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Il. MARCO TEORICO

El envejecimiento humano es un proceso que se caracteriza por la pérdida
progresiva de las capacidades fisicas y cognoscitivas, y el mantener la
independencia funcional hasta el final de la vida debe ser Ila meta mas
ambiciosa no solo de la geriatria sino de la Medicina Familiar.

El proceso de envejecimiento no solo vuelve vulnerable al organismo, sino que
aumenta el riesgo de la aparicion de deficiencias y discapacidades. Para la
Organizacion Mundial de la Salud la discapacidad corresponde a una reduccion,
parcial o total, de la capacidad de llevar a cabo una actividad de la forma o en
los limites considerados como normales para el ser humano. Los problemas
que llevan a la discapacidad son multiples tales como el deterioro cognitivo, la
depresion, la comorbilidad, o el aislamiento social.

Sin embargo, la interrelacién entre estos y otros factores y su impacto en las
capacidades fisicas de los adultos mayores no han sido del todo estudiadas.
Segun las proyecciones demograficas de hoy dia, se estima que la proporcion
de personas mayores de 65 afios alcanzara el 20-25 % en el afio 2020. En la
actualidad, el segmento de la piramide que mas se expande es el
correspondiente a los mayores de 75 afios, mientras que la base se reduce
drasticamente por la caida brutal de la natalidad. Esta tendencia al crecimiento
constituird uno de los retos mas formidables a los que tendran que enfrentarse
las sociedades occidentales en un futuro cercano sobre todo los niveles de
atencién primaria y médicos familiares.

La senectud debera ser entendida como la manera natural de envejecer el ser
humano y no como un proceso patoldgico. Sin embargo, no existe un limite
perfectamente definido entre "fisioldgico y patologico”, dado que las
capacidades en el hombre, cuyo substrato natural son las aptitudes, vienen
condicionadas por aspectos genéticos, laborales, econémicos y culturales.
Hay que tener presente también que los problemas de memoria afectan al 50
% de las personas mayores de 60 afos, mientras que las demencias las
padecen del 5 al 10 % de esta poblacion.

La familia ocupa un lugar fundamental en la formacion de motivos y



comportamientos implicados en la salud, en el desencadenamiento y
recuperacion de la enfermedad, en las decisiones sobre el uso de servicios
profesionales y constituye la red de apoyo mas potente y eficaz en el ajuste a
la vida social y muy en especial ante los procesos de salud, enfermedad y

muerte de los adultos mayores.

Los procesos degenerativos encefdlicos y vasculares que surgen
inevitablemente en las Ultimas etapas de la vida de origen organico,
condicionan terreno propicio para la disminucién de las funciones vitales como
las cognitivas, dentro de estas la memoria, persistiendo ademas otras de
caracter funcional que surgen en etapas tempranas y aumentan el riesgo de
gue circunstancias sociales y familiares adversas contribuyan a dicho proceso.
El incremento de la expectativa de vida en la poblaciébn ha ocasionado un
aumento de las enfermedades que aparecen en edades avanzadas y resulta de
gran importancia investigar aquellas que causan incapacidad fisica y se asocian
con deterioro intelectual, por afectar directamente la calidad de vida del
paciente.

El médico familiar se convierte en el receptor de los problemas sociales,
econdémicos y sanitarios del adulto mayor o de su familia, y ha de derivarlos a
menudo sin posibilidad de darles una solucion. La patologia crénica asociada
es numerosa, Yy los signos y sintomas pueden ser de aparicién y morfologia
diferente a los de otros grupos de pacientes. En Medicina familiar el enfoque
asistencial del adulto mayor debe dirigirse a la satisfaccion de sus demandas y
a la busqueda de los déficits encubiertos, con la instauracion de las medidas
correctoras pertinentes, incluyendo actividades de promocién y prevencion.
Todo esto permitira preservar o aumentar el grado de autonomia del paciente
geriatrico. Para ello el Médico familiar debe realizar la valoracion integral del
anciano, que consiste en un proceso diagnostico multidimensional e

interdisciplinario.



2.1. Antecedentes:

A principios de la década de 1990, Kral propuso el concepto "Bening Senescent
Forgetfulness” Haciendo primera llamada sobre los fallos de la memoria
apreciados en la ancianidad que no necesariamente reflejan el inicio de una
enfermedad de Alzheimer, pero fué hasta 1986 que se propusieran los primeros
criterios para delimitar estas alteraciones.

El deterioro de la memoria asociado a la edad (DMAE) hace referencia a
personas a partir de 50 afios con deterioro cognitivo.

En 1989, Blackford y La Rue propusieron ampliar el concepto DMAE con dos
nuevas categorias diagndsticas estableciendo como patrén la normalidad una
poblacién de la misma edad. ¥

La poblacion de México asciende a 106.7 millones en 2008, un incremento de
8.2 millones con respecto a 98.4 millones en 2000, es decir, un aumento de 8.4
por ciento, o bien, un crecimiento medio anual de 1.0 por ciento. El descenso de
la fecundidad da cuenta de una reduccion en el numero de nacimientos de 2.41
millones en 2000 a 1.96 millones que se espera ocurran durante 2008; pero un
proceso de envejecimiento mas rapido que el descenso de la mortalidad
propiciara un aumento de 480 mil a 518 mil decesos al cabo del mismo periodo.
La tasa de crecimiento natural comenzé a elevarse de manera sostenida a
mediados de los afios cuarenta hasta llegar a 3.0 por ciento a finales de los
cincuenta. A partir de entonces, el crecimiento natural de la poblacién se
mantuvo por encima de 3.0 por ciento anual hasta finales de los afios setenta.
En 2000, la poblacién crecia a 1.96 por ciento anual y se estima que en 2008
este indicador descendié a 1.35 por ciento. (2)

Una de las consecuencias mas trascendentes de la transicion demografica es el
cambio en la composicion de la estructura por edad de la poblacién. Este
proceso implica el envejecimiento relativo de la poblacion, influido sin duda por
la inercia demografica.

La poblacion infantil (O a 14 afios) comenzd a decrecer a partir del afio 2000 vy,
entre ese ano y 2050, se espera que disminuya de 33.6 a 20.5 millones. Los

jovenes (15 a 24 afos) iniciaran esta transicion a partir de 2011, se estima que



entre 2010 y 2050 este grupo pasara de 20.2 a 14.1 millones. Los adultos (25 a
64 afos), que actualmente suman 48.2 millones, continuaran creciendo hasta la
cuarta década del presente siglo cuando alcancen su maximo de 65.2 millones.
El grupo de adultos mayores (65 afios y mas) tendra el crecimiento mas alto en
la primera mitad del siglo XXI. El monto actual de 5.8 millones se vera
cuadruplicado en 2050, cuando la poblacién ascienda a 25.9 millones. (3)

En la actualidad, el segmento de la pirAmide poblacional que més se expande
es el correspondiente a los mayores de 75 afios, mientras que la base se
reduce drasticamente por la caida brutal de la natalidad. Esta tendencia al
crecimiento constituira uno de los retos méas formidables a los que tendran que
enfrentarse las sociedades occidentales en un futuro cercano.

Resulta evidente que tales transformaciones de la estructura etaria de nuestra
poblacién reclamaran modificaciones significativas en la naturaleza de muchas
de nuestras instituciones y politicas publicas (2)

Los cambios en la estructura demografica de la poblacion y el crecimiento del
namero de personas mayores de 60 afios es uno de los eventos mas
destacados acaecidos desde el siglo pasado. Satisfacer las crecientes
demandas de servicios sociales y la salud de este segmento de la poblacién asi
como identificar sus caracteristicas en el orden biologico, psicolégico y social
representan un desafio que es importante no ignorar. Hay cada dia mas viejos
en el mundo. El aumento de la longevidad determina que la mayor parte de los
paises desarrollados y algunos como el nuestro exhiban una expectativa de
vida al nacer de aproximadamente 76,15 aflos mientras que disminuye la
fecundidad por lo cual ha variado en forma notable la pirdmide poblacional del

planeta. ¥

2.2. DEFINICION DE ADULTO MAYOR:

Segun la NOM-167-SSA1-1997 se define como toda persona mayor de 60
afios, segun la OMS. (Organizacion Mundial de la Salud) como poblacién
vulnerable y en riesgo mayor de 60 afios de edad, dada las condiciones de vida

de la gran mayoria de ellos en el pais, es un sector demandante de servicios
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qgue les permitan acceder a una mejor calidad de vida y a la posibilidad de
reintegrarse a la vida activa del pais. (5)

2.3. FUNCIONALIDAD COGNITIVA, DETERIORO COGNITIVO.

El envejecimiento normal suele implicar un deterioro cognitivo progresivo
asociado a la edad, en el que las dificultades cognitivas mas comunes afectan a
la memoria, la capacidad de aprendizaje, el rendimiento motor y las funciones
ejecutivas, asi como a un enlentecimiento generalizado en el procesamiento de
la informacion. Ahora bien, ¢qué entendemos por deterioro cognitivo? En la
literatura existente encontramos diversos términos relacionados con pérdidas
leves de memoria asociadas a la edad. Asi, el trastorno cognitivo leve (CIE-10),
el deterioro cognitivo leve_y el trastorno neurocognitivo leve (DSM-IV) tienen en
su origen un mecanismo patolégico subyacente. La demencia seria la condicion
mas incapacitante dentro del continuo de dificultades cognitivas (y también
funcionales) que aparecen durante la vejez. En la actualidad, el creciente
namero de ancianos hace que el estudio del deterioro cognitivo leve vy
moderado y de sus predictores se torne fundamental, ya que ademas de
implicar consecuencias adversas a nivel socio-economico, familiar y
hospitalario, quienes se encuentran en este estadio tienen un elevado riesgo de
evolucionar con el tiempo hacia la demencia. Aunque es dificil hacer una
prediccidn precisa, algunos estudios establecen un porcentaje de conversion
anual de entre el 4 y el 25%. Sea cual fuere la tasa de conversién anual, varios
autores han intentado sistematizar los factores que la determinan, encontrando
que la capacidad de orientacién, la praxia construccional, la facilidad para el
recuerdo de las instrucciones en las pruebas cognitivas utilizadas y la
capacidad para llevar a cabo diversas actividades de la vida diaria (vivir solo,
manejar la economia doméstica y responsabilizarse de la toma de medicacion)
predecian esta evolucion de los sujeto. Este estudio confirma que el deterioro
cognitivo es un factor de riesgo para el Alzheimer y el desarrollo de otros tipos
de demencia.

Son muchos los factores predictores del deterioro cognitivo y del inicio de la

demencia identificados hasta el momento. Entre ellos se citan la edad, el sexo,
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el nivel educativo, la historia familiar de demencia o el ser portador del alelo e4
de la apolipoproteina E, las dificultades en memoria, los problemas con la
marcha o el volumen del hipocampo. El objetivo de esta revision es presentar
de forma general los principales hallazgos respecto a la prediccion del deterioro
cognitivo en los ancianos, bajo la asuncion de que la intervencion temprana
sobre diversas variables podria retrasar las consecuencias negativas que lleva
asociadas. (6)

El término ‘deterioro cognitivo leve’ (DCL) se utiliza para caracterizar un cuadro
clinico que generalmente se presenta durante el envejecimiento y consiste en la
disminucién de una o mas funciones cognitivas sin afectacién en las actividades
de la vida diaria. Esta entidad es heterogénea y puede estar de memoria), el de
multiples dominios (fallos en la memoria y otras funciones cognitivas), y
alteracion en un dominio cognitivo diferente a la memoria (alteracién importante
de otra funcién cognitiva). El diagnéstico adecuado de DCL tiene implicaciones
clinicas importantes, pues se comporta como un posible predictor de
alteraciones cognitivas progresivas que podrian sugerir el inicio de un cuadro
demencial.

Diferentes estudios realizados sobre esta entidad plantean que el DCL-amn
supone un riesgo de presentar demencia en aproximadamente un 12% de la
poblacién por afio, mientras que en personas sanas, la tasa de conversion a
demencia esta entre el 1-2% anual. La prevalencia del DCL-amn varia de un
estudio a otro, y se estima entre el 3-17% de la poblacién mayor de 65 afios.
Esta diferencia en la prevalencia esta relacionada con el disefio metodoldgico,
el tipo de poblacion estudiada y el criterio clinico tenido en cuenta para definir
esta entidad. Sin embargo, en todos es clara la asociacién entre DCL y el
aumento en la probabilidad de presentar una demencia. (7)

2.4. INSTRUMENTOS DE EVALUACION.

La necesidad de evaluar rapida y precozmente un déficit cognitivo ha producido
la construccion de tests de las funciones cognitivas; el mas conocido
internacionalmente es el Mini-Mental State (MMS) de Folstein et al. Diseiflado

por Folstein y McHung . Con la idea de proporcionar un analisis breve y
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estandarizado del estado mental que sirviera para diferenciar en pacientes
psiquiatricos, los trastornos funcionales organicos.

Hoy en dia, se utiliza sobre todo para detectar y evaluar la progresion del
Trastorno Cognitivo asociado a Enfermedades Neurodegenerativas como la de
tipo Alzheimer. EI MEC fue la primera version en castellano del MMSE,
adaptada por Lobo y col. La version de 35 puntos, fue la primera y es la mas
utilizada actualmente. Se trata de una sencilla escala estructurada, que no

requiere mas de 5 — 10 minutos para su administracion. (4), (8)

Existen otras baterias, tests y protocolos que permiten estudiar las funciones
cognitivas. En castellano, la mas conocida es la WAIS gue necesita un tiempo
bastante largo para su total administracién, el protocolo Consorcio para el
Estudio y Registro de Casos con Enfermedad de Alzheimer (CERAD) con una
completa evaluacion neuro-psicologica, cuyos resultados se procesan
informaticamente, u otras mas breves como el Mini-Examen Cognoscitivo
(MEC) de Lobo et al, que es una version castellana del MMS de Folstein et al, el
test de Blessed, mencionado previamente, o pruebas ultrarrapidas como el
cuestionario de Kahn et al, el test SPMSQ (Short Portable Mental Status
Questionnaire) de Pfeiffer, el Eurotest, el test EMA de Hodkinson, el test de los
siete minutosy otros. Uno de los tests neuropsicoldgicos que se usa en nuestro

pais es el de Evaluacion Rapida de las Funciones Cognitivas (ERFC) de Gil et

al' cuya version original es francesa. Fue traducido por Arroyo-Anllé y publicado
en las dos ediciones del libro Manual de Neuropsicologia de la editorial Masson.
Tiene la ventaja de que no se necesita una formacion especializada en
neuropsicologia para usarlo, y puede ser muy til para todo tipo de personal
sociosanitario con un breve entrenamiento antes de su utilizacion. EI ERFC no
pretende sustituir el examen clinico completo del sujeto. Por ello, si se detecta
una alteracién patente de algunas de las funciones cognitivas, un profesional de
neuro-psicologia deberia realizar una evaluacidbn neuro-psicolégica mas
detallada. No obstante, a pesar de que lo usan numerosos profesionales socio-

sanitarios en América y Espafa, desconocemos su validacion con poblacion de
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habla castellana.

La importancia de detectar adecuadamente los trastornos cognitivos o un
sindrome psicoorgénico no sélo en ambitos neuropsiquiatricos, sino también en
medicina interna y geriatria, testimonia la necesidad de disponer de
herramientas semiolégicas que permitan evaluar las funciones cognitivas,
detectar posibles alteraciones y, en ciertos casos, realizar un seguimiento de su
evolucion en funcién de distintas terapias farmacoldgicas y/o no farmacolégicas
qgque se puedan implementar o ensayar clinicamente. Ademas, la falta de
deteccién de trastornos cognitivos conlleva que la cadena socio-sanitaria
dedicada a la discapacidad mental no se ponga en marcha o problemas en la
investigacion de enfermedades organicas con manifestaciones mentales,

presentes en cualquier etapa de la vida. (8)

2. 5. Situacion Actual del Deterioro Cognitivo del Adulto Mayor

El concepto original como asi también los criterios diagnésticos, de dificil
implementacion,

Fueron modificandose con el tiempo , al punto tal que al presente existen varias
propuestos que no terminan de clarificar como hacer el diagnéstico de DCL.

El deterioro cognitivo ligero (DCL) se refiere a un estadio intermedio entre
normalidad y demencia, principalmente enfermedad de Alzheimer (EA).
Recientemente, se han propuesto tres tipos de Deterioro cognitivo, (amnésico,
difuso y focal no amnésico). Este estado parece delimitar un grupo heterogéneo
de individuos que se encuentran en una situacion de riesgo superior a la
observada en la poblaciébn general para el desarrollo de una demencia,
especialmente Enfermedad Alzheimer (Grundman, Petersen, Ferris,Thomas,
Aisen, Bennett et al., 2004).

Los criterios diagnosticos de DCL propuestos por Petersen et al. incluyen: a)
alteracion subjetiva de la memoria, a poder ser corroborada por un informador
fiable; b) alteracion de la memoria objetivada mediante test con datos
normativos de personas de la misma edad y nivel de escolaridad; c) funcion

cognitiva general normal; d) realizacion normal de las actividades de la vida
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diaria; e) no estar demenciado.

Asi Peterson con sus ultimas proposiciones intenta simplificar el diagnéstico y
deja a criterio del médico, a la creencia de este, que hay una falla en la
cognicion y a la ausencia de demencia el diagnoéstico de un DCL.

Si bien los datos positivos para el diagnostico de DCL han variado siempre priva
el concepto de no demencia y en ese sentido la “nula o escasa” afectacion de
las actividades cotidianas o su “relativa preservacion”.

Desde hace varios afios S. Ferris refiere esta confusion, no solo en la
terminologia y ubicacion nosoldgica de la entidad, sino también plantea que no
siempre los individuos portadores de déficit cognitivo minimo o leve estan
indefectiblemente condenados a evolucionar a un estado de demencia. En
México se encontré una prevalencia de este problema del 7% con deterioro
cognitivo, y 3.5% acompafiado de otras alteraciones funcionales. (9)

Segun los criterios de la cuarta edicion del Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV) (mild neurocognitive disorder) y la décima revision
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (mild cognitive
impairment), el deterioro cognitivo leve (DCL) es un sindrome caracterizado por
una alteracién adquirida y prolongada de una o varias funciones cognitivas, que
no corresponde a un sindrome focal y no cumple criterios suficientes de
gravedad para ser calificada de demencia.

El diagnostico de DCL se basa en la objetivacion del deterioro cognitivo, en el
paciente con nivel de conciencia normal, a través de pruebas neuropsicoldgicas
estandarizadas, con puntos de corte apropiados para la edad y nivel académico
del sujeto, teniendo en cuenta su actividad profesional. Es necesario constatar
gue las alteraciones son adquiridas, mediante la declaraciéon de un informador
fiable o bien su objetivacién en exploraciones diferentes.

La complementacion del MMSE con otros tests para aumentar su sensibilidad
en la deteccion de demencias leves y para evitar falsos positivos por efecto del
nivel educacional, es una recomendaciéon comun, aunque no existe gran

consenso sobre qué otro test debiera usarse.
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En este caso se eligio el test de actividades funcionales de Pfeffer (PFAQ) que
es un test muy simple, disefiado para estudios en comunidad, en individuos
normales o con alteraciones funcionales leves, que administrado a un
informante, mide capacidad funcional para desempefiarse en actividades
instrumentales de la vida diaria y que ademas tiene alta correlaciéon con
deterioro cognitivo. El test se orienta mas bien a las funciones sociales, como
son el manejo de las propias finanzas y la lectura. a1

El deterioro de funciones cognoscitivas especificas se manifiesta primero, entre
los 50 y 60 afios de edad, con un declive mas pronunciado después de los 70.
No obstante, cabe mencionar que este acuerdo se puede aplicar con reservas a
la poblacion general, pues cada caso en particular puede mostrar
caracteristicas muy diversas, en relacion directa con el tipo de entorno y de
actividad en que se encuentre el individuo. (12).

Debido a la transaccion demogréfica que se presentara en los préximos afios y
el incremento a 77% la expectativa de vida de los adultos mayores de 60 afos
ademas aumentaran las enfermedades asociadas con la edad entre las que el
deterioro cognoscitivo sin demencia y la demencia representan condiciones que
afectan de manera directa la calidad de vida de la poblacion adulta mayor y
determinan un mayor uso de los servicios de salud. El deterioro cognoscitivo sin
demencia constituye una condiciébn de alto riesgo para la aparicion de la
demencia, si se considera que la probabilidad que tiene un individuo de
desarrollarla es de 10 a 15% anual, en comparacién con sujetos de controles
sanos, donde la conversion a demencia es de 1 a 2% anual.

Algunas variables socio-demograficas que se han asociado con una mayor
probabilidad de demencia son la edad, el género femenino y la baja
escolaridad. Asimismo, algunas enfermedades cronicas de la vejez como
diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva, enfermedad cardiaca y cerebral,
asi como hipertensién, han mostrado una fuerte relacion con el desarrollo de la
demencia por sus efectos directos o indirectos en el estado del cerebro.
Ademas, los cambios agudos en la capacidad cognitiva, son con frecuencia

sintoma de enfermedades no cerebrales tales como infecciones o insuficiencias
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organicas. Por su parte, la presencia de deterioro cognitivo establecido influye
en la forma de presentacion de las enfermedades agudas, puede interferir en la
evaluacion de los pacientes e impactar en su ubicacion al alta. Por todo ello, se
recomienda la evaluacion de la situacion mental de los pacientes ancianos con
enfermedad aguda o en situacion de urgencias. (13)

2.6. Tratamiento Integral del Deterioro Cognitivo del Adulto Mayor

una asistencia de calidad se basa en cuatro pilares fundamentales que serian:
1) conocimiento, es decir desarrollo y actualizacién de evidencias cientificas
sobre los tratamientos o modelos asistenciales que producen mejora en algun
ambito de la enfermedad, en qué pacientes y para qué objetivos concretos; 2)
implementacion del conocimiento: hacer que los tratamientos y cuidados
demostrados beneficiosos lleguen al maximo numero de ancianos, de forma
equitativa y segura; 3) evaluacion de resultados: control de los principales
resultados en salud, (los que realmente importan al paciente) de las
enfermedades mas prevalentes en el anciano e investigacion sobre coémo
influyen los distintos modelos asistenciales en estos resultados relevantes, y 4)
realizar todo ello respetando las preferencias del enfermo, es decir realizar una
«medicina centrada en el paciente».(Investigacion sobre modelos asistenciales
en geriatria: propuestas para el futuro. (14

Los programas de psico-estimulacion son un tipo de intervencion psicoldgica
para el deterioro cognitivo que engloban el entrenamiento de diferentes areas
cognitivas. Estos programas son eficaces, si bien con un tamafo del efecto
moderado, favorecen las relaciones sociales, mantienen el nivel de
independencia y alivian los estados de depresion y ansiedad. Aun asi, existe

evidencia dispar respecto a la eficacia y su generalizacion a la vida cotidiana.
(15)
La sociedad debe estructurarse sobre la base de valores humanos

enaltecedores del hombre como ser social y, aunque preocupen los efectos
econdémicos del envejecimiento, no debe dejarse de prestar atencion a la
ancianidad, estableciendo programas integrales para ellos, que tanto dieron en
su juventud en la construccion de los valores que disfruta la sociedad actual. Es

vital crear una cultura para el envejecimiento (gerocultura) propiciadora de
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mecanismos reflexivos, que permita una dinamica favorable en los planos
estatal, comunitario y familiar, hasta llegar al individuo, no sélo sobre el
envejecimiento en si, sino desde el envejecimiento. La participacion individual,
familiar y comunitaria en el cambio de Optica y actitud que se impone, precisa
un reconocimiento de las potencialidades del Adulto Mayor; el reforzamiento de
su imagen de memoria viva, de transmisor del patrimonio cultural, asi como de
su insercion y participacion social en este proceso de transmision, constituye la
base de la gerocultura. Este proceso no puede ser impuesto desde fuera y debe

contar con la voluntad y motivaciones de los Adultos Mayores. (16)
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento de la poblacion a nivel mundial segun datos de las Naciones
Unidas para el afio 2025 habra 1,200 millones de adultos mayores.

En la actualidad, el segmento de la piramide que mas se expande es el
correspondiente a los mayores de 75 afios, mientras que la base se reduce
drasticamente por la caida brutal de la natalidad. Esta tendencia al crecimiento
constituira uno de los retos méas formidables a los que tendran que enfrentarse
las sociedades occidentales en un futuro cercano, sobre todo los servicios de
medicina familiar que son el primer contacto y los encargados de llevar a cabo
atencion y prevencion en este grupo poblacional.

El porcentaje de prevalencia de deterioro cognitivo encontrada en los adultos
mayores mexicanos es del 7%. Esta prevalencia de deterioro cognitivo en la
poblacién adulta y su relacion con enfermedades cronicas frecuentes en la
vejez sefala la importancia que tiene la identificacion temprana de ambas
condiciones en la poblacién adulta mayor.

Se considera muy importante encontrar nuevas respuestas a tan grandes
problematicas que avecinan en este grupo de personas por lo que ya
comentamos previamente serdn mayoria y con mayor niumero de problemas de
salud, por lo que al realizar estudios de este tipo nos da pauta para buscar otros
medios para prevenir todos estos problemas a futuro.

Por lo en Medicina Familiar consideramos importante el mantenimiento de la
salud integral en los adultos mayores siendo de vital importancia la funcion
cognitiva la cual ayuda en los demas aspectos de deterioro normal de esta
etapa de la vida, ademas favorece el diagnostico temprano de alteraciones
mentales, en nuestro medio no se cuenta con informacion suficiente para
manejar este problema de salud por lo que resulta la siguiente pregunta:
¢porque quiero hacer este trabajo? Para evaluar el estado cognitivo de los
adultos mayores que acuden a la clinica 02, y asi conocer la situacion real de
nuestro campo de trabajo, ya que el deterioro cognitivo leve ( DCL) es un
sindrome que se caracteriza por una alteracién adquirida y prolongada de una o

varias funciones cognitivas que no corresponde a un sindrome focal y no
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cumple criterios suficientes de gravedad para ser calificados de demencia, es
de vital importancia en medicina familiar conocerlo en nuestros adultos
mayores para poder prevenir futuras complicaciones derivadas de este y otros

factores normales encontrados en el envejecimiento del ser humano.
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IV. JUSTIFICACION

Segun las proyecciones demograficas en un futuro tendremos gran cantidad de
adultos mayores y por ende aumento en la prevalencia de enfermedades
propias de esta etapa de la vida, ademas de el deterioro normal de todas las
funciones del organismo que por si mismas nos pueden propiciar grandes
enfermedades y complicaciones siendo este un gran problema de salud en los
adultos mayores del que no se cuenta con suficiente informacion local,
gueriendo mantener hasta donde sea posible la funcionalidad y la salud de
nuestros pacientes y prevenir hasta donde sea posible enfermedades vy
complicaciones .

En México la alta prevalencia de Deterioro Cognitivo es una condicion
importante en la poblacion de adultos mayores que se encuentra alrededor del
7 % , y que se relaciona con enfermedades cronicas frecuentes como Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial, Enfermedad cerebral y Depresion, por eso es
muy importante que el Médico Familiar realice la identificacion temprana de
ambas condiciones en la poblacién adulta.

Los adultos mayores no han contado con la atencion que necesitan para sus
multiples problemas de salud, sociales, psicolégicos, laborales y econdmicos. Se
necesita una cultura a favor del envejecimiento para mejorar su calidad de vida
llevando a cabo la promocién del envejecimiento saludable.

Para los adultos mayores se debe tener en cuenta lograr que los afios que se
adquieren en la vejez se lleven a cabo sin enfermedades, sin discapacidades y
que logren tener calidad de vida adecuada.

Es necesaria la participacion de todos principalmente de la familia para lograr el
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envejecimiento activo y saludable. La prevalencia de la discapacidad se
incrementa con la edad , cuando los riesgos de deterioro funcional son mayores.
La funcionalidad y autonomia de las personas depende de que durante el
envejecimiento se tome en cuenta el tema de la cognicion.

La familia y la sociedad desempefian un papel en la salud fisica y mental de los
adultos mayores. EIl conjunto de cuidados de salud necesarios para atender a las
necesidades de las personas mayores tienen un alto costo y depende del acceso
y calidad de los servicios de salud, asi como de la adecuada distribucion de los
ingresos.

Es importante que en las unidades de medicina familiar, se tomen en cuenta y
tengan el conocimiento de los cambios del envejecimiento, de las principales
enfermedades del adulto mayor, llevar a cabo una evaluacion de la funcionalidad
fisica, mental, valoracién nutricional, conocer los cambios de resultados de
laboratorio segun la patologias y muy importante los trastornos de la dinamica
familiar.

La demencia en una de las enfermedades mas discapacitantes y costosas que se
asocian al envejecimiento. El impacto emocional de la enfermedad en el paciente
y en su familia es muy grande.

Al realizar un diagnostico temprano del Deterioro Cognitivo es importante para
disminuir la dependencia de los adultos mayores y asi reducir el desgaste del
cuidador y de toda su familia condicion importante para la funcionalidad familiar.
Es de suma importancia que el Médico Familiar tenga conocimientos y que se siga
capacitando para mejorar la calidad de atencion para esta poblacion de adultos

mayores que esta aumentando y que poca atencion se le ha prestado.
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V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

Evaluar el estado cognitivo de los adultos mayores adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 02 del IMSS, en Chihuahua, Chihuahua.

5.2. Objetivos Especificos

5.2.1. Identificar las edades encontradas en adultos mayores en la Unidad de
Medicina Familiar 02 del IMSS, en Chihuahua, Chihuahua.

5.2.2. Identificar la escolaridad en adultos mayores en la Unidad de Medicina
Familiar 02 del IMSS, en Chihuahua, Chihuahua.

5.2.3. Identificar por sexo los grados de funcionalidad cognitiva encontrados en
adultos mayores en la Unidad de Medicina Familiar 02 del IMSS, en
Chihuahua, Chihuahua.

5.2.4. Identificar estado civil, ocupacién de los adultos mayores con alteracion
en la funcion cognitiva, en la Unidad de Medicina Familiar 02 del IMSS, en
Chihuahua, Chihuahua.
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VI. METODOLOGIA

Tipo De Estudio

El tipo de estudio es observacional, descriptivo transversal,

Poblacién, lugar y tiempo de estudio:

Adultos mayores de la UMF 02 del IMSS de Cd. Chihuahua, Chihuahua.
Periodo comprendido del 31 de diciembre del 2010 al 30 de julio del 2011.

Tipo de muestra y tamafo de la muestra:

Se calculo por medio del programa de estadistica EPlInfo, version 3.5.1, con los
siguientes datos:

Nivel de confianza de 95%, diferencia de 80%, Con un porcentaje de
prevalencia encontrada en los adultos mayores mexicanos del 7%, y con el total
de 9200 adultos mayores de la UMF 02 del IMSS de Chihuahua, Chihuahua.
Por lo que el tamafo de la muestra que tomaremos al azar es de 585 adultos
mayores.

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion Adultos mayores de la UMF No. 02 del IMSS

Criterios De Exclusion: Pacientes menores de 60 afios.

Criterio De Eliminacién: Pacientes que no deseen participar en el estudio,
Pacientes con cambio de adscripcion.

Informacidn a recolectar y variables a recolectar:

Encuesta a los participantes y aplicacion de un test llamado Mini-Mental State
(MMS) de Folstein et al. Disefiado por Folstein y McHung . Con la idea de
proporcionar un analisis breve y estandarizado del estado mental que sirva para
diferenciar en pacientes psiquiatricos, los trastornos funcionales organicos.

Hoy en dia, se utiliza sobre todo para detectar y evaluar la progresion del
Trastorno Cognitivo asociado a Enfermedades Neurodegenerativas como la de
tipo Alzheimer.

El MEC fue la primera version en castellano del MMSE, adaptada por Lobo y

col.
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La version de 35 puntos, fue la primera y es la mas utilizada actualmente. Se

trata de una sencilla escala estructurada, que no requiere mas de 5 - 10

minutos para su administracion.
INSTRUCCIONES GENERALES PARA SU ADMINISTRACION:

Invitar al entrevistado a colaborar. No corregir nunca al paciente, aunque se

equivoque. Contabilizar los puntos correctos de cada uno de los 5 items del

test.

1.

Orientacion: No se permite la Comunidad Autbnoma como respuesta
correcta para la provincia ni para nacidn o pais(excepto en las
comunidades historicas).

Fijacion. Repetir claramente cada palabra en un segundo. Le damos
tantos puntos como palabras repita correctamente al primer intento.
Hacer hincapié en que las recuerde, ya que mas tarde se le volveran a
preguntar. Asegurarse de que el paciente repita las tres palabras
correctamente hasta que las aprenda. Estan permitidos seis intentos
para que las repita correctamente.

Concentracion y Calculo: Sustraccion de 3 en 3. Si no le entiende se
puede reformular la pregunta. Si tiene 30 pesetas y me da tres ¢ cuantas
le quedan?, y seguir pero sin repetir cifra que dé el paciente. Se dara un
punto por cada sustraccion correcta.

Repetir los digitos 5 — 9 — 2 lentamente: 1 segundo cada uno, hasta que
los aprenda, se le da 1 punto por cada digito que coloque en posicion
inversa correcta.

Memoria: Dar un amplio margen de tiempo para que pueda recordar sin
ayudarlo. 1 punto por cada palabra recordada sin tener en cuenta el
orden.

Lenguaje y construccion: El entrevistador ha de leer la frase poco a poco
y correctamente articulada, un error en la letra, es 0 puntos en el item: -
Semejanzas: En las semejanzas perro-gato las respuestas correctas
son animales de “x’ caracteristicas. Ordenes verbales, si el paciente

coge el papel con la mano izquierda, se valorara como error, si lo dobla
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10.

mas de dos veces es otro error. - Lectura, escritura y dibujo: Si utiliza
gafas se solicita que se las ponga.

- Frase: Advertir que no se considerara correcta si escribe su nombre. Si
es necesario se le puede poner un ejemplo, pero insistiendo en que ha
de escribir algo diferente. Debe construir una frase con sujeto, verbo y
complemento para valorarla con un punto.

Figura.Cada pentagono ha de tener exactamente 5 lados y 5 angulos y
debe entrelazarse en dos puntos de contacto.PUNTUACION:

La puntuacion total maxima es de 35 puntos. Excluimos las preguntas
que hayan sido eliminadas, basicamente por analfabetismo o por
imposibilidad fisica de cumplir un item (ej.: ceguera). Entonces
calcularemos la puntuacion total corregida: la obtenida por regla de tres
después de corregir la puntuacion total. ejemplo, si el paciente es ciego y
no puede acceder a 4 de los 35 puntos posibles, la puntuacion final se
calculara sobre 31 puntos posibles. Imaginemos que la puntuacion total
ha sido 20, aplicando la correccion obtenemos una puntuacion
(20x35/21) = 22,5 (redondearemos al num. entero + préximo, el 23).
INTERPRETACION:

Instrumento sencillo y breve de aplicacién, no requiere de especiales
habilidades para su administracion. La edad y la escolarizacion influyen
en la puntuacion total.

Existen limitaciones a su uso en pacientes con bajo nivel cultural,
analfabetos o con déficit sensoriales. No explora todas las areas
cognitivas. Posibilidad de que pasen inadvertidos los casos incipientes
de deterioro cognitivo. RANGO de PUNTUACION 0 — 35.
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VIl. TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Indicador
Variables Definicidon Definicién Escala de | Tipo
dependientes | conceptual | operacional medicion
. Para fines de
El de_tc_erloro este estudio se
cognitivo es tomara en
considerado
como una cuenta el test
entidad MINI MENTAL 1. normal
clinica previa STATE 2. sospecha
Funcionalidad ala P EXAMINATION | Nominal Cualitativa patolégica
cognitiva d . (MMSE), 2. deterioro
emencia o
equivale al basado en cognitivo
P Folstein y Lobo 4. demencia
término
inglés mild | €t Que nos
o, marca
cognitive untuaciones
impairment. P ;
de referencia.
Variables
independien
Tes
Edad
T|empo de Se tomo la
vida cantidad de
transcurrido ~
desde el anos que . L ~
. declare el adulto | Discreta Cuantitativo | Afios
nacimiento mavor al
del individuo | M&Y
momento de la
hasta el o
aplicacion del
momento
test
actual
Conjunto de
caracteres Para fines de
morfologicos y | este estudio | Nominal y 1 femenino
funcionales que | se captara el _
I . L, o 2. masculino
Sexo distinguen a los | sexo referido | dicotomic | Cualitativo
individuos por el médico
machos de las | encuestado | a
hembras de cada | en el

especie. Condicién

organica

cuestionario
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Se captara si

tiene o no Nominal y
Es una >
o profesion y
- capacitacion . . o , e
Profesidn . es referida dicotomic | Cualitativa 1.si profesion
educativa de alto i
nivel por el adulto 2.no profesién
' mayor al a
contestar el
test
Esta ligada a las | Se captara lo
secuencias de contestado
acontecimientos | por el adulto
1. menos
, ., que se dan alo mayor al .
Orientacion largo del tiempo | contestar el Nominal 'y cualitativa de 5 puntos
temporal 9 P dicotémica 2. mas de 5
y que test y hacerle UNtos
conocemos y preguntas de P
recordamos orientacion
correctamente temporal.
Se captara lo
Es la forma en
_ ' la que contestado
Orientacion por el adulto 1. menos de 5
conocemos y .
, recordamos el | MaYOr al N_omlnal_ Y| cualitativa puntos
espacial . realizarle dicotémica 2. mas de 5
espacio que
nos rodea preguntas de puntos
’ orientacion
correctamente i
espacial.
Se captara lo
Recordar contestado
correctamente por el adulto
c0sas mayor al
des u’és de un recordar
minEto de maximo 3 de 1. recordo
Fijacion: verlas o las 6 cosas Nominal menos de 3
recuerdo escucharlas que se le dicotc’)micg Cualitativa cosas
inmediato recordarlas s>i/ dijeron  con 2. recordd 3
se vuelven a intervalo de cosas 0 mas
reguntar en un segundo
preg cada una.
varias
ocasiones
Consiste en
. Se captara lo
realizar las
., . contestado
Atencién operaciones
: por el adulto 1. menos de 5
calculo necesarias .
mayor al Nominal y o puntos
para prever el . NP Cualitativa y
realizarle dicotomica 2. maximo de
resultado de
- preguntas de 5 puntos
una accion .
: célculo.
previamente
concebidas
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Recordar Se captara lo
cosas, contestado
después de 5 | por el adulto
minutos de mayor al
verlas o preguntarle si 1. si recuerda
Recuerdo escucharlasy | recuerdalas | Nominal y Cualitativa | MENOS de 3
diferido recordarlas 6 palabras dicotébmica 2. recuerda
correctamente | mencionadas maximo 3
si se vuelven a | anteriorment
preguntar en e..
varias
ocasiones.
Se captara lo
se basaenla | contestado
capacidad de | por el adulto
. los seres mayor al . 1. menos
Lenguaje humanos para | pedirle que Nominal 'y Cualitativa de 9
. ) dicotémica 2. mas de
comunicarse realice 9
por medio de acciones
signos. para
comunicars.

VIIl. Método Estadistico y para captar la informacion:

La fuente de obtencién de los datos serd una encuesta directa sobre el paciente.

Las medidas estadisticas que utilizamos son frecuencias, porcentajes, medias

analizadas de la informacion de las encuestas, que fueron capturadas en el

programa SPSS ver 15 para su andlisis y obtencién de graficas. Una vez

terminado el andlisis de los resultados se realizaran las conclusiones, ademas de

la posterior difusion de resultados en foros de investigacion y su publicacion.
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS

Durante el desarrollo del presente estudio de investigacion, los principios éticos
fundamentales, en cuanto a la conducta a seguir, se aplican eficazmente,
realizandose esta investigacion bajo consentimiento del personal y pacientes del
UMF 02, todo lo anteriormente dicho de acuerdo a los principios para toda
investigacion médica establecidas en la declaracion de Helsinki del 11 al 30, asi
como el principio 31 aplicable cuando la investigacion se combina con la atencion
meédica. Esta investigacion no implica riesgos para los sujetos a estudio. El
presente trabajo e investigacion sera puesto a consideracion de los Comités de
Etica e Investigacion del IMSS para su andlisis, recomendaciones y correcciones
pertinentes. Se utilizara la carta de consentimiento informado a los participantes, al
momento de ser internados en la institucidon, por lo que consideramos no es
necesario incluir una carta de consentimiento informado para la investigacion, ya
que este protocolo sera llevado conforme a la atencion rutinaria, sin agregar algo
adicional, pero en caso de ser necesario se anexa la carta de consentimiento

informado en anexos
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RESULTADOS

X. Resultados, descripcion de los resultados y tablas

Incluimos un total de 585 adultos mayores de los cuales el 19 % (114 pacientes)

presentaron deterioro cognitivo, como lo muestra la tabla 1.

Tabla 1.

Caracteristicas De Pacientes Adultos Mayores en el Estudio
Deterioro Cognitivo del Adulto Mayor en la UMF 2 del IMSS,

Chihuahua, Chih.

Pacientes
Variable con DC Pacientes sin DC P

X + DE/ n X DE/n (%)

(%)

Pacientes 114 ( 19) 471 (81)
Edad 76 7 72x 6 0.000
Genero
Masculino 41(36) 206 (44) 0.27
femenino 73 (64) 265 (56) 0.132
Estado nutricional
IMC = 24 49 (43) 193 (41) 0.696
IMC <25 65 (57) 278 (59) '
Lugar de residencia
Casa propia 100 (88) 461 (98) 0.000
Institucionalizado 14 (12) 10 (2) '
Estado civil
Casado 61 (54) 338 (72) 0.000
Soltero 53 (46) 133 (28) '

X .= media DE desviacion estandar n numero de casos % proporcion DC deterioro

cognitivo
Fuente: Encuesta 2011
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La edad promedio encontrada en adultos mayores con deterioro cognitivo fue de
76+£7.Tablaly?2

En cuanto al género encontrado en adultos mayores que presentaron deterioro
cognitivo fueron 73 del sexo femenino correspondiente al 64 % y 36 (41
pacientes) del sexo masculino. Tabla 2.

El estado nutricional de acuerdo al indice de masa corporal (IMC), el 57 % (65
pacientes) presento IMC mayor de 25y 43% (49 adultos mayores) presento IMC
normal o menor de 24. Tabla 1y 2.

Referente al lugar de residencia en adultos mayores con deterioro cognitivo fue
significativo, se encontré que los adultos mayores que vivian en casa propia fue de
88% correspondiente a 100 adultos mayores, y aquellos que vivian en alguna
institucion fue de 12 % con 14 adultos mayores. Tabla 1y 2.

En cuanto al estado civil encontramos 54% (61 adultos mayores) casados y 46 %

(53 pacientes) se refieren como solteros. Tabla 1y 2.
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Tabla 2
Caracteristicas de Adultos Mayores con Deterioro Cognitivo en La UMF 2 del
IMSS en Chihuahua, Chihuahua.

Variable X DE/n (%)
Edad 76+ 7
Afos cursados 2+ 3
Genero

Masculino 41 (36)
femenino 73 (64)
Estado nutricional

IMC >24 49 (43)
IMC=< 25 65 (57)
Lugar de residencia

Casa propia 100 (88)
Institucionalizado 14 (12)

X.x media DE desviacion estandar n nimero de casos % proporcion DC= deterioro cognitivo
Fuente: Encuesta 2011

En cuanto a los afios cursados de escolaridad en los adultos mayores con
deterioro cognitivo se encontrd el numero de afios fue de 2+ 3, como lo muestra la
tabla 2y 3.

En cuanto al antecedente de tabaquismo en los adultos mayores con deterioro
cognitivo encontramos en 13 adultos, correspondiente a 11% presentaron este
antecedente y 101 adultos mayores con porcentaje de 89 % negaron este dato
Tabla 3.

Referente al antecedente de alcoholismo en adultos mayores con deterioro
cognitivo fue de 7%( 8 adultos) y sin alcoholismo fue de 93%. (106 adultos
mayores). Tabla3y 4

En cuanto al antecedente de enfermedades asociadas en adultos mayores con
deterioro cognitivo se encontré con un 45 % (51 pacientes) presentaron este
antecedente positivo y 55%(63 pacientes) nego algun antecedente de enfermedad
asociada. Tabla 3y 4.
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Tabla 3.

Antecedentes Personales de Adultos Mayores Con Deterioro Cognitivo en la
UMF No. 2 del IMSS en Chihuahua, Chih.

Variable Pacientes con DC Pacientes sin DC p
X+ DE/ n(%) X+ DE/ n (%)
Escolaridad 2+3 6 + 4 0.000
Afos cursados
Con tabaquismo 13 (11) 66 (14) 0.465
Sin tabaquismo 101 (89) 405 (86)
8 (7)
Con alcoholismo 106 (93) 42 (9)
Sin alcoholismo 429 (91) 0.515
51 (45)
63 (55) 174 (37)
Con enfermedades 297 (63)
asociadas 0.125
Sin enfermedades
asociadas

X + media DE desviacién estandar n namero de casos % proporcion DC = deterioro

cognitivo
Fuente: Encuesta 2011
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Tabla 4.
Caracteristicas y Antecedentes de Adultos Mayores con Deterioro
Cognitivo en la UMF 2 del IMSS en Chihuahua, Chih.

Variable Xz DE/n (%)
Estado civil

Casado 61(54)

soltero 53 (46)

Con tabaquismo 13(11)

Sin tabaquismo 101(89)

Con alcoholismo 8 (7)

Sin alcoholismo 106 (93)

Con enfermedades asociadas 51 (45)

Sin enfermedades asociadas 63 (55)

X.x media DE desviacion estandar n niumero de casos % proporcién DC = deterioro
cognitivo
Fuente: Encuesta 2011



XI. Discusion de los resultados.

De los multiples factores asociados al deterioro funcional, nuestros resultados
tuvieron similitudes con lo informado en otros estudios internacionales. Uno de los
rasgos principales fue pertenecer al sexo femenino y tener mas de 76 afios de
edad.

En nuestro estudio encontramos en la poblacion estudiada de adultos mayores de
la clinica 02 del IMSS una cifra elevada de deterioro cognitivo muy similar a la
prevalencia encontrada en la literatura, la edad promedio de los adultos mayores
fue de 76 afos, las mujeres fueron las mas afectadas con esta patologia, el indice
de masa corporal se encontr6 mayor del normal, el lugar de residencia de los
adultos mayores con deterioro cognitivo se encontré que la mayoria vivian en casa
propia, la mayoria de los adultos mayores estudiados estaban casados, tenian
escasa escolaridad, y no se encontraron resultados significativos con la asociacion

a deterioro cognitivo con tabaquismo ni alcoholismo.

Se encontré un resultado elevado de deterioro cognitivo en adultos mayores del
19%, cifra alta comparado con el estudio realizado por Gonzales y GOmezi7 en el
afio 2006 con un resultado de deterioro cognitivo de 13.8 %, por Torres y Gomez
18 en el aflo 2009 que reporta un 9.45 % de deterioro cognitivo leve.

Referente a la edad en la que se presenta deterioro cognitivo encontramos una
edad promedio de 76 afios que concuerda con lo reportado en la literatura y en el
estudio de Torres y Gémez en el afio 2009 1s.

En cuanto al género encontramos que el sexo femenino fue el que predomino con
un 64%, la literatura reporta que en la mayoria de los estudios las mujeres
parecen tener una mayor incidencia de deterioro cognitivo 19, 20,en el estudio de
Gomez y Torres 18 con un 66.7 % del sexo femenino.

En cuanto a los afios cursados de escolaridad vimos que la gran mayoria estudio
de 2 a 3 afios, la literatura reporta en el estudio de Goémez y Torres 18 que el 71%
tenian un nivel escolar bajo, en otro estudio de Mejia y Villa 2007 19 se encontrd
gue menos de 7 afos de escolaridad corresponde al 9 % de deterioro cognitivo.

En cuanto al estado civil encontramos que el porcentaje mas alto, 54% refiere ser
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casado, la literatura reporta en el estudiode De L  eon — Arcila R et al 2009 20
un 57 % son casados.

En cuanto a los antecedentes personales encontramos con tabaquismo positivo
13 adultos que correspondio al 11%, en un estudio similar de De Leon- Arcila R et
al 2009 20 reportan 13 % al antecedente de tabaquismo, en cuanto al alcoholismo
positivo se encontré 51 pacientes con este antecedente que corresponde a 45 %,
no se encontrd similitud en el estudio de De Leon- Arcila R et al 2009 20 en el que
reportan un 24 % al antecedente de alcoholismo.

El estado nutricional de acuerdo al indice de masa corporal (IMC), el 57 % (65
pacientes) presento IMC mayor de 25 y 43% (49 adultos mayores) presento IMC

normal o menor de 24.
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Xl . Conclusiones.

1.

Del total de pacientes estudiados que fue de 585 adultos mayores se
encontré una prevalencia de 19 % de deterioro cognitivo.

2. La edad promedio de adultos mayores con deterioro cognitivo fue de 76 + 7.

En cuanto al género mas frecuente de adultos mayores con deterioro
cognitivo el sexo femenino con el 64 %.

El estado nutricional encontrado en adultos mayores con deterioro cognitivo
de acuerdo al indice de masa corporal (IMC) fue de 57% con IMC mayor
de 25.

El lugar de residencia de los adultos mayores con deterioro cognitivo fue
significativo, se encontr6 que la mayoria vivian en casa propia
correspondiente al 88% y el resto vivia en alguna institucion.

En cuanto al estado civil en adultos mayores con deterioro cognitivo la
mayoria se refiri6 como casado con un 54%.

En cuanto a los afios cursados de escolaridad en los adultos mayores con
deterioro cognitivo la mayoria de ellos curso de 2 a 3 afios de escuela.

En cuanto al antecedente de tabaquismo positivo en los adultos mayores
con deterioro cognitivo encontramos un porcentaje de 11% .

Referente al antecedente de alcoholismo en adultos mayores con deterioro

cognitivo fue de 7%.

10.En cuanto al antecedente de enfermedades asociadas presentes en

adultos mayores con deterioro cognitivo fue de 45%.
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XIll. Recomendaciones.

A las autoridades de la UMF 2 del IMSS se les hace un llamado para que tengan
prioridad para atender las demandas de los adultos mayores con calidad poniendo
énfasis en los programas dirigidos a esta poblacién que no se debe descuidar ya
que la prevalencia de deterioro cognitivo en nuestra poblacion estudiada fue alto.
Un gran porcentaje de adultos mayores tiene cierta limitacion para realizar las
actividades de la vida diaria, es indispensable realizar prevencion para conservar
las funciones no alteradas y restablecer las que se han alterado, porque existiendo
patologia o esté ausente es necesario actuar en las diferentes disciplinas en este
grupo de adultos mayores. El envejecimiento es un proceso de deterioro
generalizado del ser humano por el que diversos procesos los tejidos se van
degenerando, por lo tanto el envejecimiento no solo depende de lo bioldgico,

también intervienen varios factores .

A los médicos familiares de la UMF 2 del IMSS vy el resto del personal de salud en
contacto con adultos mayores tenemos la responsabilidad social de desarrollar
prevencion y rehabilitacion del deterioro cognitivo en el adulto mayor, porque su
salud y calidad de vida dependen de un buen funcionamiento cognitivo. Se
requiere de implementar programas de rehabilitacién biopsicosocial que los
beneficie por medio de intervenciones multidisciplinarias para preservar su salud y
mantener la autonomia personal, aspecto importante en los adultos mayores.

Es indispensable conocer los sindromes geriatricos y actuar sobre ellos por medio
de programas y protocolos para mejorar la situacion en todas las esferas de este

grupo vulnerable para conseguir su independencia.

Alos investigadores en el area de la salud se le exhorta a continuar investigando a
este grupo de personas adultas mayores ya que la sociedad necesita adultos
mayores sanos. Por lo tanto no se debe descuidar y se deben seguir investigando
factores asociados que aborde lo conductual, lo social, lo familiar, lo bioldgico,

buscando identificar al adulto mayor de forma integral.
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A las autoridades institucionales delegacionales y nivel central se les recomienda
continuar apoyando a los programas de prevencion, deteccion y rehabilitacion a
este grupo vulnerable de adultos mayores

A las autoridades locales estatales y federales es necesario realizar intervenciones
que aseguren una adecuada adaptaciéon del adulto mayor a los cambios
ambientales, otorgandoles mecanismos para que adquieran estrategias que les
ayuden a mantener su competencia social.

Y gue todas las acciones dirigidas a preservar la salud en el adulto mayor deben
estar dirigidas al mantenimiento de la autonomia personal, aspecto que les dara
una mayor satisfaccion en este grupo de edad avanzada.

Es de suma importancia destinar mas recursos especificos para la atencion de

este grupo de edad.
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IX. ANEXOS

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Chihuahua, Chih. a de del 2010.

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion
registrado ante el comité del IMSS Chihuahua. El objetivo del estudio es evaluar el
deterioro cognitivo del adulto mayor que acude a la unidad de medicina familiar No
2 de IMSS en Chihuahua, Chih.

Se me ha explicado la participacion que tengo en el protocolo. Los
investigadores me han dado la seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejado en forma confidencial , también
se han comprometido a proporcionarme la informacion que obtega del estudio
aunque ésta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanecia en el

mismo.
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Nombre del paciente

Testigo

Nombre, matricula y firma del investigador

Testigo
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Hoja de recoleccion de datos

Folio

Nombre afiliacion

Deteriore cognitivo leve (minimental-Folstein)

0. 24-27 no tiene
1. 17-23 DCL
2. =17 demencia

NOTA: Se recomienda evaluar el estado cognitivo para analfabetas, menos de 42 de primaria y > 75 ados la escala de Pledffer

Genero

0. Masculino
1. Femenino

Edad

0. 60-74 afios
1. 275anos

Estado nutricional

0. IMC <29 kg/m2 SC
1. IMC>27 kg/m2 SC

Lugar de residencia

0. Casa propia
1. Institucionalizado

Estado civil

0. Casado
1. Soltero (viudo, divorciado, separado)

Escolaridad
0. Medio superior o licenciatura
1. Secundaria
2. Primania completa
3. Primaria incompleta
4. No sabe leer ni escribir
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Tabaguismao

0.

1

Negativo
Paositive

Alcvholismo

0

1.

Negativo
Positivo

Enfermedades asociadas

R =

Ninguna

Cardiopatia

Hta

Diabetes mellitus

Hipercolesterolemia

Enfermedad vascular cerebral

Trastornos de ansiedad y del estado de animo
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CUESTIONARIO DE PFEIFFER

1 Cual es la fecha de hoy? ( dia, mesy afio )

2 Que dia de la semana?

3 En que lugar estamos? ( vale cualquier descripcion correcta del lugar )

4 Cual es su namero de teléfono? ( Si no tiene teléfono, cual es su direccion completa)
5 cuantas afios tiene?

6 Donde nacio?

7 Cual es el nombre del presidente?

8 Cual es el nombre del presidente anterior?

9 Cual es el nombre de soltera de su madre?

10 Reste de 3 en 3 desde 29. (Cualquier error hace errénea la respuesta)

Resultado

0-2 errores  normal

3-4 errores deterioro leve

5-7 errores  deteriorc moderado

8-10 errores deterioro severo
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979) folie

Nombre: oo v Cuphye 3 R bl st Gengie  Yaron [(] Mujer 2] i
Fecha: py e Ol E.nacimiento:,,, . a0 Edad:redad y A
Estudios/Profesion: « i N. H*: N B
Observaciones: S’
\-I‘ TT:;:.LB

sEn qué ano estamos? 0-1

+En qué estacion? (-1

<En qué dia (fecha)? 0-1 c

JEn qué mes? 0-1 ORIENTACION

iEn qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Mix5)

2En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1

:En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1

.En qué pueblo (ciudad)? 0-1 .

.En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION

2.En qué pais (0 nacion, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Max5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Baléon- Basdera-Arbol) a
razon de | por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue | punto por cada palabra
correcta, pero continiie diciendolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un
maximo de 6 veces.

N” de repeticiones
necesarias

FIJACION-Recuerdo

Peseta 0-1  Caballo 0-1 Manzana 0-1 Inmediato (Mix.3)
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)
Si tiene 30 pesetas y mie va dando de tres en tres, [Cudntas le van qguedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
ba, pidal del la ab U ¥ al e ’
prueba, pidale que deletree la palubra MUNDO al reves N ATENCION-
30 0-1 27 0-1 24 0-1 21 0-1 18 0-1 ‘A v ALS
©01 Dol N0-1 Uo-1 §90.1) | CALCULO ()
Preguntar por las tres palabras menciouadas anteriormente. _
Peseta 0-1  Caballo  0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
(Balon 0-1 Bandera  0-1 Arbol 0-1) (Maix.3)

-DENOMINACION. Mostrarle un Lipiz o un boligrafo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pedirle que repita 1a frase: "ni si, ni no, ni pero”™ (o “En
un trigal habia 5 perros™) 0-1

LORDENES. Pedirle que siga la orden: " coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pingalo en el suelo”™.

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone ensuelo  0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ojos”. Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase  0-1
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentigonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos y Ia
interseccion. 0-1

LENGUAJE (Maix.9)

27 6 miis; pormal
24 & menos: sospecha patologica

Puntuaciooes de referencia
12-24: deterioro

Puntuacion Total
(Max.: 30 puntos)

9-12 : demencia
i (A FY, 5
h e L . 7 / (f‘lc"ﬂ'r_" J L3
) &35 fLi’,ﬂr nyc TITIC ) e
b 2 .}"?'I‘t\iv,.!r. (seopet) 29em
2) Eegle L) € (. ’_:u_’f:uj"'ﬁ 12-2Y
1 ) f

a.e.4.(1999)

48



	Portada

	I. Título  

	Contenido

	II. Marco Teórico

	III. Planteamiento del Problema

	IV. Justificación

	V. Objetivos

	VI. Metodología

	VII. Tabla de Operacionalización de Variables

	VIII. Método Estadístico y para Captar la Información

	IX. Consideraciones Éticas

	X. Resultados

	XI. Discusión de los Resultados

	XII . Conclusiones
	XIII. Recomendaciones
	XIV . Referencias Bibliográficas

	IX. Anexos


