivo
n=196

TIPOS DE DETERIORO

Con Deterioro Sin Deterioro

(n=40) (n=156)
Genero Fx % Fx %

Mujeres 34 17 119 61
Hombres 6 3 37 19

Total

Fuente: Misma de cuadro 1

Grafica No.2
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Fuente: Misma de grafica 1

En la grafica 2 se observa que hay un predominio del género femenino con un

34% y 119% respectivamente con algun tipo de deterioro.



Tabla No. 3

Edad en afios de la poblacion segun Deterioro Cognitivo
n=196

TIPOS DE DETERIORO

Con Deterioro Sin Deterioro
n=40 n=156
Edad (afos) Fx

60 - 65 64
66 - 70 39

71-75 28

76 - 80

81 -85
> 85

Total
Fuente: Misma de cuadro 1

Grafica No.3
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Fuente: Misma de gréfica 1

En la grafica 3 se observa el predominio en el rango de edad entre 60- 65 afios

con un 38% de la poblacion total.



Tabla No. 4

Grado de escolaridad de la poblacién segun tipo de Deterioro Cognitivo

n=196
GRADO DE DETERIORO
Con Deterioro Sin Deterioro
Grado de n=40 n=156
escolaridad Fx % Fx % Total
Nula 14 7 11 6 25
Primaria 22 11 62 32 84
Secundaria 1 1 21 11 22
Bachillerato 0 0 8 4 8
Carrera Técnica 3 2 29 15 32
Licenciatura 0 0 20 10 20
Otra 0 0 5 2 5
196
Total 20% 80% 100%
Fuente: Misma de cuadro 1
Grafica No.4
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Fuente: Misma de gréfica 1

La grafica 4 muestra que un 43% de la poblacion total curso la educacion primaria.



Tabla No. 5

Habitos personales de la poblacion segun tipo de Deterioro Cognitivo

n=196
TIPOS DE DETERIORO
Con Deterioro Sin Deterioro
n=40 n=156 Total
Habitos personales FX % FX %
Leer
Si 28 14 152 78 180
no 12 6 4 2 16
Escribir
Si 26 13 152 78 178
no 14 7 4 2 18
Actividad Cognitiva
Maxima 1 1 6 3 7
Moderada 7 4 79 40 86
Minima 32 16 71 36 103

Fuente: Misma del cuadro 1

Gréafica No. 5
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La grafica 5 refiere que el 92% de la muestra sabe leer y el 91% sabe escribir.



Tabla No. 6
Habitos personales de la poblacion segun tipo de Deterioro Cognitivo

n=196
TIPOS DE DETERIORO
Con Deterioro Sin Deterioro
n=40 n=156
Antecedentes personales Fx % FX % Total
Ant. tabaquismo
Si 4 2 53 27 57
no 36 18 103 53 139
Tabaquismo actual
Si 1 1 20 10 21
no 39 20 136 69 175
Ant. Alcoholismo
Si 9 5 61 31 32
no 31 16 95 48 164
Alcoholismo actual
Si 4 2 28 14 32
no 36 18 128 65 164

Fuente: Misma del cuadro 1

Habitos personales de la poblacion segun tipo de Deterioro
Cognitivo

¥ Con deterioro

K Sin Deterioro

Fuente: Misma de la gréfica 1



En la grafica 6 se observa que la muestra en su mayoria no presenta
antecedentes de tabaquismo ni alcoholismo. Representando el 71% y 64%

respectivamente.



Tabla No. 7
Antecedentes patoldgicos familiares de la poblacién segun Deterioro
Cognitivo. n=196

TIPOS DE DETERIORO

Con Deterioro Sin Deterioro
Antecedentes patoldgicos n=40 n=156
familiares Fx % Fx % Total
Sindrome de
Down Si 2 1 5 3 189
no 38 19 151 77 7
Hipotiroidismo Si 1 1 12 6 12
no 39 20 144 74 184
Demencia Si 2 1 9 5 11
no 38 19 147 75 185
Alzheimer Si 14 7 16 8 19
no 26 13 140 72 177
Depresién si 7 4 22 11 29
no 33 17 134 68 167
Fuente: Misma del cuadro 1
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En la grafica 7 se puede mencionar que no se encontr0 una diferencia
representativa entre adultos con deterioro y adultos sin deterioro en relacioén con
los antecedentes patolégicos familiares.



Tabla No. 8

Antecedentes patoldgicos personales de la poblacion segln Deterioro

Cognitivo.
n=196

TIPOS DE DETERIORO

Algun grado de Sin
deterioro Deterioro
Antecedentes (n=40) (n=156)
patoldgicos personales FX % Fx % Total
EVC Si 1 1 12 6 13
no 39 20 144 74 183
D.M. si 9 5 36 18 45
no 31 15 120 61 151
TCE Si 7 4 28 14 35
no 33 16 128 65 161
Enfermedad si 1 1 10 5 11
Tiroidea no 39 20 146 75 185
Depresion si 7 4 28 14 35
Mayor no 33 17 128 65 161
Estrés si 5 3 31 16 36
Cronico no 35 18 125 64 160
si 13 7 55 28 68
HAS no 27 14 101 52 128

Fuente: Misma del cuadro 1



Gréafica No. 8
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La grafica 8 refiere que las enfermedades cardiovasculares como la Diabetes
Mellitus y la Hipertension, ocupan porcentajes mayores que otro tipo de
padecimiento como antecedentes patoldgicos personales, con el 23% y el 35%

respectivamente.



Tabla No. 9
Consumo de alimentos de la poblacién segun tipo de Deterioro Cognitivo

n=196

TIPOS DE DETERIORO

Con Deterioro n=40

Sin Deterioro n=156

Fuente: Misma del cuadro 1

Alimentos Fx % Fx % Total
Si 37 19 153 78 190
Verduras
no 3 2 3 2 6
Si 39 20 152 77 191
Frutas
no 1 1 4 2 5
Si 38 19 147 75 185
Pollo
no 2 1 9 5 11
. Si 29 15 121 62 150
Carnes rojas
no 11 6 35 18 46
Si 34 17 135 69 169
Pescado
no 6 3 21 11 27
o Si 34 17 125 64 159
Café/Té
no 6 3 31 16 37
Si 32 16 129 66 161
Leche
no 8 4 27 14 35
Deriv. de | Si 31 16 141 72 172
lacteos no 9 5 15 8 24
Si 39 20 154 79 193
Agua
no 1 1 2 1 3
Suplem. Si 8 4 48 25 56
alimenticios | no 32 16 108 55 140



Gréafica No. 9
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La grafica 9 describe que tanto adultos con deterioro cognitivo como aquellos que
no lo presentan, tienen un consumo adecuado de alimentos como frutas, verduras
y carnes que son ricos en nutrientes como vitaminas C, E, B6 y B12,

representados por un 97%, 97% y 77% respectivamente.



7.2 ANALISIS

“Se asocian con la aparicion del deterioro cognitivo, variables sociodemograficas
como la edad, el género femenino y la baja escolaridad”. Se ha observado que
entre mayor sea el nivel educativo hay menor probabilidad de desarrollar
demencia, debido a que “se mantiene una actividad neuronal aceptable lo que

retrasa su aparicion”. (Sosa Ortiz A.L., 2009).

Se invitaron a participar a 248 adultos mayores de los cuales descartaron 52 por
no cumplir con los criterios de inclusion establecidos, quedando para el estudio
una muestra de 196 adultos mayores: 156 (79%) sin deterioro cognitivo, 15 (8%)
deterioro leve, 21 (11%) deterioro moderado y 4 (2%) deterioro severo.

En la tabla 1 se observan los porcentajes por estadio de deterioro cognitivo que
presentd la muestra segun el Minimental State Examination, destacando el
deterioro moderado con un 11%, y aquellos que no manifiestan ningun tipo de
deterioro cognitivo con un 79%.

En la tabla 2 se observa, que a nivel general en este estudio el género que
predominé fue el de las mujeres con un 78% de la muestra total.

Siendo notoria ademas una diferencia signiticativa en los dos grupos, entre el
género y la presencia de deterioro cognitivo; lo que indica que los grupos son
distintos entre si, por lo que hay una frecuencia mayor de detrioro cognitivo en las

mujeres siendo esta de 17% contra un 6% de hombres que si tuvieron deterioro.

La tabla 3 indica la correlacién entre el deterioro cognitivo y la edad en afios,
clasificando a esta en rangos de 5 afios que son: 60-65, 66-70, 71-75, 76-80, 81-
85, >85 afos respectivamente. No hay una diferencia significativa puesto que los
rangos de edad que predominan son los de 60 a 65 y de 76- 80 afios con 5% cada
uno, esto en la categoria de aquellos pacientes que presentan algun tipo de
deterioro, con lo que se comprueba que la edad si puede ser un factor de riesgo
para el deterioro cognitivo. Y en cuanto aquellos que no presentan deterioro cabe
sefialar que el rango de edad de 60-65 afios representa un 33% de la muestra

total.



Con respecto al grado de escolaridad y deterioro cognitivo que se describen en la
tabla 4 se observa una diferencia significativa, puesto que el 11% de los que
presentan algun tipo de deterioro cognitivo s6lo cursaron el nivel basico de
educacion; cabe destacar que soélo el 2% curso solo un nivel mas de educacion
(secundaria y carrera técnica); sin embargo en aquellos que no presentan
deterioro sobresalen con el 15% y 10% los que estudiaron una carrera técnica y
licenciatura respectivamente. Por lo que tenemos que la preparacion académica

influye como un factor de riesgo para desarrollar deterioro cognitivo.

La actividad cognitiva como habito personal y su relacion con la presencia de
deterioro cognitivo que se muestra en la tabla 5, nos refiere que en los adultos
mayores que manifiestan algun tipo de deterioro cognitivo, la actividad cognitiva
es minima en un 16% de la muestra, a pesar de contar con los habitos de leer y
escribir en un 14 y 13% respectivamente, porcentajes que viene siendo
proporcionales en aquellos que no presentan deterioro y que sin embargo en
estos predomina con un 40% la actividad cognitiva moderada. Teniendo
conclusién que la actividad cognitiva minima si puede favorecer a desarrollar

algun tipo de deterioro cognitivo debido al escaso ejercicio mental.

En la tabla 6 se describe el tabaquismo y alcoholismo como habitos personales y
su relacién con el deterioro cognitivo, se observa que no hay una diferencia
significativa entre aquellos que presentan y los que no algun tipo de deterioro;
cabe destacar que en ambos grupos el consumo de alcohol y tabaco fue y de
minimo a moderado, por lo que se puede concluir que si el consumo de estas
sustancias es moderado puede ser un factor protector ante el riesgo de

desarrollar deterioro cognitivo.

Con respecto a los antecedentes patolégicos familiares y su relacion con el
deterioro cognitivo que se muestra en la tabla 7, se observa que la poblacion con
deterioro cognitivo en un 7% tiene el antecedente familiar de probable Alzheimer,
y el 4% con antecedentes familiares de depresion. A pesar de esto los datos no

son significativos ya que son proporcionales con los antecedentes de aquellos



que no presentan deterioro a excepcion de quienes tienen el antecedente de

depresion representado con un 11%.

En la tabla 8 se describe la relacidbn entre los antecedentes patoldgicos
personales y la presencia o no de algun tipo de deterioro cognitivo, y podemos
mencionar como dato relevante que el 7% de la muestra que presenta deterioro
padece ademas hipertension arterial, seguido de un 5% que cuenta con el
antecedente patolégico de Diabetes Mellitus; demostrando que como patologias

vasculares, son factores de riesgo para deterioro cognitivo.

La tabla 9 describe la frecuencia con que la muestra consume alimentos de los
diferentes grupos; se observa que el consumo de nutrientes como las vitaminas
C,E, B6, B12 y los folatos que van asociados a una reduccién del riesgo de
demencia y que estan presentes en alimentos como las verduras (19%), las frutas
(20%) y la carne (15%) ocupando porcentajes altos tanto en adultos con deterioro,
como en aguellos que no lo presentan (78%, 77% y 62% respectivamente); por lo
gue se puede concluir que en relacion con la dieta, el factor genético se hace mas

presente para desarrollar algun tipo de deterioro cognitivo.



8. CONCLUSIONES

Podemos concluir que segun lo observado en este estudio que fue realizado en
poblacién de adultos mayores mexicanos, los factores de riesgo para padecer
deterioro cognitivo y/o demencia, se presentan con mayor incidencia por las
condiciones de nuestra cultura, empezando por el nivel educativo, el cual en
general es bajo, aunado a una actividad cognitiva minima como leer, escribir y

realizar actividades recreativas.

Asi mismo se puede decir que los antecedentes patoldgicos familiares no
presentan una relacion directa con el deterioro cognitivo; sin embargo la presencia
de patologias cardiovasculares en la poblacién, si es un factor que puede

desencadenar deterioro, por su participacion con los procesos lipoprotéicos.

Otro factor es el tipo de dieta que lleva la poblacién en general, ya que ésta se
compone principalmente de grasas y carbohidratos, y repercute directamente en
los niveles de apo- proteina E4, siendo la principal causa de Diabetes Mellitus e
Hipertension, y por consiguiente factor de riesgo para desarrollar deterioro
cognitivo, sin embargo hemos observado también que los adultos mayores
procuran una alimentacion sana pues conocen los riesgos que representa el no

llevar un adecuado control dietético.

En cuanto al consumo de alcohol y tabaco, podemos concluir que no se encontré
relacion con la aparicion de deterioro cognitivo, ya que la muestra en su mayoria
tuvo y tiene estos habitos, y sin embargo no han manifestado alteraciones que

signifiquen un diagndstico propio de deterioro y/o demencia.



9. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Una limitacion que se present0 para la realizacion de esta investigacion, fue la
dificultad de algunos pacientes para recordar eventos de su vida que bien
hubieran podido aportar mayor informacion para el estudio; otra limitante fue la
escasa informacion documentada de estudios similares en poblacién mexicana y
que ademas fueran recientes, por lo que se recomienda que el tema de los
factores de riesgo para deterioro cognitivo sea retomado con muestras mayores,
en funcién de contar con suficiente informacion de este tipo relacionada con
nuestros adultos mayores y hacer notoria la necesidad de atencion hacia este

sector de la poblacion.

También se presentdé como limitante el hecho de contar con un instrumento que
no incluia algunos items en relaciéon con antecedentes personales y de relaciones
interpersonales del paciente, los cuales durante el desarrollo de esta tesis se
pudo conocer que son de gran importancia para poder identificar mas factores de
riesgo; situacién ante la cual sugerimos un nuevo instrumento para valorar
factores de riesgo, basado en el anterior pero que incluye nuevas variables
biolégicas y psico-sociales, en pocas palabras el instrumento anterior fue
ampliado considerando factores de riesgo que no se habian contemplado y que
segun la literatura tienen gran influencia para desarrollar deterioro cognitivo y/o

demencia. ( ver Anexo 3)

Otra recomendacién es el seguimiento de casos positivos de deterioro cognitivo
en etapas tempranas, con el propoésito de disminuir el impacto psicolégico, social,
y econOmico que causa el diagnéstico cuando este se da en estadios avanzados
de la enfermedad, en el paciente asi como en la familia; pues a partir de ello se
debe pensar en la dependencia que puede llegar a generar y las estrategias a
seguir, donde estan involucrados los cuidadores primarios y el equipo
interdisciplinario de salud; teniendo enfermeria un papel muy importante a
desempeniar en los tres niveles de atencién, desde la educacién para la salud,
hasta los cuidados que brindan las enfermeras geriatras en los hospitales de alta

especialidad.



En México, la atencion a la poblacion adulta mayor es deficiente debido al escaso
personal de salud que se prepara en esta area; por lo que una propuesta de uso
para esta tesis es alentar a las nuevas generaciones a que retomen de manera

especifica ésta problematica para una mejor educacion para la salud.

El Deterioro Cognitivo y Demencia en adultos mayores es una probleméatica
alarmante y creciente por lo que se insiste en la preparacion del personal de
enfermeria para la deteccidn oportuna, pues somos quienes contamos con un

perfil mas adecuado para una mejor interaccion con el paciente adulto mayor.
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Anexo 1

Folio de captura Fecha Hora de inicio
3L

]

ENEO

Instrumento para determinar los factores de riesgo en la persona con Enfermedad
Neurodegenerativa

Escuela Nacional de Enfermeriay Obstetricia
Universidad Nacional Auténoma de México

l. El presente instrumento tiene como propdsito determinar los factores de riesgo
que pudieron haber influido en las personas con Enfermedad de Alzheimer. Se aplicara a
las personas cuidadores primarios quienes responderan voluntariamente y las respuestas
seran estrictamente confidenciales.

Este estudio pertenece al Megaproyecto “Nuevas Estrategias Epidemiolégicas,
Gendmicas y Protedmicas en Salud Publica”, coordinado por la Facultad de Medicina con
clave 5DEI. PTID. 05.5 del cual se deriva el “Modelo de Enfermeria para la atencién
preventiva y terapéutica en personas con Enfermedad de Alzheimer” en el que participa la
ENEO cuya clave de registro es el folio 020, del cual se deriva una sublinea de
investigacion “Factores de riesgo para la Enfermedad de Alzheimer”.

. Instrucciones: El entrevistador es quien marcara con una X la respuesta que le
proporcione el encuestado.

1. Datos de identificacion del cuidador primario

Nombre:

Edad:

Parentesco con el paciente con EA:
Afos de conocer y convivir con el paciente:

Direccion:
Teléfono:
Nombre:
1) Edad (afios cumplidos):
2) Sexo: Masculino () Femenino ()

3) Estado civil:  Soltero () Casado () Divorciado () Union Libre ()




Escolaridad en afnos:

HABITOS PERSONALES

NO | SI | OBSERVACIONES

ANTEC. TABAQUISMO

Completa = C SABE. TABAQUISMO ACTUAL
Incompleta = | : ANTEC. ALCOHOLISMO
ALCOHOLISMO ACTUAL
Leer SI() NO()
Escribir SI'( ) NO () _
C |1 ALIMENTACION s | No NUM. DE VECES POR SEMANA Y
CONSUMO DE: CANTIDAD APROXIMADA
Nula VERDURAS
FRUTAS
Primaria
¢EJERCIO? SI() NO() zi;és s
Secundaria OCUPACION: SESCADO
Bachillerato ROL EN EL TRABAJO: CAFE/TE
— LECHE
Carrera técnica DERYV LACTEDS
Licenciatura AGUA
v SUPL. ALIM.
Otra ¢ Cual?
SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI | NUNCA
ACTIVIDAD s CES c
ANTECEDENTES FAMILIARES | NO | SI [ OBSERVACIONES COGNITIVA IEMPRE VECE NUNCA
SINDROME DE DOWN 4 3 2 1 0
HIPOTIROIDISMO VER LA TV
DEMENCIA LEER
ALZHEIMER PERIODICOS
25$EEE:DOENNTES PERSONALES LEER REVISTAS
PATOLOGICOS LEER LIBROS
ENFERMEDAD VASCULAR HACER
CEREBRAL CRUCIGRAMAS U
DIABETES MELLITUS OTROS
TRAUMATISMO JUGAR NAIPES
CRANEOENCEFALICO O CON FICHAS
ENFERMEDAD TIROIDEA VISITAR MUSEOS
DEPRESION MAYOR
: L TOTAL
EISJSETSEEE%\"\:CO Actividad cognitiva ~ 28-21 20-10 9-0
maxima moderada minima

Nombre del entrevistador:

Hora de término:

Fuente: Macroproyecto Nuevas Estrategias Epidemioldgicas, Gendmicas y Protedmicas en Salud Publica, ENEO 020




Anexo 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 2L
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Nuevas Estrategias Epidemiolégicas, Gendmicas y Protedmicas en Salud Publica
SDEI. PTID. 05.5 .i. .l‘
Modelo de Enfermeria para la atencion preventiva y terapéutica en personas con Enen
Enfermedad de Alzheimer.

Mini- Mental State Examination (MMSE) Folio:

(DA -2) Fecha:

Hora de inicio:
Hora de término:

Tiempo total:

1) Nombre: 2) Edad: 3)Sexo: (a)F (b) M
4) Afos de estudio:

ORIENTACION
1. ¢ En que nimero y dia de la semana, mes y afio estamos? ¢y hora aproximada? 5
2. ¢ Donde esta usted ahora? (Lugar, pais, estado, cuidad y delegacién) 5

0000000000000 000000000000000000000000000000000000000
REGISTRO

3. Nombrar tres objetos lentamente. Ejemplo (casa, zapato, papel) ’ ’ 3 |

0000000000000 000000000000000000000000000000000000000
ATENCION Y CALCULO

‘ 4. Mltiplos de 4 de atras hacia delante: 40- 36 — 32 - 28 ‘ | 5 |
OO0 0000000000000 0000000000000 0 00000000000 000000000 00
MEMORIA

‘ 5. Repetir los objetos nombrados anteriormente (casa, zapato, papel) | ‘ 3 ‘

0000000000000 000000000000000000000000000000000000000
LENGUAJE

6. Mostrar un lapiz y un reloj, preguntar sus respectivos nombres

7. Repetir: Tres perros en un trigal

8. Indicar: Tome el papel con su mano derecha, doblelo a la mitad y péngalo en el suelo.

9. Lea y obedezca lo siguiente: - CIERRE LOS OJOS-

Rk w|k|N

10. Escriba un enunciado.




11. Copie este dibujo

Puntuacion total:
Aplicado por: Firma:

Fuente: Macroproyecto Nuevas Estrategias Epidemiologicas, Genémicas y Proteémicas en Salud Publica, ENEO 020



Anexo 3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Propuesta de Instrumento para determinar los Factores de
Riesgo en la persona con Enfermedad Neurodegenerativas

I. El presente instrumento tiene como propdsito determinar los factores de riesgo que pudieron haber
influenciado en las personas con Enfermedad de Alzheimer. Se aplicara a los cuidadores primarios
quienes responderan voluntariamente y las respuestas seran estrictamente confidenciales.

Este estudio pertenece al Megaproyecto “Nuevas Estrategias Epidemioldgicas, Gendmicas y
Protedmicas en Salud Publica”, coordinado por la Facultad de Medicina con clave 5DEI.PTDO5.5 del
cual se deriva “Modelo de Enfermeria para la atencién preventiva y terapéutica en personas con
Enfermedad de Alzheimer” en el que participa la ENEO cuya clave de registro es el folio 020, y del
cual se deriva una sublinea de investigacion “Factores de Riesgo para la Enfermedad de Alzheimer”.

Il. Instrucciones: El entrevistador es quien marcara con una X la respuesta que le proporcione el
encuestado.

I1l. Datos de identificacion Cuidador Primario

Nombre:

Edad:

Parentesco con el paciente con EA:
Afos de conocer y convivir con el paciente:
Domicilio (dltimos 5 afos):
Teléfono:

IV. Ficha de identificacion del paciente:

Nombre:

Edad (afios cumplidos):

Sexo: Masculino () Femenino ( )

Estado civil: Soltero( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Union libre ()




Hora de inicio:

1. Escolaridad

Folio:
Fecha:

Nula En afios 2. Sabe: Si NO
Leer
Escribir
Completa | Incompleta
Primaria
Secundaria Bajo Medio | \1e i | Medio | A,
: bajo alto
Bachillerato
Carrera
técnica
Licenciatura

Antes

Ahora

5. Antecedentes familiares

SI Observaciones

Sindrome de Down

Hipotiroidismo

Demencia

Alzheimer

Depresion

6. Antecedentes personales patoldgicos

Observaciones

Enfermedad cerebral vascular

Diabetes Mellitus

Hipertension

Traumatismo craneo encefalico

Enfermedad tiroidea

Depresion mayor

Estrés cronico

Reaccion inmune inflamatoria créonica

Parkinson

Obesidad

Artitis reumatoide




7. Antecedentes ginecoldgicos
( s6lo mujeres)

Edad

Menarquia
Menopausia

8. Habitos personales
SI | NO

Antecedentes de: Observaciones
Tabaquismo
Alcoholismo
Adicciones
Actualmente:
Tabaquismo
Alcoholismo

9. Actividad fisica
Sl | NO

Tipo de actividad

Ejercicio
10. Relaciones Familiares
Buena Regular Mala Muy mala

Esposo (a)

Hijos

Hermanos

11. Relaciones sociales

Amigos

Vecinos

Comparfieros

de trabajo

Observaciones

12. Alimentacion

Consumo de: Sl | NO Veces por semana
Verduras
Frutas
Pollo
Carnes rojas
Pescado
Café/té
Leche
Deriv. lacteos
Agua
Suplem. Alimentos




Observaciones: (Peso, talla, colesterol y triglicéridos):

13. Actividad Cognitiva |

. Casi Algunas Casi
Siempre : Nunca
siempre veces nunca
4 3 2 1 0

VerlaTV

Leer periédicos

Leer revistas

Leer libros

Resolver crucigramas

u otros

Jugar juegos de mesa

Visitar museos

TOTAL

Actividad Cognitiva: 28-21 maxima
20-10 moderada
9-0 minima

Nombre y firma del entrevistador:

Hora de término:

Responsables Periodo 2008-2009:
Veronica Garcia Pizano

Miriam s. Garrido Armenta

Fuente: Macroproyecto Nuevas Estrategias Epidemiolégicas, Genémicas y Protedmicas en Salud Publica, ENEO 020
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO

DATOS GENERALES

NOMBRE:

EDAD: SEXO: FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:

VIVE CON:

DOMICILIO

NOMBRE DE LA PERSONA QUE RECIBIO LA INFORMACION Y OTORGA EL CONSENTIMIENTO:

Participante ( ) Representante Legal  ( ) Familiar ( )
Parentesco

1. Declaro en forma libre y voluntaria sin existir ninguna presion fisica o moral sobre mi persona, que he
comprendido por las explicaciones que se me han proporcionado, el propésito y los riesgos del
procedimiento, aclarando las dudas que me he planteado. Asi mismo declaro que he leido y
comprendido totalmente el consentimiento y los espacios en blanco han sido llenados antes de firmar.

2. Estoy enterado que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar
el consentimiento que otorgo.

POR LO TANTO Y CON LA ANOTACION VERBAL Y ESCRITA AUTORIZO QUE SE ME (LE) REALICEN
LOS PROCEDIMIENTOS PLANTEADOS.

ACEPTO EL PROCEDIMIENTO:  SI( ) NO ( )
En:
Lugar y fecha Hora
Nombre y firma de la persona que dio Nombre y firma del investigador

el consentimiento principal

TESTIGOS

Nombre y firma Nombre y firma

Fuente: Macroproyecto Nuevas Estrategias Epidemiolégicas, Genémicas y Protedmicas en Salud Publica, ENEO 020
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