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ANTECEDENTES

Aunque la etimologia nos proporciona una clave indiscutible para entender el término
‘demencia” (la palabra deriva del latin de, “falta” y mens, “inteligencia”), no existe una
definicion universal. La mas empleada es la propuesta por la Asociacion Psiquiatrica
Americana (APA) en la 4° edicion del DSM IV-TR; Demencia: Se considera una alteracion
adquirida, de varias funciones mentales (al menos 2 de las siguientes: memoria, lenguaje,
praxias, gnosias, funciones ejecutivas) que deterioran la funcionalidad laboral, social o fisica

del paciente y que puede tener diversas etiologias.

Como caracteristica la demencia consiste en una variedad de sintomas que sugieren una
disfuncion crénica, progresiva y generalizada de las funciones mentales. Esta es una
disfuncion adquirida y persistente de la funcion intelectual, que afecta distintas areas de la
actividad mental. Esto deriva en una incapacidad funcional, inicialmente en el ambito social y

laboral y que en fases avanzadas afecta las actividades de la vida diaria de la persona’.

Como se discutira mas adelante la demencia tiene afecciones principalmente en esferas de
la memoria, atencion, pensamiento y comprension, auque estas esferas no son las unicas
afectadas ya que también se observan cambios en el comportamiento social e interpersonal,

en la personalidad del afectado, en su estado de animo y juicio.

Debe distinguirse a la demencia de otros trastornos adquiridos, como el estado confusional
agudo (delirium), que cursa con alteraciones fluctuantes del estado de conciencia. El delirium
es una causa muy frecuente de atencion médica de urgencias e incluso los pacientes que
cursan con demencias degenerativas son sensibles a desarrollar delirium cuando existe un

factor que comprometa las reservas del sistema. Puede tener multiples causas, incluye una



alteraciéon cognoscitiva global y tiene como principal componente los cambios agudos en el

estado de alerta®.

La prevalencia de demencia en grado moderado a severo, en distintos grupos poblacionales,
en personas mayores de 65 afios, es del 5%. Del 20 al 40% en la poblacién general por
arriba de los 85 afos de edad. Las causas mas comunes de demencia, en individuos
mayores a 65 anos de edad, son: demencia tipo Alzheimer, demencia vascular, demencia
mixta (vascular y tipo Alzheimer), demencia por cuerpos de Lewy, enfermedad de Pick,
demencias de tipo frontotemporal, y otras relacionadas a infeccion por VIH, uso crénico de

alcohol.

Se considera que el 91% de los casos son irreversibles y secundarios a enfermedades
degenerativas3. Aunque existen causas que pueden ser atribuibles a causas potencialmente
reversibles, como el hipotiroidismo, deficiencias nutricionales o asociadas a alteraciones en el
estado de animo como es el caso del trastorno depresivo mayor'. Jeffrey Cummings define a
la demencia como un sindrome con un deterioro adquirido y persistente de la funcién
intelectual, con la afeccion de diversas esferas de la actividad mental®. Al hacer el diagnéstico
de demencia se deben incluir: alteraciones en la memoria y al menos una de las siguientes

caracteristicas: afasia, apraxia, agnosia y/o alteraciones en las funciones ejecutivas®.

Las alteraciones en la memoria deben ser caracterizadas con detalle. La memoria puede
dividirse en distintos tipos: la memoria episddica, semantica, de procedimiento y de trabajo5.
La memoria episodica es un tipo de memoria explicita y declarativa que sirve para recordar
eventos personales que se basan en pistas temporales y contextuales. La memoria
semantica es igualmente explicita y declarativa, se refiere al significado de palabras y al
conocimiento general. La memoria de procedimientos (o memoria implicita) es esa memoria

explicita o implicita y no declarativa de respuestas aprendidas no disponible para la



respuesta consciente (por ejemplo el manejar un automovil, tocar un instrumento). Para
terminar el desglose de los tipos de memoria la memoria de trabajo es aquella memoria
explicita y declarativa que es aquella retencion inmediata de nueva informacién por algunos
segundos®. El diagnéstico inicial de demencia debe fundamentarse en la clinica® y una de las
principales herramientas al momento de evaluar a los pacientes con demencia es el realizar
una historia clinica completa y detallada. Posteriormente se requieren estudios paraclinicos

para identificar y diferenciar sus multiples posibles etiologias.

Cuando se interroga al paciente con demencia se aconseja entrevistarlo a solas, ya que de
esta manera podremos evaluar de manera mas fidedigna y adecuada la presencia de
alteraciones al momento de encontrar palabras, errores parafasicos o comportamiento
inadecuado que a menudo es inhibido por la presencia de un tercero. Ademas de esta
manera podemos evaluar el grado de afeccidén del insight del propio individuo.
Posteriormente se recomienda hablar con el familiar u acompanante. En la historia clinica del
paciente con demencia es importante obtener de manera fidedigna ciertos datos: los
sintomas al inicio de la enfermedad, el tiempo de evolucion de los mismos, el impacto en su
vida familiar y en vida laboral, realizar un interrogatorio intenso acerca de sintomas
demenciales familiares, asi como considerar los factores de riesgo (por ejemplo

enfermedades cardiovasculares) y el estado de salud general del paciente®.

Cuando se hace la valoracion cognitiva del paciente es util evaluar caracteristicas como: la
atencion, orientacion, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas y funciones visuoespaciales.
Para esto resulta de primordial ayuda la realizacion de evaluaciones como el MMSE (mini
mental state examination)’. Aunque Util en muchos casos, este instrumento no permite la
deteccidbn en casos tempranos o en casos en donde las personas tienen una alta

funcionalidad cognitiva premérbida.
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La edad es el factor de riesgo mas importante para desarrollar un sindrome demencial ya que
la incidencia de demencia incrementa con la edad®. El problema de las demencias ha
cobrado relevancia en el contexto de la transicidon epidemiolégica mundial y particularmente
en los paises en vias de desarrollo, dada la velocidad en la que dicha transicion se esta
presentando. El envejecimiento demografico estd ocurriendo mas rapido de lo que se
anticipaba en todas las regiones del mundo®. La proporcion de ancianos incrementa
conforme la mortalidad disminuye y la expectativa de vida se incrementa. En zonas como
América Latina, China e India se espera un envejecimiento demografico rapido y sin
precedentes’’. Se proyecta que para el afio 2030, 60 paises tendran mas de 2 millones de
ancianos (mayores de 65 afios) en comparacion con los 24 paises, que los tenian en 1990"",
apoyando el concepto de que las patologias crénico degenerativas propias de este grupo de
edad, son un serio problema de salud publica, siendo causa frecuente de discapacidad'?,
internamiento’ y mortalidad'® en el anciano. Las demencias representar un enorme costo
para la sociedad, para las familias de los afectados y los individuos mismos. Los costos para
la sociedad incluyen gastos monetarios directos: en servicios sanitarios y sociales, asi como
costos indirectos en cuanto a pérdida de productividad, ya que los cuidadores se desvian de
sus puestos de trabajo, ademas del costo econdmico para las familias que cuidan al individuo
0 que pagan para que sea cuidado. En las familias de pacientes con sindromes demenciales
se produce un impacto emocional, que deriva en agotamiento y morbilidad psiquiatrica. De
acuerdo al reporte de la OMS en 2003 del reporte de las enfermedades que contribuyen con
un mayor numero de anos con discapacidad encontramos a la demencia por encima de

enfermedades como el evento vascular cerebral y las enfermedades cardiovasculares.

Dado el panorama mundial, la prevencién de la demencia se ha postulado como una
prioridad en materia de salud; el conocimiento de estrategias preventivas potenciales es aun

incompleto’” '8, haciendo de la identificacién de factores protectores un aspecto esencial



para formular intervenciones efectivas. Algunos autores han propuesto que las personas con
mayor escolaridad son mas resistentes a los efectos de los procesos demenciales, como
resultado de una mayor reserva cognitiva'®. El objetivo de este trabajo es establecer la
asociaciéon entre la participacion en actividades fisicas y cognitivas y la presencia de
demencia en la poblacion estudiada; utilizando la base de datos en poblacion Mexicana, del

Grupo de Investigacion en Demencia 10/66.

Otros autores han mencionado medidas potencialmente preventivas® 2'; de esta forma,

basandonos en estudios realizados en otras poblaciones ??*, hemos formulado la hipétesis
del presente trabajo, segun la cual las personas que participan mas en actividades
recreativas fisicas y cognitivas durante la vida, tendran una menor probabilidad de padecer

demencia después de los 65 afios.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La demencia es una patologia cronica, irreversible e incapacitante. Tiene un alto costo
econdmico —siendo por ejemplo una de las enfermedades que genera mas costos y afos de
vida con disfuncion, mayores que enfermedades cardiovasculares y enfermedades
musculoesqueléticas- segun la OMS. Asi mismo es necesario conocer y determinar en que
grado las intervenciones no farmacolégicas cambian el progreso de este tipo de
enfermedades. Los paises en vias de desarrollo, al igual que el resto del mundo, enfrentan la
transicion demografica; y epidemioldgica; desde el punto de vista clinico, esto significa que
tanto los médicos, como las instituciones y organismos relacionados con la atencién de la
salud, deben aumentar su nivel de preparacion frente a los multiples problemas médicos
relacionados al envejecimiento, en particular al envejecimiento del sistema nervioso'®. Por
otra parte, existe el reto de promover el envejecimiento saludable, o como la Organizacion
Mundial de la Salud lo ha denominado: “envejecimiento activo”. Uno de los proyectos
internacionales dedicados al estudio epidemioldgico de las demencias es el conocido como
10/66. El 10/66, es un Grupo de Investigacion en Demencia'®, compuesto por investigadores
de India, China, Nigeria, Cuba, Republica Dominicana, Brasil, Venezuela, Peru, Argentina y
México, que colaboran para realizar estudios en adultos mayores, en zonas geograficas de
captacién bien definidas en cada pais. Este grupo de colaboracion cuenta con prioridades

bien establecidas'®.
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HIPOTESIS

Hipotesis nula. Los pacientes con diagnoéstico de demencia tendran los mismo
antecedentes de actividades fisicas y sociales, en la escala realizada, que los
pacientes sin diagnostico de demencia.

Hipotesis alterna. Los pacientes con diagndstico de demencia tendran menos
antecedentes de actividades fisicas y sociales, en la escala realizada, que los

pacientes sin diagnostico de demencia.
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OBJETIVOS

Objetivo principal

Conocer si la realizacidon de actividad fisica y sociales, durante la vida del paciente,
tiene alguna modificacion sobre la presencia o no de demencia en etapas avanzadas

de la vida, en el grupo de investigacién 10/66.

Objetivos especificos

Conocer si existen otros datos clinicos o enfermedades médicas, relacionadas a la
aparicion de demencia, en el grupo 10/66, y si estos se relacionan con la presencia o

la ausencia de actividades fisicas y sociales.

Observar si existe una relacion en el puntaje del nivel de actividad fisica y social, con

el desarrollo de demencia.
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JUSTIFICACION

Es del conocimiento, en el area psiquiatrica, que los sindromes demenciales se consideran
un costo econdmico y social. Conocemos, también que los medicamentos usados como
prevencion y tratamiento de los sindromes demenciales tienen efectos muy poco alentadores
tanto para el paciente, como para la familia. Es por esto que estamos interesados en conocer
intervenciones no farmacoldgicas que puedan afectar de manera positiva el desarrollo y el

prondstico de los pacientes con demencia.
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METODOLOGIA

Disefno

Estudio retrospectivo, transversal, de casos y controles.

Poblacién y muestra

Se realizaron encuestas y evaluaciones transversales a 2003 Mexicanos de 65 afios y mas,
residentes de areas urbana y rural. Para fines de este estudio se analizaron los datos de los
2003 sujetos estudiados®. Para la seleccién de poblacién urbana estudiada, se incluyeron
predominantemente sujetos de nivel socioecondmico medio-bajo y bajo evitando zonas
especificas de altos ingresos. El area rural fue definida por la baja densidad de poblacién, por
el estilo de vida principalmente agrario y por el tipo de accesibilidad a los servicios basicos.
Se realizé un mapeo de las zonas para identificar todas las viviendas; posteriormente,
mediante un censo de puerta en puerta, se identificd si los individuos eran elegibles para la
realizacion de las encuestas. Los calculos de precision indicaron que una muestra total de

2000 individuos permitiria la estimacién de una prevalencia de demencia del 4.5%"°.
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Analisis estadistico

El presente trabajo es el resultado de un analisis secundario del estudio de demencias del
grupo 10/66, para el cual inicialmente se realizé estadistica descriptiva, y posteriormente
estadistica inferencial. Las variables continuas se compararon por medio de la prueba U de
Mann-Whitney y las variables categéricas se compararon utilizando la Chi-cuadrada de
Pearson o el estadistico exacto de Fisher. Se tom6 como significativo un estadistico de p<

0.05.

Se realizé un analisis de regresion logistica binario, tomado como variable dependiente el
diagnodstico de demencia (variable dicotomica). El modelo fue ajustado por edad, sexo y nivel
educativo y se establecieron las razones de momios (OR) y los intervalos de confianza (IC)
de la asociacion entre participacion en actividades fisicas y cognitivas y la probabilidad de

demencia.

En un segundo andlisis se establecié la probabilidad de padecer demencia, en relacién a las

puntuaciones obtenidas en las escalas de actividad fisica y cognitiva.
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Criterios de seleccién del estudio

Son sujetos seleccionados de la base de datos del grupo 10/66. Todos los sujetos incluidos
fueron entrevistados por medio de un cuestionario disefiado para evaluar su participacion en
16 actividades fisicas y sociales que representan, en alguna medida, los habitos de vida de

los sujetos entrevistados (Anexo).

Variables

Todos los centros participantes en el estudio 10/66 fueron extensamente entrenados para la
aplicacién de las encuestas y evaluaciones; todos ellos realizaron un set minimo y pre

establecido de evaluaciones validadas para aplicacion trans-cultural®

. El estudio incluye una
amplia encuesta aplicada a los sujetos estudiados y a un informante, asi como valoracion
cognitiva, exploracion neurolégica, somatometria y toma de muestras de sangre para
determinaciones clinicas basicas y extraccion de DNA (para ver el protocolo in extenso
consultar Prince M'). Para fines de este estudio se utilizaron solo las secciones
concernientes al grado de actividad fisica y social de cada individuo (Anexo), asi como el
procedimiento destinado a identificar a los sujetos con y sin demencia. Las encuestas
estructuradas fueron aplicadas en espanol por personal entrenado en los protocolos del
grupo 10/66 (psicologos y trabajadores sociales). Las entrevistas, generalmente fueron
llevadas a cabo en el domicilio de los participantes. La bateria completa tomd de 2 a 3 horas.
La aplicacion de las preguntas relacionadas con la actividad fisica y social tom6 10-20

minutos aproximadamente. Como parte de las encuestas se recabaron antecedentes

médicos e informacion sobre el diagndstico de alguna enfermedad crénico-degenerativa
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(diabetes, hipertension arterial sistémica, depresion, enfermedad cardiaca y enfermedad

vascular cerebral).

El algoritmo para diagndstico de demencia del grupo 10/66, utilizado en este estudio incluyé:

1- Entrevista estructurada del estado mental, la “Geriatric Mental State”’(GMS) que aplica
un algoritmo computarizado (AGECAT)?’.

2- Una bateria de pruebas cognitivas que incluyen: El Instrumento Comunitario para la
Deteccion de Demencia (CSI'D’) COGSCORE?, la prueba modificada de CERAD
(Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease)® que involucra la
memorizacién de una lista de 10 palabras y la fluencia verbal semantica.

3- Una entrevista con informante: CSI'D" RELSCORE? para obtener informacién
indirecta por parte del informante, sobre la funcionalidad y actividad cognitiva de los
sujetos en estudio

El diagnéstico final de demencia fue realizado de dos maneras: 1. De acuerdo al algoritmo
propuesto por el grupo 10/66, definiendo a la demencia de acuerdo a los criterios
diagnodsticos definidos por el DSM IV (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales), obtenido por una regresion logistica desarrollada en el estudio piloto internacional
del grupo 10/66 usando coeficientes de las escalas GMS, CSI-D y la prueba de aprendizaje
de 10 palabras®. La segunda aproximacién involucré la aplicacién directa de los criterios
diagndsticos del DSM 1V. y dependiendo el subtipo de demencia; los siguientes criterios de
diagnéstico: Criterios NINCDS-ADRA para la enfermedad de Alzheimer®, Criterios NINDS-

AIREN para demencia vascular®’ y demencia por cuerpos de Lewy*?.
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Todos los sujetos incluidos fueron entrevistados por medio de un cuestionario disefado para
evaluar su participacion en 16 actividades fisicas y sociales que representan, en alguna
medida, los habitos de vida de los sujetos entrevistados (Anexo).
Para el caso de las actividades sociales, que en este estudio fueron consideradas como
“actividades cognitivas”, en algunos de los items (6, 8 y 11 anexo) los sujetos reportaron la
frecuencia con la que participaron en cada actividad, calificandose como: “nunca”,
“diariamente”, “2 o 3 dias a la semana”, “por lo menos una vez a la semana”, “por lo menos
mensualmente” y “con menos frecuencia que mensualmente”. Las respuestas fueron
registradas y se generd una escala continua asignando 1 punto por cada dia en que la
actividad fue realizada, en 1 semana. De esta forma, las unidades en la escala son “dias-de-
actividad por semana”. Para cada actividad los sujetos recibieron 7 puntos si esta era llevada
a cabo diariamente, 3 puntos si los era 2 o 3 dias a la semana, 1 punto una sola vez a la
semana y 0 puntos para el resto de las respuestas. Los dias-de-actividad fueron sumados
para generar una puntuacién general, que en el caso de las actividades cognitivas fue de 0 a
21 puntos. Para el caso de actividad fisica se tomé en cuenta la cantidad de caminatas de
mas de medio kilbmetro al mes, (reactivo 15, Anexo) y se realizd una division para
establecer el numero de caminatas a la semana; con este numero se generd una escala
continua, de 0 a 10 puntos, que de igual forma representd los dias-de-actividad fisica por

semana. No se interrogd de manera directa el tiempo que se dedicaba a cada actividad.
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RESULTADOS

Caracteristicas de los participantes.
De un total de 2003 sujetos, el 8.9% presentaron demencia y 1823 estan libres de ella. La
muestra total estuvo compuesta principalmente por mujeres (n=1268), representando el

62.8% de los sujetos sin demencia y el 68.9% de los sujetos con ella.

Comparacion entre sujetos con y sin demencia.

Se observdé que los sujetos con demencia eran mayores, habiendo una diferencia
estadisticamente significativa (p=<0.001); asi mismo mostraron niveles significativamente
menores de educacion (p=<0.001) y mayor prevalencia de algunas enfermedades crénico
degenerativas, especificamente eventos vasculares cerebrales (p=0.01) y depresion
(p=<0.001) De igual forma, el grupo de pacientes con demencia tuvo un mayor consumo de
medicamentos (p=0.004). Evidentemente, las puntuaciones en las pruebas neuropsicolégicas
realizadas fueron menores para los pacientes con demencia (p=<0.001). No se encontraron
diferencias en la prevalencia de demencia entre poblacién urbana y rural (p=0.65). Los
pacientes con demencia mostraron puntuaciones significativamente menores en las escalas

de actividad fisica y cognitiva (p=<0.001 y p =0.029 respectivamente), (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de los sujetos con y sin demencia®
Variable Sujetos sin Sujetos con Valor de P
demencia demencia
(n=1823) (n=180)
Edad, mediana (rango) 73 (65-104) 80 (66-103) <.001
Sexo femenino, n=1268 62.8 68.9 10
(%)
Nivel de estudios (%)

Ninguno 25.3 51.7 <.001

Primaria incompleta 44 34.4

Primaria completa 18.5 7.8

Secundaria 6.4 3.9
Completa

Media superior 5.8 2.2
Pruebas
Neuropsicolégicas,
mediana (rango)

CSI'D’ COGSCORE® 30.01 (0-33.76) 22.74 <.001
(0-30.53)

CERAD® 14 (0-40) 9 (0-20) <.001
Poblacién urbana (%) 49.9 51.7 .65
Enfermedad médica (%)

Hipertension 63.3 59.2 28

Enfermedad 13.3 14.4 .67

cardiaca

Evento vascular 6.6 11.7 .01

cerebral

Diabetes 21.8 20.6 .68

Depresion 4.0 10.6 <.001
Uso de medicamentos 65.8 69.4 .004
(%)

Puntuacion actividad 1(0-10) 0 (0-8) <.001
fisica, mediana (rango)

Puntuacion actividad 8 (0-21) 7 (0-21) .029
cognitiva, mediana

(rango)

“La escala utilizada para la medicion de actividad fisica va de 0 a 10 puntos; la escala utilizada para la
medicion de actividad cognitiva va de 0 a 21 puntos. Ambas indicando una mayor participacion a

mayores puntuaciones
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Relacién entre demencia y actividad fisica y cognitiva.

Para el analisis de las actividades cognitivas consideramos a las actividades sociales tales
como: acudir regularmente a reuniones religiosas, a grupos sociales o de la comunidad como
clubes, platicas etc.; asi como realizar actividades con vecinos de 1 a 3 veces por semana.
El realizar dichas actividades se asocié a una menor probabilidad de demencia. Estas
asociaciones no se vieron modificadas al ajustar el modelo por edad, sexo y nivel educativo
(Tabla 2). Para el caso de la actividad fisica unicamente se encontré que los pacientes con

demencia, en general se encontraban menos activos (Tabla 2).
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Tabla 2. Analisis de la asociacion entre la presencia de demencia y la frecuencia de

participacion en actividades cognitivas y fisicas individuales®

Sujetos | Todos OR Ppara Valor
con los demencia de p
demencia | sujetos (95% IC)
2002
Actividad recreativa cognitiva y frecuencia
Asistencia a reuniones religiosas / misas
No en lo absoluto 36 166 1.00
Ocasionalmente 68 717 .61 (.34-1.11) 10
Regularmente 75 1119 .54 (.30-.97) .04
Asistencia a reuniones de grupos sociales o de la comunidad, tales como clubes, platicas
etc.
No en lo absoluto 161 1496 1.00
Ocasionalmente 13 170 1.250 (.64- 51
2.42) '
Regularmente 6 337 .24 (.09-.62) .003
Frecuencia con la que realiza actividades con sus amigos
Nunca 121 1020 1.00
Menos de una vez al mes 5 51 .68 (.21-2.19) .52
1 vez al mes 2 93 .33 (.07-1.45) 14
1 vez a la semana 19 250 1.24 (.67- 48
2.30) '
2-3 veces a la semana 17 333 .97 (.52-1.78) .92
Diariamente 16 253 .92 (.47-1.80) .82
Frecuencia con la que realiza actividades con sus familiares
Nunca 1 12 1.00
Menos de una vez al mes 6 56 1.3 (\12- 82
13.80) '
1 vez al mes 3 67 .25 (.01-3.43) .30
1 vez a la semana 14 168 .81 (.08-7.70) .86
2-3 veces a la semana 6 167 .39 (.03-4.06) 43
Diariamente 141 1407 .96 (.11-8.31) .97
Frecuencia con la que realiza actividades con sus vecinos
Nunca 73 442 1.00
Menos de una vez al mes 12 105 1.07 (.49- 85
2.32) '
1 vez al mes 12 184 59 (.27-1.27) .18
1 vez a la semana 19 349 .35 (.18-.65) .001
2-3 veces a la semana 32 552 .58 (.34-1.00) .05
Diariamente 30 365 .74 (.40-1.35) .33
Actividad fisica y frecuencia
En comparacién a hace diez afos,
actualmente se ejercita.
Igual a lo que acostumbraba 306 317 1.00
Menos de lo que acostumbraba 164 1594 1.65 (.82-
3.34) 15
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Mas de lo que acostumbraba 0 | 76 | .00(.00-E) | .99
Tomando en cuenta el trabajo y el
tiempo libre actualmente usted se
considera:
Nada activo 43 121 1.00
Poco activo 70 576 47 (.26-.85) .012
Bastante activo 41 859 .28 (.15-.52) <.001
Muy activo 22 432 .30 (.15-.62) .001
Sujetos con Sujetos sin
demencia demencia
Numero de caminatas de por lo menos 1(0-10) 0 (0-8)
medio kildbmetro a la semana, mediana <.001°
(rango)

“Las razones de momios, generadas por el modelo de regresion, fueron ajustadas para edad, sexo y
educacion. Para cada actividad, la nula participacion (nuca o no en lo absoluto) fue utilizada como
categoria de referencia. Las variables fueron incluidas en el mismo modelo de regresion utilizado para
las activiades cognitivas.. IC denota los intervalos de confianza.

® 0dds Ratio o Razén de Momios.

‘Para el calculo de p se utilizo la prueba U de Mann-Whitney.
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Analisis de la escala de actividad y la probabilidad de demencia.
En un segundo analisis la puntuacion generada por la escala de actividad cognitiva, se dividié
en 3 grupos; sujetos con una puntuacion menor a 8 puntos, representando a aquellos con el
menor grado de actividad, sujetos con una puntuacién entre 8 y 14 puntos, representando un
nivel de actividad intermedia y personas con una puntuacion mayor a 14 puntos que
representan el grupo con mayor actividad cognitiva (Tabla 3). Como puede observarse en la
tabla 3, unicamente los mayores niveles de actividad social o cognitiva estuvieron
estadisticamente significativamente asociados con una menor probabilidad de demencia
(OR=0.69, IC 95% =0.49-0.99. p =.04). Para la actividad fisica, se establecié que la OR por

cada punto de incremento en la escala fue de 0.88 (IC 95% =0.82-0.95, p =.003) (Tabla 3).

Tabla 3 Asociacion entre demencia y las puntuaciones en las escalas
cognitiva y fisica®
Puntuacion en Numero de ORP para Valor de

escala de actividad sujetos demencia (95% p

cognitiva IC)

< 8puntos 833 1.00

8-14 puntos 913 .62 (.34-1.103) 10

> 14 puntos 257 .69 (.49-.99) .04
Puntuacion en escala de actividad fisica

1 punto de .88 (.82 -.95) .003

incremento

El modelo fue ajustado para edad, sexo y nivel educativo. Para la actividad cognitiva el
tercio con menor actividad fue utilizado como categoria de referencia. IC denota los
intervalos de confianza

®Odds Ratio o Razén de Momios
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DISCUSION

Este estudio observacional, evidencia una asociacién significativa entre una mayor
participacion en actividades recreativas fisicas y cognitivas y una menor probabilidad de
presentar demencia en los sujetos de 65 afios y mas incluidos en este estudio. Al dividir y
comparar los dos grupos (sujetos sanos vs sujetos con demencia), éstos no mostraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto género, tipo de poblaciéon (rural vs
urbana) y presencia o ausencia de algunas enfermedades cronico degenerativas. Se
encontraron diferencias significativas en relacion a la presencia o ausencia de eventos
vasculares cerebrales y depresion; la primera de las patologias contribuyendo seguramente a
las demencias con componente vascular® y la segunda como una comorbilidad asociada
muy frecuentemente a la patologia demencial y que ademas puede contribuir como factor de
riesgo o sintomatologia comoérbida . También se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, en cuanto al grado de escolaridad; esto es de vital importancia ya que la
educacioén se postula como un elemento protector para el sindrome demencial. El mecanismo
que se ha propuesto es la creacién, a lo largo de la vida, de un mayor numero de uniones
sinapticas y el consecuente incremento de la reserva cognitiva generada por una actividad
35, 36

mental intensa y prolongada , que probablemente retarda la aparicion de las

manifestaciones clinicas de la demencia debido a mecanismos compensatorios.

Se presentan algunas explicaciones posibles para la asociacion entre una mayor actividad
cognitiva y una menor probabilidad de demencia: 1) La presencia pre-clinica de los sintomas
demenciales puede disminuir en si misma la participacion en actividades recreativas y
aunque el cuestionario intenta recabar informacion que refleja los habitos durante la vida de

los sujetos entrevistados, siempre estara presente el sesgo de memoria. 2) La presencia de
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variables confusoras no contempladas que pueden influenciar los resultados (por ejemplo,
variables genéticas o nutricionales que fueron evaluadas en este estudio). 3) Existe una
asociacion estadisticamente significativa entre la participacion en ciertas actividades fisicas y
cognitivas y una menor probabilidad de padecer demencia en el grupo estudiado.

3738 podriamos inclinarnos

Apoyados en estudios previos, realizados en otras poblaciones
hacia esta tercera hipotesis, ya que una mayor participacion en actividades cognitivas se ha
asociado a menores tasas de decline cognitivo, especialmente en términos de memoria

episodica.

Debido al disefio del estudio existe la posibilidad de omitir la medicion de ciertos confusores.
Por otro lado como ya se ha mencionado, la asociacion encontrada parece ser dependiente
en alguna medida del nivel de educacién, pues los sujetos diagnosticados con demencia
tuvieron una escolaridad significativamente menor a la de los sujetos sin el diagnéstico De
igual forma, la participacidn en actividades recreativas puede ser el marcador de un tipo de
comportamiento que promueve la salud. Otra asociacidén no analizada a considerar es la
presencia de depresion, la cual desde luego puede influir en las actividades realizadas, asi
como también es conocida su asociacién con la demencia, tanto como factor de riesgo como

fendmeno de comorbilidad.

En el caso de una asociacion verdadera, la participacion en actividades cognitivas puede
incrementar la reserva cognitiva, retardando el inicio clinico de la demencia' %%, Desde el
punto de vista fisico, se encontré6 que una puntuacion mayor en la escala de actividad fisica
se asocié con una menor probabilidad de demencia. Se establece que el ejercicio tiene
efectos benéficos en el cerebro, promoviendo la plasticidad, incrementando los niveles de

factores neurotrépicos e incrementado la resistencia a diversos dafios*!, teniendo una clara
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importancia en la promocion de la salud y una conocida disminucion en los factores de riesgo

vasculares.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones; no se registro el tiempo especifico dedicado a cada
una de las tareas. Las actividades fueron divididas de manera un tanto arbitraria en fisicas y
cognitivas, ya que por ejemplo, acudir a un centro de esparcimiento o reuniéon no solo
requiere de cierto estatus funcional sino también de habilidades como planeacion, funciones
ejecutivas, adaptacion al entorno y a las circunstancias, asi como un estado de animo

adecuado.

En este protocolo se estudian los habitos fisicos y cognitivos en poblacion Mexicana urbana y
rural y se apoya de manera fundamentada la recomendacion de participar en actividades que
impliquen actividad fisica y cognitiva, como medidas protectoras para disminuir la
probabilidad de padecer demencia ; de manera similar a como se recomienda, por ejemplo,
la participacién en actividades fisicas para disminuir el riesgo cardiovascular*?. Estas
medidas se consideran de vital importancia, pues como es bien sabido el tratamiento
farmacoldgico actual tiene solo efectos modestos en algunos de los sintomas generados por
el padecimiento, pero no modifican el curso de la enfermedad ni son capaces de prevenirla

por si solos®.
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Preguntas sobre actividad fisica y social, grupo 10/66

1. {Asiste a reuniones religiosas /misas?
No

Si, regularmente

Si, ocasionalmente

2. ;Asiste a reuniones de grupos sociales
o de la comunidad, tales como clubes,
platicas o algo similar?

Respuesta (ambas)

No

Si, regularmente

Si, ocasionalmente

3. {Qué tan lejos vive su familiar mas
proximo (en términos de distancia)?
Menos de 1 Km / En la misma casa
1-5 Kilometros

6-15 Km

16-50 Km

50 0 mas Km

4. ;A qué distancia vive su hermano(a)
mas cercano

No tiene hermanos(as)

Menos de 1 Km/En la misma casa

1-5 Kilémetros

6-15 Km

16-50 Km

50 o mas Km

5. (A qué distancia vive su hijo (a) més
cercano (a)?

No tiene hijos(as)

Menos de 1 Km / En la misma casa

1-5 Kilometros
6-15 Km.
16-50 Km.

50 o mas Km.

6. {Qué tan a menudo ve a sus hijos u
otros familiares?

Nunca

Diariamente

2-3 veces a la semana

Por lo menos una vez a la semana

Por lo menos mensualmente

Con menos frecuencia que mensualmente

7. Tiene amigos en esta colonia,
comunidad / barrio

No

Si

8. (Con qué frecuencia platica con sus
amigos o hacen algo juntos?

No tiene amigos /Nunca

Diariamente

2-3 veces a la semana

Por lo menos una vez a la semana

Por lo menos mensualmente

Con menos frecuencia que mensualmente
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9. {Con qué amigos platica o se reune
regularmente (por lo menos una vez al
mes?

(Cuadles son sus nombres, iniciales o
sobrenombres (por ejemplo, "Pedro", Sra.
B")?

(Solo contar los amigos plenamente
identificados) ##

10. ;En general. Esta satisfecho con la
ayuda y apoyo que le brindan sus amigos
cercanos?

Insatisfecho

Satisfecho

11. ;Con qué frecuencia habla o hace algo
con sus vecinos?

No hay contacto

Diariamente

2-3 veces a la semana

Por lo menos semanalmente

Por lo menos 1 vez al mes

Con menos frecuencia que 1 vez al mes

12. ;Cuantos vecinos tiene, con los que
platica o se retina (por lo menos 1 vez al
mes)? ;Cuales son sus nombres, iniciales
o sobrenombres (por ejemplo, "Pedro",

16. ;Se ejercita?

33

Sra. B")? (Solo contar los amigos
plenamente identificados)

Codifique 0 si no tiene contacto con sus
vecinos ##

13. ;Tomando en cuenta tanto su trabajo
como su tiempo libre, usted diria que es:

Muy activo
Bastante activo
No muy activo
Nada activo

14. ;Ha realizado alguna caminata de por
lo menos Y2 kilometro en el altimo mes?
(Se refiere a una caminata CONTINUA
de por lo menos 10 a 15 minutos)

No

Si

15. En el ultimo mes, ;cuantas veces
camino por lo menos "2 kilometro?
Codifique 0 si no ha realizado alguna
caminata

Menos de lo que acostumbraba ejercitarse hace 10 afios?

Igual que
O mas
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