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l. RESUMEN

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, transversal y comparativo en una poblacion
de Adultos Mayores, con residencia en el area urbana y rural, con el fin de
determinar la relacion entre el estrés oxidativo (EOX) y el Deterioro Cognitivo. Para
evaluar la funcionalidad cognitiva se aplico el Mini Examen Mental de Folstein
(MMSE), encontrandose un mayor porcentaje de adultos mayores urbanos (46%) con
deterioro cognitivo en comparacion con los del area rural (13%); respecto al “Test
Barcelona Abreviado” Revisado, los adultos mayores rurales presentaron un bajo
rendimiento a diferencia de los del area urbana; y en la prueba de aprendizaje
auditivo-verbal de Rey (RAVLT), los resultados mostraron que los ancianos en
general presentan enlentecimiento en el aprendizaje y por tanto déficit de la
memoria, siendo mas latente en los residentes urbanos. Igualmente se encontré
mayor condicion de EOx en el area urbana que en la rural, con niveles de
lipoperoxidos (LPO) altos (p< 0.01) y la actividad de las enzimas antioxidantes
Superoxido Dismutasa (SOD) baja (p< 0.05), dicha condicidén se encuentra asociada
a un mayor déficit cognitivo, especialmente en adultos con mayor edad y baja
escolaridad. Mediante pruebas estadisticas de correlacién y ji cuadrada se concluye
gue el EOx tiene una influencia sobre la funcionalidad cognitiva, al igual que el lugar
de residencia (factor pro-oxidante), la edad, la escolaridad y los estilos de vida.
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Il. INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso universal y multifactorial, que involucra mecanismos
bioldgicos, psicolégicos y sociales, y que es caracterizado por un declive funcional,
propiciado por los cambios inherentes a la edad y al desgaste acumulado ante los
retos que enfrenta el organismo a lo largo de su historia en un ambiente
determinado, habiendo por tanto una gran variabilidad en los indicadores del
envejecimiento, por ello se habla de un envejecimiento individualizado, gradual y
adaptativo (Sanchez, 2004).

De manera que el organismo tras el paso del tiempo presenta un deterioro
biopsicosocial afectando su calidad de vida. Sin embargo, el envejecimiento no es
sinbnimo de enfermedad, pues aun cuando algunos adultos mayores desarrollan
discapacidades por causa de procesos cronicos originados por el envejecimiento, no
todos suelen desarrollar enfermedades, pues esto también depende de factores
genéticos, ambientales asi como de los estilos de vida que el individuo haya llevado
durante su vida (Fernandez-Ballesteros, 2000; Varela et al., 2004).

Sin embargo, desde el punto de vista bioldgico, se sefiala que el envejecimiento es
consecuencia de la acumulacion de dafios aleatorios que limitan o afectan la
formacion o reparacién del ADN, proteinas, carbohidratos y lipidos, es decir, esto es
a través de un dafio oxidativo en células, tejidos, 6érganos y sistemas incrementando
la vulnerabilidad a la enfermedad, lo cual se asocia con las manifestaciones
caracteristicas del envejecimiento, como las enfermedades cronicas degenerativas
entre las cuales se destacan la hipertension, la diabetes mellitus, la isquemia, la
artritis, la enfermedad de Parkinson, la enfermedad de Alzheimer, entre otras.

Uno de los temas méas abordados por las investigaciones ha sido la Enfermedad de
Alzheimer ya que presenta una alta prevalencia en el anciano y condiciona a
situaciones de grave incapacidad ya que funciones tales como la memoria, el
aprendizaje, la atencion, la percepcion, la orientacion, el calculo, la comprensién, la
resolucién de problemas, el lenguaje, etc., se ven disminuidas, muchas veces
afectando su calidad de vida, lo cual ocasiona una seria problemética socio-
asistencial, y que proyecciones mundiales estiman que los casos de demencia
aumentaran en paises desarrollados de 13,5 millones en el 2000 a 21,2 millones
para el 2025. En los paises subdesarrollados varia segun la fuente de informacion.
Sin embargo, en general, para este grupo se calcula que en el 2000 habia 18
millones de personas con demencia y se proyecta que para el 2025 esta cifra
aumente a 34 millones (Varela et al., 2004).

Ademas de la disminucion de la funcion cognitiva propia del envejecimiento, un gran
namero de procesos frecuentes en el anciano (infecciones, procesos degenerativos,
enfermedades sistémicas, toma de farmacos, etc.) asi como el dafio oxidativo
pueden alterar tales funciones de forma parcial o global, tanto de forma aguda como
cronica, estimulando la aparicién de la demencia y otras enfermedades relacionadas.
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Por su parte, los aspectos psicosociales en la vejez son factores determinantes del
nivel y tipo de calidad de vida, por lo que la evaluacion de estos elementos en la
medicion del estado de salud en este grupo de edad es indispensable. Al respecto se
ha demostrado que el ingreso econdmico bajo, la escolaridad nula o baja, la soledad,
la depresion, la ingesta de cafeina, alcohol o tabaco, la ocupacién, la falta de
recreacion, la inactividad fisica, el ambiente urbano (tomado como factor pro-
oxidante), las condiciones de Vvivienda, entre otros factores contribuyen
significativamente en la aceleracion del envejecimiento y por tanto en la aparicion y
aceleracion de las enfermedades crénicas afectando su funcionalidad fisica, mental y
social del adulto mayor (Fernandez-Ballesteros, 2000).

Es por ello que en este trabajo se pretende evaluar la influencia del lugar de
residencia, el estrés oxidativo, la escolaridad y la edad sobre la funcionalidad
cognitiva de los adultos mayores tomando en cuenta algunos estilos de vida como el
consumo de alcohol, cafeina o tabaco y el ejercicio fisico.
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I1l. MARCO TEORICO

El proceso de envejecimiento es consecuencia de la acumulacion de diversos
cambios atribuidos a factores biopsicosociales, como defectos genéticos, el
ambiente, la aparicion de enfermedades y al proceso innato de envejecer, este
tomado como mecanismo bioldgico, intrinseco y progresivo.

De tal modo que se puede inferir que el tiempo maximo de vida de un organismo es
la suma de los dafios y el mantenimiento de los mecanismos de reparacion en
respuesta a este. El envejecimiento, por tanto esta caracterizado por una disminucion
gradual, adaptativa y relativa en la homeostasis, ya que varios érganos y sistemas
celulares del cuerpo pueden comenzar a envejecer a diferentes tiempos durante la
vida, siendo el envejecimiento un proceso multifactorial (Harman, 1998; Rubio, 1998;
Sanchez-Rodriguez & Retana-Ugalde, 1998).

La Unidad de Investigacion en Gerontologia (UIG) de la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza, UNAM, define al envejecimiento como un proceso gradual y
adaptativo, caracterizado por una disminucion relativa de la respuesta homeostatica,
debida a las modificaciones morfoldgicas, fisiologicas, bioquimicas y psicolégicas,
propiciados por los cambios inherentes a la edad y al desgaste acumulado ante los
retos que enfrenta el organismo a lo largo de la historia del individuo en un ambiente
determinado. Esta definicion se apoya en el enfoque tedrico de McEwen (2000) de la
alostasis (proceso que involucra un esfuerzo o desgaste para alcanzar la
adaptacion). Teoria que establece que el organismo responde de manera activa ante
amenazas o retos estresantes con el fin de mantener la homeostasis, sin embargo, el
mecanismo de respuesta adaptativa denominado alostasis, representa un costo
biolégico por lo que cuando ocurre en forma repetida, proporciona una carga
alostatica, haciendo menos eficiente el proceso y favoreciendo la aparicion de
padecimientos infecciosos y crénico-degenerativos (Sanchez-Rodriguez & Mendoza-
Nufez, 2003; Sanchez-Rodriguez & Retana-Ugalde, 1998; Sanchez, 2004).

1. DETERIORO COGNITIVO

El incremento de la esperanza de vida y el descenso de la natalidad entre
otros factores, favorecen el envejecimiento de la poblacion, lo que a su vez ha
ocasionado un aumento de las enfermedades que aparecen en edades avanzadas.
En este sentido, resulta de gran importancia investigar aquellas que causan
incapacidad fisica y social, entre las que destacan las enfermedades
neurodegenerativas que cursan con deterioro intelectual, afectando la calidad de vida
de las personas adultas mayores (Fernandez-Ballesteros, 2000; Gomez, 2003;
Alarcon, Mazzotti, Nicolini, 2005).

Durante el envejecimiento existen algunos cambios cognitivos inherentes a
este proceso que se producen con el paso del tiempo, los cuales no llegan a suponer
exactamente deterioro funcional. Asi, las investigaciones llevadas a cabo en el terreno
del deterioro de las capacidades intelectuales en la senectud no son concluyentes, sin
embargo la mayoria coinciden en que estos cambios no son sindnimo de deterioro
sino son el resultado de los cambios normales producidos con la edad y por diferentes
factores como el estado de salud, el nivel educativo y cultural, la experiencia
profesional y los aspectos emocionales y afectivos, en oposicion con el deterioro
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intelectual resultado de un proceso de progresiva pérdida funcional o de una patologia
senil en interaccion con los malos estilos de vida y factores ya mencionados
(Fernandez-Ballesteros, 2000; Gomez, 2003; Escobar, 2004). Asi, un envejecimiento
exitoso supone el bienestar psicologico del individuo y una buena calidad en el estado
de salud funcional y cognitivo.

1.1 CONCEPTOS

El cerebro es un 6rgano expuesto a lo largo de la vida a grandes cantidades
de estimulos que promueven respuestas homeostaticas y plasticas propias de las
funciones que desarrolla, este equilibrio es también dependiente de la experiencia.

En el proceso de envejecimiento cerebral satisfactorio se puede involucionar
intelectualmente con la edad, aunque el sujeto se encuentre social o laboralmente
activo. Por ello es importante ver que los cambios del rendimiento cognitivo ocurren
no solo genéticamente y con el paso del tiempo, sino debidos también a cambios en
el sistema de expectativas, oportunidades y hechos vitales que se esperan de la
persona y que estos factores de riesgo en exceso pueden conllevar a diferentes
enfermedades neurodegenerativas como deterioro cognitivo, demencia o delirium,
conceptos que es importante esclarecer y no caer en el error de manejarlos como
sinénimos.

Antes de precisar dichos conceptos y para poder profundizar en el tema es
importante saber que la cognicién es todo lo que engloba las funciones intelectuales
humanas o funciones superiores, algunas de ellas son: memoria, aprendizaje,
lenguaje, comprension verbal, comprension de lectura, percepcion, abstraccion,
razonamiento, juicio critico, atencion, concentracion, orientacion, planificacion,
habilidades visuoespaciales y ejecutivas, toma de decisiones, resolucion de
problemas, integracion de conocimientos complejos, capacidad de reconocimiento de
estimulos, etc (Fernandez-Ballesteros, 2000; Weissmann et al., 2002; Donoso &
Vasquez, 2003; Davis & Rockwood, 2004; Galindo, Villa & Balderas, 2004; Ventura,
2004; Arias, Mercado & Hernandez; 2005; Bayer HealthCare, 2007).

Deterioro Cognitivo

Se ha dicho que existe un discreto declive de capacidades cognitivas durante
el envejecimiento, sin embargo, cuando esta pérdida se vuelve persistente ya no se
habla de un envejecimiento normal. Precisamente los multiples estudios que se han
realizado han caido en controversia por tratar de dar un nombre a esta serie de
cambios, designandolos como: amnesia benigna del anciano, deterioro mnésico
asociado a la edad y deterioro cognitivo leve (DCL), siendo el dltimo el mas
aceptado. Y aunque no hay un consenso general respecto al concepto de Deterioro
Cognitivo en el envejecimiento, el mas aprobado es el dado por la OMS (1986, citado
en Bayer HealthCare, 2007), que conceptualiza al Deterioro Cognitivo como la
disminucién del rendimiento de las capacidades cognitivas, un estado intermedio
entre la cognicién normal y la demencia, sin interferir con su funcionalidad.

Debido a estas dificultades también han aparecido diferentes propuestas de
clasificacion del DCL, como la de Petersen, Doody, Kurz, Mohs, Morris, Rabins, et al.
(2001), citado por Mulet, et al., (2005), quienes han propuesto la existencia de tres
tipos de DCL, el amnésico (DCL-A), que implica la presencia de quejas subjetivas de
alteracion de la memoria, objetivadas mediante pruebas estandarizadas tomando
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como referencia datos normativos para la misma edad y nivel de escolaridad del
sujeto, no se observan otras alteraciones cognitivas y manteniendo basicamente
preservadas las actividades de la vida diaria, este tipo de DCL es el més frecuente y
presenta una etiologia degenerativa, siendo una etapa que conduce a la aparicién de
la Enfermedad de Alzheimer (EA).

El segundo tipo es el difuso (DCL-D), que requiere la presencia de diversas
disfunciones cognitivas, no necesariamente de la memoria, en el lenguaje, funciones
ejecutivas, alteraciones visoespaciales 0 visoconstructivas en relacion a datos
normativos pero con un grado de alteracion leve que no permite el diagnéstico de
demencia, los individuos con este tipo de DCL mantienen su independencia en las
actividades de la vida diaria, sin embargo, puede progresar hacia la EA, demencia
vascular o con el extremo del envejecimiento patolégico.

Y finalmente, el focal no amnésico (DCL-F), que implica una alteracién leve de
alguna funcion cognitiva que no fuese la memoria, como una alteracion especifica del
lenguaje que pudiera evolucionar hacia una afasia progresiva primaria o de las
funciones ejecutivas que puede orientarse hacia una demencia frontotemporal,
aunque tampoco se excluye la posible evolucion a la EA (Mulet, et al, 2005).
Distribucién que guarda una estrecha relacibn con una determinada evolucién
posterior a la EA u otro tipo de demencia. Sin embargo, existe menor consenso sobre
si estos diagnésticos que proponen representan un estado transitorio hacia la
demencia o simplemente un nivel de funcionamiento cognitivo bajo del
envejecimiento no patologico (Danoso & Vasquez, 2003; Serrano et al, 2007;
Ventura, 2004; Shand & Gonzalez 2003; Rodriguez-Valdés, et al, 2008, Boada &
Robles, 2005; Mulet, et al, 2005; Arango, Fernandez & Ardilla, 2003; Ledn-Arcilla,
Milidn-Suazo, Camacho-Calderén, Arévalo-Cedano, & Escartin-Chéavez, 2009;
Danoso, Behrens & Venegas, 2003; Montull, 2004; Shand & Gonzéalez, 2003;
Landefeld, Palmer, Johnson, Johnston & Lyons, 2005).

Demencia

Demencia proviene del latin mens, que significa mente, y el prefijo de que
indica ausencia o vacio, pas6 de ser un sinénimo de locura o pérdida de razén como
lo determinaban durante el siglo XIX, a ser comprendido como un sindrome,
caracterizado por el déficit intelectual persistente que compromete la funcion de
multiples esferas de la actividad mental, el lenguaje, la capacidad de ejecucion, las
actividades visuoespaciales, la emocién o la personalidad y la cognicion, provocando
alteraciones en el ambiente sociofamiliar y/o laboral Esta pérdida debe tener como
causa una enfermedad cerebral comprobada o presunta, y debe descartarse un
compromiso de conciencia, o un estado confusional agudo.

Enfermedades que afectan a mas de dos millones de personas en todo el
mundo Yy esta cifra alcanzaréa los 40 millones para el 2025, afio en el que se duplicara
de 390 a 800 millones la poblacion mayor de 65 afios (Vallejo, 2002; Alarcén,
Mazzotti, Nicolini, 2005; Fernandez-Ballesteros, 2000; Roche, 2005; Bermejo, 2002;
Bermejo, Gabriel, Fernandez & Hofman, 1999; Foucault, 1976; Arango, Fernandez &
Ardilla, 2003; Micheli, 2000; Micheli & Fernandez-Pardal, 1996; Lopez-Ibor, Valdés &
Juan, 2005; Boada & Robles, 2005; Aminoff, Greenberg & Simon, 2006; Donoso,
Behrens & Venegas, 2003; Mendoza-Nufez, 2003; Arias, Mercado & Hernandez;
2005; Casas, Barreiro, Carmona & Rugilio, 2005; Molloy & Caldwell, 2002; Abarca,
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Chino, Llacho, Gonzales, Mucho, Vazquez, Cardenas, Soto, 2008: Bermejo, Séiz &
Floriach, 2003).

Delirium

El término de delirium o sindrome confusional agudo (SCA) ha sido empleado
para describir un sindrome clinico, el cual se caracteriza por una alteracion de varias
funciones cerebrales superiores o cognitivas, de modo que el paciente presenta
desorientacion temporoespacial, lenguaje incoherente y trastorno del reconocimiento
visual con una tendencia a las fluctuaciones durante el dia. Este trastorno
acostumbra a ser reversible, de corta duracion y suele acompafarse de
manifestaciones asociadas a alteraciones de ciclo vigilia-suefio. Término que ha sido
apoyado con el fin de unificar criterios de diagnosticos y diferenciarlo del término
demencia (Rey, 2005; Casas, Barreiro, Carmona & Rugilio, 2005; Lépez-lbor, Valdés
& Juan, 2005; Micheli & Fernandez-Pardal, 1996). Asi el declive de muchas de las
capacidades cognitivas son afectadas no solo por la edad cronoldgica, o factores
como el ambiente, los estilos de vida que posea la persona, sino también por
cambios en los procesos bioldgicos, por lo que es importante sefialar algunos de los
cambios méas importantes en los procesos biologicos.

1.2 ASPECTOS BIOLOGICOS

Las caracteristicas psicolégicas, morfolégicas y conductuales de un individuo
a lo largo de su ciclo vital estan influenciadas en mayor o menor medida no solo por
sus estilos de vida o por el ambiente, sino también por procesos bioldgicos
determinados. De tal manera que todos los individuos funcionan de acuerdo a
esquemas de jerarquias funcionales, en estos niveles de jerarquizacion se pueden
encontrar cambios durante el envejecimiento cerebral: morfolégicos, neuroquimicos,
en el sistema neuroenddécrino y en el sistema somatosensorial, cambios que se
resumen en la tabla 1.

Tablal

CAMBIOS CAMBIOS CAMBIOS EN EL CAMBIOS EN EL SISTEMA

MORFOL OGICOS SISTEMA SOMATOSENSORIALES
NEUROQUIMICOS NEUROENDOCRINO
e Disminucion progresiva | ¢ Modificaciones en la | ¢ Alteracion en los | Alteraciones en:
del volumen cerebral de sintesis de sistemas de
hasta un 8%. neurotransmisores. neurotransmision que | ¢  El sistema
e Ensanchamiento de los | ¢ Disfuncion de los regulan la  funcion (presbicie,
surcos y sistemas enziméticos. neuroenddcrina. astigmatismo, cataratas,
circunvoluciones e Disfuncién en la| e Cambios a nivel etc).
cerebrales (atrofia transmision hipofisiario. e ElI sistema
frontal, temporal vy intersinaptica. e Alteracion en las (presbiacusia).
parasagital). e Disfuncion en los glandulas periféricas. e ElI sistema
Pérdida neuronal sistemas de Disfunciones en la (hiposmia, anosmia,
progresiva en areas transduccion de liberacién, transporte, alucinaciones olfatorias,
neocorticales, cerebelo e sefiales sintesis y maduracion deterioro olfatorio
hipocampo. postsinépticas. hormonal. geriatrico).
Reduccion de la e ElI sistema gustativo
arborizacion dendritica. (ageusia, hipogeusia,
disgeusia, hipergeusia).




Sandoval Hernandez Claudia Rosalia

(Fuentes: Weissmann et al.,, 2002; Fernandez-Ballesteros, 2000; Escobar,
2004; Victor & Ropper, 2004; Mendoza- Nufiez & Sanchez, 2003; Garcia, 2004;
Shand, & Gonzélez, 2003; Guevara, Espinosa, Calvillo & Zenteno, 2005).

1.3 ASPECTOS PSICOSOCIALES

Existen estereotipos relacionados con la edad que sugieren que los adultos
mayores son mas lentos en la realizacion de muchas tareas y poseen menos
memoria que cuando eran jovenes, pero también sefialan que con la edad se
alcanza un aumento en el conocimiento y experiencia (Ventura, 2004; Fernandez-
Ballesteros, 2000).

Sin embargo, existe evidencia cientifica que indica que a medida que
envejecemos, los procesos mentales son menos eficientes, pues han encontrado
cambios en la velocidad de procesamiento (tareas cognitivas), en la memoria
operativa (almacenamiento, recuperacion y transformacién de la informacion), en la
inhibicion de la atencion hacia aspectos irrelevantes (concentracion) y en las
funciones sensoriales (fundamental para el sistema cognitivo). De tal manera, que la
capacidad cognitiva de un individuo es el resultado del funcionamiento global de sus
diferentes areas intelectuales, incluyendo el pensamiento, la memoria, la percepcion,
la comunicacion, la capacidad linguistica la orientacion, el calculo, el aprendizaje, la
atencion, la comprension, la resolucién de problemas, etc., determinada a su vez por
factores como el ambiente, la edad cronoldgica, el nivel educativo, etc., por lo que su
declive es inevitable (Varela, Chéavez, Galvez & Méndez, 2004; Fernandez-
Ballesteros, 2000; Bermejo, Gabriel, Fernandez & Hofman, 1999; Ventura, 2004;
Weissmann et al., 2002; Sanchez, 2004; Galindo, Villa & Balderas, 2004; Arango,
Fernandez & Ardilla, 2003; Park & Schwarz, 2002).

De modo que la mayoria de las enfermedades que se producen en el
envejecimiento no solo tiene que ver con factores biolégicos sino que uno de los mas
importantes y que tienen mas influencia son los psicosociales, como el rango social,
la educacion, la actividad social, la situacion econdmica, los estilos de vida, la
satisfaccion laboral, la satisfaccion personal, entre otros, siendo la satisfaccion
personal, una de las mas importantes, ya que se considera como un estado de
equilibrio y un indicador del bienestar subjetivo, luego que se encuentra relacionada
con la salud y el desarrollo intelectual. Esta valoracion psicosocial debe efectuarse
abarcando todas las relaciones humanas, actividades, recursos, apoyos, autonomia,
preferencias y valores. Sin embargo, el temor personal a envejecer es uno de los
factores que mas influyen en el estado subjetivo de bienestar. Pues muchas
manifestaciones de la vejez tienen que ver con la disminucion de las interacciones
sociales y con el aislamiento que se produce en las actividades (Inmaculada de la
Serna de Pedro, 2003; Bermejo, 2004; Fernandez-Ballesteros, 2000).

Existe un estilo propio de envejecer como de vivir, y el envejecimiento
constituye una experiencia individual, pero también social y familiar. La manera de
asumir el envejecimiento dependera de diversos factores como la filosofia de vida, el
grado de satisfaccion, la autoestima y la personalidad la cual va a estar condicionada
por los acontecimientos a lo largo de su vida, por lo tanto, la manera de afrontarla
sera distinta en todos los individuos, en unos sera brusca, mas 0 menos traumatica y
en otros, suavemente progresiva. Pues a mayor nivel cultural y social, se produce
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mayor suavidad en la progresion, una mayor integracion en actividades diversas,
eludiendo dependencias y aislamiento, pues las potencialidades de la vejez permiten
un envejecimiento saludable y productivo, ya que se ha comprobado una mejor
adaptacion a la vejez en las personas que se mantienen activas e integradas
socialmente.

En general, para los ancianos el futuro resulta menos atractivo, pesan mas los
recuerdos que los proyectos, las relaciones se hacen mas egocéntricas y la
inseguridad conduce a la dependencia y a reaccionar con irritacion y oposicion. El
éxito con que se produce el retiro, la jubilacion, estd muy influido por la personalidad
previa, tipo de trabajo y satisfaccion en el mismo, por el entorno familiar y situacion
econdmica. La jubilacién constituye un cambio importante en el que hay ruptura con
personas, actividades, formas de distribucion del tiempo, relaciones sociales y
familiares y estatus socioecondmico, asi, la jubilacion supone implicaciones no solo
laborales sino sociales (Fernandez-Ballesteros, 2000; Bermejo, Saiz & Floriach,
2003; Bermejo, 2004; Avila-Funes, Gray-Donald & Payette, 2006; Inmaculada de la
Serna de Pedro, 2003).

La personalidad de quien se jubila influye en su adaptacion, pues puede ir
asociada con una enorme pérdida de autoestima y de falta de sentido en su vida.
Para muchos la jubilacién puede ser una liberacién si se ha tenido un trabajo duro y
se consigue una pensioén digna, pero para quienes disfrutan su trabajo y se sienten
intelectualmente bien, representa un trauma, pues al retirarse del trabajo los mayores
ya no mantienen contacto social y disminuyen las actividades relacionadas con su
profesion, limitando estos contactos sociales a familia. De esta manera la vejez se
asocia con la soledad, la mala salud, la enfermedad fisica y mental y la debilidad, se
les considera depresivos, dependientes, solitarios, confusos 0 quejosos, estos
estereotipos negativos que la sociedad y que ellos han adoptado de la vejez,
representa una forma de estigmatizacibn que condiciona su conducta, sus
pensamientos, emociones y hasta su salud fisica y mental.

Por ello la importancia desde el punto de vista fisico, mental y financiero, de
mantener a los mayores en papeles productivos, en trabajos remunerados,
voluntariado, actividades sociales o en servicios publicos, estimulandolos a tener
proyectos y objetivos, previniendo asi enfermedades cronicas-degenerativas y
disminuyendo la incapacidad, las limitaciones y las necesidades asistenciales
(Rodriguez, Morales, Encinas, Trujillo & D hyver, 2000; Bermejo, 2004; Inmaculada
de la Serna de Pedro, 2003; Bermejo, Séiz & Floriach, 2003; Avila-Funes, Gray-
Donald & Payette, 2006; Fernandez-Ballesteros, 2000).

1.4 DETERIORO COGNITIVO Y VEJEZ

La pérdida es el tema predominante en la vida emocional de los ancianos, y el
declive de la memoria y la propension con la edad a recordar los acontecimientos
pasados mejor que los recientes, se ha relacionado generalmente con las
enfermedades degenerativas cerebrales (Danoso & Vasquez, 2003; Varela, et al.,
2004). El deterioro cognitivo presenta una alta prevalencia en el anciano y condiciona
a situaciones de grave incapacidad lo que ha ocasionado una seria problematica
socio-asistencial, y que proyecciones mundiales estiman que los casos de demencia
aumentaran en paises desarrollados de 13,5 millones en el 2000 a 21,2 millones
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para el 2025. En los paises subdesarrollados varia segun la fuente de informacion.
Sin embargo, en general para este grupo se calcula que en el 2000 habia 18 millones
de personas con demencia y se proyecta que para el 2025 esta cifra aumente a 34
millones, segun afirman Varela, et al., (2004) en un estudio que realizaron.

Existen ciertos cambios asociados a la edad en los mecanismos cognitivos
gue constituyen la base del declive que se observa en el rendimiento en diferentes
tareas cognitivas que abarcan atencion, memoria, razonamiento y solucion de
problemas (Ventura, 2004). No obstante, los procesos biolégicos no son los Unicos
gue parecen determinar primariamente estos déficits, ya que existen otros
determinantes que provocan tales pérdidas. En términos generales, el primero de
ellos es la deprivaciéon sensorial a la que con frecuencia es sometido el anciano, la
cual puede provocar trastornos en las estructuras cerebrales y, por ende, en el
comportamiento cognitivo. Por otro lado, esta la mayor incidencia de trastornos
fisicos en la edad avanzada (enfermedad aguda o croénica, deterioro sensorial), a los
cuales hay que afadir los efectos secundarios de la medicacion administrada para
aliviarlos. De igual forma, las pérdidas en las relaciones interpersonales que sufre el
anciano asi como los cambios en su vida profesional y laboral determinan trastornos
afectivos que, a su vez, cursan 0 se ven asociados con perturbaciones en el
rendimiento intelectual.

Otro factor que con mas frecuencia acompafia a la demencia es la depresion,
aproximadamente un tercio de estos pacientes la padecen. Asi la depresion, la
apatia y la inactividad con frecuencia crean un incremento de discapacidad
provocando un cambio en las capacidades cognitivas.

Ademas de la disminucién de la funcion cognitiva propia del envejecimiento y
patologias como la enfermedad de Alzheimer (EA), segun estudios realizados como
el de Danoso & Vasquez, (2003), un gran numero de procesos frecuentes en el
anciano (infecciones, procesos degenerativos, neoplasicos, enfermedades
sistémicas, polifarmacia, etc.) y los inadecuados estilos de vida, pueden alterar las
funciones cognitivas de forma parcial o global, tanto de forma aguda como cronica.
También Bermejo, et al (1999), asegura que muchas etiologias (incluyendo las
medicaciones multiples) pueden producir deterioro cognitivo en las personas
ancianas y son similares a las causas que dan lugar a demencia reversible.

En la mayoria de las ocasiones la EA no es hereditaria. Esta enfermedad se
relaciona con una interaccion de factores genéticos y ambientales. El factor de riesgo
mas importante es la edad de acuerdo con Campion y cols. (1999), citado por
Alberca (2002), la incidencia por debajo de 61 afios es de 41.2 por cada 100 000
personas en riesgo pero a partir de los 65 afios su frecuencia crece
exponencialmente. El segundo factor bien establecido es poseer el alelo 4 de la
apolipoproteina E (ApoE4), de forma que el tener este alelo duplica el riesgo. En
cuanto al género, el riesgo de la mujer es superior al del hombre, lo que se relaciona,
en gran medida con la mayor supervivencia tanto de la mujer en general como de
agquellas que padecen la enfermedad. De la misma forma, el nivel bajo de
escolaridad y la historia familiar de demencia son factores muy discutidos. Referente
a ello, en un estudio realizado a un grupo de monjas se observo que aquellas que
desarrollaban la enfermedad tenian menor riqueza de lenguaje y de pensamiento 60
afos antes de diagnosticarse la enfermedad, demostrando asi, que la baja
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capacidad linguistica a principios de la vida es un fuerte predictor de la funcion
cognitiva pobre y de la EA a finales de la vida (Snowdon, Kemper, Mortimer, Greiner,
W ekstein & Markesbery, 1996; Otero & Fontan, 2003; Landefeld et al., 2005).

Otros estudios han planteado que la capacidad intelectual de las personas que
después desarrollan una EA es inferior durante los afios escolares, y que la retencion
y el pensamiento abstracto alcanzan menor grado en estos pacientes con EA,
hallazgos que han revelado que la escolaridad puede ser un factor de riesgo
(Whalley, Starr, Athawes, Hunter, Pattie, Deary, 2000; Otero & Fontan, 2003).

También existen evidencias de que el detrimento en la produccién de
estrégenos después de la menopausia esta asociada con deterioro cognitivo que
puede subsanarse o prevenirse con el uso de terapia de sustitucion hormonal.
Algunos estudios han concluido, ademas, que la terapia de sustitucion hormonal con
estrégenos se relaciona con disminucion del riesgo de desarrollar enfermedad de
Alzheimer o, por lo menos, con un retardo en su inicio. Otros estudios clinicos
evidencian, aunque de manera preliminar, que los estrégenos pueden mejorar las
funciones cognitivas en mujeres con enfermedad de Alzheimer (Lopera & Sanchez,
1999; Otero & Fontan, 2003).

Tomando en cuenta que el individuo es un ser biopsicosocial, se puede asumir
gue no solo la edad cronoldgica, factores sociales y psicologicos, determinan de
forma rigida el deterioro intelectual sino también factores biolégicos como el estrés
oxidativo (EOX), aspecto que sera desarrollado en detalle posteriormente. (Bermejo,
2004; Inmaculada de la Serna de Pedro, 2003; Zorrilla, 2002; Badillo, 2000; Shand, &
Gonzalez, 2003). Este, ha sido implicado en la patogénesis de numerosas
enfermedades que incrementan su incidencia conforme aumenta la edad,
favoreciendo su presencia y complicaciones, tales como la EA. Esta enfermedad
ocasiona una pérdida neuronal y atrofia cerebral, con las consiguientes alteraciones
de la neurotransmision, alteraciones que se manifiestan clinicamente por una
demencia, lesiones en las que EOXx esta involucrado.

Al respecto estudios realizados en los Ultimos afios han presentado
numerosos datos que parecen sugerir un posible papel del estrés oxidativo en la
patogenia de la EA. Observando una correlacion estadisticamente significativa entre
un marcador de lipoperoxidacion y el puntaje del Mini-examen Mental de Folstein, la
cual apoya la hipotesis de que el deterioro cognitivo se acomparia del incremento en
el dafio oxidativo en lipidos, proteinas y ADN, entre otros (Sanchez-Rodriguez,
Santiago, Arronte-Rosales, Vargas-Guadarrama & Mendoza-Nufiez, 2006; Delibas,
Ozcankaya, Altuntas, 2002; Jiménez-Jiménez, Alonso-Navarro, Ayuso-Peralta, &
Jabbour-Wadih, 2006).

Cada vez los estudios realizados apoyan mas la idea de que el envejecer (que
causa dificultad para la recuperacion de la nueva informacidén, mientras que la
informacion es normal o apenas se afecta) y la EA (que causa un déficit de la
memoria anterdgrada por una consolidacion defectuosa) son procesos de base
neurobiolégica distintos (Sanchez-Rodriguez, Santiago, Arronte-Rosales, Vargas-
Guadarrama & Mendoza-Nufiez, 2006).

Sin embargo, las aportaciones y resultados que dan multiples investigaciones
no son concluyentes ya que se derivan de estudios en series cortas, sesgadas y
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escasamente representativas de lo que se encuentra en la préactica cotidiana, por lo
gue estos resultados no pueden generalizarse. Por tal motivo es primordial realizar
estudios en diferentes poblaciones y asi poder hacer aproximaciones mas precisas.
De ahi la importancia y el desafio de esta investigacion, de determinar cual es la
relacion entre el deterioro cognitivo y estrés oxidativo en la zona rural y urbana
considerando la escolaridad, la edad y factores pro-oxidantes como el tabaquismo, la
ingesta de alcohol, ejercicio fisico y el estado de salud, para ello estudios han
demostrado que el proceso de ciertas enfermedades puede tener efectos
secundarios sobre las funciones cognitivas de tal forma que padecer enfermedades
como la diabetes mellitus, la hipertension arterial, los trastornos cardiovasculares, los
trastornos respiratorios, aumentan el riesgo a padecer alguna demencia (Mclnnes &
Rabbit, 1997).

No obstante, antes de emitir un diagnéstico definitivo de demencia no solo es
importante tener en cuenta el nivel educativo y socioecondmico del sujeto, sino
también el tipo de trabajo que ha realizado durante su vida. La confiabilidad de las
baterias de evaluacion cognitiva es relativa no solo por las influencias de la
educacion y el nivel sociocultural o laboral, sino porque no todas evalian la
capacidad cognoscitiva detalladamente. Asi el deterioro funcional del sujeto en la
actividades de autocuidado e instrumentales de la vida diaria son parametros
fundamentales en el diagnéstico del deterioro cognitivo o de la demencia ya que
pasa a ser de suma importancia cuando estas no le permiten al sujeto un buen
desemperio en las pruebas cognitivas. Por tal motivo, el diagndstico de demencia es
clinico y no solo debe de ser determinado por estudios complementarios,
neurofisiolégicos o de laboratorio, por ello es importante tener en cuenta que el
individuo es un ser biopsicosocial y que es inherente a esas areas, ya que se
encuentra en constante interaccion con ellas.

En este sentido, para fines de esta investigacion y deteccion, se utilizaran los
instrumentos del Test Barcelona, el Mini-examen Mental de Folstein, actividades
instrumentales de la vida diaria de Lawton y Brody, la Escala de Berthel modificada y
un cuestionario de factores Pro-oxidantes, ya que estan destinados para la
investigacion comunitaria en el area clinica. Con el prop6sito de un mejor
acercamiento al diagnostico de tal forma que se creen programas de evaluacion,
prevencion, intervencion y promocion de la salud con mejores estilos de vida
tomando en consideracion que el envejecimiento es individualizado. Con el fin de que
el sujeto pueda tener un envejecimiento exitoso, es decir, con cambios biolégicos,
psicolégicos y sociales inherentes a este 0 normales, evitando las enfermedades
cronico-degenerativas y sus repercusiones en la funcionalidad cognitiva y asi poder
gozar de una mejor calidad de vida.

2. ESTRES OXIDATIVO, RADICALES LIBRES Y ENVEJECIMIENTO

Los mecanismos que dan lugar a las manifestaciones de envejecimiento se
resumen en la disminucion paulatina tanto de la poblacion celular como de la
actividad metabdlica de cada célula. En los organismos superiores se afiade aqui un
proceso regulador encaminado a garantizar la supervivencia, aminorando las
consecuencias de los déficits ocurridos.
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Cada dia se conocen mas los fenomenos biomoleculares que intervienen en la
oxidacion celular. Asi las reacciones donde intervienen oxidantes y radicales
desempefian un papel esencial en el origen de las formas de vida aerobias y son una
parte integral de la homeostasis celular. Oxidantes y antioxidantes tienen una clara
funcién en el organismo y un desequilibrio en estos delicados balances resultado de
muchas alteraciones bioquimicas y celulare pueden crear condiciones patologicas.
Sin embargo, para poder entender el proceso de estrés oxidativo y su relacién con el
envejecimiento biolégico, es importante aclarar algunos conceptos como los
radicales libres (Valdez & Mendoza-Nufiez, 2004; Rios, 2003; Zorrilla, 2002; Clapés,
2000; Hernandez-Saavedra & McCord, 2007).

2.1 RADICALES LIBRES: DEFINICION Y TIPOS

Hansberg (1999), citado por Garcia, (2004) considera que un radical libre es
aquella molécula o atomo que en su estructura atdmica presenta un electron
desapareado o impar en el orbital externo, dandole una configuracion espacial que
genera una alta inestabilidad. Los principales Radicales Libres (RL) que se originan
son los derivados de la respiracion aerobia llamados especies reactivas de oxigeno
(EROs), no son los unicos ya que también existen en menor proporcion los derivados
del nitrogeno y azufre. Los EROs se forman por la reduccion secuencial del oxigeno,
lo cual origina primero al Anion superoxido — O,, posteriormente al peréxido de
hidrogeno — H,0,, consecutivamente al radical hidroxilo — HO, y finalmente
al oxigeno (simple) - O..

El H,02 no es estrictamente un RL pero por su capacidad de generar el HO en
presencia de metales como el hierro, se le considera como tal. Una caracteristica
fundamental de las reacciones de los radicales libres es que actllan como reacciones
en cadena, donde la reaccién de un radical genera otro de forma consecutiva
(Garcia, 2004; Sanchez-Rodriguez & Mendoza-Nufez, 2003; Rios, 2003; Tortora &
Reynolds, 2002; Membrillo, 2003; Badillo, 2005; Camougrand & Rigoulet, 2001).

Los radicales libres dirigen su poder mutagénico a los acidos nucleicos,
proteinas y lipidos causando lesiones que, en la mayoria de los casos, son
reparadas mediante una compleja maquinaria celular. En el caso de los acidos
nucleicos, cuando el sistema de reparacion falla, se producen mutaciones que
pueden generar células tumorales (Metz y Bravo, 2003; Hernandez-Saavedra &
McCord, 2007)

Fuentes de radicales libres

Gutteridge (1999), citado por Garcia, (2004) menciona que los RL se forman
en condiciones fisiologicas en proporciones controlables por los mecanismos
defensivos de las células (Rios, 2003).

Las fuentes que se pueden considerar de donde provienen los radicales libres
son las siguientes:

e La mitocondria constituye su principal fuente a partir de la cadena
transportadora de electrones cuyo pasaje a través de la membrana interna
mitocondrial genera un gradiente eléctrico que aporta la energia necesaria
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para formar ATP a partir de la reduccion tetravalente del O2 en este proceso
se obtienen varias moléculas con diferente grado de oxidacion algunos de
ellos pueden entregar uno o dos electrones al oxigeno y producen
intermediarios parcialmente reducidos que son los RL.

e Los peroxisomas, organelas del citosol muy ricas en oxidasas y que generan
H202 el cual es depurado por enzimas especificas (catalasas) y transformado
en agua.

e Los leucocitos pelimorfonucleares constituyen una fuente importante de
radicales libres cuando se activan por diversas proteinas que actdan
especificamente sobre ellos. Los leucocitos poseen en su membrana la
enzima NADPH oxidasa generadora del O2 que en presencia de hierro se
transforma en el altamente téxico HO. Esta situacion se da particularmente en
los procesos inflamatorios.

e Enzima xantina dehidrogenasa. Esta enzima predomina en los endotelios,
normalmente depura las xantinas formando acido urico. Cuando cambia a la
forma oxidasa por isquemia, estimulacion por Ca2+ etc. genera 02 (Valdez &
Mendoza-Nufez, 2004; Rios, 2003; Céspedes, Rodriguez, Ll6piz & Cruz,
2000; Tortora & Reynolds, 2002; Simonian & Coyle, 1996; Camougrand &
Rogoulet, 2001; Hicks, Torres-Ramos & Sierra-Vargas, 2006).

Como se sabe, el organismo cuenta con sistemas antioxidantes que ayudan a
neutralizar la generacion de RL y asi mantener el equilibrio homeostatico, aunque
existen factores pro-oxidantes que favorecen la produccion de RL, desencadenando
un desequilibrio al cual se le llama estrés oxidativo (EOX).

Es decir, el estrés oxidativo es la condicion en la cual la produccion de
radicales libres aumenta de manera excesiva sobrepasando la capacidad protectora
del sistema de defensas antioxidantes del organismo como resultado de este
desequilibrio entre oxidantes y antioxidantes se producen efectos toxicos y se
generan multiples patologias (Rios, 2003; Membrillo, 2003; Simonian & Coyle, 1996;
Blanco-Hernandez, Ruiz-Ramos, Sanchez-Rodriguez & Mendoza-Nufiez, 2004;
Hernandez-Saavedra & McCord, 2007; Chinta & Andersen, 2008; Hicks, Torres-
Ramos & Sierra-Vargas, 2006).

2.2 FACTORES PRO-OXIDANTES

Existen diferentes factores que pueden contribuir al estrés oxidativo entre los
gue podemos destacar los siguientes:

Quimicos: Aumento de metales pesados, xenobiodticos, componentes del humo de
tabaco, produccion industrial, aditivos de alimentos procesados, pesticidas y
herbicidas.

Fisicos: Radiaciones ultravioletas

Organicos y metabolicos: Dieta hipercaldérica e insuficiente en antioxidantes,
diabetes, procesos inflamatorios y traumatismos, ejercicio extenuante, entre otros.
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Dafios biomoleculares en el Estrés Oxidativo: La teoria de los RL supone que
estos son agentes toxicos y generadores de patologias, estableciendo tres
postulados bésicos:

e Los RL constituyen un mecanismo molecular coman de dafio cuando los
animales son sometidos a altas presiones de oxigeno y a la radiacion
ionizante.

e Eldesequilibrio entre oxidantes y antioxidantes producen los efectos toxicos.

e La produccién de RL es un fendmeno continuo con implicaciones en el
envejecimiento y la carcinogénesis. (Garcia, 2004; Rodriguez & Céspedes,
1999; Rodriguez., et al., 2000; Simonian & Coyle, 1996).

2.3 SISTEMA DE DEFENSAS ANTIOXIDANTES

Todos los seres vivos que utilizan el oxigeno para generacion de energia,
liberan RL. Esta situacion es incompatible con la vida a menos que existan en las
células mecanismos de defensa que neutralicen los RL. Nuestro organismo no es la
excepcion ya que también posee un sistema antioxidante que equilibra la formacion
de los RL, estos mecanismos estdn constituidos por sistemas enzimaticos y
sustancias de bajo peso molecular (Garcia, 2004; Rodriguez et al., 2000; Blanco-
Hernandez, 2004; Hernandez-Saavedra & McCord, 2007).

Se les designa antioxidantes a cualquier sustancia que en concentraciones
normales posee una afinidad mayor que cualquier otra molécula para interaccionar
con un RL. Halliwell citado por Garcia (2004), define como antioxidante a toda
sustancia que hallandose presente a bajas concentraciones respecto a las de un
sustrato oxidable (biomoléculas), retarda o previene la oxidacién de dicho sustrato. El
antioxidante al colisionar con el RL le cede un electron oxidandose a su vez y
transformandose en un RL débil, no téxico y que, en algunos casos como la Vitamina
E, puede regenerarse a su forma primitiva por la accion de otros antioxidantes
(Blanco-Hernandez, 2004; Rodriguez et al., 2000; Zorrilla, 2002; Rodriguez &
Céspedes, 1999; Simonian & Coyle, 1996).

Las células poseen defensas contra el dafio oxidativo, constituido
principalmente por enzimas, por tanto, esta defensa ocurre a diferentes niveles.

Previniendo la formaciéon de RL

Interceptando los radicales cuando son formados

Reparando el dafio oxidativo causado por los radicales

Incrementando la eliminacion de las moléculas dafiadas por medio de

apoptosis

e No reparando excesivamente las moléculas dafiadas para minimizar la
introduccién de mutaciones

e Induciendo y asistiendo los antioxidantes enzimaticos y agentes

destoxificantes. (Garcia, 2004).

Los antioxidantes utilizan varios mecanismos de accion y debido a ello se han
clasificado en primarios, secundarios y terciarios.
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Tabla 2
PRIMARIOS SECUNDARIOS TERCIARIOS
Actdan previniendo la formacion | Actian una vez formado el | Actdan como reparadores. Estos
de los RL y en la captura de | radical, evitan su propagacion al | sistemas de reparacion incluyen
compuestos que propician su | cederle electrones 'y se | enzimas encargadas de restaurar
transformacion en radicales mas | convierten a si mismos en un | las biomoléculas a su
nocivos, como son los siguientes: | radical menos reactivo y més facil | conformacion natural,  estas
de eliminar, entre ellos se pueden | reparan:
e  Superdxidodismutasa destacar:
(SOD) e Lipidos
e Glutation peroxidasa e Vitamina C e Proteinas
(GPx) e Vitamina E e ADN
e (Catalasa e Vitamina Ay carotenos
e Transferian e Acido Urico
e Ceruloplasmina e Bilirrubinas
e Albdmina e Albdmina
e Metalotioneinas e Melatonina
e Estrégenos

(Fuentes: Zorrilla, 2002; Hernandez-Saavedra & McCord, 2007; Rodriguez &
Céspedes, 1999; Céspedes et al.,, 2000; Sanchez-Rodriguez & Mendoza-Nufez,
2003; Hicks, Torres-Ramos & Sierra-Vargas, 2006).

2.4 EOx, ENVEJECIMIENTO Y DETERIORO COGNITIVO

En los seres humanos, la produccién y accion de radicales libres se han
asociado con el mecanismo fisiopatoloégico de mas de 100 enfermedades crénico-
degenerativas de la vejez como: aterosclerosis, artritis, distrofia muscular, cataratas,
disfuncion pulmonar, varios desordenes neurologicos como la enfermedad de
Alzheimer, declinacion del sistema inmune, Diabetes Mellitus e incluso el cancer
(Beristain-Pérez, Sanchez-Rodriguez, Ruiz-Ramos & Mendoza-Nufez, 2006;
Membrillo, 2003; Ruiz-Ramos, Sanchez-Rodriguez, Mendoza-Nufiez, 2005;
Mendelsohn, Belle, Stoehr & Ganguli, 1998; Kalmijn, Feskens, Launer & Kromhout,
1997).

Tal hecho ha dado como resultado plantear la teoria de los radicales libres
propuesta por Harman en 1956, la cual pretende explicar los cambios degenerativos
y la pérdida neuronal que ocurren durante la vejez. Sugiriendo que los RL producidos
durante la respiracion aerobia causan dafo oxidativo que se acumula, y resulta en
una gran pérdida gradual de los mecanismos homeostaticos, en una interferencia de
patrones de expresion genética y pérdida de la capacidad funcional de la célula, lo
gue conduce al envejecimiento y a la muerte. De tal forma, diversos estudios han
demostrado que el envejecimiento y el desarrollo no son fases distintas, de la vida
sino mas bien, el envejecimiento es la etapa final del desarrollo y aun cuando no es
un fendbmeno genéticamente programado ocurre por la influencia del Estrés Oxidativo
en el programa genético (Céspedes et al., 2000).

De estos estudios se han postulado las hipétesis siguientes:

e EIl completamiento del programa genético que gobierna la secuencia y

duracion de varias fases ontogenéticas esta ligado al gasto de una suma
definida de energia.
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e El nivel de EOx depende de la velocidad de generacion de oxidantes y de
los niveles de defensa antioxidante, los cuales estan genéticamente
establecidos, sin embargo estan influidos por factores epigenéticos.

e EI EOx ejerce una influencia regulatoria en la expresion genética y es
diferente en los distintos estadios del desarrollo (Rodriguez et al., 2000).

El concepto de indice basal metabdlico como una determinante de la
longevidad fue postulado por Rubner en 1908, encontrando que la cantidad de
energia metabolizada por gramo de peso, desde la madurez hasta la muerte, en
diferentes mamiferos era similar. Asi propuso que la materia viva gasta una cantidad
definida de energia biolégica durante la vida, por lo que la duracion de esta se
determina en funcién del tiempo necesario para transformar dicha energia.

Por tanto, las mutaciones y los dafios que se acumularon con los afios pueden
ser debido al proceso de convertir oxigeno en energia lo que conlleva a la formacion
de radicales libres.

El envejecimiento por la intervencion de los radicales libres se debe a:

¢ Incremento en la velocidad de consumo del oxigeno en la mitocondria
lo cual produce una disminucion en la longevidad (tiempo maximo que
un organismo vive)

e Intervencion de los RL en el desarrollo de ciertas enfermedades
(Zorrilla, 2002; Rodriguez et al., 2000; Rodriguez & Ceéspedes, 1999).

Estos hechos no solo sugieren que el proceso de envejecimiento esta bajo
control genético, sino que ademas entrega evidencia de la participacion de EROs en
este fendbmeno. Asi, el lapso de vida de un organismo parece estar inversamente
correlacionado con su tasa metabdlica y por lo tanto con la tasa del dafio oxidativo.
La restriccion calérica puede ser utilizada para prolongar el lapso de vida y decrecer
la frecuencia de aparicion de alguna enfermedad, la cual se incrementa
dramaticamente con la edad. Todos los datos que han arrojado las investigaciones
son consistentes con la proposicion de una gradual acumulacién de las alteraciones
genéticas perjudiciales debidas al dafio oxidativo (Beristain-Pérez et al., 2006).

Asi como la mayoria de las cosas, los hombres y los animales, cambian o se
deterioran con el paso del tiempo, se debe considerar al envejecimiento como un
componente omnipresente de nuestro mundo material y vivo, y por tanto de nosotros
mismos. (Park & Schwarz, 2002)

Es dificil mantener una definicion de envejecimiento, ya que no solo es el
simple paso del tiempo, sino que es la manifestacion de acontecimientos biolégicos
gue ocurren durante un lapso de tiempo.

En el caso de las personas solo se puede especificar un punto en el tiempo,
es decir, la edad cronolégica mide cuanto tiempo, cuantos afios han pasado, sin
embargo, el tiempo en si no produce ningun efecto biolégico, mas bien los
acontecimientos ocurren en el tiempo, pero no por el paso del tiempo (Hayflick,
1999). Los sucesos biolégicos que surgen después del nacimiento se dan en tiempos
distintos y se producen en ritmos distintos en cada uno de nosotros. De lo anterior,
algunos estudios han observado que los cambios relacionados con la edad
comienzan en distintas partes del cuerpo en tiempos distintos y que el ritmo anual
varia segun las distintas células, tejidos y 6rganos, habiendo por tanto una gran
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variabilidad individual en los indicadores del envejecimiento. Sefialando que el
envejecimiento biologico o funcional marca no el ritmo de envejecimiento, sino solo el
paso del tiempo (Park & Schwarz, 2002; Hayflick, 1999; Rodriguez et al., 2000).

En este sentido, como se mencion6 anteriormente, la UIG de la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza (UNAM), definen el envejecimiento como un proceso
gradual y adaptativo, caracterizado por una disminucion relativa de la respuesta
homeostatica, debida a las modificaciones morfoldgicas, fisiolégicas, bioquimicas y
psicologicas, propiciadas por los cambios inherentes a la edad y al desgaste
acumulado entre los retos que enfrenta el organismo a lo largo de la historia del
individuo en un ambiente determinado (Sanchez-Rodriguez & Mendoza-Nufez,
2003).

Asi, el envejecimiento desde un punto de vista operativo, es el resultado del
paso del tiempo, del desgaste mecanico de los drganos y estructuras corporales y de
los procesos programados del propio organismo. De tal forma que en los procesos
de envejecimiento, gran parte de estos mecanismos interactivos se ven alterados a
nivel molecular dando lugar a la muerte de las células, deteriorando profundamente
las funciones fisiologicas del organismo.

Al respecto investigaciones han demostrado que el envejecimiento y la
disminucién de la longevidad, parecen ser parte de la accién de los radicales libres,
guienes son altamente ofensivos para las células del organismo, de este modo, los
inadecuados estilos de vida que el Adulto Mayor posea, pueden incrementar la
accion de los radicales libres, desencadenando el proceso de estrés oxidativo,
disminuyendo la capacidad para mantener la homeostasis y manifestandose como
una incapacidad de adaptacion ante estimulos estresantes internos o externos.
(Hayflick, 1999; Park & Schwarz, 2002; Fernandez-Ballesteros, 2000; Inmaculada de
la Serna de Pedro, 2003; Badillo, 2005).

Igualmente, la edad va a incrementar la incidencia de los indices de mortalidad
para muchas enfermedades, como consecuencia de cambios en la funcion de
diversos tipos de células, lo cual conduce a disfunciones organicas y enfermedades
sistémicas.

El proceso de envejecimiento del ser humano también va a depender de
varios factores, para ello Danoso & Vasquez, (2003),en un estudio demostraron que
los factores més importantes son el papel genético (herencia) y el ritmo y las
condiciones de vida (la situacion educativo-cultural, sanitario-alimenticia y laboral, las
condiciones de consumo de productos téxicos perjudiciales para la salud, la
exposicion a ciertos contaminantes ambientales, etc.), ya que los genes no actian de
forma aislada sino en relacion con el medio ambiente y el medio social, es decir, es
un proceso en el que intervienen los factores biopsicosociales, los cuales no pueden
explicarse por separado (Inmaculada de la Serna de Pedro, 2003; Rodriguez et al.,
2002; Badillo, 2005).

Debido a las caracteristicas propias de su metabolismo, el cerebro esta
expuesto constantemente a las noxas producidas por estrés oxidativo (EOXx), de tal
forma que ciertas enfermedades de este 6rgano y del sistema nervioso central (SNC)
se encuentran involucradas con los procesos de produccién de radicales libres y
dafio oxidativo, enfermedades neuroldgicas y psiquiatricas como la enfermedad de
Parkinson, la enfermedad de Alzheimer (EA), la esclerosis multiple, entre otras. Una
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de las patologias mas frecuentes en la poblacion Adulta Mayor es la EA la cual ha
sido utilizada para explicar otro tipo de demencias y las alteraciones cognitivas, a
consecuencia de una masiva pérdida de neuronas en diferentes areas del cerebro
debido a una disminucién en el sistema primario antioxidante. Las investigaciones
han encontrado que existen estructuras mas vulnerables al EOx generado por la alta
tasa metabodlica de glucosa, bajos niveles de enzimas antioxidantes, altas
concentraciones de acidos grasos poli-insaturados, los cuales son sustratos
potenciales para la lipoperoxidacién y la alta produccion de H202 por la accion de la
enzima superoxido dismutasa (SOD) sobre radicales superoxido (Gonzalez;
Robinson; Serrano & Libre, 2004; Sanchez-Rodriguez et al.,, 2006; Chinta &
Andersen, 2008 ).

Aunque actualmente su etiologia y fisiopatologia de la EA no se comprenden
claramente, existe evidencia que involucra por un lado, depdsitos aumentados de
hierro (Fe) en cerebros de pacientes con EA, y por otro lado, hay un incremento de
marcadores de estrés oxidativo en el mismo tipo de pacientes. Las diferentes
investigaciones demuestran que el Fe es uno de los metales constituyentes de la
dieta y con mayor potencial prooxidante, o que indica que puede existir alguna
relacion entre el aumento del Fe en el cerebro y el dafio oxidativo encontrado en el
mismo. Las reacciones de oxidacion-reduccion del Fe son esenciales para sus
funciones como cofactor de varias reacciones enzimaticas, sin embargo, estas
mismas propiedades hacen del hierro libre (Fe*") un elemento altamente téxico por
su capacidad de generar radicales libres, por esta razén en la sangre los iones Fe
circulan fuertemente unidos a la transferrina (Tf), lo que disminuye la probabilidad de
su potencial reduccion y de este modo se evita su interaccién con el H,O,, que
produce la formacion del peligroso radical hidroxilo HO, el cual puede dafar lipidos,
proteinas, DNA y azUcares (Tapia-Saavedra, 2007; Chinta & Andersen, 2008).

En un estudio de tres afios realizado por Zandi & cols. (2004), se observé que
la administracion de vitamina E como de vitamina C o multivitaminas se asocio
inversamente con la EA ya diagnosticada. Sin embargo, tras ajustar para la edad, el
sexo y los afios de estudio, la asociacion inversa persistidé significativa para la
administracion de vitamina E y multivitaminas. Pero la asociacion inversa mas fuerte
con la prevalencia de EA se observé con la administracién conjunta de vitamina E y
vitamina C, lo que indica que la combinacion especificamente de las vitaminas Ey C
pueden prevenir la EA, pero es importante realizar ensayos preventivos aleatorizados
antes de aplicar dichos resultados a una poblacién especifica.

También estudios recientes han demostrado un efecto establecido entre las
enzimas antioxidantes SOD y CAT dado por un incremento simultaneo de sus
actividades enziméticas, util para el mantenimiento de la homeostasis antioxidante, al
contrario de las observaciones en pacientes con EA. Es de vital importancia la accion
concertada entre ambas enzimas para mantener las concentraciones "fisiolégicas" de
estas especies ionicas inestables, generadas en diversos procesos metabdlicos y
fundamentalmente en la respiracion celular. La no existencia de esta correlacion en
la actividad de las mismas en los enfermos de Alzheimer apunta a una probable
implicacion de este hallazgo en la neuropatologia de la enfermedad, este analisis en
esta entidad, poco abordada confirma la probable contribucion de estos factores en
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la disregulacion del metabolismo oxidativo atribuidos a la neuropatologia de la EA
(Gonzalez, et al., 2004).

No obstante algunos estudios son contradictorios y otros no son del todo
concluyentes ni consistentes, debido a que son realizados en determinadas
poblaciones y los resultados no pueden ser generalizables o aplicables a otras, es
por ello que esta investigacion tiene como objetivo observar los diferentes estilos de
vida, como el alcoholismo, el estés psicoldgico, el tabaquismo, el lugar de residencia,
entre otros, a través de un cuestionario de factores de riesgo pro-oxidantes, los
cuales incrementan el EOx provocando una declinacion en la salud no solo biolégica
sino psicologica y social. De modo que se establezcan programas que ayuden a
disminuir la incidencia de enfermedades crénicas como el deterioro cognitivo si se
considera las altas tasas de prevalencia en los ancianos y su grave impacto en sus
consecuencias de incapacidad lo que ocasiona una seria problematica socio-
asistencial ya que proyecciones mundiales estiman que los casos de demencia
aumentaran en paises desarrollados de 13,5 millones en el 2000 a 21,2 millones
para el 2025 (Bermejo, 2004). En este sentido, es importante impulsar a una mejor
calidad de vida esto es fomentar conductas, valores y actitudes que mejoren las
condiciones biopsicosociales de los individuos para disminuir el EOX, previniendo asi
un envejecimiento usual o con fragilidad, vulnerable a los diversos padecimientos, de
aqui la importancia no solo de la gerontologia sino de las diversas disciplinas
implicadas en el area de la salud.

3. AREA URBANA, AREA RURAL Y ENFERMEDAD

El ser humano, como cualquier otro organismo, esta rodeado por un medio
ambiente (conjunto de agentes fisicos, quimicos, biologicos y de factores
socioculturales susceptibles de tener un efecto directo o indirecto, inmediato o a largo
plazo, sobre los seres vivientes y sus actividades) con el que esta en constante
interaccién, el cual ha sido modificado con el fin de satisfacer sus necesidades. De
manera, que el hombre ha buscado diferentes lugares para cada una de sus
actividades, areas para el descanso, para el trabajo, para la alimentacién, para el
recreo, etc., formando asi, areas rurales o urbanas, las cuales actian sobre su medio
ambiente de tal forma que cada una de sus acciones desata efectos en cadena tanto
positivos (el mejoramiento masivo de las condiciones sanitarias que a su vez
permiten el alargamiento de la esperanza de vida de cada area) como negativos (la
degradacion del medio ambiente en la contaminacion, la transformacion del clima, la
construccion, etc.), que pueden tener dafios perjudiciales en la salud de los
individuos (Salgado de Snyder, 2003; Montesino, 2002; Enciso, 2007; Mercado,
Ortega, Luna, Estrada, 1995; Leff, 1994; Schalock & Verdugo, 2002).

Los estilos de vida en &reas urbanas y rurales son desiguales, luego que el
pensamiento, cultura, orden social, educacion, oficio o profesion, politica, religion,
etc., son vividas de diversa manera, y orillan a sus habitantes a adaptarse a estilos
de vida especificos de cada area, lo que en muchas ocasiones provoca diferentes
problemas no solo de desorganizacion social, sino también de salud favoreciendo
diferentes padecimientos en nifios, jovenes, adultos y en una parte importante de la
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poblacién, que son los ancianos (Hauser et al., 1972; Alexander, 1978; Enciso, 2007;
Vasquez, 2005; San Martin & Pastor, 1990).

3.1 AREA URBANA

Urbano que proviene del latin “Urbanus” significa "aquel que habita en la
ciudad, partiendo de ello, diversos autores han tratado de definir dicho concepto
entre ellos Castells (1974), quien define la palabra urbano como lo opuesto a lo rural.
Y que designa una forma particular de ocupacion del espacio por una poblacion,
perteneciente a la dicotomia ideoldgica sociedad tradicional/sociedad moderna. Por
otro lado Wirth (2005), lo limita al efecto que el tamafo, la densidad y la
heterogeneidad de la ciudad, tiene sobre el caracter social de la vida colectiva.
Igualmente Capel (1975), define lo urbano como una forma especifica de
poblamiento y de organizacion espacial, opuesto a lo rural, y que es esencialmente
un producto social, modelado y condicionado por la estructura social, por el tipo de
relaciones sociales que se establecen entre sus distintos elementos, y por el conjunto
de las instancias economica, ideoldgica y juridico-politica que la constituyen.
Definicion que parece méas adecuada para esta investigacion debido a la limitacién
especifica y descripcion del area urbana (Ciudad de México), luego que se considera
gue el proceso hacia una forma urbana implica una transformacion drastica de las
condiciones béasicas hombre-naturaleza con caracteristicas espaciales 'y
demograficas que inducen la forma de vida social propia de los medios urbanos
(caracterizados por la produccion y la propagacion de un cierto tipo de valores,
actitudes, costumbres, comportamientos, etc.), a través del orden ecologico-
demografico, psicolégico, social, cultural, econdémico, biolégico, politico, etc., de
dicho espacio (Leff, 1994; Sanchez, 1999; Vasquez, 2005; Castells, 1974; Cruz,
2006; Hauser et al., 1972; Méndez, 2006; San Martin & Pastor, 1990; Lawther, 1978;
Boudon, 1980; Alexander, 1978, De las Rivas, 2004; Baigorri, 1996; Enciso, 2007).

3.2 EL AREA URBANA COMO CAUSA DE ENFERMEDAD

Entonces, al medio urbano se le puede considerar como un lugar de privilegio
en la medida en que se toma como un proceso de evolucion en funcion de las
preocupaciones y necesidades, sin embargo a pesar de que para la sociedad ha
traido numerosas ventajas el crecimiento urbano, cabe aclarar los enormes impactos
gue se han producido debido al manejo inconsciente de su medio ambiente
(explotando abusivamente las riquezas del medio natural, la tierra, el bosque, el
agua, etc.), repercutiendo en el nivel econdmico, social, psicoldgico y biolégico de los
individuos (Hauser et al., 1972; Méndez, 2006; Sanchez, 1999; Cruz, 2006; Emmel,
1975; Suarez & Delgado, 2007; Lamy, 2006).

La salud es finalmente un equilibrio entre el ser humano y su entorno, sin
embargo, las areas urbanas son causantes directas de problemas de salud ya que
las condiciones sanitarias no pueden separase de las condiciones del asentamiento,
autores como Hollahan (1996) citado por Enciso (2007), sefialan que el entorno de la
ciudad o una configuracion pobre y cadtica de los asentamientos de los espacios
publicos de la ciudad, asi como la manera angustiante y acelerada de como llevan a
cabo sus vidas, dada la cantidad de gente, las limitaciones y la insatisfacciéon de las
necesidades (vivienda, alimentacién, vestido, acceso a servicios de atencion médica
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y educacion, la cultura y recreacion, etc.) , lleva a que sus habitantes puedan verse
afectados en su comportamiento social y su situacion animica. Percibiendo al
espacio urbano como escenario de las condiciones que determinan la calidad de vida
y a las que se les atribuye una vinculacién estrecha con el proceso salud-
enfermedad, generando suficiente adversidad y mal funcionamiento en los
individuos, algunos de estos ejemplos, se presentan en la tabla 3 (Vasquez, 2005;
Enciso, 2007; Cruz, 2006; Biondi, 2008; Méndez, 2006; Monesino, 2002; Barcelo,
1999; Mercado et al.,, 1995; Sanchez, Vega & Reyes, 2004; Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 1993; Hauser et al., 1972; Poblete, Sapag &
Bossert, 2008; Aguilera, Marrufo & Montesinos, 2005; Trevifio-Siller, Pelcastre-
Villafuerte, Marquez-Serrano, 2006; Suarez & Delgado, 2007; Athens, 2004; Hardoy
& Satterthwaite, 1991; Pérez, 2003; Dorantes & Matus, 2002; Bird, 2005).

Tabla 3
RECURSOS CONTAMINACION CONSECUENCIAS
NATURALES
Agua Metales pesados, detergentes, Enfermedades bacterianas y parasitarias como
solventes, grasas, aceites, etc. esquistosomiasis, dracunculiasis, malaria, oncocercosis,
dengue, etc.
Aire Desechos de industrias, hogares y | Degradacion de los elementos materiales como las
transportes. fachadas, techos, pintura, etc., de las viviendas.
El ozono. Aceleracion del proceso de envejecimiento celular,
Mondxido de carbono, biéxido de afecciones respiratorias y cardiovasculares, dafios al
nitrégeno, bidxido de azufre, Sistema Nervioso Central.
plomo. Disminucion del sistema inmune, de las funciones

Restos de heces fecales
(excremento de animales y de
personas), el polen, las esporas y
los desechos bioldgicos.

neurolégicas, de la percepcion visual y la destreza manual
Afeccion de 6rganos como los rifiones, el higado, el cerebro,
las gonadas y los huesos.

Enfermedades gastrointestinales.

Cancer de pulmén.
Disminucién de la inteligencia.
Ruido Desarrollo industrial. Problemas auditivos, de suefio.
Transporte motorizado. Estrés.
Las formas arquitectonicas y las Migrafia, etc.

normas de construccion.

(Fuentes: Vasquez, 2005; Cruz, 2006; Leal, Chavez & Larralde, 1996;
Sanchez, Vega & Reyes, 2004; OPS, 1993; Lawther, 1978; Enciso, 2007; Emmel,
1975; Vega & Reynaga, 1988; Montesino, 2002; De las Rivas 2004; Athens, 2004).

3.3 AREA RURAL

La palabra rural proviene del latin “ruralis” que quiere decir campo, partiendo
de esto, Lefebvre (1975), define rural como una forma de agrupacion social que
organiza, segun modalidades histéricamente determinadas, un conjunto de familias
fijadas al suelo. Sin embargo, el concepto mas adecuado y considerando las
caracteristicas de nuestra area rural para dicha investigacion es el que plantea
Pérez (2001), quien se refiere a lo rural como un conjunto de regiones o zonas
(territorio) cuya poblacién desarrolla diversas actividades o se desempefia en
distintos sectores (agricultura, artesania, industrias pequefias y medianas, comercio,
servicios, ganaderia, pesca, mineria, extraccion de recursos naturales, turismo, etc.),
y donde interactuan también una serie de instituciones publicas y privadas.
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Observando que los individuos que habitan estas areas tienen una fuerte
tendencia a difundir, reproducir y mantener las formas culturales, la estructura social
y de comportamiento, respetando los valores tradicionales de la comunidad en el
vestido, la alimentacién, en los ritos, en las creencias religiosas, etc., poniendo una
resistencia ante la innovacion, lo que constituye una forma de comunidad (Lefebvre,
1975; Méndez, 2006; Garcia, 2005; Baigorri, 1996; Pérez, 2001; Toledo, Alarcon-
Chaires & Baron, 1998).

3.4 EL AREA RURAL COMO CAUSA DE ENFERMEDAD

Las éareas rurales de México, se caracterizan por problemas como desempleo,
desnutricion, analfabetismo, carencia de servicios basicos y especialmente de
pobreza. En este sentido, se considera la posibilidad de que la pobreza (en términos
de lo que constituye un estandar adecuado de vida tal como se concreta por el
acceso de bienes y servicios que incluyen alimentos bésicos, vivienda, el suministro
de agua, luz eléctrica, teléfono, vestido, etc.), es un factor de riesgo sobre la salud,
pues estudios aseguran una clara asociacion de trastornos con factores culturales,
raciales y socioecondmicos, especialmente en los adultos mayores, a esto, la OMS
en 1999, sefalé que méas de 60% de las personas mayores vivian en los paises en
desarrollo, quienes un alto porcentaje sufren de marginacion y pobreza,
repercutiendo en su estado de salud y calidad de vida, mientras que en México el
34.8% de la poblacion vivia en pobreza y un alto porcentaje de este, correspondia a
personas adultas mayores.

En las zonas rurales se encuentra con mayor severidad la coexistencia de
condiciones desfavorables de salud pues se hallan vinculadas a carencias
nutricionales, el numero de afios de vida saludables perdidos (como el consumo
excesivo de alcohol y tabaco, reportandose un porcentaje alto en ancianos), cargas
excesivas de trabajo y riesgos laborales (accidentes, infecciones transmitidas por
animales, exposicidon a sustancias quimicas toxicas, utilizadas para la agricultura,
pesca, mineria e industrias), viviendas y medio ambiente insalubre, entre otros, datos
gue prueban que los estragos de la salud fisica y cognitiva en las zonas rurales se
deben mas a las consecuencias de la pobreza en la que viven, que a la vejez
propiamente dicha (Bird, 2005; Vasquez, 2005; Cruz, 2006; OPS, 1993; Mendoza-
Nufez, 2003; Salgado de Snyder, 2003; Huenchuan & Montes de Oca, 2008; Wong,
Espinoza & Palloni, 2007; Montesino, 2002; Aguilera, Marrufo & Montesinos, 2005;
Barceld, 1999; Trevifio-Siller, 2006; Montes de Oca & Hebrero, 2007; Quintanar &
Taracena, 2008; Villanueva, 2000; Emmel, 1975; Athens, 2004; Gonzélez-Vazquez,
Jauregui-Ortiz & Bonilla-Fernandez, 2005).

3.5 ESTILO DE VIDA Y DETERIORO COGNITIVO

Un ser humano, como cualquier otro organismo, esta rodeado por un ambiente
con el que esta en constante interaccion y en el que para sobrevivir necesita
adaptarse desde el punto de vista biologico, cultural y psicosocial a los estimulos o
reacciones que este produce con el fin de mantener el equilibrio y evitar asi un mal
funcionamiento y un desgaste prematuro del organismo que lo obligue a vivir en
déficit permanente, lo que se manifiesta en inadaptacién social, laboral y familiar, en
estrés, asi como en envejecimiento prematuro y en la aparicion y aceleracién de
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enfermedades como el deterioro cognitivo (Lawther, 1978; Watt, 1978; Schalock &
Verdugo, 2002; San Martin & Pastor, 1990; Saez & Vega, 1989; Wong, 2001;
Alexander, 1978; Salgado de Snyder, 2003; Tobar, 2003; Dorantes & Matus, 2002;
Villanueva, 2000; Mercado et al., 1995).

En este sentido se destaca la propuesta de un modelo ecolégico de
envejecimiento enfocado al comportamiento humano y la sensacion subjetiva del
bienestar, como un reflejo de la interaccion social entre el individuo y su ambiente
(efectos negativos que las areas urbanas, rurales o suburbanas producen sobre la
salud): el modelo ecolégico del envejecimiento de Lawton y Nahemow (1973), que
describe la relacion entre la competencia del individuo, o la capacidad maxima de
funcionamiento (salud biolégica, funcionalidad senso-motora, funcionalidad cognitiva,
fortaleza del ego y recursos y status social) y la presion del entorno (las demandas
fisicas, interpersonales y sociales de un entorno dado). Es por ello que el ambiente
urbano es considerado como un factor pro-oxidante, promotor del envejecimiento, de
enfermedades mentales, infecciosas y crénico-degenerativas, considerando que sus
caracteristicas principales son los problemas ambientales, econémicos y sociales,
pues estudios han demostrado que el medio urbano representa una fuente
generadora de estrés oxidativo (Weiner & Lipton, 2005; Brown, 1995; Dorantes &
Matus, 2002; Trevifio-Siller et al., 2006; I1zal & Ferndndez-Ballesteros, 1990).

Igualmente, los estilos de vida de los individuos, contribuyen a una buena o
deficiente adaptacion, a una mayor longevidad y por consiguiente a una mejor
calidad de vida, entendidos como aquellos comportamientos, habitos y conductas
gue mejoran 0 crean riesgos para la salud, y considerados como parte de una
dimensién colectiva, que no pueden ser aislados del contexto social, psicologico,
bioldgico, cultural, econémico y politico al cual pertenecen y que deben procurar
mejores condiciones de vida. Entre los estilos de vida mas importantes se pueden
considerar la jubilacién y trabajo, la educacion, el aislamiento y soledad, la tension
psicosocial, el estrés, el consumo de tabaco, alcohol y café, los habitos alimenticios,
las horas de suefio, etc. (Palmore, 1987; King & Locke, 1987; Bird, 2005; Garcia,
2005 Alexander 1978; San Martin & Pastor, 1990; Wong, 2001; Lépez, 2008; Wong,
Espinoza & Palloni, 2007; Aguilar-Navarro, Reyes-Guerrero & Borges, 2007,
Quintanar & Taracena, 2008; Maya, 2003; Salgado de Snyder, 2003).

De modo, que el ser humano se encuentra en constante interaccion con el
medio tratando de mantener un equilibrio, sin embargo, cuando no hay una
adaptacion estos factores pueden afectar su funcionamiento especialmente el del
sistema nervioso central (SNC). Un ejemplo de estos desequilibrios, son la capacidad
de aprendizaje y la conducta cognoscitiva que dependen de una serie de rasgos
biolégicos y de una variada experiencia ambiental. En efecto, estos problemas se
acrecientan segun envejecen las personas a causa del mayor deterioro fisico, al
desarrollo de condiciones secundarias relacionadas con sus discapacidades, y a sus
estilos de vida, un ejemplo claro de ello es la diferencia en la capacidad de memoria,
pues investigaciones demuestran que hay un aumento de los casos de deterioro
cognitivo en aquellas poblaciones en donde los niveles educativos son muy bajos o
existe un alto indice de analfabetismo, asi como donde hay un bajo nivel cultural
(Mendoza-Nufiez, 2003; Abarca et al.,, 2008; Fernandez, Machado & Le6n, 2009;
Villanueva, 2000; Bentosela & Mustaca, 2005).
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Sin embargo, Wang & Busse (1974) y Wilkie & Eisdorfer (1971), citados por
Saéz & Vega (1989), encontraron cierto déficit cognitivo relacionado con
enfermedades cardiacas, igualmente Wilkie & Eisdorfer hallaron una relacién entre
presién sanguinea y funcionamiento intelectual, con significativas pérdidas de
capacidad intelectual, asi como mencionan que la presencia de enfermedades
relacionadas con el estrés, con el sistema nervioso simpéatico, aceleran notablemente
el envejecimiento y los déficits de tipo intelectual (Alexander, 1978; Lawther, 1978;
Watt, 1978; Schalock & Verdugo, 2002; San Martin & Pastor, 1990; Saez & Vega,
1989; Arronte-Rosales, Téllez-Vargas, Guzman-Sanchez, Martinez-Serrano &
Mendoza-Nufez; 2002).

Trabajos previos han estudiado la disfuncién cognitiva relacionada con otro
estilo de vida muy importante, el abuso del alcohol, ya que su uso y abuso crénico
exacerba los sintomas de deterioro cognoscitivo y de dafio cerebral irreversible,
observando la prevalencia de alteraciones neurocognoscitivas como problemas
visuoespaciales y alteraciones ejecutivas (enlentecimiento del pensamiento,
perseveraciones y confabulaciones comunes) y la alteracion en la memoria (amnesia
anterograda). Igualmente, la exposicion cronica al tabaco es considerado como
riesgo no solo para el desarrollo o aparicion de otras enfermedades sino también
para la demencia (Aguilar-Navarro, Reyes-Guerrero & Borges, 2007).

De la misma manera, Abarca et al.,, (2008), en un estudio epidemioldgico
utilizaron el Examen Mental Abreviado (Mini Mental) y un cuestionario de variables
sociodemograficas demostrando una clara relacion entre el nivel educativo y la
presencia de deterioro cognitivo en poblaciones envejecidas, pues sujetos con mayor
edad obtuvieron puntajes bajos en dicho examen y los que disfrutaban de un mayor
nivel educativo presentaron puntajes mas altos.

Por otro lado, investigaciones han demostrado que el dafio oxidativo esta
relacionado con una menor longevidad, pues han observado que la exposicion
ambiental repetida de agentes lesivos aunado con la reduccion progresiva de
mecanismos de defensa antioxidantes (vitamina E y vitamina C, que se encuentran
en la ingesta correcta de alimentos), asi como con la disminucion en la ingestion
energética, es decir, debido a los estilos de vida adoptados por los individuos,
provocan la oxidacién del organismo conduciendo a la aparicion y desarrollo de
enfermedades como la obesidad, la diabetes o0 el deterioro cognitivo (Villanueva,
2000; Céspedes, Ponte, Riveréon & Castillo, 2008).

Consecuentemente estudios han demostrado que estilos de vida como el
fumar, la ingesta de alcohol y café, la exposicion a los contaminantes ambientales, el
estrés de la vida moderna, las condiciones socioeconomicas (la pobreza), el nivel
educacional, actitudes hacia la realizacion de tareas, roles familiares, roles de ocio,
roles de trabajo, estructura de la vida, la presencia de méas de un padecimiento, el
indice de masa corporal incrementado o disminuido, la baja frecuencia de contactos
sociales, el bajo nivel de actividad fisica, la pobre autopercepcion de salud, el
pertenecer a un area rural o urbana, entre otros estilos de vida, aunado al importante
dafio oxidativo que estos provocan, son los principales factores de riesgo para la
disminucién de la funcionalidad fisica y metal (deterioro cognitivo) en las personas
adultas mayores, y los estilos de vida adecuados actian como factores protectores
contra el deterioro cognitivo y por supuesto de otras enfermedades (Mendoza-Nufez,
2003; Salgado de Snyder, 2003; Poblete, Sapag & Bossert, 2008; Abarca et al.,
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2008; Aguilera, Marrufo & Montesinos, 2005; Tobar, 2003; Trevifio-Siller, et al., 2006;
Athens, 2004).

En este sentido, se ha observado que la ciudad en crecimiento no presenta
solamente un cambio fisico y nuevas formas de organizacion econdémica, sino que
afecta también muy profundamente a la cultura, el orden social, la conducta, y el
pensamiento mismo del hombre, pues cuanto mas numerosa y densa es una
poblacién mas diversos son los origenes culturales y sociales de sus habitantes,
favoreciendo las desigualdades e injusticias creando un bienestar engafoso, por lo
gue la elevacion del nivel de vida del que piensan beneficiarse la mayoria de sus
habitantes es meramente una ilusion, si bien es cierto que tienen un mayor poder de
adquisicién de bienes y servicios pero olvidan deducir la elevacién de los costos
monetarios y no monetarios como la degradacion del medio ambiente, los gastos de
compensacion y de reparacion (hospitales psiquiatricos, medicamentos, transportes,
recreacion) que se han vuelto necesarios para la vida moderna. Esta degradacion del
medio ambiente pone en riesgo la salud de los ciudadanos, pues investigaciones han
explicado que buena parte del aumento en las enfermedades como el cancer, las
alergias, la diabetes, el asma, la obesidad, el deterioro cognitivo, etc., estan
relacionadas con la contaminacion del medio ambiente, tanto en la ciudades como en
el medio rural, de manera que en esta Ultima, sus habitantes se encuentran no solo
mas desprotegidos, sino también carentes de recursos, con escasas 0 nulas redes
sociales, pues esta claro que factores como la pobreza que incluye el no tener
acceso a los servicios basicos (alimentacion, educacion, cultura, drenaje, agua, luz,
salud, etc.), la exposicion al medio ambiente y a las sustancias toxicas en sus
trabajos, entre otros, conlleva a un deterioro biopsicosocial del individuo, debido a los
estilos adoptados respecto a los cambios sociales, produciendo un exceso de
enfermedad, de incapacidades, de muerte prematura y por tanto una deficiente
calidad de vida (Fernandez-Ballesteros, 2000; San Martin & Pastor, 1990; Séez &
Vega, 1989; Tobar, 2003; Mercado et al., 1995; Salgado de Snyder, 2003; Bird, 2005;
Garcia, 2005).



Sandoval Hernandez Claudia Rosalia

IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento es un fenébmeno obvio y normal en los seres vivos, €s un proceso
irreversible e inevitable, con cambios morfologicos, fisioldgicos, bioquimicos y
psicolégicos, asociado a perdidas de las funciones fisicas y cognitivas sin embargo
esto no siempre depende de la edad, sino que se vinculan al ambiente y al estilo de
vida, ademas de los aspectos genéticos.

En este sentido, el ambiente urbano es considerado un factor pro-oxidante, promotor
del envejecimiento acelerado y de enfermedades crénicas degenerativas que llevan
a la discapacidad fisica y mental.

Por otro lado, se ha sefialado que el estrés oxidativo (EOX) tiene un papel importante
en la patogénesis de la demencia, por lo que se considera que los adultos mayores
residentes de areas urbanas estan expuestos a un mayor numero de factores de
riesgo pro-oxidantes en comparacion con los que radican en areas rurales o menos
urbanizadas. Esta relacion ha sido abordada parcialmente en diversos estudios, sin
embargo solo se analiza el estrés oxidativo como productor de enfermedad sin
considerar sus repercusiones sobre la funcionalidad mental en un contexto social
especifico, los estilos de vida, la escolaridad y la edad.

De manera que surgieron las siguientes preguntas de investigacion:

e (Cual es la relacién entre el Estrés Oxidativo (EOX) y el Deterioro Cognitivo en
los Adultos Mayores?

e (Existe diferencia entre el Estrés Oxidativo (EOX) y el Deterioro Cognitivo en los
Adultos Mayores del area rural en comparacion con los del area urbana?
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V. HIPOTESIS DE TRABAJO

Existe relacion directamente proporcional significativa entre el nivel de EOx y
el nivel de Deterioro Cognitivo en los adultos mayores.

Los Adultos Mayores con residencia en el area urbana presenten mayor EOXx
asociado a mayor Deterioro Cognitivo en comparacion con los del area rural.

Los factores de edad y escolaridad estan asociados con un mayor Deterioro
Cognitivo en los adultos mayores con altos niveles de EOx.
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VI. OBJETIVO

Considerando las evidencias cientificas respecto a la asociacion entre el EOx y el
Déficit de las funciones cognitivas los objetivos de esta investigacion son:

1. Demostrar la relacion directa existente entre el EOx y el déficit de las
funciones cognitivas.

2. Realizar la comparacion entre los Adultos Mayores del area rural y los del area
urbana en funcién de su nivel de EOx y sus funciones cognitivas.

3. Analizar la relacion existente entre los factores de edad y escolaridad, y su
influencia en el déficit cognitivo.
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VI. METODOLOGIA

Definicién conceptual y operacional de variables

Variables Dependientes

Deterioro Cognitivo: Es la disminucion del rendimiento de las capacidades
cognitivas como son la orientacion, comprension, retencién, atencién y
célculo, memoria (amplitud, interferencia y velocidad de procesamiento),
aprendizaje, razonamiento y lenguaje.

El cual se mide a través de los instrumentos: Mini Examen Mental de Folstein
como prueba de tamizaje, en su presencia y ausencia de Deterioro Cognitivo;
“El Test Barcelona Abreviado” Revisado, que explora las areas de orientacion,
razonamiento, atencion y célculo, retencién, comprension, memoria verbal y
visual, aprendizaje y lenguaje, calificando el rendimiento de sus subescalas en
bajo, medio y normal; y la prueba de aprendizaje auditivo-verbal de Rey
(RAVLT), que explora la memoria a corto plazo, el recuerdo inmediato, el
recuerdo demorado y la interferencia, esto evaluado en funciéon de la amplitud
del aprendizaje.

Variables Independientes

Estrés Oxidativo: Desequilibrio bioquimico entre los oxidantes y antioxidantes
(Mendoza-Nufez, 2003), por lo tanto se muestra en niveles altos de los
niveles séricos de lipoperdxidos y niveles bajos de enzimas antioxidantes
SOD, al cumplirse ambas condiciones se habla de presencia de estrés
oxidativo.

Se analiza mediante una muestra sanguinea sujeta a analisis clinicos de
guimica sanguinea y el uso de tiras reactivas

Area de residencia: Lugar donde han vivido los participantes por méas de diez
anos.

- Rural: Conjunto de regiones 0 zonas (territorio) cuya poblacion
desarrolla diversas actividades o se desempefia en distintos sectores
(agricultura, artesania, industrias pequefias y medianas, comercio,
servicios, ganaderia, pesca, mineria, extraccion de recursos naturales,
turismo, etc.) (Pérez, 2001).

- Urbana: Una forma especifica de poblamiento y de organizacion
espacial, opuesta a lo rural, y que es esencialmente un producto social,


http://es.wikipedia.org/wiki/Orientaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Atenci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1lculo
http://es.wikipedia.org/wiki/Memoria
http://es.wikipedia.org/wiki/Lenguaje

Sandoval Hernandez Claudia Rosalia

modelado y condicionado por la estructura economica, ideolégica y
juridico-politica que la constituyen (Capel, 1975).
Se establece mediante las evidencias observacionales del contexto de los
participantes.

Variables intervinientes:

e Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. En términos
operacionales, son los afios cumplidos que tiene la persona desde la fecha de
su nacimiento hasta el momento de la entrevista, se tomara en cuenta adultos
mayores de 55 afios en adelante.

e Escolaridad: Numero de grados escolares aprobados por el encuestado. En
términos operacionales, se clasificardn de 0 afios en adelante.

Muestra: 82 Adultos Mayores de 55 afios en adelante, 41 con residencia en la
Ciudad de México, que asistan al Club Ecolégico de la Tercera Edad Aragon de la
delegacion Gustavo A. Madero y 41 con residencia en el area rural del Valle del
Mezquital del estado de Hidalgo, sin exposicion a contaminantes ambientales ni
estrés psicolégico urbano, considerando que los de la zona urbana por estar mas
expuestos a contaminantes y estrés psicologico se encuentran mas propensos a
padecer EOX, igualmente que los Adultos Mayores de ambas areas cumplan los
requisitos de edad y que estén adscritos al proyecto de la Unidad de Investigacién en
Gerontologia.

Muestreo: No probabilistica (muestra a conveniencia).

Disefio y tipo de investigacion: Se llevara a cabo un estudio descriptivo,
transversal y comparativo (Mendoza-Nufiez, Romo, Sanchez & Hernandez, 2004).

Instrumentos:

Mini examen mental de Folstein. Permite detectar de manera presuncional el
deterioro de las funciones superiores, tales como: memoria inmediata, recuerdo
diferido, construccion, lenguaje, orientacién, calculo y atencién, los cuales estan
agrupados en 5 apartados que registran como maximo un total de 30 puntos. En
términos operativos el deterioro cognitivo se medira a través de la puntuacion de
dicho instrumento validado para poblacion mexicana (por Reyes, S., Beaman, P.,
Garcia-Pefia, C., Villa, M., Heres, J., Cérdova, A., & Jagger, C. 2004), el cual se
aplicara como prueba de tamizaje, descartando que la persona posea un deterioro
cognitivo (anexo 1).
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Prueba de aprendizaje auditivo-verbal de Rey (RAVLT). El Test de
Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey, validada para la poblacién espafiola (Ladera,
1992), citado por Ladera, Perea & Morales (2002), realiza una valoracion del
deterioro cognitivo. La cual, consiste en la presentacién de una lista de 15 palabras
en 5 ocasiones con evocacion inmediata por parte del sujeto y una sexta evocaciéon
de memoria tras una labor de interferencia no mnésica (aproximadamente 30
minutos). Analiza la memoria de retencion y evocacion inmediata, el aprendizaje
verbal de la lista y la capacidad de retencion después de una labor de interferencia
no mnésica (anexo 2).

“Test Barcelona Abreviado” Revisado: Validado para la poblacion mexicana
(normalizaciébn mexicana, version Alfa, 2006) por Pefia-Casanova (2005), el cual
permite realizar una valoracion neuropsicologica sisteméatica e integrada, que arroja
datos neurolégicos y médicos como indices del estado neurolégico y médico general
y su influencia en las capacidades cognitivas y funcionales de la vida diaria y datos
de observacion de la conducta como indice de la adaptacién al medio (vida diaria),
del estado psicolégico y de las capacidades cognitivas.

En concreto constituye una seleccién para el estudio de funciones concretas como el
lenguaje, la lectura, la memoria o la funcién ejecutiva, las cuales seran analizadas
desde la perspectiva cuantitativa (anexo 3).

Cuestionario de factores de riesgo pro-oxidantes. Registra los factores de
riesgo pro-oxidantes modificables y no modificables. Su objetivo es evaluar los
factores modificables, los factores de riesgo pro-oxidantes y compensar con factores
de riesgo no modificables. Se aplicara con la intencién de conocer cuales factores de
riesgo presenta el Adulto Mayor, el cual consta de 23 preguntas.

Los factores pro-oxidantes que se mediran seran los siguientes:

e Tabaquismo: dependencia a la nicotina identificada a través de numero
de cigarros que fuma diariamente y la necesidad de fumar.

e Ingesta de alcohol: Cantidad de bebidas alcohdlicas (copas) que
acostumbra ingerir, al menos en los Ultimos seis meses.

e Ejercicio Fisico: Actividad fisica prolongada no laboral caracterizada por
movimientos articulares y musculares determinada por interrogatorio.

e Estado de salud: Diagnoéstico médico que establece la presencia o
ausencia de un proceso morboso.

Estrés oxidativo. El Estrés Oxidativo serd cuantificado a través de enzimas
antioxidantes utilizando el método comercial equipo automatizado y para las
bioguimicas se utilizaran reactivos comerciales Randox Laboratorios, Ltd; el dafio al
ADN sera evaluado por la técnica de electroforesis unicelular alcalina (ensayo
cometa) y la cuantificacion de los lipoperoxidos se llevara a cabo por un método
colorimétrico utilizando &cido tiobarbiturico (TBARS).
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Procedimiento

La presente investigacion forma parte de un proyecto general PAPIIT de la
Unidad de Investigacion en Gerontologia perteneciente a la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza, UNAM, coordinado por docentes de la misma institucion y que
cuenta con servicio social para estudiantes, diplomados, maestrias y doctorados. Por
lo tanto mucha de la informacion fue recolectada con la participacion de otros
profesionales como son enfermeros, quimicos y médicos.

Se capacitd a los aplicadores y tomadores de muestras de sangre, quienes
asistieron al Club Ecoldgico de la Tercera Edad y a la zona rural del Valle del
Mezquital perteneciente al estado de Hidalgo.

El estado de salud se evalu6 a través de la aplicacién de un expediente clinico,
en el que se consideraron diagndsticos previos y de deteccion, la tension arterial y la
obtencion del indice de masa corporal calculado a través del peso entre la talla al
cuadrado. Asi mismo, se les tomaron muestras sanguineas en tubos al vacio con
EDTA como anticoagulante y sin anticoagulante, entre 7-9 a.m. con ayuno de 8 horas
y se realiz6 la biometria hematica y la quimica sanguinea de 4 elementos con perfil
de lipidos y albumina. Las determinaciones hematolégicas se llevaron a cabo en un
equipo automatizado y para las bioguimicas se utilizaron reactivos comerciales
Randox Laboratorios, Ltd. Con ayuda de la Quimica Farmacéutica Biolbgica, se
obtuvieron los resultados y se interpretaron, con los cuales se realizaron reportes del
estado de salud de los Adultos Mayores.

El Estrés Oxidativo fue cuantificado a través de: las enzimas antioxidantes
utiizando el método comercial equipo automatizado y para las bioquimicas se
utilizaron reactivos comerciales Randox Laboratorios, Ltd; el dafio al ADN se evallo
por la técnica de electroforesis unicelular alcalina (ensayo cometa) y la cuantificacion
de los lipoperoxidos se llevo a cabo por un método colorimétrico utilizando acido
tiobarbitarico (TBARS). Dicha evaluaciéon se realiz6 durante una semana, por las
mafianas. Cabe mencionar que los analisis bioquimicos se realizaron por quimicos
especializados en el area de Gerontologia.

Se evalud la funcién cognitiva del Adulto Mayor a través del Mini Examen
Mental de Folstein modificado, la prueba de aprendizaje auditivo-verbal de Rey
(RAVLT) y Test Barcelona Abreviado. La aplicacion de los instrumentos se llevo a
cabo individualmente en cinco sesiones de dos horas, se les entregd el material
impreso, lapiz y goma, y se les proporcioné la consigna correspondiente para cada
instrumento. Sin embargo, en la aplicacion de los instrumentos se presentaron
diversas dificultades, ya que algunos de los adultos mayores presentaron
limitaciones auditivas, visuales, de escolaridad, entre otras, lo que dificultd su
comprensién y realizacion por parte del adulto mayor, invirtiendo mas tiempo y
esfuerzo y que en algunas ocasiones se fastidiaran y abandonaran la evaluacion. Al
final de la aplicacion de los instrumentos se calificaron y se interpretaron los
resultados de acuerdo a sus lineamientos.
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Analisis de datos

En funcion de la investigacion se realizaron los datos correspondientes por el
area de interés, en este caso por psicologia.

Se realiz6 el calculo de medidas descriptivas, frecuencias y porcentajes en las
cualitativas y media y desviacién estandar en las cuantitativas, aplicando la prueba t
de student, correlacion lineal y regresion lineal como pruebas comparativas y de
asociacion, para determinar la relacion entre el EOx y el deterioro cognitivo en los
adultos mayores, asi como observar la diferencia de dicho deterioro en el area rural y
urbana. Asi mismo se llevé a cabo el analisis univariado y multivariado (regresion
logistica), calculando la razén de momios para determinar la asociacion entre las
variables, con un intervalo de confianza al 95%, con el fin de observar los diferentes
factores de riesgo para el deterioro cognitivo, realizando rangos de las variables de
edad y escolaridad por area. Dicho andlisis se llevé a cabo con el paquete estadistico
SPSSV 13.0
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VIIl. RESULTADOS

Funcionalidad cognitiva

Respecto a la aplicacion del Mini Examen Mental de Folstein Modificado (MMSE),
este fue aplicado a 41 adultos mayores con residencia urbana y 41 de residencia
rural. Y aunque la aplicacién se vio afectada por la escolaridad, dicho instrumento
también se administr6 a los adultos mayores analfabetas, que al calificarse se
bonificaron puntos en las preguntas que por su grado de escolaridad les impidio
resolver.

Tomando en cuenta los valores de corte del MMSE, se encontré que el 46% (22) de
los sujetos del area urbana y el 32% (13) del area rural (Cuadro 1), presentaban
deterioro cognitivo, sin ser esta diferencia estadisticamente significativa (p<0.05), con
valor promedio de la puntuacion del instrumento de 24.78 + 3.38 y 24.95 + 3.07
(p<0.05) respectivamente (Cuadro 2).

Referente al “Test Barcelona Abreviado” Revisado, se califico de acuerdo a las
puntuaciones obtenidas en las 26 subpruebas, tomando en cuenta la edad y la
escolaridad de los sujetos, convirtiéndolas en percenties y de esta manera
categorizandolas en bajo, medio y normal.

Con respecto a las frecuencias de la categorizacion de puntajes bajos se encontro en
la escala de Denominacion de Imagenes una frecuencia de 20% (8/41) en el area
urbanay un 42% (17/41), (p< 0.05) para los del area rural, con un valor promedio de
la puntuacion de 39.50 + 3.56 y de 37.12 £ 5.41, (p< 0.05), respectivamente.

En Comprension de ejecucion de ordenes el area urbana presento un 15% (6/41) y
un 44% (18/41) (p< 0.01), en el area rural, con valor promedio de la puntuacién de
15.54 £ 0.78 y 14.63 + 2.11 (p< 0.05) respectivamente.

En Memoria de textos inmediata (evocacion) los adultos mayores urbanos
presentaron una frecuencia del 37% (15/41) en comparacion con el 68% (28/41) (p<
0.05) de los del area urbana, con un valor promedio en la puntuacion de 10.15 + 3.65
y 8.33 £ 4.01 (p< 0.05) respectivamente.

Para Memoria de textos inmediata (preguntas), los del area urbana presentaron un
39% (16/41) y los del area rural un 68% (28/41) (p< 0.05), con valor promedio en la
puntuacion de 13.56 + 3.70 para los urbanos y 11.78 + 4.35 para los rurales (p<
0.05).

Respecto a la subprueba Memoria de textos diferida (evocacion) los Adultos Mayores
urbanos presentaron un 29% (11/41) a diferencia de los rurales quienes presentaron
un 60% (24/41) (p< 0.05), con un valor promedio en la puntuacion de 11.05 + 3.71y
8.04 + 4.09 (p< 0.01), respectivamente.

En Memoria de textos diferida (preguntas) el area urbana present6 una frecuencia de
34% (13/41) mientras que el area rural un 65% (26/41) (p< 0.05), con valor promedio
en la puntuacion de 13.63 £ 4.52 y 10.75 + 4.75 respectivamente, (p< 0.01).

Y en la subprueba Clave de numeros se encontré0 en el area urbana un valor
promedio de 10.59 + 5.79 y de 13.45 £ 5.74 para la rural (p< 0.05), lo que indica que
los residentes del area rural obtuvieron un puntaje mas bajo en las subpruebas del
test Barcelona que los residentes del area urbana (Cuadros 1y 2).
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Cuadro 1. Frecuencia de la funcionalidad cognitiva (Mini Examen Mental de Folstein
modificado y el “Test Barcelona Abreviado” Revisado) en los Adultos Mayores de residencias
urbanay rural.

Variables de la funcionalidad cognitiva Urbana Rural Valor de p*
(n=41) (n=41)

Mini Examen Mental de Folstein Normal 22 (54 %) 28 (68 %) 0.174
Deterioro Leve 19 (46 %) 13 (32 %)

Denominacion de Imagenes Bajo 8 (20 %) 17 (42 %)
Medio 9 (23 %) 3 (7 %) 0.042t
Normal 23 (57 %) 21 (51 %)

Comprension de ejecucion de érdenes Bajo 6 (15 %) 18 (44 %)
Medio 9 (22 %) 3 (7 %) 0.008tt
Normal 26 (63 %) 20 (49 %)

Memoria de textos inmediata (evocacion) Bajo 15 (37 %) 28 (68 %)
Medio 19 (46 %) 8 (20 %) 0.013t
Normal 7 (17 %) 5 (12 %)

Memoria de textos inmediata (preguntas) Bajo 16 (39 %) 28 (68 %)
Medio 18 (44 %) 8 (20 %) 0.024t
Normal 7 (17 %) 5 (12 %)

Memoria de textos diferida (evocacion) Bajo 11 (29 %) 24 (60 %)
Medio 17 (45 %) 12 (30 %) 0.016t
Normal 10 (26 %) 4 (10 %)

Memoria de textos diferida (preguntas) Bajo 13 (34 %) 26 (65 %)
Medio 16 (42 %) 9 (23 %) 0.025t
Normal 9 (24 %) 5 (12 %)

*Prueba X°.

Con relacién a la prueba de aprendizaje auditivo-verbal de Rey (RAVLT) se observé
gue el promedio de los puntajes de los ensayos es menor en los adultos mayores de
la zona urbana que los de la zona rural (grafica 1), lo que manifesté un desempefio
menor en los adultos mayores del area urbana que los de los del area rural.

En el Total de Reconocimientos-Lista A (LR [Lista de Reconocimiento]), el promedio
del area urbana fue menor (9.50 = 2.10) en comparacion con los del area rural (11.90
+ 2.5), (p< 0.01), lo cual indico en los residentes urbanos una deficiencia para
recordar mas palabras.

Y en el total de Intrusiones-Lista B (LR) se encontr6é un promedio de 4.10 + 2.40 para
el &rea urbana y de 6.10 + 3.71 para el area rural (p< 0.01) (Cuadro 2), lo que
mostrd, que a pesar de que los adultos mayores rurales recordaron mas palabras en
la segunda lista, expresaron mas intrusiones que los del area urbana (gréafica 2).
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Cuadro 2. Promedio + Desviacion Estandar (DE) de la funcionalidad cognitiva (MMSE), el
“Test Barcelona Abreviado” Revisado y el RAVLT) en Adultos Mayores por grupo de estudio

(zona urbanay rural).

Variables de la funcionalidad cognitiva Urbana Rural
(n=41) (n=41)

Minimental 24.78 + 3.38 24.95 + 3.07
Digitos Directos 4.59 £ 0.67 4.45+0.88
Digitos Inversos 2.71+£0.90 2.69+1.03
Denominacion de Imagenes 13.33+1.05 13.05+1.24
Denominacién de Imagenes (T) 39.50 + 3.56 37.12 + 5.41*
Respuesta Denominando 6.00 + 0.00 5.95+0.22
Respuesta Denominando (T) 17.80 £ 0.66 17.35+1.75
Evocacién Categorial de animales (1min) 15.32 £ 3.30 15.36 £ 5.09
Comprension de ejecucion de érdenes 15.54 +0.78 14.63 +2.11*
Memoria de textos inmediata (evocacion) 10.15 £ 3.65 8.33+4.01*
Memoria de textos inmediata (preguntas) 13.56 £ 3.70 11.78 £ 4.35*
Memoria de textos diferida (evocacion) 11.05+3.71 8.04 + 4.09t1
Memoria de textos diferida (preguntas) 13.63 £ 4.52 10.75 £ 4.75¢%
Memoria visual de reproduccion diferida 6.08 + 3.50 7.23+3.34
Clave de nimeros 10.59 +5.79 13.45 + 5.74*
Cubos 3.05+1.32 3.42+1.32
Cubos (T) 6.55 + 3.09 6.64 + 3.02
Puntaje obtenido en el Ensayo 1 3.85+ 153 4.10+1.63
Puntaje obtenido en el Ensayo 2 5.15+1.41 5.27 +1.57
Puntaje obtenido en el Ensayo 3 5.40+1.82 6.12 + 2.05
Puntaje obtenido en el Ensayo 4 6.63 +2.13 7.32 +2.66
Puntaje obtenido en el Ensayo 5 7.03+2.09 7.95+3.24
Puntaje Total de los ensayos 1-5 28.05 + 6.98 30.88 £ 9.29
Puntaje obtenido en el Ensayo 6 7.00+1.70 2.48 +6.83
Puntaje obtenido en el Ensayo 7 5.98+1.94 6.51 + 2.60
Total de Intrusiones Lista A 1.40+1.85 2.12 +3.07
Total de Perseverancias Lista A 2.83+3.16 3.34+£3.10
Total de Reconocimientos - Lista A (LR) 9.50+2.10 11.90 + 2.52¢
Total de Falsos Reconocimientos (LR) 2.60+251 2.88+4.13
Total de Intrusiones - Lista B (LR) 4,10+ 2.40 6.10 + 3.71%1

T de Student, *p< 0.05, tp< 0.01
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Gréfica 1. Frecuencia de palabras recordadas de la lista de RAVLT en Adultos Mayores de
ensayos 1-7 por grupo de estudio (urbanay rural).

Curvade aprendizaje de Ensayos de RALVT en zona rural y
urbana

e A\\._

- === Urbano

Rural

O R N W b U1 OO N 0O O

Nimero de palabras recordadas

Ensayo 1 Ensayo 2 Ensayo 3 Ensayo 4 Ensayo 5 Ensayo 6 Ensayo 7

Las lineas muestran el promedio de los ensayos manifestando una curva de aprendizaje.

Gréfica 2. Frecuencia de las intrusiones de RAVLT en la lista Ay B en zona urbana y rural

Intrusiones
Lista A

Intrusiones
m Lista B

NUmero de Intrusiones

Urbano Rural

Error bars: 95.00% CI

Las barras muestran el promedio y las barras de error la desviacién estandar.

*Prueba t de Student comparacion entre Intrusiones de la lista A y la lista B, p = 0.01.
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Marcadores de estrés oxidativo

Para conocer las proporciones de los marcadores de EOx se analizaron los datos a
través de la prueba X? encontrandose que el 66% (27/41) de los adultos mayores del
area urbana y el 27% (11/41) del area rural presentaron niveles de lipoperéxidos
plasmaticos (LPO) altos con significancia estadistica (p< 0.01) (Cuadro 3), asi
mismo, al realizar la comparacién entre grupos los datos obtenidos arrojaron que los
LPO fueron mas altos en los residentes urbanos que en los rurales, con valor
promedio de 0.343 + 0.039 y 0.263 + 0.065, (p>0.01) respectivamente (Cuadro 4).

Por otro lado, se encontrd que el 29% (12/41) de los residentes del area urbanay el
17% (7/41) del area rural obtuvieron una mayor frecuencia a presentar la actividad de
SOD baja (Cuadro 3), de igual forma al realizar la comparacién entre grupos se
demostré que el promedio de la actividad SOD fue significativamente mas baja en los
residentes urbanos que en los residentes rurales, 172 + 8.9 y 175 + 5.5 (p>0.05),
respectivamente (Cuadro 4).

Cuadro 3. Frecuencia de los marcadores para Estrés Oxidativo en residencias urbana y
rural.

Variable Urbana Rural Valor de p*
(n=41) (n=41)
< 0.0001t
Alto 27 (66 % 11 (27 %
Lipoperoxidos (umol/L) ( 0 ( )
Normal 14 (34 %) 30 (73 %)
0.191
. . Baj 12 (29 % 7 (17 %
Superodxido Dismutasa (SOD) (U/L) ajo ( ) ( )
Normal 29 (71 %) 34 (83 %)

*Prueba X°

Cuadro 4. Promedio + Desviacion Estandar (DE) de los marcadores para Estrés Oxidativo
en area urbanay rural

Variables Urbana Rural
(n=41) (n=41)

Lipoperoxidos (umol/L) 0.343 + 0.039 0.263 + 0.0651

Superodxido Dismutasa (SOD) (U/L) 172 +8.9 175 + 5.5*

*t de student, p<0.05, tp< 0.01



Sandoval Hernandez Claudia Rosalia

Funcionalidad cognitiva v los marcadores de estrés oxidativo

Respecto a los marcadores de estrés oxidativo, los niveles de LPO se observaron
mas elevados en los adultos mayores con deterioro leve de residencia urbana que en
los residentes rurales, 48% (13/41) y 36% (4/41) respectivamente (Cuadro 5 y
Grafica 3).

La actividad SOD se encontr6 mas baja en los sujetos con deterioro leve de
residencia urbana en comparacion con los residentes rurales, 58% (7/41) y 57%
(4/41), respectivamente (Cuadro 6 y Grafica 4).

Cuadro 5. Frecuencia de la funcionalidad cognitiva (Mini Examen Mental de Folstein
modificado) con Lipoperéxidos (LPO) en Adultos Mayores por grupo de estudio (residencia
urbanay rural).

Diagndstico de Urbana Rural
Funcionalidad (n=41) (n=41)

Cognitiva LPO altos LPO Normales LPO altos LPO Normales

Normal 14 (52%) 8 (57%) 7 (64%) 21 (70%)
n=63
Deterioro Leve 13 (48%) 6 (43%) 4 (36%) 9 (30%)
n=19

Grafica 3. Frecuencia de la funcionalidad cognitiva (Mini Examen Mental de Folstein
modificado) con Lipoperéxidos (LPO) en Adultos Mayores por grupo de estudio (residencia
urbanay rural).

25

H Normal

W Deterioro
Leve

LPO Altos LPO Normales LPO Altos LPO Normales

Urbana Rural




Sandoval Hernandez Claudia Rosalia

Cuadro 6. Frecuencia de la funcionalidad cognitiva (Mini Examen Mental de Folstein
modificado) con Superoxido Dismutasa (SOD) en Adultos Mayores por grupo de estudio
(residencia urbanay rural).

Diagnostico de Urbana Rural
Funcionalidad (n=41) (n=41)

Cognitiva SOD Bajo SOD Normal SOD Bajo SOD Normal

Normal 5 (42%) 17 (59%) 3 (43%) 25 (74%)
n=63
Deterioro Leve 7 (58%) 12 (41%) 4 (57%) 9 (26%)
n=19

Grafica 4. Frecuencia de la funcionalidad cognitiva (Mini Examen Mental de Folstein
modificado) con Superdoxido Dismutasa (SOD) en Adultos Mayores por grupo de estudio
(residencia urbana y rural).
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Para determinar la asociacién entre el grado de los marcadores de estrés oxidativo y
la funcionalidad cognitiva se llevo a cabo una correlacion de pearson entre los LPO,
el puntaje del MMSE, las subescalas del “Test Barcelona Abreviado” Revisado y la
prueba de aprendizaje auditivo-verbal de Rey (RAVLT). Se observo una asociacion
negativa en la subprueba clave de niumeros del area urbana (r = -0.317; p<0.05); en
el puntaje obtenido en el ensayo 3 (r = -0.326; p<0.05) y en el total de intrusiones de
la lista B (LR) (r = 0.345; p<0.05) (Cuadro 7).
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Cuadro 7. Correlaciéon de la funcionalidad cognitiva (Mini Examen Mental de Folstein
modificado, el “Test Barcelona Abreviado” Revisado y el RAVLT) como variable dependiente
con Lipoperoxidos por lugar de residencia (urbanay rural).

Lipoperéxidos

Variables de la funcionalidad cognitiva Urbana Rural
r Valor de p* r Valor de p*
Minimental 0.169 0.290 0.029 0.855
Digitos Directos 0.002 0.988 -0.107 0.511
Digitos Inversos -0.196 0.220 0.203 0.215
Denominacion de Imagenes -0.133 0.412 0.053 0.743
Denominacion de Imagenes (T) -0.169 0.298 0.069 0.667
Respuesta Denominando - - -0.058 0.724
Respuesta Denominando (T) -0.018 0.913 0.214 0.184
Evocacién Categorial de animales (1min) -0.201 0.208 0.290 0.073
Comprension de ejecucion de érdenes 0.091 0.573 0.082 0.612
Memoria de textos inmediata (evocacion) -0.087 0.587 0.150 0.351
Memoria de textos inmediata (preguntas) -0.139 0.387 0.184 0.250
Memoria de textos diferida (evocacion) -0.158 0.343 0.109 0.503
Memoria de textos diferida (preguntas) -0.208 0.210 0.237 0.141
Memoria visual de reproduccion diferida 0.032 0.849 0.119 0.495
Clave de numeros -0.317 0.049* -0.133 0.475
Cubos 0.039 0.810 0.105 0.563
Cubos (T) -0.065 0.691 -0.075 0.680
Puntaje obtenido en el Ensayo 1 -0.136 0.403 0.214 0.179
Puntaje obtenido en el Ensayo 2 -0.164 0.313 0.251 0.113
Puntaje obtenido en el Ensayo 3 -0.326 0.040* 0.147 0.359
Puntaje obtenido en el Ensayo 4 -0.208 0.197 0.281 0.075
Puntaje obtenido en el Ensayo 5 -0.204 0.206 0.137 0.394
Puntaje Total de los ensayos 1-5 -0.273 0.088 0.259 0.102
Puntaje obtenido en el Ensayo 6 -0.109 0.505 0.073 0.648
Puntaje obtenido en el Ensayo 7 -0.064 0.693 0.122 0.448
Total de Intrusiones Lista A -0.237 0.140 0.116 0.472
Total de Perseverancias Lista A -0.156 0.337 0.263 0.097
Total de Reconocimientos - Lista A (LR) 0.077 0.637 0.228 0.152
Total de Falsos Reconocimientos (LR) 0.104 0.521 0.019 0.904
Total de Intrusiones - Lista B (LR) 0.345 0.029* 0.312 0.047

Correlaciéon de Pearson.

Al realizar la correlacion entre la actividad SOD vy la funcionalidad cognitiva (Cuadro
8), se encontrdé una asociacion positiva entre la actividad SOD y el MMSE de los
residentes del area rural (r = 0.358; p<0.05), asi como una asociacion positiva entre
la SOD vy las subescalas del “Test Barcelona Abreviado” Revisado de los sujetos de
residencia urbana: evocacién categorial de animales (0.326; p<0.05); y en Memoria
de textos inmediata (evocacion) (0.365; p<0.05).
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Cuadro 8. Correlacion de la funcionalidad cognitiva (Mini Examen Mental de Folstein
modificado, el “Test Barcelona Abreviado” Revisado y el RAVLT) como variable dependiente
con Superdxido Dismutasa (SOD) por lugar de residencia (urbanay rural).

SOD
Variables de la funcionalidad cognitiva Urbana Rural
r Valor de p* r Valor de p*
Minimental 0.127 0.429 0.358 0.021*
Digitos Directos 0.015 0.926 0.061 0.709
Digitos Inversos 0.248 0.118 0.174 0.290
Denominacion de Imagenes 0.069 0.673 0.111 0.491
Denominacion de Imagenes (T) 0.037 0.819 -0.006 0.968
Respuesta Denominando - - -0.162 0.317
Respuesta Denominando (T) 0.266 0.093 -0.125 0.444
Evocacién Categorial de animales (1min) 0.326 0.037* 0.170 0.301
Comprension de ejecucion de érdenes 0.240 0.130 0.069 0.667
Memoria de textos inmediata (evocacion) 0.365 0.019* 0.153 0.338
Memoria de textos inmediata (preguntas) 0.206 0.196 0.236 0.137
Memoria de textos diferida (evocacion) 0.151 0.366 0.107 0.512
Memoria de textos diferida (preguntas) 0.218 0.188 0.155 0.341
Memoria visual de reproduccién diferida -0.017 0.920 0.145 0.405
Clave de numeros 0.216 0.187 0.094 0.617
Cubos 0.106 0.514 0.102 0.573
Cubos (T) 0.158 0.331 0.189 0.293
Puntaje obtenido en el Ensayo 1 -0.210 0.193 0.033 0.840
Puntaje obtenido en el Ensayo 2 -0.142 0.382 -0.124 0.440
Puntaje obtenido en el Ensayo 3 -0.086 0.596 0.021 0.898
Puntaje obtenido en el Ensayo 4 0.166 0.306 0.030 0.852
Puntaje obtenido en el Ensayo 5 0.179 0.268 0.065 0.685
Puntaje Total de los ensayos 1-5 0.007 0.964 0.035 0.830
Puntaje obtenido en el Ensayo 6 -0.050 0.758 -0.111 0.490
Puntaje obtenido en el Ensayo 7 -0.048 0.767 -0.070 0.662
Total de Intrusiones Lista A -0.051 0.753 -0.034 0.835
Total de Perseverancias Lista A 0.027 0.868 0.122 0.448
Total de Reconocimientos - Lista A (LR) 0.043 0.794 0.105 0.513
Total de Falsos Reconocimientos (LR) 0.045 0.784 0.023 0.888
Total de Intrusiones - Lista B (LR) 0.193 0.233 0.017 0.918

Correlaciéon de Pearson.

De la misma manera se realizd una correlacién entre los marcadores para estrés
oxidativo, la funcionalidad cognitiva y la edad por grupo de estudio (zona urbana y
rural) (Cuadro 9), donde se encontr6 una asociacion negativa entre los niveles de
LPO, la subescala de Memoria de textos diferida (preguntas) del “Test Barcelona
Abreviado” Revisado y el grupo de edad = 70 afios de los sujetos del area urbana (r =
-0.664; p<0.05).
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Cuadro 9. Correlaciéon de la funcionalidad cognitiva (Mini Examen Mental de Folstein
modificado, el “Test Barcelona Abreviado” Revisado y el RAVLT) como variable dependiente
con lipoperéxidos, por grupo de edad y lugar de residencia (urbanay rural).

LIPOPEROXIDOS

Variables de la funcionalidad cognitiva Urbana Rural
55-69 afios 2 70 afos 55-69 afios 270 anos
r r r r

Minimental 0.279 0.370 0.118 -0.072
Digitos Directos -0.038 0.050 -0.163 -0.053
Digitos Inversos -0.026 -0.365 0.032 0.401
Denominacion de Imagenes -0.139 -0.134 -0.136 0.284
Denominacion de Iméagenes (T) -0.126 -0.183 0.035 0.143
Respuesta Denominando 0 0 -0.100 0
Respuesta Denominando (T) -0.108 0.202 0.245 0.238
Evocacion Categorial de animales (1min) -0.013 -0.445 0.347 0.249
Comprension de ejecucion de érdenes 0.186 0.009 -0.080 0.311
Memoria de textos inmediata (evocacion) 0.036 -0.305 -0.046 0.316
Memoria de textos inmediata (preguntas) 0.164 -0.488 -0.022 0.341
Memoria de textos diferida (evocacion) 0.010 -0.547 -0.149 0.375
Memoria de textos diferida (preguntas) 0.132 -0.664* 0.033 0.429
Memoria visual de reproduccién diferida 0.364 -0.140 0.106 0.198
Clave de nimeros -0.107 -0.535 0.075 -0.548
Cubos 0.298 -0.168 -0.004 0.311
Cubos (T) 0.170 -0.185 -0.068 -0.051
Puntaje obtenido en el Ensayo 1 -0.089 -0.173 0.188 0.305
Puntaje obtenido en el Ensayo 2 -0.144 0.005 0.254 0.298
Puntaje obtenido en el Ensayo 3 -0.334 -0.367 0.249 0.042
Puntaje obtenido en el Ensayo 4 -0.146 -0.297 0.397 0.198
Puntaje obtenido en el Ensayo 5 -0.106 -0.313 0.100 0.194
Puntaje Total de los ensayos 1-5 -0.213 -0.318 0.283 0.285
Puntaje obtenido en el Ensayo 6 0.120 -0.450 0.148 -0.004
Puntaje obtenido en el Ensayo 7 0.141 -0.366 0.144 0.118
Total de Intrusiones Lista A -0.220 -0.063 0.356 -0.257
Total de Perseverancias Lista A -0.189 0.033 0.278 0.341
Total de Reconocimientos - Lista A (LR) 0.103 0.004 0.130 0.409
Total de Falsos Reconocimientos (LR) -0.077 0.173 0.032 0.039
Total de Intrusiones - Lista B (LR) 0.263 0.269 0.302 0.389

Correlacioén de Pearson, *p< 0.05.

De igual forma, se observé una asociacion positiva entre la actividad SOD, el MMSE,
los sujetos = 70 afios del area rural (r = 0.636; p<0.01). Con respecto al Test
Barcelona se observO una asociacion positiva y significativa en la subescala
evocacion categorial de animales en los sujetos = 70 afios de residencia urbana
(0.575; p<0.05) y de residencia rural (0.578; p<0.05); en comprension de ejecucion
de ordenes en los sujetos = 70 anos (0.556; p<0.05); en clave de numeros, en las
personas de 55-69 afios del area urbana (0.474; p<0.05); en la subescala de cubos,
en los sujetos de 55-69 afos de residencia urbana (0.420; p<0.05); y en cubos (T) en
sujetos de 55-69 afios de area urbana (0.448; p<0.05) (Cuadro 10).
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Cuadro 10. Correlacion de la funcionalidad cognitiva (Mini Examen Mental de Folstein
modificado, el “Test Barcelona Abreviado” Revisado y el RAVLT) como variable dependiente
con SOD (Superéxido Dismutasa), por grupo de edad y lugar de residencia (urbana y rural).

Superoxido Dismutasa (SOD)

Variables de la funcionalidad cognitiva Urbana Rural
55-69 afios =70 afios 55-69 afios =70 afios
r r r r

Minimental 0.030 0.247 0.178 0.6361
Digitos Directos -0.209 0.356 -0.210 0.273
Digitos Inversos 0.041 0.482 -0.017 0.305
Denominacion de Imagenes 0.058 0.107 -0.108 0.304
Denominacion de Iméagenes (T) 0.032 -0.013 -0.020 0.042
Respuesta Denominando 0 0 -0.169 0
Respuesta Denominando (T) 0.325 0.174 -0.073 -0.143
Evocacion Categorial de animales (1min) 0.181 0.575* -0.314 0.578*
Comprension de ejecucion de érdenes 0.276 0.124 -0.179 0.556*
Memoria de textos inmediata (evocacion) 0.351 0.378 -0.122 0.373
Memoria de textos inmediata (preguntas) 0.280 0.060 0.084 0.326
Memoria de textos diferida (evocacion) 0.172 0.110 -0.232 0.318
Memoria de textos diferida (preguntas) 0.087 0.309 0.005 0.225
Memoria visual de reproduccién diferida 0.018 -0.332 -0.005 0.217
Clave de nimeros 0.474* -0.529 0.008 0.247
Cubos 0.420* -0.342 0.335 -0.323
Cubos (T) 0.448* -0.441 0.367 -0.179
Puntaje obtenido en el Ensayo 1 -0.272 -0.158 -0.021 -0.120
Puntaje obtenido en el Ensayo 2 -0.323 0.156 -0.299 -0.097
Puntaje obtenido en el Ensayo 3 -0.039 -0.212 -0.109 -0.048
Puntaje obtenido en el Ensayo 4 0.188 0.021 -0.113 0.038
Puntaje obtenido en el Ensayo 5 0.228 -0.009 0.031 0.011
Puntaje Total de los ensayos 1-5 -0.006 -0.068 -0.105 0.014
Puntaje obtenido en el Ensayo 6 -0.061 -0.156 -0.185 -0.211
Puntaje obtenido en el Ensayo 7 -0.173 0.051 -0.172 -0.080
Total de Intrusiones Lista A -0.103 -0.072 -0.396 0.422
Total de Perseverancias Lista A -0.016 0.121 -0.042 0.143
Total de Reconocimientos - Lista A (LR) 0.037 0.063 0.096 -0.017
Total de Falsos Reconocimientos (LR) -0.139 0.337 0.061 -0.399
Total de Intrusiones - Lista B (LR) 0.203 0.456 0.067 -0.218

Correlacién de Pearson, *p< 0.05, 1p< 0.01.

Por otro lado, se realizd una correlacion entre los marcadores para estrés oxidativo,
la funcionalidad cognitiva y la escolaridad por grupo de estudio (zona urbana y rural)
(Cuadro 11), donde se observé con respecto a los LPO:

De acuerdo al “Test Barcelona Abreviado” Revisado, una asociacion positiva con la
subescala de Memoria de textos diferida (preguntas), en los residentes urbanos con
0-3 afios de escolaridad (r = -0.556; p<0.05), y una asociacion negativa en Clave de
Numeros (r = -0.520; p<0.05).
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Respecto a la prueba RAVLT, se encontr6 en residentes urbanos con una
escolaridad de 0-3 afios una asociacion positiva, con el Puntaje obtenido del Ensayo
3, (r = 0.574; p<0.05) y con el Total de de Intrusiones de la lista B (r = 0.574; p<0.05).

Igualmente, en los residentes rurales con 0-3 afios de escolaridad se encontré una
asociacion positiva con el Puntaje obtenido del Ensayo 4 (r = 0.574; p<0.05), con el
Puntaje Total de los Ensayos 1-5 (r = 0.450; p<0.05) y con el Total de
Perseverancias de la Lista A de (r = 0.519; p<0.05).

Y una asociacion positiva con el total de intrusiones de la lista B en los residentes
rurales con 4-9 afos de escolaridad (r = 0.598; p<0.05).

Igualmente al realizar el analisis de correlacion entre la funcionalidad cognitiva con la
actividad SOD (Cuadro 12), se encontrd: una asociacion positiva en:

De acuerdo al MMSE, una asociacion positiva en sujetos rurales con 0-3 afios de
escolaridad (r = 0.530; p<0.05).

Respecto a las subescalas del “Test Barcelona Abreviado” Revisado, en los adultos
del area urbana, se observO una asociacion positiva con Digitos Inversos con
escolaridad de 0-3 afios (r = 0.542; p<0.05).

Una asociacion positiva con Respuesta Denominando con tiempo (T) en sujetos
urbanos con 4-9 afios de escolaridad (r = 0.533; p<0.05) y con Memoria de Textos
Inmediata (evocacion) (r = 0.440; p<0.05);

Asi como en los residentes rurales, con 0-3 afios de escolaridad se observo un
asociacion negativa con la subescala Respuesta Denominando (r = -0.481; p<0.05).
También se encontr6 en residentes rurales, una asociacion positiva con
Denominacion de Imagenes con una escolaridad de 4-9 afios (r = 0.550; p<0.05); en
la subescala Evocacion Categorial de Animales (1 min) (r = 0.645; p<0.01); y en
Clave de nameros (r = 0.626; p<0.05).

De la misma forma una asociacion negativa con Evocacion Categorial de Animales (1
min) en residentes rurales con una escolaridad = 10 afos (r = -0.884; p<0.05), asi
como en Clave de numeros (r =-0.814; p<0.05).

Por otro lado, en la prueba RAVLT, se observo en residentes urbanos con 4-9 afios
de escolaridad una asociacién negativa con el Puntaje obtenido en el ensayo 1 (r = -
0.451; p<0.05).

En los residentes rurales con = 10 afos de escolaridad se encontré una asociacion
negativa con el Puntaje obtenido en el Ensayo 1 (r = -0.888; p<0.05); con el Puntaje
del total de los ensayos 1-5 (r = -0.881; p<0.05); con el puntaje obtenido en el ensayo
(r =-0.916; p<0.05); y con el total de reconocimientos (LR) (r = -0.894; p<0.05).
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Cuadro 11. Correlacion de la funcionalidad cognitiva (Mini Examen Mental de Folstein
modificado, el “Test Barcelona Abreviado” Revisado y el RAVLT) como variable dependiente
con Lipoperoxidos, por grupo de escolaridad y lugar de residencia (urbana y rural).

LIPOPEROXIDOS

Variables de la funcionalidad cognitiva Urbana Rural
0-3 afios 4-9 =10 0-3 afios 4-9 =10
afios afos afios afios
r r r r r r
Minimental 0.184 0.177 0 -0.104 0.428 -0.522
Digitos Directos -0.092 0.091 0 0.033 -0.035 -0.175
Digitos Inversos -0.378 -0.018 0 0.422 -0.225 0
Denominacién de Imagenes -0.281 0.047 0 0.065 0.166 -0.472
Denominacién de Imagenes (T) -0.250 -0.068 0 0.189 -0.167 -0.185
Respuesta Denominando 0 0 0 0.024 0 -0.101
Respuesta Denominando (T) -0.202 0.124 0 0.335 0.256 -0.101
Evocacion Categorial de animales (1min) -0.258 -0.170 0 0.439 -0.013 0.730
Comprensién de ejecucion de 6rdenes -0.013 0.202 0 0.058 -0.186 0.331
Memoria de textos inmediata (evocacion) -0.058 -0.125 0 0.173 0.233 -0.117
Memoria de textos inmediata (preguntas) -0.289 0.035 0 0.113 0.312 -0.092
Memoria de textos diferida (evocacion) -0.345 0.018 0 0.115 -0.018 0.499
Memoria de textos diferida (preguntas) -0.556* 0.062 0 0.171 0.296 0.379
Memoria visual de reproduccién diferida 0.005 0.089 0 0.124 -0.037 0.392
Clave de nimeros -0.520* -0.215 0 -0.143 -0.340 0.018
Cubos -0.165 0.265 0 0.199 0.147 -0.193
Cubos (T) -0.254 0.062 0 0.265 -0.338 -0.391
Puntaje obtenido en el Ensayo 1 -0.383 0.129 0 0.375 -0.094 0.138
Puntaje obtenido en el Ensayo 2 -0.302 -0.013 0 0.222 0.285 0.173
Puntaje obtenido en el Ensayo 3 -0.515* -0.066 0 0.118 0.215 0.009
Puntaje obtenido en el Ensayo 4 -0.063 -0.352 0 0.574% 0.020 -0.208
Puntaje obtenido en el Ensayo 5 -0.366 -0.031 0 0.342 -0.051 -0.063
Puntaje Total de los ensayos 1-5 -0.394 -0.118 0 0.450* 0.063 -0.009
Puntaje obtenido en el Ensayo 6 -0.305 0.215 0 0.276 -0.250 -0.079
Puntaje obtenido en el Ensayo 7 -0.172 0.082 0 0.235 -0.321 0.627
Total de Intrusiones Lista A -0.305 -0.187 0 -0.056 0411 -0.011
Total de Perseverancias Lista A 0.016 -0.254 0 0.519* 0.072 0.027
Total de Reconocimientos - Lista A (LR) 0.196 -0.031 0 0.207 0.175 0.234
Total de Falsos Reconocimientos (LR) 0.324 -0.225 0 -0.172 0.394 0.015
Total de Intrusiones - Lista B (LR) 0.5741 0.093 0 -0.034 0.598* 0.696

Correlacién de Pearson, *p< 0.05, 1p< 0.01.
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Cuadro 12. Correlacion de la funcionalidad cognitiva (Mini Examen Mental de Folstein
modificado, el “Test Barcelona Abreviado” Revisado y el RAVLT) como variable dependiente
con SOD (Superéxido Dismutasa), por grupo de escolaridad y lugar de residencia (urbana y
rural).

Superoxido Dismutasa (SOD)

Variables de la funcionalidad cognitiva Urbana Rural

0-3 4-9 210 0-3 4-9 210

afios afios afios afios afios afios

r r r r r r

Minimental 0.190 0.123 0 0.530* 0.215 0.078
Digitos Directos 0.187 -0.092 0 0.126 0.298 -0.408
Digitos Inversos 0.542* 0.081 0 0.157 0.355 0
Denominacién de Imagenes -0.049 0.181 0 -0.140 0.550* 0.048
Denominacién de Imagenes (T) -0.081 0.144 0 -0.198 0.472 0.235
Respuesta Denominando 0 0 0 -0.481* 0 0.400
Respuesta Denominando (T) -0.226 0.533* 0 -0.327 -0.120 0.400
Evocacion Categorial de animales (1min) 0.265 0.356 0 0.104 0.645% -0.884*
Comprension de ejecucion de érdenes 0.129 0.353 0 0.012 0.383 -0.668
Memoria de textos inmediata (evocacion) 0.344 0.440* 0 -0.144 0.406 -0.109
Memoria de textos inmediata (preguntas) 0.240 0.219 0 0.031 0.469 -0.301
Memoria de textos diferida (evocacion) 0.361 0.014 0 -0.223 0.484 -0.115
Memoria de textos diferida (preguntas) 0.283 0.197 0 -0.204 0.476 -0.021
Memoria visual de reproduccion diferida 0.130 -0.041 0 0.156 0.326 -0.673
Clave de nimeros -0.030 0.427 0 0.039 0.626* -0.814*
Cubos 0.013 0.212 0 0.319 0.149 -0.535
Cubos (T) -0.010 0.267 0 0.229 0.385 -0.306
Puntaje obtenido en el Ensayo 1 0.138 -0.451* 0 -0.116 0.232 -0.888*
Puntaje obtenido en el Ensayo 2 -0.024 -0.232 0 -0.195 0.019 -0.631
Puntaje obtenido en el Ensayo 3 0.102 -0.293 0 -0.092 0.262 -0.475
Puntaje obtenido en el Ensayo 4 -0.068 0.350 0 -0.244 0.404 -0.549
Puntaje obtenido en el Ensayo 5 0.129 0.237 0 -0.190 0.343 -0.286
Puntaje Total de los ensayos 1-5 0.066 -0.027 0 -0.176 0.326 -0.730
Puntaje obtenido en el Ensayo 6 -0.005 -0.099 0 -0.437 0.226 -0.472
Puntaje obtenido en el Ensayo 7 0.094 -0.160 0 -0.239 0.313 -0.916*
Total de Intrusiones Lista A -0.320 0.081 0 -0.146 0.201 -0.587
Total de Perseverancias Lista A 0.103 0.009 0 -0.054 0.408 -0.115
Total de Reconocimientos - Lista A (LR) 0.216 -0.065 0 0.350 -0.010 -0.894*
Total de Falsos Reconocimientos (LR) 0.103 -0.019 0 0.160 -0.184 0.580
Total de Intrusiones - Lista B (LR) 0.085 0.275 0 0.258 -0.289 0.103

Correlacién de Pearson, *p< 0.05, 1p< 0.01.
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Factores de riesgo para deterioro cognitivo

Al realizar un andlisis de regresion logistica para determinar factores de riesgo para
padecer deterioro cognitivo (Cuadro 13) se observd que el lugar de residencia es un
factor de riesgo con una RM = 1.86, ICgsy: 0.75 — 4.57, p< 0.05, para los residentes
urbanos.

Por otro lado y de manera importante, se encontré que la proporcion de adultos
mayores con deterioro cognitivo leve y con LPO altos es mayor en el area urbana
(48%) que en el area rural (36%) (Cuadro 13) con RM = 1.56, ICgss: 0.64 — 3.82, p<
0.05.

Igualmente se atiende que la proporcién de adultos mayores con deterioro cognitivo
leve y la actividad SOD baja es mayor en el area urbana (58%) que en la rural (57%)
con una RM = 2.75, ICgsy: 0.96 — 7.86, p< 0.05, para los residentes urbanos (Cuadro
13).

De igual manera, se observo que los estilos de vida fueron factores de riesgo para
padecer deterioro cognitivo (Cuadro 13), entre ellos el fumar, convivir con personas
fumadoras, consumir bebidas con cafeina, alcohol y no realizar ejercicio.

Asi mismo, al realizar un analisis de (1% de tendencias se observaron las diferencias
de las proporciones de adultos mayores con deterioro cognitivo por grupo de edad;
de 55-59 afos se observo el 67% en el area urbana y el 33% en el area rural; de 60-
64 anos el 39% y 42%; de 65-69 el 33% y 22%; de 70-74 el 100% y 42%; de 75-79 el
40% y 0%; de 80-84 el 33% y 0%; y = 85 afos el 100% y 0%; respectivamente
(Gréfica 5), siendo la edad un factor de riesgo para deterioro cognitivo,
especialmente cuando las personas presentaban 70 a 74 afios con una RM = 1.29,
ICos0: 0.14 — 12.19, p< 0.05, asi como los que se encuentraron en una edad = 75
afios con una RM = 0.40, ICgs¢: 0.02 — 6.40, p< 0.05 (Cuadro 14).

Por otro lado, se observaron las diferencias en las proporciones de los Adultos
Mayores con deterioro cognitivo por grupo de escolaridad y por lugar de residencia
(urbano y rural); de 0-4 afios (59% y 35%); de 5-8 afios (33% y 33%); de 9-12 afios
(0% y 29%); y = 13 anos (0% y 0%), respectivamente (Grafica 6), encontrando que la
escolaridad también se presenté como factor de riesgo para deterioro cognitivo,
especialmente en aquellos adultos mayores que poseian 0-4 afios de escolaridad
con una RM = 3.64, ICgsy: 0.61 — 38.27, p< 0.05 (Cuadro 14).

Cabe aclarar que para observar como factores de riesgo a la edad y escolaridad se
realizaron estratificaciones de estas variables de acuerdo a las caracteristicas de la
muestra, en este caso se habla del tamafio de esta, el nUmero maximo de afios de
escolaridad y el minimo, asi como la edad maxima y minima de los adultos mayores,
observandose menos escalas que en las graficas, lo que ayuda a tener menos
variabilidad en los resultados detectando con mas precision los factores de riesgo.
Sin embargo, en las graficas se observan otras estratificaciones las cuales se
realizaron para observar mas claramente las diferencias entre el promedio de las
variables de edad y escolaridad por grupo de estudio (area rural y urbana),
complementando y respaldando los resultados obtenidos para los factores de riesgo.
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Cuadro 13. Factores de riesgo para la funcionalidad cognitiva (Mini Examen Mental de
Folstein modificado).

Factor de Riesgo RM 1Co5% Valor p

Residencia (urbana) 1.860 0.756 — 4.57 0.174
Factores de riesgo para EOx

Lipoperdxidos (=0.320umol/L) 1.565 0.641 - 3.823 0.324

Superéxido Dismutasa (SOD) (U/L) 2.750 0.962 — 7.863 0.054
Estilos de Vida

Fumar 0.940 0.876 — 1.008 0.158

Convivir con personas fumadoras 0.538 0.184 - 1.576 0.255

Consumir bebidas con cafeina 1.778 0.721 - 4.381 0.209

Consumir Alcohol 0.774 0.067 — 8.905 0.837

No realizar Ejercicio 0.595 0.213 -1.662 0.319

Regresion logistica. RM: raz6n de momios, IC: intervalo de confianza.

Grafica 5. Promedio de puntuacion del Mini Examen Mental de Folstein modificado por
intervalo de edad y grupo de estudio.
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Cuadro 14. Factores de riesgo para la funcionalidad cognitiva (Mini Examen Mental de
Folstein modificado).

Factor de Riesgo RM 1Cos59% Valor p

Edad

55 a 59 afos 1

60 a 64 afios 0.67 0.07 - 6.10 0.656

65 a 69 afios 0.40 0.04 -3.54 0.326

70 a 74 afios 1.29 0.14-12.19 0.793

=75 afos 0.40 0.02 - 6.40 0.428
Escolaridad*

= 9 afnos 1
5-8 afios 2.00 0.30-22.44 0.425
0-4 afios 3.64 0.61 - 38.27 0.112

RM: razén de momios, IC: intervalo de confianza. *[1* de tendencias = 3.19, p= 0.074.

Grafica 6. Promedio de puntuacion del Mini Examen Mental de Folstein modificado por
intervalo de escolaridad y grupo de estudio.
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VIIl. DISCUSION

Se ha observado de acuerdo a diversas investigaciones que los factores
sociales y de comportamiento, asi como las deficiencias genéticas dificultan la
adaptacion biopsicosocial del individuo, influyendo significativamente sobre su estado
de salud, aunado a los estilos de vida de las diferentes poblaciones, estan
produciendo un exceso de enfermedad y déficits como el deterioro cognitivo (Hauser,
Matras, Parenti, Chombart, Germani, Pioro, 1972; Alexander, 1978; Vasquez, 2005;
San Martin & Pastor, 1990).

Si bien, la mayoria de los adultos mayores (54.8%) vive en localidades
urbanas y el 45% en rurales, pero a pesar de que la mayor parte de los adultos
mayores vive en areas urbanas, la estructura por edad de la poblacion de las areas
rurales esta mas envejecida y con una mayor prevalencia de enfermedades croénico-
degenerativas (diabetes mellitus, ateroesclerosis, hipertension arterial, céancer,
deterioro cognitivo, etc.), las cuales estan asociadas con la influencia fisiopatolégica
de los RL (Zuhiga & Vega, 2004; CELADE, 2006; CEPAL, 2004; Ceéspedes,
Rodriguez, LI6piz & Cruz, 2000).

De alli la importancia que el estado de salud en los Adultos Mayores depende
de factores ambientales y de los estilos de vida, que esta claro estan relacionados
con el dafio oxidativo conllevando no solo al envejecimiento prematuro sino a la
aparicion de enfermedades cronicas-degenerativas.

DETERIORO COGNITIVO

El deterioro cognitivo es un factor importante en el deterioro funcional, la
discapacidad, la demanda por atencion a largo plazo y la institucionalizacion misma
de las personas, ya que no solo conlleva a una autoestima baja, sino a la depresion,
tomados como factores de vulnerabilidad para la demencia, padecimientos que son
muy frecuentes en el adulto mayor.

En torno a esto, en esta investigacion encontramos con respecto al MMSE
(instrumento de tamizaje) una prevalencia de deterioro cognitivo del 46% en el area
urbana por su parte un 32% en el area rural, lo que corrobora que los declives
normales en las funciones cognitivas debidas al proceso de envejecimiento
mencionadas en la literatura revisada se encuentran en ambas poblaciones, sin
embargo, aunque se observa un deterioro mayor en el area urbana esta no es
significativa, lo que coincide con un estudio de tamizaje con adultos mayores, donde
se encontro un 41.7% de deterioro cognitivo en el area urbana en comparacion con
el 22% en los residentes rurales (Siria-Reyes, Sanchez-Rodriguez & Mendoza-
Nufez, 2009). La proporcion de esta poblacion con deterioro cognitivo es también
mas elevada comparandola con los resultados de la encuesta SABE que reporta
para la ciudad de México un 8% en las personas de 60-74 afios y un 20% para las =
75 afos (Pelaez, Palloni, Pinto & Arias, 2001; Bufill et al., 2009).

Debido a las investigaciones recientes se sabe que los cambios cognitivos que
aparecen en los adultos mayores se deben en parte al proceso de envejecimiento en
el cual existe alteracion de una o mas funciones cognitivas que no alcanzan a
interferir con el funcionamiento cotidiano, caracterizado no solo por cambios lentos,
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continuos y adaptativos en las funciones intelectuales, sino por una preservacion o
incluso mejora de las habilidades y del razonamiento verbal frente a un declinar de
las habilidades visuo-perceptivas, visuo-espaciales y visuo-constructivas (Junqué &
Jodar, 1990; Valencia et al., 2008).

Si bien, respecto al “Test Barcelona Abreviado” Revisado, la distribucién de las
puntuaciones pone de manifiesto la existencia de dos tipos de variables. Por un lado,
unas variables son de tipo categorico o cualitativo, en las cuales la puntuacion
esperada es préacticamente la maxima, es decir, estos subtest presentan nula o
escasa variabilidad, asi todo sujeto normal debe denominar sin errores los items
incluidos en el test, de manera que cualquier fallo seria indicativo de probable
deterioro cognitivo (las subescalas que se incluyen dentro de este concepto son:
fluencia y gramatica, contenido informativo, orientacion, series verbales, repeticion,
denominacién en todas sus modalidades, comprension verbal, lectura, escritura,
gesto simbdlico, imitacion de posturas e imagenes superpuestas). Y por otro lado,
otras variables muestran una clara distribucion de puntuaciones, esta distribucion
depende de variables fundamentalmente biogréficas, educativas y de practica a lo
largo de la vida (los subtests que se incluyen son los siguientes: evocacion
categorial, praxis constructiva, memoria verbal, memoria visual, problemas
aritméticos, semejanzas-abstraccion, clave de nimeros y cubos).

Sus resultados, expresan que los adultos mayores con respecto a las
subescalas que evaluan atencion inmediata, presentaron una disminucion de la
capacidad de atencion y comprension verbal para diversas tareas.

Con respecto a la funcion lingiistica se observaron cambios en la fluidez
verbal asi como cambios articulatorios, igualmente el aspecto auditivo
visuosemantico evaluado a través de la sefializacion de imagenes, de partes del
cuerpo y de la comprension de érdenes, se vio disminuida, pues se mostré un declive
en las habilidades praxicas y para resolver tareas visuoespaciales vy
visuoconstructivas, dificultando la construccién, la atencion espacial y la orientacion
corporal, esto apoyado por Roman & Sanchez (2004) asi como por Pefia-Casanova
et al, (2005), quienes mencionan que las funciones visuoespaciales,
visuoperceptivas y visuoconstructivas comienzan a declinar a partir de los 65 afos,
causando un enlentecimiento, asi mismo, referente al lenguaje manejan que los
problemas que se relacionan con el envejecimiento estan relacionados con el acceso
a redes léxicas, la fluencia verbal, la comprension de estructuras gramaticales
complejas y con la descripcién de objetos.

Concerniente a la memoria a corto plazo se pudo reafirmar la existencia de un
cambio significativo en el proceso de almacenamiento, especialmente en tareas de
evocaciones inmediatas y diferidas. Presentandose también un cambio en el
aprendizaje de informacion novedosa, en la planeacion, resolucién y en la velocidad
de respuesta de los procesos ejecutivos (tareas a realizar) que se evidencia por el
aumento en la latencia de la respuesta,

Es decir, estos datos dan a conocer que en los adultos mayores se presenta
principalmente un cambio en la memoria operativa caracterizado por un déficit en los
recursos de procesamiento como la lentitud y/o bloqueo en la recuperacion de la
informacion nueva o reciente y la dificultad en memorizar ciertos tipos de
informacion. Pero ademas de estos déficits se puede producir un enlentecimiento en
las habilidades perceptivo-motoras y sobre el procesamiento de informacién, sin
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embargo, es importante tener presente, como factor influyente en los resultados, que
los ancianos pueden padecer déficits sensoriales o de otro tipo, los cuales no se
limitan a los cinco sentidos, sino que comprenden también la posicién cinestésica del
cuerpo, el equilibrio, la rapidez y la coordinacion, las alteraciones de la motricidad
fina y global y las sensaciones internas.

En general, continuando con el “Test Barcelona Abreviado” Revisado, se
encontré una tendencia a presentar un bajo rendimiento, especialmente los adultos
mayores del area rural, de esta forma los resultados arrojaron también una diferencia
estadisticamente significativa en los promedios de las subescalas de los residentes
rurales en comparacion con los urbanos que presentaron mejores promedios,
manifestando que estos ultimos, se encuentran menos deteriorados. A este respecto,
Albert (1984), pone de manifiesto que ademas del enlentecimiento en el tiempo de
reaccion (debido a un deterioro perceptivo, motor, 0 a un enlentecimiento en el
proceso de decision de la respuesta) el envejecimiento produce enlentecimiento
mental en el procesamiento de la informacion, igualmente en un estudio de
Saavedra-Arroyo, Serrano-Rodriguez, Martin-Plasencia & Pardo-Merino (2009) y
Valencia et al., (2008), encontraron en sujetos con deterioro cognitivo un rendimiento
inferior, una afectacion fonologica y la alteracion de la memoria explicita o declarativa
gue caracterizan a éste y a otros trastornos neurologicos del envejecimiento, lo que
coincide con nuestros resultados.

Por otro lado, también como medida de memoria se utilizd la Prueba de
aprendizaje auditivo-verbal de Rey (RAVLT), que consiste en recordar una lista de
palabras, de manera que con esta tarea se pueden obtener distintos indices como la
amplitud de la memoria a corto plazo (primer ensayo), el recuerdo inmediato (5
primeros ensayos), el recuerdo demorado (ensayo seis y siete) y la curva de
adquisicién a lo largo de los cinco ensayos.

Los resultados obtenidos en el RAVLT han mostrado que los adultos mayores
en general presentan una amplitud de palabras recordadas muy inferior, siendo mas
latente en los adultos del area urbana.

Los datos indican que los ancianos presentan un incremento del aprendizaje a
lo largo de los ensayos. Esto no quiere decir que no aprendan de manera rapida sino
gue tardan mas en recordar o aprender algo requiriendo mas ensayos para la
adquisiciébn de nuevos conocimientos, pero también se puede observar que ésta
amplitud de aprendizaje es mayor en los residentes rurales que urbanos, como lo
pone de manifiesto la curva de aprendizaje, asi como se pudo percatar que las
palabras referidas por los adultos mayores que no pertenecian a la lista de palabras
son mas frecuentes en el area rural. Estos datos coinciden con los revisados por Ikier
& Hasher (2006); Pérez, Pelegrina, Justicia & Godoy (1995) y Mulet, Sanchez,
Arrufat, Figueroa, Labad & Rosich, (2005), quienes encontraron en un estudio muy
similar, que los adultos mayores no solo tienen una lista de palabras recordadas muy
inferior sino que también requieren mas ensayos para aprender el material.

Ademas el RAVLT nos permitié estudiar como afecté el transcurso del tiempo
en la recuperacion de la informacién del material estudiado, pues se observo en la
curva de aprendizaje, la diferencia entre el ensayo 5 y 6, aclarando que entre estos
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dos ensayos hubo un lapso de tiempo mayor que en los demas, marcandose
claramente un decremento en este aprendizaje especialmente en los adultos
mayores del &rea rural, o que indica que en la retencion del material el tiempo es un
factor muy importante para su olvido, especialmente en los ancianos urbanos ya que
se pudo percatar de una importante dificultad para la recuperacion de la informacion.

De igual forma, también se estudié como la intrusion de una segunda lista de
palabras dificulta la evocacion correcta de la primera, asociando las dos listas y
obteniendo mas intrusiones que palabras correctas para la primera lista, asi como
también se observaron intrusiones en la segunda lista, esto claramente se observa
mas marcado en los sujetos rurales, lo que indica que a pesar de tener mas palabras
recordadas tienden a evocar mas perseverancias e intrusiones. Pues de acuerdo con
Ikier & Hasher (2006), igualmente han obtenido un resultado similar al poner de
manifiesto que la interferencia asociativa afecta fuertemente a los ancianos,
demostrando que poseen una mayor susceptibilidad a las interferencias en las tareas
como la memorizacion de palabras.

Sintetizando los hallazgos de la literatura y de estos resultados se puede decir
gue el envejecimiento se caracteriza fundamentalmente por una preservacion del
lenguaje y de las habilidades de razonamiento verbal en contraposicion con un
deterioro cognitivo el cual se identifica por déficit de las habilidades visuo-espaciales,
visuo-perceptivas y visuo-constructivas, déficits de memoria, enlentecimiento,
pérdida de funciones de tipo frontal (capacidad de planificacion, habilidades de
cambio en la conceptualizacién), etc. Todo ello nos lleva a concluir que desde el
punto de vista neuropsicoldgico, las capacidades cognitivas tienden a tener un
declive debido al proceso de envejecimiento, sin embargo, también los estilos de vida
como la ingesta excesiva de alcohol, tabaco, el sedentarismo, malos habitos
alimenticios, factores genéticos, etc., contribuyen a este deterioro (Junqué & Jodar,
1990; Rigau-Ratera, Garcia-Nonell, Artigas-Pallarés, 2004).

ESTRES OXIDATIVO

De acuerdo a diversas investigaciones (Mecocci et al., 2000; Camougrand &
Rigoulet, 2001; Céspedes, Rodriguez, Llopiz & Cruz, 2000), se sabe que el estrés
oxidativo contribuye a los procesos relacionados con el envejecimiento y a diversas
enfermedades, en este sentido Mecocci et al. (2000), midieron los niveles de
antioxidantes, la actividad de superoxido dismutasa plasmatica (SOD) y glutation
peroxidasa (GPx) en sujetos mayores y menores de 60 afos, observando una
disminucién de los antioxidantes no enzimaticos y un aumento de las actividades
enzimaticas, relacionadas con un prematura envejecimiento.

En este sentido nuestros resultados muestran que los niveles de LPO fueron
mas altos en los adultos mayores con residencia urbana (p< 0.01), al igual que su
frecuencia (p< 0.0001), en comparacion con los de residencia rural, pudiendo inferir
gue el ambiente urbano con altos niveles de contaminacion es un factor pro-oxidante
para los adultos mayores, a lo que Beristain-Pérez, Sanchez-Rodriguez, Ruiz-Ramos
& Mendoza-Nufez (2006), también aseveran en su estudio, indicando que a mayores
niveles de LPO mayor es el riesgo de oxidacioén, igualmente Sanchez-Rodriguez,
Santiago, Arronte-Rosales, Vargas-Guadarrama & Mendoza-Nufiez (2005) en su
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estudio con ancianos obtuvieron un incremento de los LPO de los adultos mayores
del area urbana, por otro lado, Sanchez-Rodriguez, Retana-Ugalde, Ruiz-Ramos &
Mendoza-Nufiez (2004), demostraron en individuos residentes de la ciudad de
México expuestos permanentemente a la contaminacion ambiental, que los LPO
fueron significativamente mayores (p <0,05) en los ancianos en comparacion con
sujetos de menor edad, datos que revelan una asociacion significativa entre la
contaminacion ambiental y el estado de salud, la prevalencia de mortalidad y
longevidad, hallazgos que apoyan nuestros resultados.

Analizando la actividad enzimatica, la actividad de la SOD en los adultos
mayores es menor en los residentes del area urbana (p<0.05), al igual que su
frecuencia, en comparacion con los de los de residencia rural, lo que sugiere una
actividad deficiente contra los LPO, respecto a estos resultados, Mecocci, et
al.,(2000), observaron en su estudio una disminucion de los antioxidantes en
relacion con la edad, concluyendo que la conservaciéon de los antioxidantes como la
vitamina A y E, entre otros, garantizaran una mayor longevidad; igualmente
Mendelsohn, Belle, Stoehr & Ganguli (1998) en su estudio encontraron que el uso de
antioxidantes en adultos mayores contribuia a un mejor rendimiento, lo que coincide
con la relacion de los antioxidantes y el deterioro cognitivo de este estudio.

Sin embargo, también se ha reportado respecto a la actividad SOD que en
diferentes estudios como el de Mecocci, et al., (2000) y Okabe, Hamaguchi, Inafuku
& Hara, (1996), que ésta tendia a aumentar proporcionalmente con el
envejecimiento, aunque solia disminuir en los centenarios, lo que puede ser
interpretado como una respuesta compensatoria del organismo a la elevaciéon del
EOx conforme se incrementa la edad con excepcion de los centenarios.

A este respecto, la baja actividad de la SOD en nuestros resultados al igual
gue De Deyn et al., (1998), reflejan deterioro de los mecanismos de defensa
antioxidantes, lo que se manifiesta en un significado fisiopatoldgico.

Claro estd, de acuerdo a diversas investigaciones, que las vitaminas y
enzimas antioxidantes tienen un papel fundamental en la defensa del organismo ante
el estrés oxidativo, pues diversos estudios sugieren que las personas mayores en las
areas urbanas tienen mayor EOx y un mayor riesgo de desarrollar enfermedades
cronicas-degenerativas en comparacion con los ancianos de las areas rurales.

DETERIORO COGNITIVO Y ESTRES OXIDATIVO

El area cognitiva es una parte muy importante en el adulto mayor, sin
embargo, cuando se encuentra deteriorada no solo su funcionalidad fisica se
encuentra afectada sino también su calidad de vida.

En esta investigacion, se pudo observar que el EOx estéa relacionado con el
deterioro cognitivo, pues se encontro una frecuencia mayor de adultos mayores con
deterioro cognitivo y con los LPO altos siendo mas significativa en los del area
urbana (48%) que en los de la rural (36%), aunque la correlacién de estas variables
no fue estadisticamente significativa se ve mas pronunciada en los residentes
urbanos, lo que demuestra que existe una estrecha relacién entre estas variables y
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gue el lugar de residencia es un factor importante que induce al EOx y por tanto al
deterioro cognitivo, pues a una puntuacion baja del MMSE el marcador de EOx es
alto. Esto es concordante con lo reportado por Siria-Reyes, Sanchez-Rodriguez &
Mendoza-Nufez, (2009), en un estudio similar donde encontraron niveles
significativamente mas altos de LPO en el area urbana en ancianos urbanos con
deterioro cognitivo, de modo que este y otros estudios relacionan el EOx con los
padecimientos neurodegenerativos destacando que la peroxidacion lipidica es muy
dafiina para las membranas neuronales Pratap, Sharad & Kapur (2004); Perkins et
al., (1999); Licastro et al., (2001).

Por otro lado, se determiné una asociacion entre la actividad SOD vy el
deterioro cognitivo manifestandose mas en ancianos urbanos (58%) en oposicion con
los rurales (57%), lo que se traduce en un decremento de la memoria (a corto plazo),
pues se ha visto en otros estudios que a bajos niveles de antioxidantes suele
incrementarse el riesgo de un declive cognitivo, esto también implicado con el medio,
primordialmente el urbano el cual esta claro genera EOx desencadenando un
desequilibrio bioquimico y por tanto un declive funcional (Beristain-Pérez, Sanchez-
Rodriguez, Ruiz-Ramos & Mendoza-Nufiez, 2006; Emerit, Edeas & Bricaire, 2004),
en este sentido, Lee et al., (2009), hallaron en individuos mayores de 60 afos con
niveles mas altos de vitamina D, que mostraban mejores resultados en una prueba
neuropsicolégica que evalla la atencion y la velocidad de procesamiento de la
informacion, de igual forma Forster, Dubey, Dawson, Stutts, Lal & Sohal(1996) asi
como Coyle & Puttfarcken (1993), en sus investigaciones, concuerdan con estos
resultados apoyando la hipétesis de que el estrés oxidativo es un factor causal en la
degeneracion neuronal, la senescencia del cerebro y por consiguiente en la aparicion
de los trastornos neurodegenerativos.

De igual forma, observando en estudios anteriores la fuerte asociacion que
tiene la edad con el deterioro cognitivo, se realizo otro andlisis estratificado por grupo
de edad y por area de residencia, tales resultados arrojaron que los individuos
urbanos tienen puntuaciones mas bajas que su contraparte, mostrando que los del
grupo de 70-74 afnos (100% y 42%); de 55-59 afios (67% y 33%); y el grupo de =285
afios (100% y 0%), respectivamente, son los que obtuvieron las menores
puntuaciones en el MMSE. Al respecto, Bermejo, Gabriel, Fernandez & Hofman
(1999) también afirman que no solo la baja escolaridad sino también a mayor edad,
mayor probabilidad de padecer deterioro, sin embargo, algunos autores han
manejado respecto a sus investigaciones que la escolaridad funge como un factor
protector ante el D.C.

Igualmente, se ha reportado en diversos estudios que la educacion impacta
directamente en la calidad de vida, segun la Zufiga & Vega, (2004), en México,
alrededor del 70% de los adultos mayores no han alcanzado a terminar la instruccion
primaria; entre ellos, mas de la mitad no completo siquiera un afio de instruccion. El
resto alcanzo6 primaria completa (17.0 %), secundaria incompleta (1.1%), secundaria
completa (5.3%) y sélo 6.0% tiene educacion media superior o0 mas.
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Claro esta que estos estudios y otros han demostrado que la educacion y el
deterioro cognitivo poseen una asociacion inversa, asi, en esta investigacion se
realizé un andlisis estratificado de la puntuacion obtenida en el MMSE por afios de
escolaridad y por area de residencia, observandose un mayor deterioro cognitivo en
el area urbana en el grupo con 0-4 afios de escolaridad (59%) en comparacion con
los del area rural (35%). Pues se hall6 que en el area rural los adultos mayores
presentaron una escolaridad = 13 afios, en comparacion con el area urbana quienes
no presentaron una escolaridad = 9 afios, esto indica que la escolaridad se encuentra
asociada al deterioro cognitivo, pues se observd que entre menos escolaridad mayor
deterioro presentaron.

También se hallé que un 29% de los individuos del area rural del grupo de 9-
12 afos de escolaridad muestran un mayor deterioro comparado con un 0% en el
area urbana, estos resultados demuestran que aunque se hallaron mas adultos
mayores en el area rural con mas grados de escolaridad y que algunos de estos se
encontraron deteriorados, no significa que entre mayor escolaridad mayor deterioro,
pues solo se esta mostrando una comparacion entre las dos areas, de manera, que
si en esta investigacion se hubieran encontrado adultos mayores urbanos con mayor
escolaridad se hubiera investigado que porcentaje de sujetos de las dos areas se
encontraba mas deteriorada si la urbana o la rural, aunque, como ya se aclaré, estos
inconvenientes no permitieron hacer una comparacion equitativa entre areas.

Dichos resultados coinciden con investigaciones recientes que han reportado
gue tanto la prevalencia como la incidencia del deterioro cognoscitivo es mayor en
sujetos con un bajo nivel educativo, tal es el caso del estudio de Mejia-Arango,
Miguel-Jaimes, Villa, Ruiz-Arregui, Gutiérrez-Robledo (2007), en Meéxico,
reportandose un 8.7% en individuos con 0 afios de escolaridad, un 9% de 1-4 afios
de escolaridad, un 7.3% en 5-9 afios de escolaridad y un 5.7% en 10 afios 0 mas
corroborando que la probabilidad de deterioro cognitivo es mayor en sujetos con
menor escolaridad, al igual que Ngandu et al., (2007), quienes en su investigacion
encontraron que las personas con mayor educacién obtuvieron un 80% menos
posibilidades de desarrollar demencia con una mayor reserva cognitiva, es decir, una
mayor capacidad para mantener su funcionamiento independientemente de la edad,
lo que permitiria posponer los efectos negativos de las enfermedades
neurodegenerativas, al igual que Céceres (2004), quien encontré que la edad y la
escolaridad se encuentran asociados al declive cognoscitivo, pues reportdé que los
individuos que tenian una edad mayor de 85 afos y los que tenian una escolaridad
baja presentaban deterioro cognitivo.

Por su parte, respecto al “Test Barcelona Abreviado” Revisado, se obtuvo la
puntuacion normalizada, tomando en cuenta los factores de edad y escolaridad, se
decidié estratificar la muestra en funcién de estas variables en cuatro grupos de
acuerdo con el esquema siguiente: de 50-70 afios de edad con 0-5 afios de
escolaridad, de 50-70 afios de edad con 6-12 afios de escolaridad, de 50-70 afios de
edad con 213 afos de escolaridad y >71 afios con 0-12 afios de escolaridad.
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De acuerdo a esto, se observo en este estudio un mayor porcentaje de adultos
mayores del area rural en el grupo estratificado de 50-70 afios de edad con una
escolaridad = 13 afos (100% y 0% respectivamente) con un promedio de 62 afios de
edad y 13 afios de escolaridad, que en el area urbana.

También en el grupo estratificado = 71 afios de edad con 0-13 afos de
escolaridad se obtuvo un mayor porcentaje de adultos mayores del area rural
(53.57% y 46.42%) con un valor promedio de edad de 75.27+4.06 en area rural y de
77.851£5.29 en el area urbana y un 4.93+4.91 en oposicion al 2.46x2.02 en la
escolaridad, lo que indica una marcada diferencia entre estas dos areas y una
asociacion entre la edad y el deterioro cognitivo. Precisamente Pefia-Casanova,
Guardia, Bertran-Serra, Manero & Jarne (1997), en su estudio muestran en el grupo
estratificado = 71 afios de edad con 0-13 afios de escolaridad un valor promedio de
77.16+ 5.27 afos para la edad y un promedio de 6.43+5.14 afios para la escolaridad,
lo que corrobora nuestros resultados. Igualmente, Bufill et al., (2009); Perkins et al.,
(1999) y Wong, Espinoza & Palloni, (2007), detectaron la prevalencia de deterioro
cognitivo en la poblacion de edad, igual o superior a 80 afos, asi como Gramunt-
Fombuena, Cejudo-Bolivar, Serra-Mayoral, Guardia-Olmos & Pefia-Casanova
(1998), quienes en su investigacion le dan el suficiente peso a las variables de edad
y escolaridad pues demostraron que éstas reflejan una gran influencia sobre el
deterioro cognitivo.

Por otro lado, respecto a los marcadores del EOx y su asociacion con el
deterioro cognitivo considerando las variables de edad y escolaridad se encontré una
asociacion entre los LPO la puntuaciéon del MMSE vy la edad, aunque no fue
significativa, estos datos indican que la edad contribuye al declive cognitivo. Asi
mismo, se observl una asociacion con la actividad SOD, el deterioro cognitivo y la
edad, principalmente en ancianos =70 afos, especialmente del area rural (esto
debido probablemente a que en el area rural se encontraron mas individuos con
mayor edad que en los del area urbana, que por consiguiente si hubieran adultos
mayores del area urbana con 270 afos, se hubiera podido demostrar quién de las
dos areas se encontraba méas deteriorada), sin embargo también se encontr6 una
asociacion en ancianos urbanos con edad de 55-69 afios, comparados con el area
rural, que indican que la funcionalidad cognitiva se ve deteriorada por la edad, que
afadiéndole la variable de residencia, demuestra que este también es factor de
riesgo para desarrollar deterioro cognitivo. Al respecto, Forster, Dubey, Dawson,
Stutts, Lal & Sohal (1996), en un estudio con ratones demostraron que el deterioro de
las funciones cognitivas y motoras no solo se debe a la edad sino también a la
oxidacion molecular.

Igualmente, se encontr6 una asociacién entre la escolaridad, el deterioro
cognitivo y los LPO, asi como con la actividad SOD, donde se presentd una
asociacion significativa en adultos con menor escolaridad, lo que demuestra al igual
gue la literatura que entre menos afios de escolaridad y bajos niveles de
antioxidantes, los ancianos estan expuestos a un mayor declive cognitivo y por tanto
funcional, semejante con lo reportado por Siria-Reyes, Sanchez-Rodriguez &
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Mendoza-Nufez, (2009), en un estudio similar donde encontraron niveles
significativamente mas bajos de SOD en ancianos urbanos con deterioro cognitivo.

En este sentido, se reportaron como factores de riesgo para deterioro
cognitivo, el medio urbano, un alto nivel de LPO (=0.3200.320pumol/L) y por tanto un
bajo nivel de antioxidantes especialmente de la actividad SOD (U/L), asi como la baja
escolaridad (menor de 4 afios) que reporta 2 veces mas riesgo de tener deterioro, de
igual forma la edad es factor de riesgo en especial cuando el individuo oscila entre
una edad =70 afios, a lo que Gramunt-Fombuena, Cejudo-Bolivar, Serra-Mayoral,
Guardia-Olmos & Pefia-Casanova (1998) y Roe, Mintun, D"Angelo, Xiong, Grant &
Morris (2008), en su investigacion en una poblacién espafiola observaron que la
edad y la escolaridad influyen para un declive en las funciones cognitivas.

Referente a los factores ambientales, Siria-Reyes, Sanchez-Rodriguez &
Mendoza-Nufiez (2009), mencionan que el lugar de residencia se asocian con el
deterioro cognitivo, por lo que estos resultados apoyan dicha afirmacion, ya que la
composicion de este medio (estrés psicoldgico, contaminacion del agua, ruido, aire,
la imagen urbana, la marginacion, el nulo 0 poco acceso a servicios béasicos tales
como la salud, la educacién, la alimentacién, drenaje, la cultura, la recreacion y
esparcimiento, etc.), conlleva a un desequilibrio biopsicosocial del adulto mayor y por
tanto a un deterioro cognitivo. De igual forma, esta investigacion concuerda con lo
reportado por, Lee et al.,, (2008), quienes encontraron que el estrés tiene efectos
negativos amplificados sobre el funcionamiento cognitivo en personas de edad
avanzada (50 y 70 afios).

Sin embargo, se observd que los estilos de vida como el fumar, el ingerir
bebidas alcohdlicas o exceso de café, el no realizar ejercicio y el estrés, entre otras
se reportaron como factores de riesgo los cuales se manifestaron deficientes en el
area urbana que en la rural, estilos de vida que incrementan el riesgo del declive de
las funciones cognitivas y por tanto de la calidad de vida del adulto mayor, datos que
coinciden con los reportados por Wong, Espinoza & Palloni, (2007) los cuales
mencionan que estos estilos de vida suelen ser peores en espacios urbanos, muy
similar a esto, Aguilar-Navarro, Reyes-Guerrero & Borgues, (2007), e igualmente
Anstey, Mack & Cherbuin (2009), reportaron una asociacion significativa entre el
consumo de alcohol y el deterioro cognoscitivo con mas probabilidad a desarrollar la
enfermedad de Alzheimer. Con respecto al tabaco, Llewellyn, Lang, Langa, Naughton
& Matthews, (2009) y Sabia, Marmot, Dufouil & Singh-Manoux, (2009), detectaron
gue la exposicion al humo ambiental del tabaco puede aumentar el riesgo en un 44%
de desarrollar deterioro cognitivo incluyendo la demencia, mientras que el otro
estudio manifestaron que esta exposicién desencadena un deterioro de la memoria,
en la capacidad de razonamiento deductivo, en el vocabulario y la fluidez.

A la par de esto, Lautenschlager y cols., (2008) observaron en personas
mayores de 50 afios que los estilos de vida en especial el ejercicio, puede ayudar
con los problemas de memoria, ya que mejora la funcién cognitiva, disminuyendo el
riesgo de sufrir demencia, también Wang et al., (2009) y Buchman, Boyle, Wilson,
Fleischman, Leurgans & Bennett, (2009), sugieren la existencia de una relacion entre
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el estilo de vida de una persona y la demencia, pues encontraron que las personas
aisladas socialmente y expuestas a estrés tienen mas probabilidades de desarrollar
deterioro cognitivo en fases posteriores de sus vidas, pues también, un trabajo
publicado por Hakansson et al., (2009), muestra que los individuos que viven solos y
gue no conviven con nadie presentan el doble de probabilidades de padecer
deterioro cognitivo que aquellos que conviven con su pareja u otras personas, y en el
caso de personas viudas o divorciadas el riesgo se triplica, ya que la soledad va
unida a la depresion y si este trastorno psiquico se hace cronico, puede derivar en
demencia.

También investigaciones como la de Mora (2002), igualmente han encontrado
gue los estilos de vida como la reduccion del consumo total de alimentos, pero en
dieta equilibrada de grasas, proteinas, carbohidratos, vitaminas y minerales, es el
tratamiento mas claro y reproducible que existe para conseguir enlentecer el proceso
de envejecimiento y extender la esperanza de vida, ademéas de hacer al individuo
menos susceptible a las enfermedades como el deterioro cognitivo, igualmente,
Polidori et al., (2009) asi como Barberger-Gateau et al., (2007), han investigado la
relacion entre el consumo de frutas, hortalizas, la ingesta de pescado y de omega 3
con el rendimiento cognitivo observando que las personas con una alta ingesta diaria
de frutas y verduras presentan un nivel mayor de antioxidantes, menores niveles de
radicales libres y un mejor rendimiento cognitivo, pues respecto a estos y otros
estudios, esta claro que la obesidad y los individuos con bajo peso tienen mayor
riesgo de padecer demencia o Alzheimer en mas de un 80%. Lo que concuerda con
esta investigacion, ya que se demostré que a mayores niveles de estrés oxidativo,
mayor es el riesgo de padecer deterioro cognitivo. Al igual que los estilos de vida
inadecuados, en esta poblacion de 55 afios en adelante se encuentran altamente
asociados con las enfermedades crénico y neurodegenerativas que inducen a los
problemas de funcionalidad fisica y mental.

Finalmente, se observd que en el envejecimiento se presenta un declive de las
funciones cognitivas, especificamente en memoria, atencién y velocidad del
procesamiento de la informacion y cuando éste declive se agrava entonces se habla
de deterioro cognitivo.

Parece claro que, lo que determina el nivel de competencia cognitiva de las
personas mayores no solo es la edad, sino factores como el nivel de salud, el nivel
educativo y cultural, la genética, la experiencia profesional, los aspectos emocionales
y afectivos (motivaciones, bienestar psicologico, etc.) y por supuesto los estilos de
vida individuales y de cada poblacion, como el bajo nivel de actividad fisica, la
ingesta de alcohol, café y tabaco, etc. A la par de esto, o que también contribuye a la
deficiencia intelectual de las personas de edad, es la baja frecuencia de contactos
sociales, tal es el caso de los adultos mayores de areas rurales, en quienes no solo
se ha visto el aislamiento, sino también el poco o nulo acceso que poseen a los
servicios basicos, que aumentan el riesgo de deterioro cognitivo.

Igualmente, en este estudio se demostr6 que los bajos niveles de
antioxidantes favorecen la produccion de RL, desencadenando un desequilibrio en el
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organismo llamado EOXx, el cual incrementa el riesgo de deterioro cognitivo, esto
también implicado con el medio, primordialmente el urbano el cual esta claro genera
EOx y por tanto el declive funcional. Por lo que una alternativa preventiva es
conllevar mejores estilos de vida (la propagacién de la actividad fisica y mental, una
dieta baja en grasas y rica en antioxidantes como la vitamina A, C, E, asi como evitar
la ingesta de alcohol, cafeina y tabaco, etc.), la reinsercion de los adultos mayores a
la sociedad a través de las redes de apoyo sociales formales e informales evitando
asi el aislamiento, la baja autoestima y la depresion, la creacion de programas de
promocion y prevenciéon de la salud, asi como el entrenamiento y rehabilitacion
cognitiva, contribuyendo a una mejor calidad de vida en el adulto mayor.
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X. CONCLUSIONES

La presente investigacion revela que el envejecimiento se asocia con la
presencia de un déficit de algunas formas de memoria (recuerdo reciente de
lista de palabras o textos) y de otras capacidades cognitivas (aprendizaje,
concentracion, etc.), ya que la edad supone una disminucién de la memoria
episodica (verbal y no verbal), la denominacion, la capacidad visoespacial, y
especialmente la rapidez del rendimiento psicomotor, siendo déficits de
pequefia magnitud manteniendo la capacidad funcional.

Los datos obtenidos y analizados apoyan la hipotesis de que existe una
relacion directamente proporcional entre el EOx y el déficit de las funciones
cognitivas en los adultos mayores.

Se demostré6 que los Adultos Mayores con residencia en el area urbana
presentaron mayor EOx asociado a mayor Deterioro Cognitivo en
comparacion con los adultos del area rural.

Se encontrd que la prevalencia de deterioro cognitivo en los Adultos Mayores
esta asociada a la escolaridad, ya que este deterioro es mayor en sujetos con
un bajo nivel educativo (0-4 afios). También se observo, una asociacion entre
la escolaridad, el deterioro cognitivo y el EOx, lo que demuestra que entre
menos afos de escolaridad y bajos niveles de antioxidantes, los ancianos
estan expuestos a un mayor declive cognitivo.

Igualmente, la prevalencia de deterioro cognitivo en los Adultos Mayores se
encontrd relacionada a la edad, pues se demostré que a mayor edad mayor
déficit cognitivo. Asi mismo, se observO una asociacién respecto a los
marcadores del EOX, el deterioro cognitivo y la edad, datos que muestran que
sujetos con =70 afos y con altos niveles de EOx presentan un declive en las
funciones cognitivas.

Por otro lado, en esta investigacion los datos manifestaron que el lugar de
residencia es factor de riesgo de la funcionalidad cognitiva, pues los adultos
mayores residentes del area urbana presentaron una mayor condicion de
estrés oxidativo asociado a un mayor deterioro cognitivo, en comparacion con
los habitantes del area rural pues sus niveles de lipoperéxidos (LPO) se
mostraron altos y la actividad de las enzimas antioxidantes Superéxido
Dismutasa (SOD) baja.

Se demostro que no solo el medio urbano (factor pro-oxidante), un alto nivel
de LPO, un bajo nivel de antioxidantes especialmente de la actividad SOD, la
edad y la escolaridad son factores de riesgo para padecer deterioro cognitivo,
sino también los estilos de vida inadecuados, como el fumar, el ingerir bebidas
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alcohdlicas o exceso de café, el no realizar ejercicio, etc., incrementan el
riesgo del declive de las funciones cognitivas y por tanto de la calidad de vida
del adulto mayor.

Por consiguiente, se puede decir que durante el envejecimiento existen
algunos cambios cognitivos resultado de los cambios normales producidos
con la edad y por diferentes factores como el estado de salud, el nivel
educativo y cultural, la experiencia profesional y los aspectos emocionales y
efectivos, los cuales no llegan a suponer exactamente deterioro funcional, en
oposicion con el deterioro intelectual resultado de un proceso de progresiva
pérdida funcional o de una patologia senil en interaccion con los malos estilos
de vida, una baja escolaridad, un medio urbano y factores genéticos.

También es importante enfatizar que el adulto mayor debe ser evaluado
cualquiera que sea el contexto, multidimensionalmente, es decir, se requiere
de wuna evaluacion integral y comprensiva de sus condiciones
biopsicosociales. Sin embargo aunque la valoracién gerontolégica comprende
una serie de escalas de facil administraciéon y aparente sencillez, el profesional
debe de estar formado y capacitado en su administracion, calificacién e
interpretacion de los instrumentos.
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Xl. PERSPECTIVAS

Seria importante considerar ampliar la muestra de adultos mayores, para tener
resultados estadisticamente significativos que puedan corroborar mejor dicha
investigacion y hacer mejores comparaciones.

También es importante que la muestra sea equitativa con respecto a las
variables de género, escolaridad y edad, de modo que los resultados puedan
ser comparados objetivamente con los instrumentos de funcionalidad
cognitiva, ya que el no tener una muestra con estas caracteristicas dificulto el
analisis estadistico sin obtener resultados significativos, o que en una
investigacion posterior podria arrojar resultados interesantes.

Investigar qué otros estilos de vida tienen estrecha relacion con el deterioro
cognitivo, asi como cudles de ellos pueden ser tomados como factores de
riesgo y cuales como factores protectores ante el déficit de las capacidades
cognitivas.

Por otro lado, con respecto a los instrumentos utilizados para evaluar la
funcionalidad cognitiva seria importante analizarlos mas exhaustivamente, ya
gue el Mini Examen Mental de Folstein (modificado) solo es una prueba de
tamizaje la cual solo indica presencia o ausencia de deterioro cognitivo, es por
ello que estudiar el “Test Barcelona Abreviado” Revisado méas a fondo
implicaria comparar que funciones cognitivas se encuentran mas deterioradas
y cuales mas conservadas.

Como psicdélogos, respecto a la intervencién en los adultos mayores se debe
prestar especial atencion a los momentos de cambio, es decir, a las fases en
las que el Adulto Mayor necesita un proceso de readaptacion. Dicha
intervencion debe de ir dirigida a motivarlos a canalizar sus emociones de un
modo adaptativo, pero sin violentar su proceso, apoyandonos en Ssus
percepciones y recursos, entendiendo que todo comportamiento humano tiene
en principio una intencion positiva y que los individuos toman, en cada
momento, las mejores opciones que tienen en relacion con sus posibilidades.

En este sentido, fomentar no solo la funcionalidad fisica sino también la
mental creando programas de evaluacion, intervencion y prevencion para
conservar o mejorar las areas intelectuales, incluyendo el pensamiento, la
memoria, la percepcion, la orientacion, el calculo, la comprension, la
resolucion de problemas, la capacidad linguistica, etc.
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Con respecto a esta investigacion se propone no solo retomarla para indagar
aspecto nuevos sino que esta puede fomentar una mejor conciencia no solo
en la poblacién Adulta Mayor, sino en la poblacion en general y replantear su
forma de vida, generando la creacion de programas de intervencion
comunitaria que favorezcan mejores estilos de vida antioxidantes con el
objetivo de incrementar la calidad de vida en las personas, previniendo un
envejecimiento usual o con fragilidad, vulnerable a los diversos padecimientos
gue afectan su funcionalidad de aqui la importancia no solo de la gerontologia
sino de las diversas disciplinas implicadas en el area de la salud.

De acuerdo con dicha investigacion, en cuanto a las diferencias de éareas
(urbana y rural), proponer que dichas estrategias y programas se realicen
respetando la cultura, la estructura social y de comportamiento, los valores
tradicionales y las creencias religiosas de cada éarea.

Por otro lado, esta investigacion no solo pretendié indagar la funcionalidad
cognitiva, sino también tiene el fin fomentar la integracion de la gerontologia
en sus planes de estudio no solo en las areas de la salud sino en otras, de tal
forma que integren a los profesionales de la salud a los problemas reales que
aquejan a la sociedad hoy en dia como son las enfermedades propias de la
vejez y las producidas por los multiples factores que se han visto a lo largo de
la investigacion, fomentando la investigacion en los profesionales de manera
gue se encuentren preparados para afrontar y dar solucién a los diversos
problemas de esta parte de la poblacién.

Promover una vision mas positiva ante la vejez, pese a que la mayoria de las
personas, niflos, adolescentes, jévenes, adultos y ancianos demuestran miedo
ante esta etapa de la vida (gerontofobia), de alli la importancia de formar
nuevos estereotipos, una nueva cultura con nuevas actitudes, pensamientos y
acciones hacia el envejecimiento para que esta etapa sea vivida y asumida de
una manera mas armoniosa, responsable y con una mejor calidad de vida
evitando ser enfrentada con miedo y desesperanza.

Dada la pérdida de funcionalidad y la necesidad de apoyo emocional en esta
etapa de la vida, se requiere reforzar las redes de apoyo social, que muchas
veces se encuentran deterioradas, para lograr una mayor adaptacion ante
esta etapa y los procesos que vive, especialmente si el adulto se encuentra
enfermo, a fin de mejorar sustancialmente su calidad de vida.

Las sensaciones de falta de control y utilidad, producidas por la pérdida
progresiva de funcionalidad, deben ser especialmente vigiladas, ya que
favorecen la presencia de cuadros depresivos. Si se fomenta la percepcion de
controlabilidad, proporcionando sensacion de seguridad y autoconfianza, asi
como la participacién en la toma de decisiones, facilitara el proceso de
adaptacion.
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Crear acciones que ayuden desde el punto de vista fisico, mental y financiero,
a mantener a los mayores en papeles productivos, en trabajos remunerados,
voluntariado, actividades sociales 0 en servicios publicos, estimulandolos a
tener proyectos y objetivos, fomentando su reintegracién a la sociedad y
previniendo asi enfermedades cronicas-degenerativas, disminuyendo Ia
incapacidad, las limitaciones y las necesidades asistenciales.
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ANEXO 1
MINI EXAMEN MENTAL DE FOLSTEIN

(Modificado)
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FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES*ZARAGOZA*
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA

INSTRUCCIONES para el llenado del

MINI EXAMEN MENTAL DE FOLSTEIN (modificado)

En todos los casos, las respuestas del sujeto se califican con el numero 1 (uno)
cuando son correctas y con 0 (cero), cuando son incorrectas; la calificacién debe
colocarse dentro de los paréntesis que aparecen a la derecha. Al término de cada
seccion, sume el numero de respuestas y anote el resultado en el paréntesis de la
izquierda, correspondiente a dicha seccion. Finalmente, sume todas las calificaciones
del lado izquierdo de cada apartado para obtener la puntuacion total y anétela en el

espacio destinado a la Calificacion Total que aparece en la ficha de identificacion.

ESCALA DE EVALUACION

24-30 = Normal
< 23 = Deterioro leve
< 17 = Déficit severo
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FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES*ZARAGOZA*
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA

. Clave:
MINI EXAMEN MENTAL DE FOLSTEIN (modificado) v
Nombre:
Fecha de evaluacion: Edad: Género:
Escolaridad:
Calificacion Total:
Calificacioén Calificacion (Asigne un punto por cada respuesta maxima
Maxima Obtenida obtenida que sea correcta)
Orientacién
5 ( ) Pregunte: ¢Qué fecha es hoy?

Después complete solo las partes omitidas;
formulando las siguientes preguntas:

¢En qué afo estamos? ( )
¢En qué mes estamos? ( )
¢Qué dia del mes es hoy? ( )
¢Qué dia de la semana? ( )
¢Qué hora es aproximadamente? ()

5 ( ) Pregunte: ¢En dbénde nos encontramos
ahora? (Casa, consultorio, hospital, etc.) para
obtener la informacion faltante haga las
siguientes preguntas:

¢En qué lugar estamos?
¢En qué pais?

()
()
¢En qué estado? ()
¢En qué ciudad o poblacién? ( )

()

¢En qué colonia, delegacion o
municipio?
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Calificacion
Maxima

Calificacioén
Maxima

Calificacion
Obtenida

Calificacion
Obtenida

Reqistro

Diga al sujeto la siguiente instrucciéon: Ponga
mucha atencién, le voy a decir una lista de tres
palabras; flor, coche y nariz, después pida al sujeto:
Repita las palabras.

Califique su ejecucion en el primer intento. Cuando
el sujeto diga que ha terminado o cuando deje de
responder, si no fue capaz de recordar las tres
palabras diga:

“‘Nuevamente le voy a decir la misma lista de tres
palabras, cuando termine repita todas las que
recuerde”. Esta instruccion debera presentarse
hasta que el sujeto sea capaz de repetir las tres
palabras, o bien hasta 6 ensayos consecutivos.
Anote en la linea correspondiente el niumero de
ensayos o de veces que presento la lista para que
el sujeto le recordara. (Recuerde la calificacion para
este reactivo, se determina por el numero de
palabras que el sujeto fue capaz de recordar en el
primer ensayo).

Flor
Coche
Nariz

NN N
N N N

No. de ensayos
1-6
(Asigne un punto por cada calificaciéon
maxima obtenida que sea correcta)
Atencion y Calculo

Pida al sujeto: Reste de 4 en 4, a partir del 40.
Fijese bien, se trata de contar para atras restando 4
cada vez v.gr: 40-4 = 36; 36-4 = 32. Continue hasta
qgue yo le diga que se detenga. Deténgalo después
de 5 substracciones (no proporcione ayuda)

28
24
20
16
12

e Y Y N Y
— N N
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Calificacion Calificacion Evocacion

Maxima Obtenida

3 ( ) Pida al sujeto: Repita las tres palabras
que le pedi que recordara. ( )
Flor ( )
Coche ( )
Nariz

Calificacion Calificacion Lenguaje

Maxima Obtenida

3 ( ) Nombrar: Muestre al sujeto un reloj y
preguntele:
¢, Como se llama esto? Repita lo mismo
con una pluma. ( )
Reloj ()
Pluma

Repeticion: Diga al sujeto la siguiente instruccion:
Le voy a decir una oracién y repitala después de
mi, (diga lenta y claramente):

No voy si tl no llegas temprano.

(solo un ensayo) ()

3 ( ) Comprensioén: Cologue una hoja de
papel sobre el escritorio y pida al
sujeto:

Tome la hoja con la mano derecha,

después ddblela y tirela al piso (Dé un

punto por cada paso correctamente

ejecutado).

Tome la hoja de papel-

con su mano derecha

doblela

tirela al piso

Lectura: Muestre al sujeto la instruccién
1 escrita: “Cierre los ojos”, incluida en

() este paquete (previamente doble la
hoja y muestre solo el letrero). Pida al
sujeto:

—~ A~ A~
~—

Por favor haga lo que dice aqui. ()

CIERRE SUS 0OJOS
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Escritura: Presente al sujeto el reverso
de la hoja, en la que se encuentra la

1 ) instruccion escrita. Pidale: Escriba en
este espacio, un pensamiento que sea
una oracién con sentido, que tenga
sujeto y verbo (no proporcione ayuda)

1 ( ) Copia del modelo: Muestre al sujeto el
modelo de los dos pentagonos
cruzados que se encuentra en la parte
inferior. Pida al sujeto, copie por favor,
este dibujo en el espacio en blanco de
esta misma hoja. Debe haber 10
angulos, y dos intersectados. (No tome
en cuenta temblor ni rotacion)

TOTAL:

Evaluador:

Supervisor:

Fuente: Fundacién Mexicana para la Salud. Sindrome de deterioro
intelectual y padecimientos demenciales. En: Consensos Funsalud.
México: Funsalud; 1996: 52-53.
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ANEXO 2

“TEST BARCELONA ABREVIADO” REVISADO (normalizacién mexicana, version alfa,
2006)
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PROGRAMA INTEGRADO DE EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA
“TEST BARCELONA ABREVIADO” REVISADO ®

© ). PENA CASANOVA. © 2005 MASSON, S. A. BARCELONA. ISBN 84-438-1475.3 http://wiww.barcelona-test.com

NORMALIZACION MEXICANA (Version Alfa, 20006)

HISTORIA CLINICA N ......cooorririciosenctcisesssrescesseenns NEUROPSICOLOGIA N® ...oooooooioooocoeeeoes oo
NUMERO DE EXPLORACION ...........cccovooeeerre. FECHA (did. M5, 4010) crv.vvoovvvooeeeeoeeeeee oo oo
DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGICO 1 ... oo oo 1) MR SR T
DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGICO 2 oo GO, sdeocsSeimd sl
APELEIDOS) Al B i e S i st e e e o s D
NOMBRE(S).....ocmminvvceinseerisseseseeseo e eeeeesesesesseseeesnin

DOMICILIO ....ooooireeeeeeeeeeeeeee st M T S L et ;

POBLACION ... ivssisssiistumsmnissosiosssssssion

FECHA DE NACIMIENTO: ..o
............................................................... EXAMINADO Rt iinntin fummsessiasemssssniinsssossssasssmstarss
SEXO (1 mase. 2 Fem) .o 35 Debsansv s NIVEL . ESCOUAR . .ovuninmimnded
" Clave del mvel escolar I Analfabeta 3 Primana comoleta 3. Nivel medio
2 Sabe leery escribir 77V ° 4 Nivel tecnieo 6 Est Supenicres
ANOS DE ESCOLARIDAD .....o.covviiiiiiicniiiinieinne OCUPACION iieuiiocutoniersonsmpanssssuasssariotanssossenssaisiommsssmess
7 Claves de ocupacion ' I Ama dc casa 3. Empleado 3. Protesiomal (especi©iear)
(especiticar) 2 Obrero 4. Comerciante 6 lubriade
7. Otros especiticar : Especificar aiios de jubilado |
DOMINANCIA MANUAL (Inventario de Edinburgh) (suma de los diez items) i ST S N S R [ 7 1
Puntuacion: |. Derecha muy preferente 3. Mano indiferente 5. lzquierda muy preferente
(éspecn'icar) 2. Derecha preferente &+ 1zquierda preteente
1. Escribur 123435 6. Tijeras 1 234 5
2 Dibuar b Jicd 5 7. Cuchara P23 4 3
3 Lanzar un objeto P2 345 8 Escoba(muno|)1ax:|!ra) Fad &3
4. Cepitlarse los dientes 1.23 8.5 ¢ 9 Encender un cerillo "23 43
S Cuchillo fsin tenedor) | i0. Abrir una caja” 12345
ANTECED. PERSONALES DE ZURDERIA (0 No. | Pigoligicn, 2 Cotttrariada. 0 N BERNAY wmsammisamrmmams matisnsaem
ENFERMEDAD ACTUAL
FECHA DE INICIO (Dia/mes/ano) ...ccoveveveveeireererernisienseenns EVOLUCION EN MESES ..o oo
DIAGNOSTICO MEDICO Y NEUROLOGICO w..ooooiroeeececooiies oo ossssssssssos s oo e o
TC-RM-SPECT (techa . )
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SEMIOLOGIA NEUROLOGICA

0 = ausente; 1 = recuperado; 2 = leve; 3 = moderado; 4 = grave; 9 = no consta

Detectos motores derechos 4321 0 9 Especificar
Defectos sensitivos derechos 4321 0 9
Detectos Campimétricos derechos 4321 0 9
Detectos motores izquierdos 4321 0 9
Detectos Sensitivos izquierdos 4321 0 9
Detectos Campimétricos izquierdos 432 1.0 .9

ANTECEDENTES
FAMILIARES
PERSONALES
PATOLOGICOS

HISTORIA CLINICA

CONDICIONES DE EXPLORACION (Claves | Normales. 2 Otras) Especiticar)
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SUBTEST-ITEM

. PUNTUACION

OBSERVACIONES

1. FLUENCIA Y GRAMATICA (0-10).

CONVERSACION Y NARRACION.

I. Digame su nombre

2. Donde vive usted?

3. (Cual es su ocupacion? ;en qué trabaja (trabajaba)?
4. ;Como esta formada su familia?

5 (,'Como se encuentra usted ahora?

6. (Ha estado usted antes en este centro?

7. Cuénteme qué le paso ,por qué esta usted aqui?

8. (Qué pruebas le han hecho?

NARRACION TEMATICA.
L. Lugar donde se compran comestibles y demas.
2, Frutas y verduras. " <~ : ;

3. Otras cosas que venden en el mercado

Gente:

-

5. Tipos de mercados.
6. Importancia del mercado

DESCRIPCION (LAMINA)
1. La nifia coge un libro

2. Lanifia esta subida en un banco
3. El padre mira por la ventana.

4. La madre lee un libro

5 El gato persigue un raton.

6. El gato tira la lampara.

\

2. CONTENIDO INFORMATIVO

oIS 0 O O

V1

(max. 10)

V2

(max.10) -
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ESCALAS DE EVALUACION:

1. FLUENCIA Y GRAMATICA.
Se valora con los datos obtenidos en los apartados | (conversacion-narracion). 2

w

(narracion) y 3 (descripcion de fa lamina)

No respuesta 0 respuesta corta. Sin informacion

Expresiones recurrentes usadas de forma significativa y con entonacion

. variada.

Palabras aisladas. Casi siempre de forma inapropiada.

Expresiones fluentes, estereotipadas o ininteligibles. Jerga de pequeiio
volumen

Predominantemente palabras aisladas, frecuentemente apropiadas. con
verbos y frases preposicionales ocasionales. Solamente automatismos tipo
“no se”

Lenguaje predominantemente telegrafico pero con cierta organizacion
gramatical. L.as parafasias pueden ser predominantes. Pocas frases
proposicionales.

Oraciones proposicionales mas completas. Pueden existir patrones
ritimicos normales en el interior de las frases S

Jerga fonémica con parecido a la lengua que esta usando, respecto a
sintaxis y ritmo, con fonemas variados y neologismos

A: Lenguaje fluente con circunloquios y parafasias. Marcada dificultad en
encontrar palabras. Frecuentemente oraciones completas. B: marcada
anomia'y jerga semantica

Casi siempre oraciones completas. duda en determinados momentos,
verbos auxiliares y finales de palabras. Algunas parafasias. Cierta
dificultad en encontrar palabras.

Oraciones de normal longitud y complejidad. sin aparente dificultad en
encontrar palabras.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA DEL LENGUAJE.

0
I

VPR N

Y

2.CON

TENIDO INFORMATIVO.

No informacion (tanto por reduccion excesiva como por jerga).
Respuestas muy pobres e incompletas. Tendencia a palabras aisladas.
Incapaz de narracton. %

Respuesta correcta a dos items del apartado 1 (conversacion).

Respuesta correcta a tres items del apartado |.

Respuesta correcta a cuatro items del apartado |

Respuesta correcta a cuatro de los 8 items del apartado |, mas alguna
informacion en los apartados 2 (nan'acbion sobre el mercado) y 3
(descripcion de la lamina).

Respuesta correcta a cinco de los 8 items del apartado 1, mas alguna
informacion en los apartados 2y 3

Respuesta correcta a seis de los 8 items del apartado 1. Especial dificultad
en la narracion. Alusion a elementos de los apartados 2y 3

Respuesta casi correcta a los 8 items del apartado 1. Se ha de intervenir
repetidamente para obtener informacion mimmamente detallada. Tiende a
ser parco en la narracion. Las parafasias fonémicas cuentan como correctas
va que se valora informacion.

Respuesta casi correcta en todos los items de los apartados 1,2y 3. No
llega a dar una explicacion amplia y detallada en todos los items. Pobreza:
discreta de contenidos. Da informacion correcta pero incompleta. Posible
anomia o cireunloquios que empobrecen el contentdo informative. Posible
mnclusion de elementos narrativos no pertinentes

Respuesta correcta en todos los items de los apartados 1. 2 y 3. Oraciones
de normal fongitud y complejidad. Es capaz de dar explicaciones amplias.
detalladas y coherentes de los temas planteados. No se aparta del nucleo

semantico
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Iy

SUBTEST-ITEM PUNTUACION OBSERVACIONES
3. ORIENTACION V3
PERSONA (07)
1. Nombre y apellidos 0, mad)
2. Edad i 01
3. Fecha de nacimiento 0
4. Lugar de Nacimiento Q=]
5. Nombre de Familiares cercanos 0.t
6. Direccion 0 1
7 Ocupacion. 051

V4
LUGAR (05).

= (max. 5)

1. Ciudad 0" #1
2. Lugar actuat (colonia, delegacion, zona) 0
3. Tipo de Lugar (Hospital, consultorio) o a
4. Nombre del centro 0 1
5. Lugar en el centro (piso, servicio) 0 ;1

V§
TIEMPO (23)

(max. 23)

1. Dia del mes 0 1
2. Mes 0.5
3. Ao 0 5 10
4. Dia de la semana (1 2
5 Hora 03¢t
6. Parte del dia 0 s
4. DIGITOS
DIRECTOS (09) INVERSOS (08)
4-7-3 30 5:2 2 V6
5-8-6 3 79 2
6-1-5-3 4 263 3
7-4-9-2 4 8-4-7 3 directos
2-7-1-3-4 5 6-1-4-9 4
3-2-9-5-8 S 4-7-6-3 4 V7
1-3-7-2-4-9 6 3-5-8-2-6 3
8-5-2-4-3-7 6 1-3-94-5 3
9-6-4-1-8-3-5 7 9-8-1-5-3-6 6 inversos
6-9-8-7-2-5-4 7 4-7-2-6-1-9 6
3-5-7-6-1-8-2- 8  8-6-5-7-2-4-3 7
4-9-1-7-2-5-3-8 8  2-5-9-1-4-8-6 7
2-6-3-5-3-1-7-9-4 9 7-4-6-8-9-3-1-2 8
5-1-9-7-4-6-3-8-2 9 3-7-1-5-4-2-8-6 8
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SUBTEST-ITEM

PUNTUACION

OBSERVACIONES

5. LENGUAJE AUTOMATICO - CONTROL MENTAL

SERIES ORDEN DIRECTO

2=0-8seg.|1=>8seg D (03) T (06)
tiempo V8 V9
1. Contar de 1 a 20 0 1.2
2. Dias de la semana 1
3. Meses dei afio 012
SERIES INVERSAS :
2=0-15seg., 1 => 15 seg. 0(03) T(8)
AT tiempo vio Vil
1. Contarde 20 a | 012 -
2. Dias de la semana 0 | 2
3. Meses del aiio " Qi 17 2
6. REPETICION VERBAL VI2
LOGOTOMOS (08)
1. sinapo 0 1 5. takopidi 0= (méx. 8)
2 sotupo 0 1 6. amiteso 0 1
3. basomida 0 1 7 sindilato 0.1
4. adikapo 0 8. biboterana 0 1
A wats Vi3
PALABRAS (10) o 2
1.silla 0 1 6. bicicleta 051 {max. 10}
2. botella 0 1 7. felicidad 0 1
3. cuchara 0 1 8. remordimiento 0 I
4. elefante g= i 9. literatura 0.
5 serpiente 0 1 10. estupendamente 0 |
Vi4 Y15
7. DENOMINACION VISUOVERBAL
3=0-3seg.2=3-10seg. 1=10-30 seg. D (14) T#2)
IMAGENES
tiempo
1. vaca 0 1 2 3
2. serpiente 0 1 23
3. barco 0 12 3
4 cuchara 0.1% .23
3. bicicleta 0-1 23
6. cama o 4 2.3
7. uenda de campana 0 1 2273
8 avion 0 1 '2 .3
9 botella 0 1 23
10 television 0o 1 2 3
I'1. payaso 0: 1° 2. 3
12. caballo o 1 2 3
13 camion 0o 1 2 3
¥o2

14. grua 0
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SUBTEST-ITEM PUNTUACION OBSERVACIONES
8. DENOMINACION VERBOVERBAL
3=0-3seg..2=3-10seg.1=10-30seg V16 V17

RESPUESTA DENOMINANDO

1. (Qué objeto usamos para peinarnos’ 0 glez2
2. Qué objeto nos protege de la lluvia? 0 Zlse2
3. ,Donde se compran las medicinas? 0 SR
4. Qué se hace con un cuchillo? @) 2
5. (Donde miramos la hora que es? 0 2
6. (Qué se hace con un lapiz? 0o 1 2

D (06) T(18)
tiempo

W W L W s

9. EVOCACION CATEGORIAL EN ASOCIACIONES V18

NOMBRES DE ANIMALES (1 min.)

V19
PALABRAS INICIADAS CON «P» (1 min.)
10. COMPRENSION VERBAL V20
COMPRENSION ORDENES (16)

(max. 16)

Iiempo limite por item: 30 seg.

I Cierre los 0jos {1
2 Enséiieme el puio 0 4
3 Senale al techo y fuego al suclo 0 1
4 Ponga el lipiz encima de la tarjeta v despucs
pongalo donde estaba antes 0 i
5 Ponga la llave al otro lado del lipiz y
dele vuelta ala tarjeta 0 1

6 De dos golpes a cada hombro. con dos dedos v
manteniendo los ojos cerrados 0 1

9

o

[
()
=
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SUBTEST-ITEM - PUNTUACION

OBSERVACIONES

V21

V22

MATERIAL VERBAL COMPLEJO

Juan era un nifio a quien le
gustaban mucho las manzanas,
especialmente si eran robadas
Una oscura noche se fue a una
huerta, tomd una cosa que
penso que era una manzana y
le clavo los dientes. Pero
aquello era una pera verde, y
su diente. que estaba flojo, se
le quedo clavado

en la fruta

3=0-5seg.2=5-10seg. 1=10-30seg. D (09) T@7)
tiempo

1. (Una tabla se hunde en el agua? 0"t 2 P37 b
2. (El martillo sirve para cortar madera” 0 L2 3
3. (Dos kilos de harina pesan mas que uno? O b 206 B % i
4. (Se pone usted los zapatos antes que los

calcetines” 072k 72 3
5. (Un caballo es mas grande que un perro? 0= ik 28 3
6. (La semana santa llega antes que el dia de Q. - 2003

muertos?
7. (Un buen par de botas de hule puede protegernos

del agua? : 0 1~2 3
8 Si Pedro mato a Juan, (Pedroestamuerte? 0 I 2 3 ...
9. El padre del hermano y el hermano del padre ;son

la misma persona? 0. 'k 273
A1, LECTURA-VERBALIZACION
3=0-3seg.2=3-10seg. 1=>10seg. " V23 V24
LOGOTOMOS

D (06) T (18)
tiempo

1. lafu 0 @203 et
2. tumo 01 2 3
3. tolamo : 0:F 2 3
4. sotupi 0] 2 83
S sinapa 01 2 3 2
6. basomeda 0.1 2-3 V25§
TEXTO (56)
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SUBTEST-ITEM

PUNTUACION

OBSERVACIONES

>

12. COMPRENSION LECTORA (sin verbalizacién)

3=0-3seg,2=3-10seg,1=10-20 seg. V26 V27
LOGOTOMOS :
b D (06) T (18)
tiempo
1. tumi 0.1 -2 3
2. midu 0.~ 2 3
3. togamo Oazl2= |3
4. sotupe 0 2 3
5. adicapo Q"2 43
6. basomido 0.4 ;2 3
v i V28 V29 e
FRASES Y TEXTOS (sin verbalizacion
3=0-5sep.2=5-10seg.1=10-20seg. - D(08) T(24)
tiempo
3 1. El azicar es... (verde, salado, DULCE, agua) 0 1 2.3
2.Un gato g’ucde... (hablar, cantar, MAULLAR,
perro) 0 0: 523
3. Una madre tiene un... (arbol, HIJO, criado,
coche) 0 1 2.3
4. EI Sr. Garcia corta el cabello y el bigote. Es un...
(afeitando, carnicero. nifo. PELUQUERO) 0 1 2 3
5. Muchos pajaros regresan en el verano.
Construyen... (NIDOS, canario, huevos, gato) 0 | 2 3
tiempo
6. Los artistas son aquellos que hacen pinturas o
estatuas. Otro tipo de artista es el . (MUSICO., -
biblioteca, cuadro, soldado) 0. 5 203
7. Las escuelas v las comunicaciones son muy caras.
Todos pagamos por ellas a través de... (casas,
policia. IMPUESTOS, coches) 0 L 723
8 Elaluminio fue muy caro de refinar Ahora la
electricidad ha solucionado el problema y el
aluminio esta... (muy duro, un minero,
BARATO, electronico) 0Ra =20 13
V30
13. MECANICA DE LA ESCRITURA (05)
1. Nombre, 2. Direccion, 3. Copia frase. DCHA 1ZDA
Claves resuimidas
() = No se reconoce 3 = Parcialmente ilegible
| = Fracaso importante. capaz de formar 4 = Legibie pero cursiva inadecuada

alguna letra

2 = Escritura de imprenta pero con letras 5 = Normal

mai tormadas
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SUBTEST-ITEM PUNTUACION OBSERVACIONES
14. DICTADO ( Escritura sin verbalizacion)
3=0-3seg.2=3-10seg. 1 =>10seg. V31 V32
LOGOTOMOS

D (06) T(18)

" tiempo
I lafo 021 2.3
2. togamo Q- ¥ a2
3. sinapo 0 1.2 3
4. tumi {10 S
5 sBxupo 0irc k2., 3
6. basomida 0 .. 3
£

15. ESCRITURA ESPONTANEA V33 V34
DENOMINACION ESCRITA

D (06) T(18)

tiempo

1. vaca 0 t 2.3
2. botella 0 I 2 3
3. avion 01 2 3
4. cuchara 0,1 3
5. lapiz 0« 2 3
6 bicicleta « - 0.1 2 3 A
16. GESTO SIMBOLICO (10)

Y35 V36
ORDEN DERECHA IZQUIERDA

DCHA. 1ZDA
1. Saludo militar 0o 1 2 o 2
2. <<Loco>> 0 1 2 0 a2
3 Despedida 01 2 00 1 02
4 Amenaza 0 1 2 0 1 2
5 Vayase [ Qisel 32

V37 V38
IMITACION ~ DERECHA IZQUIERDA

DCHA 1ZDA
i Saludo militar 012 0=1 2 ;
2 <<lLoco>> 0.1 2 Q- F &2
3. Despedida 012 [/ .
4 Amenaza 0 1 2 0i =L 2
3. Vayase 0 1 2 0 1 2

10



Sandoval Hernandez Claudia Rosalia

SUBTEST-ITEM PUNTUACION OBSERVACIONES
17. IMITACION DE POSTURA V39
BILATERAL (08)
(max. 8)
1. Dedos mano derecha horizontal - palma izquierda vertical 07 2
2. Indice - pulgar derechos contra izquierdos 0, - -2
3. Doble anillo entrelazado L
4. <<Mariposa>> 0] 2
18. SECUENCIAS DE POSTURAS (08)
Enasayo: medio min.; Observacion: medio min. V40 V41
DERECHA - IZQUIERDA :
DCHA 1ZDA
1. Puiio-palma-lado 0 1 2 01 2
2. Tapping (/..) 01 2 0 .1 i2
3. Alternancia grafica 0 | 2 01 2
4. Bucles graficos 0 1 2 0 1.2
19. PRAXIS CONSTRUCTIVA GRAFICA
V42 V43
COPIA
D (18) T (36)
Correccion Tiempos y.bonificaciones (si correccion =2, 3)
Tiempo (segundos)
1. Circulo . 021025 3 3=<$§ 2=510 1=>10
2. Cuadrado 0sh, 2. 3 3=<5 2=5-10 1=>10
3. Trjangulo. 0 1 2 3 PRI o 2=510 1=>10
4. Cruz. 07 by 230 s 3=<15 2=1530 1=>30
5. Cubo 0 "2 8 e 3=<200 2=20-40 1=>40
6 Casita (0 O L <SR T 3=<20 2=30-60 1=>60
V44 V45
20. IMAGENES SUPERPUESTAS
3=0-15seg,2=15-30seg..1=30-60 seg. D (20) T (35)

Respuestas tiempo
lacdfbegh 0: 1 2 3 4
2 bdefacgh 0 1 2 3 4
Jbedeatgh 0o 1 2 3 4
4 abefdegh 0 1 2 3 4
S.abcedfgh 0o 1 2 3 4

Bonificaciones

(Sirespuestas =4y

tiempo: <45 seg.)

2

L s o e

2
2
2
2

|
1
|
|
!

11
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SUBTEST-ITEM . PUNTUACION

OBSERVACIONES

21. MEMORIA VERBAL

V46 V47

TEXTOS (INMEDIATA) (max. 23)

EVOC = Evocacion texto A + texto B EVOC PREG
PREG = Preguntas texto A + texto B

TEXTO A: Una mujer / anciana / tenia una gallina / que ponia huevos de oro /
Como la mujer quiso tener pronto mucho oro / mato a la gallina / la abrio / para ver
que tenia dentro / y vio que era una gallina como las demas.

V48 | | V49 | ]
Evocacion Respuestas
Inmediata PREGUNTAS

. 0 051 :Qué persona sale en la historia? 0220 05 |

2.0 051 (Qué edad tenia, aproximadamente? 0 170571

3., 0.2:08 3} Qué animal sale en la historia? Dol E0:5%i1

4. 0 051 Como eran los huevos que ponia? Q: =050

5.0 051 (Queria tener mucho oro la mujer? 00 051

6. 0 051 Qué hizo con la gallina? 0: 7 2152200551

7.0 051 ¢ Qué hizo después de matarla? 0.7 1.7.0:5: 1

8 Q0 051 Por qué la abrid, qué queria saber? 051 50151

9. 0 051 Como era por dentro la gallina? Q7 L 0501

TEXTO B: Juan Garcia/ de 63 afios de edad, / presidente municipal de Chalco / en
el Estado de Meéxico: / cuando planificaba su campaiia electoral / empez6 a notar
dolores en la espalda. / Estuvo internado 3 dias en el Hospital “20 de noviembre del
ISSSTE / para que le hicieran examenes médicos./ Se le diagnostico una
enfermedad viral. inotensiva ./ Luego, con su mujer, / Carmen / y sus dos hijos: /
Antonio y Tomas / continuaron la campaiia

V50| | Y51 |
Evocacion Respuestas
Inmediata PREGUNTAS |

I 0 051 ;Como se!lamaba el personaje de la historia? 0 051

20 051 (Queedad tenia? : 0051

3 0 0351 (Cualerasucargo? Donde? 0 051

4 0 051 (Enquéestado vivia? 0%:.0.5°1

50 051 ;Quéestaba haciendo o preparando? 0 051

6.0 051 ,Seencontraba bién de salud? 0F. ' @isd

7.0 051  Lotevaronal hospital? (A cual? 0 051

8. 0 051 Cuantos dias estuvo internado? 0 051

9. 0 051 (Parahacerle que, lo llevaron al hospital? 0 051

10. 0 03 1 ;Que le diagnosticaron? Q: 105 1

1.0 051 (Quéotros familiares salen en la historia? 0 051

1220 05 I (Como se llamaba su mujer? 0 «0.51

130 051 (Como sellamaban sus hijos” 0 051

14 0 051 (Quehicieron después de salir del hospital” 0 051

12
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SUBTEST-ITEM . PUNTUACION

OBSERVACIONES

TEXTOS DIFERIDOS (5 min) (méx. 23)

EVOC = Evocacion texto A + texto B EVOC PREG
PREG = Preguntas texto A + texto B

TEXTO A: Una mujer / anciana / tenia una gallina / que ponia huevos de oro /
Como la mujer quiso tener pronto mucho oro / mato a la gallina / la abrio / para ver
que tenia dentro / y vié que era una gallina como las demas.

V54 | | V55 | |
Evocacién Respuestas
Inmediata PREGUNTAS

I. 0 051 (Qué persona sale en la historia? 0: - 1" 051
2.0 051 Qué edad tenia, aproximadamente? 0 1 051
3.0 051 (Qué amimal sale en la historia? Q1 10551
4. 0 051 ;Como eran los huevos que ponia? 0-- P =051
3. 0051 Queria tener mucho oro la mujer? 0.1 0500
6. 0 051 (Qué hizo con la gallina? 0 " 17:0:5)
7.0 051 Qué hizo después de matarla? 0. [ 054
8. 0 051 ¢ Por qué la abrig, qué queria saber? 0:- 1 051
9. 0 051 (Cdmo era por dentro la gallina? 01+ 038l

TEXTO B: Juan Garcia/ de 63 aftos de edad, / presidente municipal de Chalco / en
el Estado de México; / cuando planificaba su campaiia electoral / empez0 a notar
dolores en la espalda. / Estuvo internado 3 dias en el Hospital “20 de noviembre"del
ISSSTE / para que le hicieran examenes médicos./ Se le diagnostico una
enfermedad viral, inofensiva ./ Luego, con su mujer, / Carmen / y sus dos hijos: /
Antonio y Tomas / continuaron la campania.

V56 | | V57 ( |
Evocacion Respuestas
Inmediata PREGUNTAS

I. 0 051 (Como sellamaba el personaje de la historia? 0 051

2.0 051 (Quéedad tenia? 0 .05 1
3.0 051 (Cualerasucargo? (Donde? 0 051
4 0 051 ,Enquéestado vivia? 0 051
50 051 ,Queestaba haciendo o preparando? 0. 051
6. 0 051 Seencontraba bién de salud? 0 051
7.0 051 (Lollevaronal hospital? ;A cual? 0 051
8 0 051 Cuantos dias estuvo internado? 0 051
9 0 051 Parahacerle qué, lo llevaron al hospital? 0 051

10 0 051 (Queéledagnosticaron? 0 051

110 051 ,Quéotros familiares salen en la historia? 0 051

120 051 Como sellamaba su mujer? 0 051

130 051  (Como se llamaban sus hijos? 0 051

4.0 051 ,Qué hicieron despues de salir del hospital? 0 051

13



Sandoval Hernandez Claudia Rosalia

SUBTEST-ITEM PUNTUACION OBSERVACIONES
22. MEMORIA VISUAL
V58 '
REPRODUCCION DIFERIDA (16) :
(max. 16)

Tiempo de presentacion = 10 seg. Tiempo de latencia para la respuestas = 10 segs

(El paciente debe contar numeros durante estos 10 segundos)

[ T S
o o o o o
SR S S S )
W oW W W

23. PROBLEMAS ARITMETICOS

2=1-10seg., 1=10-20 seg.

1. Juan tiene 5 naranjas y Antonio 6. ;Cuantas tienen
entre los dos? (11)
2. Maria tiene 9 peras y da 3. (Cuantas le quedan? (6)

3. (Cuantos huevos son dos docenas y media? (30)

2=1-20seg., 1=20-40 seg.

4. Maria tiene 4 manzanas y Carmen 2 mas que Maria
(Cuantas manzanas tienen entre las dos” (10)

5. Siun vendedor de libros gana 25 pesos en cada uno de
los 6 libros que vendio. ,Cuanto gano en total? (150)

6. Si gasté 480 pesos en adquirir 20 metros de tela.
(Cuanto vale un metro de tela? (24)

7. Un hombre va caminando a la estacion en 20 minutos.
Un ciclista va 5 veces mas aprisa. (Cuanto tardara el

ciclista? (4)

2=1-40seg., | =40 - 60 seg.

8 Un campesino tiene 10 H. de tierra. De cada H. saca 6
toneiadas de grano. Si entrega la tercera parte al
gobierno  Cuanta le queda” (40)

9. Tenemos 18 libros en dos tibreros. En un fibrero hay el
doble que en el otro.  Cuantos hay en cada uno? (6-
12)

10 Si 23 obreros tardaron 10 dias en hacer una obra
Cuantos dias tardaran 10 obreros en hacer la misma

obra? (25)

0

0

0

0

0

0

0

V60

D (10)

(%)

T (20)

14
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SUBTEST-ITEM PUNTUACION OBSERVACIONES
24. ABSTRACCION VERBAL. V6l
SEMEJANZAS - ABSTRACCION (12)
. (max. 12)
| Hacha - Sierra 0o 1 2
2. Naranja - Platano 0N 2
3. Perro - Leon 0 1.2
4. Poema - Estatua 0. |32
5. 0jo - Oido 0 72
6. Caballo — Manzana 0 I-.2
V62
25. CLAVE DE NUMEROS (60)
Tiempo limite: 60 seg (miix. 60)
V63 V64
26. CUBOS
Tiempo limite: 90 seg. D (06) T (18)
10 1 3=<30 2=30-60 1=>60
2: 10 -1 sl 3=<30 2=30-60 1=>60
50 3=<30 2=30-60 1=>60
4 0 1 3=<30  2=30-60 1=>60
Tiempo limite: 180 seg.
5 10 T S 3=<60 2=60-120 1=>120
6. 0 1 3=<60 2=60-120 1=>120

th
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OBSERVACIONES DE PRESENTACION Y CONDUCTA.

1.-Aspecto general: apariencia de edad. expresion facial. aseo y vestido. datos de negligencia espacial, etc.
2. Nivel de conciencia y atencion: normal vs. alterado. Especificar.

3. Actividad motora: Normal, inhibicion, hipocinesia, hipercinesia, inquietud. posturas anémalas. impulsividad, movimientos andmalos.
estereotipias, gestos anomalos extravagantes. etc.

4. Humor: Adecuado a la situacion, tristeza, euforia. apatia. desinterés, indiferencia, fluctuaciones. incoherencia. etc.

5. Estado emocional y grado de colaboracion: Normal, ansiedad, depresion, recelo, irritabilidad. colera, alteracion del control emocional.

6. Relaciones sociales y ambientales: Normal, indiferencia a reglas sociales, dependencia del medio social. dependencia del medio fisico,
alteraciones en la programacion conductual, etc. i

7. Sentido de la realidad y grado de control mental: Normal, fabulacion, nosognosia, ilusiones, alucinaciones, pensamiento paranoide,
alteraciones de control mental y curso del pensamiento, etc.

8. Cambios de personalidad: (segin datos aportados por la familia o cualquier informante).

9. Observaciones semioldgicas especiales: Ataxia dptica, alteracion de los movimientos oculares, etc.

16
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Y ESCALAS.

Test Resultados

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Reseiiar toda exploracion complementaria de interés neuropsicolégico.
Analisis de sangre (protocolo de demencias)
Analisis de orina

Otros datos de laboratorio

EEG. Cartografia EEG.

Potenciales evocados

P 300

Cisternografia

Flujo sanguineo cerebral

Registro de presion LCR

Audicion dicdtica

Datos quirargicos
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CONCLUSIONES. DIAGNOSTICO. ___INDICACIONES

Firmada:
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EL PADRE DIJO QUE SI HICIERA UN POCO DE VIENTO LA NIEBLA SE
PODRIA LEVANTAR.
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2 11 121 51 1 1 %
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ANEXO 3
PRUEBA DE APRENDIZAJE AUDITIVO-VERBAL DE REY (RAVLT)
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UNIVERSIDAD NACIONAL
ATONOMA DEMEXKCO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA

(Rey, 1958)

REY AUDITORY VERBAL LEARNING TEST

NOMBRE:

EXP. N°:

EDAD:

|SEXO:

|Esc:

FECHA:

El: IES:

—FI‘OT:

IE6:

|E7:

APLICO:

INT/A:

| PER/A:

|REC:

| FALSOS REC: |INT/B

LISTAA

Ensayo 1

Ensayo 2

Ensayo 3

Ensayo 4

Ensayo 6 | Ensayo 7
Inmediata | Demorada
Ensayo5 | TOTAL | Despies | 20 min

de lista B

1. Tambor

2. Cortina

3. Campana

4. Café

5, Escuela

6. Padre

7.Luna

8. Jardin

9. Sombrero

10. Campesino

11. Nariz

12. Guajolote

13. Color

14. Casa

2

15. Rio

1

SUMAS:

Intrusiones:




Sandoval Hernandez Claudia Rosalia

LISTAB
Ensayo1 | Intrusiones Ensayo1 | Intrusiones -
1. Escritorio 9. Nube
2. Pastor 10. Barco
3. Paloma 11. Borrego
4. Zapato 12. Escopeta
5. Pipa 13. Lapiz
6. Montaiia 14. lglesia
7. Lentes 15. Pez
8. Toalla TOTALES: e
PENSAYO 6 DELALISTAA €
LISTA DE RECONOCIMIENTO
PALABRAS | Si |NO |PALABRAS |Sf |NO-|PALABRAS | i~ |NoO
Escritorio (2) Campesino Guitarra
Libro Escopeta (2) Montafia (2)
Cortina Nube (2) . Lentes (2)
Paloma (2) Manzana ggrL i
Bosque Dedo Guajolote
. Cobija Campana Toalla (2)
| Café Casa Rana
Pipa (2) Pastor (2) Borrego
Sal Zapato (2) Nariz
| Color Tren Jardin' |
Iglesia (2) Boton Chimenea
Oro Escula | | |Pea(g)
Flor Rio' i Sombrero |
| Tambor Barco (2) Lapiz (2)
| Luna. Biberén LLave
TOTAL DE RECONOCIMIENTOS:
TOTAL DE INSTRUSIONES (LISTA B):
TOTAL DE FALSOS RECONOCIMIENTOS:

OBSERVACIONES Y DX:
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