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RESUMEN:

Titulo: Grado de Deterioro Cognitivo que presentan los Adultos Mayores Usuarios de la
UMF No.35.

Antecedentes: Existe un creciente interés en numerosos investigadores por la zona
limitrofe entre el envejecimiento normal y ciertas enfermedades asociadas a la edad,
como es lo relacionado a trastornos mentales que muestran una prevalencia en mayores
de 60 afos de 3-17% a nivel mundial y en México una media de 7% y un maximo de 33%
en cuanto a deterioro cognitivo. Estas diferencias porcentuales estan en relacién a la
situacion econdmica, el sexo, la raza y las caracteristicas étnicas entre otros, como

factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo.

Objetivo: Conocer el grado de deterioro cognitivo que presentan los Adultos Mayores
Usuarios de la UMF No. 35.

Material y Métodos: Estudio transversal, descriptivo observacional, prospectivo, en la
que se estudian personas de mayores de 60 afios de Axtla de Terrazas, San Luis Potosi;
en la que se calcul6 la prevalencia de deterioro cognitivo utilizando la férmula para la
estimacion de proporciones en muestras finitas, considerando un nivel de seguridad del
95%, precision del 3%, desviacion estandar de 1.96. Asi mismo se determind el
comportamiento de los factores de riesgo determinantes para el deterioro cognitivo,

cuyos resultados se expresaron en tasas porcentuales.

Resultados: La prevalencia de deterioro cognitivo global fue de 35.5% (p< 0.05), por
edad encontramos en el grupo de 60-64 afios 21.4%, de 65-69 afios 46.8%, de 70-74
afos 46.4%,, de 75-79 afos 36.6%, de 80 y mas afios 46.7% .Por género se encontrd
deterioro cognitivo en el sexo femenino de 44.9%, en el masculino 26.8%. Se encontré
que la escolaridad tiene una fuerte relacion con deterioro cognitivo con una p=0.009, no

hubo significancia estadistica en otras variables sociodemogréficas.

Conclusiones: la prevalencia de deterioro cognitivo fue de 35.5% se incrementa con la
edad alcanzando un 43.97% en poblacion mayor de 65 afios de edad (p= 0.026) el

deterioro se asocié con el nivel de escolaridad bajo o nulo p< 0.001



ANTECEDENTES:

Desde los inicios del siglo XXI, se ha despertado un creciente interés en
numerosos investigadores por la zona limitrofe entre el envejecimiento normal y
ciertas enfermedades asociadas a la edad, como la enfermedad de Alzheimer y
otras formas de demencia.** Se han realizado numerosos estudios de estados
intermedios, caracterizados por la aparicion de estados cognitivos o de memoria
que, sin llegar a constituir una demencia establecida, supone formas clinicas de
riesgo sobre las que puede efectuarse una prevencion secundaria . Existen
evidencias de que la edad adulta y el envejecimiento cerebral se caracteriza en la
poblacién por cierto grado de declive natural de las funciones cognitivas, que
responden a multiples factores %1%

Desde una perspectiva neuropsicolégica, se reconoce con frecuencia una
disminucién en la capacidad para codificar, retener y evocar informacion nueva, en
las habilidades viso-espaciales y la velocidad de procesamiento de informacion. *
19 También suele presentarse una disminucién para el recuerdo de detalles y de
la memoria no verbal, y el procesamiento de la informacion para el juicio verbal,
suele ser mas superficial. La disminucién de la memoria y la sociabilidad suelen
ser dos aspectos sensibles en los procesos del envejecimiento, que requieren ser,
de algin modo, vigilados. Aunque para algunos autores el declive no implique
deterioro *"*®

En el declive cognitivo también se reconocen quejas de memoria frecuente y
asociada a la edad, tales como: dificultad para evocar nombres, nimeros de
teléfono, lugares donde se dejan las cosas, reconocer caras, retener pequefios
mensajes 0 un listado de compras, entre otras. Estas quejas pueden referir un
amplio espectro de posibilidades, desde olvidos benignos a un sintoma inicial de
deterioro de la memoria. De ahi que algunos autores refieran que cualquier

cambio subjetivo de memoria es algo que debe investigarse. 2%

El deterioro gradual de las condiciones de salud fisica y mental ¢#2%

, que
acompafa al envejecimiento, determina la aparicion de multiples enfermedades
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cronicas, de las cuales, la demencia es quizas la mas angustiante y onerosa por el
grave e irreversible deterioro funcional que produce y por su alto costo econémico
y social. Las estimaciones de frecuencia efectuadas en Europa, Norteamérica y
Japén, muestran cifras que flucttan entre 1y 13%. @427

En Europa y Estados Unidos se ha estudiado: el perfil neuropsicologico de la
poblacién envejecida con problemas de memoria para esclarecer si existe un
continuo entre esta condicion y la demencia, o bien si se trata de dos procesos
discretos, y en todo caso conocer el riesgo relativo de conversion %839 de ello ha
derivado la creacién de categorias intermedias para englobar variantes cognitivas
de la poblacién envejecida que puedan indicar procesos de enfermedad. En 1962,
Kral hace una distincidon entre el “olvido benigno” propio del declive normal y el
“olvido maligno”, que indicaba el preludio de una demencia, luego distintos grupos
de investigacion propusieron diversos criterios para referir un estado intermedio
entre el declive normal y la demencia. Asi, en 1986, Crook (2004), del Instituto
Nacional de Salud Mental, de Estados Unidos (NIMH), propuso el concepto de
“Alteraciones de la Memoria Asociada a la Edad”; la Décima Clasificacion
Internacional de Enfermedades Mentales (ICD-10), en 1992, propuso el “Trastorno
cognoscitivo leve”; Levy, en 1992, desde la Asociacion Internacional de
Psicogeriatria y luego desde la OMS, propuso el concepto de “Declive Cognitivo
Asociado a la Edad”; y en 1994 el Manual Diagnéstico y Estadistico de la
Asociacion de Psiquiatria Americana (DSM-IV), propone el “Deterioro
Neurocognitivo leve”.GY

Todas estas categorizaciones demostraron ser utiles inicialmente, sin
embargo comparar la memoria del adulto mayor con la de los jovenes, la falta de
diferenciacion de lo patolégico de lo normal, la falta de discriminacion de los
efectos del nivel educacional, de habilidades cognitivas previas y de una
psicopatologia subyacente, llevaron estos conceptos a un progresivo desuso. %37
El deterioro cognitivo leve, mas conocido en la literatura como MCI (del

inglés: mild cognitive impairment), es un sindrome recientemente descrito que



" (38 se refiere a un

ocurre en la transicion entre “salud cognitiva y demencia
estado clinico en el que hay un deterioro de la memoria con preservacion de las
actividades de la vida diaria, sin la severidad para cumplir con criterios
diagnosticos de enfermedad de Alzheimer (EA). Si se sigue longitudinalmente en
el tiempo a estos pacientes, por afio, 10-15% evolucionan a EA. Esto contrasta
con que so6lo 1-2% por afio de los sujetos considerados normales de la poblacién
general, desarrollan esta enfermedad ©%. Una definicion mas amplia, propuesta
recientemente, incluye tanto individuos con deterioro en un solo dominio cognitivo
o deterioro en multiples dominios cognitivos diferentes de memoria (lenguaje,
atencién, funcién visuoespacial y praxia), podria decirse entonces que el deterioro
cognitivo leve puede presentarse en tres formas: a) forma amnésica pura, b) forma
de deterioro en multiples dominios cognitivos y c) deterioro en dominio Unico
distinto de memoria, que no suele progresar a enfermedad de Alzheimer, pero si a
demencia frontotemporal o afasia progresiva primaria. Varias etiologias se han
relacionado con el deterioro cognitivo leve, como la patologia degenerativa,
vascular, causas metabdlicas y traumaticas. Petersen y Cols, han establecido 5
criterios diagnoésticos para el MCI. Estos criterios solo incluyen la forma amnésica,
que es la més difundida y estudiada. La falta de incorporacién de otras funciones
cognitivas diferentes de memoria en la definicién de MCI, se basa en la dificultad

para medirlas “9.

En la actualidad se consideran como criterios diagndésticos para el Deterioro

Coghnitivo leve a los siguientes : V)

1. Quejas de memoria corroboradas por un informante.

2. Funcion cognitiva general normal.

3. Actividades de la vida diaria normales.

4. Deterioro en la memoria objetivado por test neuropsicolégicos con
respecto a lo esperado para la edad y el nivel educacional

5. Ausencia de demencia.

10



Los estudios de prevalencia deben basarse en tamizajes a nivel poblacional,
lo que representa un gran desafio por las dificultades que plantea el diagndstico.

El primer paso en el diagndstico de demencia es determinar si existe
deterioro cognitivo y si éste cumple con los criterios de demencia. El diagndstico
de demencia se efecta habitualmente a través de test de funcion cognitiva y
actividades funcionales, examen clinico y neuropsicolégico, examenes de
laboratorio y estudio de imagenes. Considerando el alto costo que ello implica, en
el nivel colectivo, es de gran utilidad disponer de examenes sencillos y
manejables, que posean alta sensibilidad y de un costo razonable, para captar
todos los casos posibles y en ellos confirmar el diagndstico con la bateria
completa de exadmenes. Respecto a los test de funciébn cognitiva, es muy
importante considerar la influencia de factores étnicos, culturales, idioméaticos,
geograficos u otros, sobre su resultado. En estos términos, la estandarizacion de
instrumentos y la determinacion de puntos de corte de acuerdo a realidades
locales, es indispensable para obtener resultados validos y precisos, para mejorar

su rendimiento y para permitir su comparabilidad.

Segun analisis recientes, llevados a cabo por la OMS, las enfermedades
neuropsiquiatricas, denominacién que abarcaba una seleccion de trastornos,
tenian una prevalencia puntual acumulada del 10% aproximadamente, en la
poblacion adulta (Global Burden of Disease GBD 2000). La mayor parte de los
estudios sefialan una mayor prevalencia general de trastornos mentales, en la
poblacién femenina que en la masculina, pero ello se debe en gran medida a las

diferencias en la distribucion de los trastornos.“?

Estudios realizados en la Ciudad de México, muestran que la prevalencia de
demencia se acerca a 5% en los mayores de 65 afos, incrementandose hasta
45% en los mayores de 80 afios de edad. La Encuesta de Salud, Bienestar y
Envejecimiento, encontraron que 8% de pacientes dentro los 60 y 74 afos de
edad tuvieron una calificacion del Minimental State Examination ( MMSE-30)
menor a 13; en el grupo de mayores de 75 afios se encontrd 20% con calificacion
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de MMSE menor de 13. En relacion a este estudio tomando con cautela el alto
indice de analfabetismo de la poblacion en estudio, que fue de 18.45%, demostré
que al dividir los grupos por afios de escolaridad, en analfabetos con deterioro
cognitivo corresponden a 22%, en aquellos con menos de 7 afios de escolaridad,
a 9% y en aquellos con mas de 7 afios de escolaridad, Ginicamente es 1%“*49) .

Algunos estudios en el pais han intentado establecer la prevalencia en
distintas areas y han buscado la asociacion con ciertos factores como lo que se
realiz6 en un area urbana de la Ciudad de México en la poblacién de 65 6 mas
afos de edad. La prevalencia de la Queja Subjetiva de Memoria fue del 55.6%. El
90% de los pacientes presentaban olvidos recientes y el 19.5%, olvidos remotos.
La prevalencia del deterioro cognitivo leve (DLC) fue del 7.4%. En el analisis
multivariado, de regresion logistica, la mayor edad, la menor escolaridad, el déficit
visual y la presencia de un estado de comorbilidad, se asociaron en forma
independiente al DCL®Y.

Otro estudio realizado en México en 2 grupos de apoyo, en un hospital de
tercer nivel, reporté una prevalencia del 34% de personas que van de 71 a 80
afos, 33% de 61 a 70 afos, 20% de 51 a 60 afios, y tan solo el 6% corresponde a

personas mayores de 81 afios; el 6% restante incluye a personas de 40 a 50 afios
(51)

En Estados Unidos, América Latina y Europa, estudios de prevalencia de
DCL arrojan resultados con una prevalencia estimada entre 3-17% en poblacion
mayor de 65 afios de edad. Esta diferencia en la prevalencia esta relacionada con
el disefio metodoldgico, el tipo de poblacién estudiada y el criterio clinico tenido en
cuenta para definir esta entidad. ©2°"

Diversos son los instrumentos utilizados para la medicion de DCL y demencia
la sensibilidad y especificidad de cada uno varia, asi como las caracteristicas de
cada uno de ellos. Existen instrumentos que son de facil aplicacién en un minimo
tiempo y otros que requieren de un tiempo considerable para su aplicacion,

algunos de los mas utilizados se muestran a continuacion:
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1.

Minimental (MMSE): sensibilidad del 49% y especificidad del 92%, en
poblaciones con alta prevalencia de demencia (20%) tiene un valor
predictivo positivo (VPP), del 91% y un valor predictivo negativo (VPN),
del 96% y en poblaciones con baja prevalencia de demencia (5%), el VPP
es del 78%, y el VPN del 99% .®®

. Memory Impaire ment Screenfor Dementia: sensibilidad del 87%,

especificidad 96%, y VPP 85% para poblaciones con alta frecuencia de
demencia, y del 54% si la frecuencia es baja. ©°
Test del reloj: sensibilidad del 84-94% y especificidad de 46-72% segun

los estudios realizados .¢%5%

Baterias neuropsicolégicas: son estudios demasiado extensos los cuales

requieren de un tiempo considerable para poder realizar una valoracion

pormenorizada de la alteracion de la cognicion del paciente, éstas, aunque

muy utiles, llevan a un cansancio tanto del examinador como del paciente

examinado, por eso sOlo deberan aplicarse en casos muy particulares en

donde se requiera una evaluaciéon de mayor profundidad.

1.

Informant Questionare Cognitive Declive in the Elderly( 1QCODE):
sensibilidad del 89% y especificidad del 88%. ¢
Blessed Roth Scale (BDRS): especificidad del 94% y sensibilidad del 92%

(estudio de clase I1). ¢

Los estudios anteriormente mencionados entre otros; permiten conocer el

estado en 6 items: orientacion, fijaciébn, concentracion y calculo, memoria y

lenguaje.

Cuando se encuentra con pacientes especiales, por ejemplo: analfabetismo o

ceguera, se realizan modificaciones a los puntajes obtenidos, restando los que no
se contestaron, y como se ha mencionado anteriormente tienen la finalidad de
conocer el grado de deterioro cognitivo y la progresion de los mismos, utiles en la

deteccion de enfermedad neurodegenerativas como la de Alzheimer.

Otras pruebas disefladas para determinar el deterioro cognitivo son, por

ejemplo, de los breves, MAQ cuestionario del estado mental, Mental test score de
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Hodkinson y abreviados, test Pfeiffer, test de los siete minutos de Sololon, test del
reloj; los disefiados en espafiol por ejemplo el de Leagenes, Euro test, otros
utilizados en Espafia como son los de Jacobs, Hesagawa Kokmen, test cara-
mano, entre otros; los abreviados del estado mental MMSE, con sus versiones
cortas y largas, y las baterias de estudios que llevan mas de 15 minutos, como
son las escala de evaluacion de Clifton (CAPE) escala de Mattis; Baterias
especificas como son las de GMS-S, ADAS, CAMDEX, SIDAM, CERAD. Las

baterias generales de WAIS IlI, Halsted-Retitan, Lowa-Benton, etc. ¢*6

De los multiples instrumentos para determinar capacidad cognitiva, el
Mimimental state examination, es uno de los mas utilizados; es un test breve de
funcién cognitiva basica, que proporciona un diagnéstico grueso de la orientacion
de la persona en el tiempo y en el espacio, de la memoria reciente, el registro y la
capacidad aritmética y cuya confiabilidad y validez han sido demostradas ©®.
Folstein lo disefi6 como una ayuda para ser aplicado en la evaluacion cognitiva de

pacientes ancianos en la practica clinica ¢

Se le denomind Mini porque se concentra s6lo en aspectos cognitivos de la
funcién mental excluyendo animo y conductas mentales anormales; mide 8 de los
11 principales aspectos del estado cognitivo: orientacion, registro, memoria
reciente, atencidn/concentracion, lectoescritura, habilidad visual/espacial,
comprensién y lenguaje, omitiendo abstraccién, juicio y apariencia ©®. En la

actualidad es el instrumento mas util en la deteccidén de deterioro cognitivo.

Un desempeiio perfecto arroja una suma de 34 puntos. Estudios previos han
demostrado que con un punto de corte de 23/24, el test distingue entre personas
(68) y que
la sensibilidad del test para detectar demencia, fluctia entre 76 y 100% vy la
especificidad entre 78 y 100% (6 6970

con habilidades cognitivas disminuidas y aquellas cognitivamente sanas

La prueba de Folstein ha demostrado ser una de las pruebas de facil

aplicabilidad con sensibilidad y especificidad suficiente para la deteccion del

14



deterioro cognitivo, por lo que ha sido usada incluso como el estdndar de oro de
las pruebas rapidas, por lo que hemos decidido usarla.

En los dltimos afos, los investigadores han intentado determinar la
asociacion de factores de riesgo con el deterioro cognitivo (DC), para esto, se
aplican ademas de instrumentos para la medicion de DC, encuestas
sociodemogréficas intentado establecer una relacion entre estos, con la finalidad

de conocer el comportamiento en las diferentes poblaciones.

La OMS menciona que se han relacionado los trastornos mentales y del
comportamiento con factores sociales como la urbanizacion, la pobreza y la
evolucion tecnoldgica, pero no hay razén alguna para dar por asentado que la
repercusion de los cambios sociales sobre la salud mental es igual en todos los
segmentos de una sociedad determinada. Por lo general, dichos cambios tienen
efectos distintos en funcion de la situacion econdémica, el sexo, la raza y las

caracteristicas étnicas. %

En un estudio realizado en una poblacion urbana de la ciudad de México, un
grupo de sujetos fue sometido a un estudio detallado para confirmar la presencia
de un Deterioro Cognitivo Leve, utilizando la bateria de evaluacion NEUROPSI y la
evaluacion clinica semiestructurada CERAD. Se determiné la existencia de
deterioro cognitivo y mediante un analisis de regresién multivariado, se determiné
gue los factores de riesgo asociados a DCL en estos pacientes fueron: la edad
avanzada, el bajo nivel educativo, el déficit visual y el padecimiento de mdltiples
enfermedades que se asocian con la presencia de DCL en los ancianos

mexicanos que viven en poblaciones urbanas. (?

En un estudio realizado en la zona meridional de Taiwan a mayores de 60
afios, se determind prevalencia de deterioro cognitivo y factores de riesgo
asociados; se encontré un indice del deterioro cognitivo entre todos los sujetos del
4.92%. De aquellos examinados, 54.98% eran de sexo masculino y 45.02%
femenino, y la edad media fue de 69.37 afios (SD 2.73). La mayoria de los

respondedores examinados (72.05%) estaban casados, y el 68.90% de los sujetos
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no participaron en ninguna actividad social en los 6 meses anteriores. En las
mujeres, las que eran analfabetas o no asistieron a la escuela, las que tenian una
renta media familiar por debajo de US$860 por mes, y las personas que no
participaron en ninguna actividad social tenian un indice perceptiblemente mas
alto de deterioro cognitivo. El nivel de ensefianza y la participacion en las
actividades sociales estuvieron asociados al deterioro cognitivo entre los

habitantes mayores de la comunidad. ®

Las guias de practica clinica mencionan como factores de riesgo en el grupo
de trastornos mentales, los factores genéticos, ambientales y sociales, dentro de
los cuales se mencionan nivel educativo y laboral bajo, problematica familiar,
personalidad con evitacion, dependencia, introversion, pesimismo, indiferencia y

rigidez, trastornos psiquicos graves en familiares y herencia. (4"®

La demencia es un trastorno adquirido que se manifiesta por la disminucién
en la memoria y en las facultades intelectuales, teniendo el antecedente de un
funcionamiento previo. La evaluacién de la funcion de los individuos es esencial
para establecer un diagndstico, un prondstico y un juicio clinico, en el que se

basan las decisiones sobre el tratamiento y los cuidados geriatricos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Como médicos de familia asignados a areas rurales nos enfrentamos dia a
dia a un creciente nimero de pacientes en edad avanzada, en los cuales, con
constantemente se pueden percibir olvidos frecuentes, tomandolos como un
proceso normal del envejecimiento, si bien los olvidos pueden ser de caracter
benigno, motivados por la falta de estimulacibn mental, falta de renovacion de
estrategias de recuerdos, falta de atencién en las actividades automaticas de la
vida diaria, interferencias cognitivas producto de la rumiacion mental, ansiedad o
depresion ligera, problemas de comprension verbal, incrementos de las
exigencias, tareas multiples o simultaneas, comparaciones erréneas, entre otros

motivos.

Sin embargo, se debe admitir que la frontera entre estos olvidos y aquellos
despistes que pudieran implicar un riesgo de deterioro leve de memoria, 0
deterioro cognitivo leve, es una condicién que adquiere importancia a partir de los
60 afios. Las personas con enfermedad de Alzheimer comenzaron en algun
momento de su vida con olvidos y quejas subjetivas todavia conscientes, que bien

fueron subestimados por la propia persona como por los médicos tratantes.

La deteccion del deterioro cognitivo debe ser parte de nuestras acciones
como meédicos de familia, el reconocimiento de éste, en la poblacion en estudio
nos ayudara a dar un plus en estas acciones. Considerando el crecimiento de la
poblacion adulta mayor la que estad siendo y sera la que solicite con mayor

frecuencia atencion médica.

En la unidad de medicina familiar de Axtla de Terrazas, de acuerdo al grupo
etario mayores de 60 afios, existen 335 individuos, siendo 171 hombres y 164
mujeres, de una poblacion usuaria total de 2724, estos representan el 12.29% de
la poblacién, de los cuales 51.0% son hombres y 48.99% son mujeres. En el
altimo afio se reportaron 5008 consultas, de acuerdo a grupos etarios el 8.8% fue
otorgada a nifios, el 5.07% a adolescentes, el 50.09% a adultos y el 34.02% a

adultos mayores -no se reportan datos estadisticos sobre el diagnostico de
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deterioro cognitivo-, ("® estos datos demuestran la tendencia de la inversién de la
piramide poblacional, en donde cada vez se observa el incremento de la demanda
de consulta por el adulto mayor, por lo que se ha implementado la evaluacion
integral del paciente geriatrico, y una de las areas a estudiar es el deterioro

cognitivo.

De ahi la necesidad no satisfecha de reconocer el grado de deterioro
cognitivo en la poblacion usuaria de la UMF No. 35 IMSS, Axtla de Terrazas, San
Luis Potosi; por lo que aplicaremos una encuesta sociodemografica asi como la
prueba Folstein (la mas aceptada actualmente para la deteccion de deterioro
cognitivo) a fin de que puedan ser identificados y poder aplicar estrategias
preventivas adecuadas. Por lo que nos plantearemos la siguiente pregunta de

investigacion:

¢,Cudl es el Grado de Deterioro Cognitivo que presentan los Adultos Mayores
Usuarios de la UMF No0.357.
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JUSTIFICACION:

Dia a dia, los avances tecnoldgicos, la mejor conciencia del autocuidado en
la salud y la deteccion oportuna de enfermedades, sin pasar por alto los procesos
naturales del envejecimiento, han hecho que la expectativa de vida se incremente
y a la larga un namero importante de adultos mayores sean usuarios de los

servicios médicos de nuestras unidades.

En nuestra préactica diaria como médicos familiares, nos enfrentamos a una
poblacién adulta mayor, cada vez mas demandante de servicios médicos que
requiere de valoracion integral que incluya la exploracion del nivel cognitivo. Tanto
médicos como familiares deben tomar conciencia primero, de que existe el
deterioro cognitivo y segundo que es mas frecuente de lo que pensamos, por lo
gue esta investigacion nos puede aportar informacion sobre la magnitud del
problema para implementar las medidas necesarias preventivas, de rehabilitacion

y de cuidado para el adulto mayor con deterioro cognitivo.

Determinar la disminucidon de la capacidad intelectual que interfiere en el
desemperfio social y funcional del individuo y finalmente en su calidad de vida,
mediante un diagndstico precoz, nos brinda la posibilidad de dar al paciente un
mejor tratamiento e informaciobn acerca del pronoéstico, y a la familia, la

oportunidad para planificar el futuro

Por ello consideramos de importancia, conocer cual es grado de deterioro
cognitivo que se encuentra en la poblacion derechohabiente de la UMF No. 35

IMSS, Axtla de Terrazas, San Luis Potosi.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

Objetivo General:

Conocer el Grado de Deterioro Cognitivo que presentan los Adultos

Mayores Usuarios de la UMF No.35.

Objetivos Especificos:

1.

Identificar las caracteristicas sociodemograficas como son: escolaridad,
comorbilidades, estado civil, segunda lengua, ocupacion, lugar de
residencia, medios de comunicacién, personas con las que convive,
ejercicio regular; en relacion a deterior cognitivo.

Determinar la prevalencia de Deterioro Cognitivo que presentan los Adultos
Mayores Usuarios de la UMF No.35. A través del MMSE-30.

Categorizar el Grado de Deterioro Cognitivo que presentan los Adultos
Mayores Usuarios de la UMF No.35, por grupo de edad y género. A través
del MMSE-30.
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HIPOTESIS:

Hal: El Grado de Deterioro Cognitivo que presentan los Adultos Mayores Usuarios

de la UMF No0.35 es similar al descrito a nivel nacional

Ho:El Grado de Deterioro Cognitivo que presentan los Adultos Mayores Usuarios

de la UMF No.35, es diferente al descrito a nivel nacional

21



SUJETOS, MATERIAL Y METODOS:
CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO:

El estudio se realizé en la unidad de medicina familiar No. 35 de Axtla de
Terrazas SLP. Axtla de Terrazas es una ciudad de 33,000 habitantes que se
encuentra en el estado de San Luis Potosi. Se localiza al sureste del estado y
aproximadamente a 349 kildbmetros de la ciudad de San Luis Potosi. Cuenta con
una extension territorial de 187.98 km2. Se sitla en las siguientes coordenadas
geograficas 21° 26’ de latitud norte, y 98° 52’ de longitud oeste; a una altura
promedio de 349 metros sobre el nivel del mar. Su principal clima es el semicalido
hamedo; con lluvias en verano y sin cambio térmico invernal bien definido. La
temperatura media anual es de 24.8°C, la maxima se registra en el mes de mayo
(44°C) y la minima se registra en enero (6°C).El régimen de lluvias se registra en
el verano, contando con una precipitacion media de 2,330.7 milimetros. Las
actividades econdmicas principales en esta regidbn son:. agropecuaria Yy

predominantemente citricola. ©%"
DISENO:
Tipo de Estudio:

Disefio transversal por la medicién en el tiempo, descriptivo por la ausencia
de control, de tipo Observacional por la maniobra, prospectivo por la captacion de

la informacion.

Grupos de estudio:

Se estudiaron a personas de ambos sexos mayores de 60 afios de edad
pertenecientes a la poblacion adscrita a la UMF No. 35 IMSS, de Axtla de

Terrazas SLP.
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Criterios de Inclusion:

1. Pacientes de ambos sexos, mayores de 60 afios de edad.

2. Que accedan a contestar la entrevista o el cuestionario minimental de
Folstein.

3. Que no tengan impedimento que imposibilite completar el cuestionario
minimental de Folstein

4. Quienes refieran hablar espafiol
Criterios de Exclusion:

1. Menores de 60 afios.
Pacientes que no deseen ser entrevistados

3. Pacientes que refieran el consumo de medicamentos antidepresivos,
ansioliticos en la ultima semana.

4. Pacientes que refieran tener diagndstico médico de trastorno depresivo,
enfermedad psiquiatrica, o deterioro cognitivo.

5. Pacientes que refieran consumo de alcohol méas de 2 dias dentro de la
tltima semana a la entrevista o el mismo dia de la entrevista.

6. Quienes refieran hablar dialecto como Unica lengua
Criterios de Eliminacion:

1. Quien durante la entrevista demuestre dificultades auditivas, visuales o
verbales importantes que imposibiliten culminar la entrevista.

2. Quienes a pesar de haber expresado hablar espafiol, éste no es lo
suficientemente dominado como para comprender adecuadamente las

interrogaciones o indicaciones a las que se sometera.

Tamafno de la muestra
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La muestra se calculé utlizando la férmula para la estimacion de
proporciones en muestras finitas, considerando un nivel de seguridad del 95%,
precision del 3%, desviacion estandar de 1.96 y dada la variabilidad que existe en
los diferentes estudios en relacion a la prevalencia de deterioro cognitivo se tomo

la proporcién méxima reportada en la literatura a nivel nacional que es del 33% ©V

La formula utilizada para tal fin es la siguiente:

Nz’pq
n= d*(N-1)+z° p q

Donde:

N = Total de poblacién derechohabiente de 60 afios y mas= 335

z = para un nivel de confianza es del 95% (nivel de seguridad) = 1.96
p = Proporcién esperada o estimada de deterioro cognitivo = 33%
g=1-p=0.92

d2 = Error de precision = 0.03

N =169

Incremento del 10% para reposicion de pérdidas:

N final = 186

Seleccion de la Muestra:

Se seleccion6 mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia,
eligiendo a los participantes de manera diaria en la consulta externa de la unidad,

en los dias laborales, hasta completar la meta de pacientes.
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Definicion de variables
Variables dependientes:

1. Nivel cognitivo segun el MMSE de Folstein en espafiol.
Variables independientes

1. Edad

2. Sexo
Variables confusoras

Escolaridad
Comorbilidades
Estado civil
Segunda lengua
Ocupacion

Lugar de residencia

Personas con las que convive

© N o o b~ W hPE

Ejercicio regular

La tabla siguiente muestra la definicion més detallada de las variables a estudiar.
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Tabla 1: Operacionalizacion de variables:

Variable Tipo Definicion Conceptual Definicion Operacional Escala Categorias
Nivel cognitivo Dependiente Es el grado de integridad | Es la clasificacién que se le otorga al Cualitativa Sin deterioro
de las funciones individuo en base al puntaje obtenido del | nominal cognitivo
cognitivas y mentales de cuestionario MMSE de Folstein Con Deterioro
un individuo cognitivo
Mini-Mental dependiente Encuesta utilizada para Cuestionario que consta de 23 items que | Cuantitativa Deterioro
State detectar el deterioro miden los principales aspectos del estado | nominal cognitivo en
Examination de cognitivo y vigilar su cognitivo: orientacion, registro, memoria analfabetas
Folstein evolucién en pacientes reciente, atencion/concentracion, Deterioro
(MMSE-30) con alteraciones lectoescritura, habilidad visual/espacial, cognitivo en
neurolégicas, comprension y lenguaje. Al ser aplicado escolaridad baja (
especialmente en se determina para esencia de deterioro no estudios
ancianos cognitivo de la siguiente manera: <18 primarios)
puntos Deterioro cognitivo en Deterioro
analfabetas, < 21 puntos deterioro cognitivo en
cognitivo si tienen escolaridad baja, < 24 escolaridad alta (
puntos deterioro cognitivo si tienen estudios
escolaridad alta. primarios 0 mas)
Edad Independiente | Cantidad de afios que un | Es la respuesta que otorga el Cuantitativa 60 a 64
ser ha vivido desde su entrevistado, cuando se le efectla la discreta 65 a 69
nacimiento hasta el pregunta de la encuesta demografica 70a74
momento actual “¢Cual es su edad en afos?”. La edad se 75a79
va a agrupar para fines estadisticos en 80 a mas
quinguenios
sexo Independiente | Conjunto de Es la respuesta que otorga el Cualitativa Masculino
caracteristicas de un entrevistado, cuando se le efectiia la nominal Femenino

animal o una planta por
las que se distingue entre
individuos machos y
hembras que producen
células sexuales (0
gametos) masculinas o
femeninas

pregunta de la encuesta demografica
¢, Cual es su sexo?”
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Variable Tipo Definicion Conceptual Definicion Operacional Escala Categorias

Escolaridad Confusora. Periodo de tiempo en el Es la respuesta que otorga el Cualitativa e Primaria
que un individuo ha entrevistado, cuando se le efectla la Ordinal e Secundaria
recibido ensefianza pregunta de la encuesta demografica « Preparatoria
formal en escuelas o “¢,Cudl es su escolaridad?”. Se tomo e Licenciatura
instituciones escolares y como escolaridad al nivel que logré
que le han conferido un completarse, en caso de tener un nivel
grado, diploma o titulo incompleto, se tomé como escolaridad al

nivel inmediato inferior.

Comorbilidades | Confusora Son las entidades Es la respuesta que otorga el entrevistado | Cualitativa * Ninguna
nosolégicas o patologicas | cuando se le pregunta ¢,cuéles son los nominal * Una a dos
que coexisten con otra padecimientos que sufre y han sido e Tres 0 mas
enfermedad determinada. | diagnosticados por su médico? Se ¢ Diabetes

considerd para fines estadisticos el  Hipertension
numero de comorbilidades que el
paciente sefialé en su encuesta.

Estado civil Confusora Condicién social que Es la respuesta que otorga el Cualitativa * Casado
determina la relacion de entrevistado, cuando se le efectia la Nominal e Soltero
un individuo con el sexo pregunta de la encuesta demografica e Union libre
opuesto “¢ Cudl es su estado civil?” * Viudo

* Divorciado

Segunda Confusora Es un sistema de Es la repuesta que otorga el entrevistado, | Cualitativa * Ninguna otra

lengua comunicacién verbal o cuando se le efectla la pregunta de la Nominal * Dialecto regional
gestual propio de una encuesta demografica ¢,qué idiomas * Inglés
comunidad humana habla ademas del espafiol? Para fines

estadisticos, solo se considerod el nimero
de lenguas habladas fuera del espafiol

Ocupacion Confusora En términos generales, Respuesta otorgada a la pregunta sobre Cualitativa * Ama de casa
por ocupacion se refiere a | su ocupacién nominal e Campesino
la accién y resultado de * Comerciante
ocupar o de ocuparse * Desempleado

* Empleado

Lugar de Confusora Es el lugar geografico Respuesta otorgada a la pregunta sobre Cualitativa * Rural

residencia donde la persona, el lugar de residencia. Para fines nominal e Urbano

ademas de residir en
forma permanente,
desarrolla generalmente

estadisticos, se consider6 como urbana
cuando referian vivir en Axtla o en alguna
otra considerada por el INEGI como
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Variable Tipo Definicion Conceptual Definicion Operacional Escala Categorias
sus actividades familiares | ciudad. Se consider6 rural cuando vivia
sociales y econdmicas. en poblacién diferente a las consideradas
anteriormente.
Medios de Confusora Se hace referencia al Es la respuesta a la pregunta sobre los Cualitativa ¢ Ninguno
comunicacién instrumento o forma de medios de que dispone en su casay que | ordinal * Uno a dos
contenido por el cual se usa regularmente. Las opciones posibles e Tres 0 mas
realiza el proceso son Television, Radio, Teléfono fijo o0 movil
comunicacional o e Internet. Para fines estadisticos se
comunicacion utilizé el nimero de medios que consigné
en su respuesta.
Personas con Confusora Un conjunto de personas | Ala pregunta de cuantas personas viven Cualitativa * Ninguna
las que convive que conviven bajo el en su casa diferentes a él mismo. Se ordinal * Una
mismo techo, organizadas | considera o el nUmero de personas * Dos o tres
en roles fijos (padre, consignadas por el encuestado * Cuatro a cinco
madre, hermanos, etc.) * Seis 0 mas
con vinculos
consanguineos o no, con
un modo de existencia
econdmico y social
comunes, con
sentimientos afectivos
gue los unen y aglutinan.
Ejercicio regular | Confusora Actividad fisica Respuesta a la pregunta sobre si tiene Cualitativa * Si
actividad fisica regular considerandose nominal * No

recreativa, que se realiza
en momentos de ocio o
de tiempo libre, es decir
fuera del trabajo o
actividad laboral.

como positivo cuando realiza actividad
fisica como caminar, o trabajar, o ejercicio
formal, por mas de 20 minutos al menos
dos dias por semana en las Ultimas 4
semanas
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Descripcion General del Estudio

Procedimiento:

Para el presente trabajo se utiliz6 como instrumento de medicion el Mini-
Mental State Examination de Folstein (MMSE-30) descrito por Garcia y col.(2002)
como resultado del consenso del grupo de demencia de la SEGG( Sociedad

Espafiola de Geriatria y Gerontologia)®”

y que consta de 23 items, en 6
dimensiones, cada dimension con un valor cuya suma determina la presencia o no
de deterioro cognitivo. De esta manera, la encuesta valora los siguientes aspectos
de la funcion cognitiva: la orientacién temporal, que determina la conciencia del
paciente con respecto a su tiempo y que otorga de 0-5 puntos, la orientacién
espacial que determina la conciencia del entorno fisico del paciente y que otorga
de 0-5 puntos, la fijacidbn que determina la situacion de la memoria reciente que
otorga de 0-3 puntos, la concentracion que se enfoca en la capacidad de centrar la
atenciébn a una tarea cognitiva y que otorga de 0 a 10 puntos, la memoria
refiriendose a la de tipo implicita a largo plazo con un puntaje de 0 a 3, finalmente
la dimension que valora el lenguaje que otorga de 0 a 8 puntos. La suma de los
puntos posibles es de 34 y la valoracion del deterioro cognitivo propuesta por
Garcia y colaboradores para determinar el nivel cognitivo depende de lo siguiente:
se considera deterioro cognitivo cuando el paciente obtiene < de 18 puntos en
aguellos sin instruccion escolar, < de 21 puntos cuando tienen instruccion primaria
incompleta y sabe leer y < de 24 puntos cuando tiene escolaridad superior a la
instruccion primaria. Por el contrario se considera que no hay deterioro cognitivo si
la suma de los puntos es de 18 y mas para pacientes que no saben leer, 21 y mas
para quienes tienen instruccion primaria incompleta y saben leer y 24 y mas

cuando tienen una escolaridad mayor a la educacion primaria.

La encuesta esta disefiada para que una persona con un minimo
entrenamiento pueda entrevistar a los pacientes por lo que no se requieren de

destrezas especiales para su aplicacién. La misma encuesta va acompafnada de
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un instructivo sencillo de entender y que explica el modo en que las preguntas

deben ser planteadas y como deben ser registradas las respuestas obtenidas.

También tiene un sistema de puntaje por pregunta mismo que al sumarse

permitir4 clasificar a los encuestados segun su nivel cognitivo;

Como preparativo inicial, convocamos a una reunion con el cuerpo de
enfermeria del turno matutino y vespertino asignadas a la consulta externa, y a 18
practicantes de enfermeria del 5to. Afio de la Universidad Tangamanga, campus
Axtla de Terrazas, S.L.P. a los cuales se le invito a participar en el estudio, bajo
convenio con el director de la facultad de enfermeria. Se les dio a conocer la
encuesta, se les leyo detenidamente explicandoles el modo en que las preguntas
deben ser planteadas y como debe registrarse la respuesta. Posteriormente se
aplicaron algunas encuestas a pacientes acompafiando a las entrevistadoras
observando su desempefio y capacitando en el operativo a fin de eliminar posibles
errores de recoleccion de los datos. Cada paciente entrevistado por las
enfermeras fue nuevamente entrevistado por los responsables de la investigacion
a fin de obtener el coeficiente de correlacion, aceptandose como entrevistadoras a
las enfermeras con coeficientes kappa mayores de 0.8. Finalmente fueron
aceptadas como entrevistadores 2 enfermeras de la unidad y 15 estudiantes de

enfermeria.

Una vez hechos los ajustes pertinentes, se procedié a iniciar el estudio
mediante el reclutamiento de los pacientes que por su edad pudieron ser incluidos

en el estudio

Para lo anterior, se procedia a revisar las listas de pacientes que acudian a la
consulta externa todos los dias y de acuerdo a la edad, se procedié a abordarlos,
antes de su consulta o después de la misma, segun las condiciones de tiempo que
faltaba para pasar al consultorio o del que disponian para permanecer en la
unidad, si acudia por alguno otro servicio se abordd e invitd a participar en el
estudio. Algunos pacientes fueron visitados en sus domicilios, éstos se localizaron

en las hojas diarias de registro de consulta en la unidad, considerando a los
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pacientes que acudieron 6 meses previos; al inicio de la encuesta con la finalidad

de obtener el total de la muestra determinada.

Los que reunian los criterios de inclusion se invitaban a una oficina o
consultorio que se asigné para realizar la entrevista y una vez ahi se le leyo y se le
recabd la firma de autorizacion. Cuando el consentimiento estuvo completo, se
procedié a la aplicacion del cuestionario mediante la entrevista. En el consultorio
habilitado s6lo se encontraba la entrevistadora y el paciente acompafiado de un

familiar, o el paciente solo segun el caso.

Una vez recolectados el consentimiento y los datos demograficos, el
cuestionario Folstein se llevd a cabo de acuerdo al tiempo establecido para cada
item, hasta la conclusion del mismo. En todo momento si el paciente declinaba a
seguir contestando o si no era posible la correcta comunicacion ya sea por
deficiencias en la audicion o vision o lenguaje, se interrumpio la entrevista y se

eliminé de las estadisticas finales.

El periodo de entrevistas se realiz6 del 13 al 30 de agosto del 2013, de lunes
a viernes en ambos turnos, hasta concluir con la totalidad de muestra

contemplada.

Después de cada jornada de trabajo, las encuestas fueron revisadas por los
responsables de la investigacion validando la informacion, contenido, revisando
gue las encuestas estuvieran debidamente llenadas en forma clara y completa.
Solo se tomaron para estadistica las encuestas debidamente requisitadas. Una

vez completado el tamafio de la muestra se procedio a la captura de los datos.
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Analisis de Datos

La captura se llevo a cabo en el programa Excel de Microsoft Office® version
2010 para entorno Windows®, para su validacion mediante las funciones de

filtrado y sumatorias con las que cuenta este programa.

Una vez validada la base de datos, se exporté al programa Epi-Info® version
v. 6.04d (distribuido por el Centers of Disease Control and Prevention [CDC] de
E.U.A,, através de http://www.cdc.gov).

Los datos fueron analizados mediante el calculo de tasas porcentuales de
deterioro cognitivo leve y de demencia, con IC al 95% para la poblacién total

estudiada y segun grupo de edad y sexo.

Asi mismo, se hicieron categorizaciones segun las variables de la encuesta
demogréfica. Se utilizé la prueba de chi® para el céalculo de diferencias en las
prevalencias segun variable, considerandose una significancia estadistica si p<
0.05.
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ASPECTOS ETICOS:

El presente trabajo de investigacion cumple con los criterios para su
evaluacion imparcial por parte de una comision ad hoc dentro de la instituciones
de salud donde se realizara la investigacion cientifica, respondiendo a todos los
lineamientos establecidos internacionalmente (Declaracién de Helsinki), y se
encuentra normada por la legislacion mexicana (Ley General de Salud,
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud;
DOF-30-12-2009) capitulo I, articulos 13 a 18 y articulos 20 a 23 y La Comision de
Etica e Investigacion (CEI) es la instancia creada en el Instituto de Geriatria

Cumple los lineamientos internacionales para comités de evaluacion
(Internal Review Board o IRB por sus siglas en inglés), y nacionalmente integra al
Comité de Etica en Investigacion y al Comité Cientifico que exige la Ley General
de Salud.

El trabajo de los integrantes de los investigadores en este proyecto es
voluntario, de cardcter altruista (ninguno de sus miembros recibe ningun tipo de

retribucion, pago o compensacion econdémica por su trabajo).

El presente estudio es una investigacion “sin riesgo” para la integridad

fisica, psicoldgica y social de los participantes.

La informaciébn recolectada se manejara de forma confidencial,
garantizando el anonimato de los participantes. La recoleccién de datos se hara

previa autorizacion de los participantes.

DECLARACION DE LOS INVESTIGADORES:

Los investigadores que participamos en el proyecto arriba mencionado
sometemos voluntariamente a evaluacion dicho proyecto ante la Comision y
libremente declaramos:

e Que conocemos todos los aspectos del estudio y contamos con la

capacidad de llevarlo a buen término.
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Que la revisibn minuciosa de los antecedentes cientificos del proyecto
justifican su realizacion y nos comprometemos a mantener un estandar
cientifico elevado que permita obtener informacion util para la sociedad.
Que conocemos los riegos potenciales a los que exponemos a los
pacientes invitados a participar los cuales hemos discutido ampliamente
con ellos.

Que pondremos el bienestar y la seguridad de los pacientes sujetos de
investigacion por encima de cualquier otro objetivo.

Que nos conduciremos de acuerdo con los estandares de comportamiento
ético y cientifico aceptados nacional e internacionalmente segun lo
establecido por la Ley General de Salud y el Reglamento en Materia de
Investigacion para la Salud de México, las Pautas Eticas Internacionales
para la Investigacion Experimentacion Biomédica en Seres Humanos de la
Organizacion Mundial de la Salud asi como la Declaracion de Helsinki.

Nombre del investigador y firma.
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RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:

El presente estudio de investigacion se realizd con, recursos humanos y
materiales propios del investigador, se apoyo en personal de la misma institucion
para captacion de paciente a encuestar que desearon participar en el estudio de
forma altruista, se utilizaron hojas impresas y lapices, el costo fue absorbido por el
investigador, sin aceptar financiamiento de ninguna institucion o grupo social,
publico o privado para su realizacion, evitando asi conflictos de orden legal. Se
empled el area fisica propia de la unidad médica en estudios, sin afectar las
actividades de la misma. Debido al tipo de estudio y a la minima inversion para la
realizacion del mismo, y a la accesibilidad de los recursos se considera un

proyecto factible en toda su extension.
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RESULTADOS

Fueron incluidos en el presente estudio un total de 186 pacientes de entre
60 y 89 afios de edad. La media de edad fue de 68.3 afios (IC95%, 67.4-
69.3aMnos). Del total de individuos, 111 correspondieron al sexo femenino (59.7%,
IC95% 52.3%-66.8%) y 75 al sexo masculino (40.3%, 1IC95% 33.2%-47.7%). La
tabla 1 muestra las principales caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion

estudiada en relacién al género.

TABLA 1: Distribucion de Adultos Mayores de Axtla de Terrazas
SLP, por género segun variable sociodemogréfica. 2013

Femenino Masculino Total
N=111 N=75 N=186

GRUPO DE EDAD n % n % n %

60-64 47 42.3 23 30.7 70 37.6
65-69 25 225 22 29.3 47 25.3
70-74 17 15.3 11 14.7 28 15.1
75-79 15 13.5 11 14.7 26 14.0
80y més 7 6.3 8 10.7 15 8.1
ESTADO CIVIL n % n % n %

Casado 58 52.3 62 82.7]1 120 64.5
Divorciado 2 1.8 0 0.0 2 1.1
Soltero 7 6.3 3 4.0 10 5.4
Unioén libre 4 3.6 5 6.7 9 4.8
viudo 40 36.0 5 6.7 45 24.5
OCUPACION n % n % n %

Ama de casa 47 42.3 0 0.0 47 25.3
campesino 3 2.7 4 5.3 7 3.8
comerciante 3 2.7 7 9.3 10 54
desempleado 28 25.2 9 12.0 37 19.9
empleado 21 18.9 42 56.0 63 33.9
pensionado 9 8.1 13 17.3 22 11.8
ESCOLARIDAD n % n % n %

Ninguna 24 21.6 5 6.7 29 15.6
Primaria 66 59.5 60 80.0] 126 67.7
Secundaria 15 135 4 5.3 19 10.2
Carrera técnica 1 0.9 0 0.0 1 0.5
licenciatura 5 4.5 6 8.0 11 5.9

Fuente: Encuestas al adulto mayor, Axtla de Terrazas SLP 2013
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Més de un tercio de los pacientes estudiados fueron de 70 afios (37.2%).
Poco menos de los dos tercios de las mujeres son casadas (52.3%) y poco mas
de un tercio de ellas resultaron ser viudas (36%). En tanto que en los hombres
casi todos fueron casados (82.7%) y una pequefia proporcion resultdé ser viudo
(6.7%).

En relacion a la escolaridad, vemos en la tabla 1 que el 80% de los
hombres tuvieron instruccion primaria, en tanto que un 6.7% no tuvieron
instruccion escolar alguna. Las mujeres en tanto, tienen una poblacion sin
instruccion escolar 4 veces mas grande (21.6%), un tanto menos de mujeres con
instruccion primaria (59.5%) pero casi tres veces mas de mujeres con instruccion

secundaria (13.5%) en relacion a los hombres (5.3%).

En relacion a la ocupaciéon se aprecia en la tabla 1 que el 67.5% de las
mujeres no tienen una actividad remunerada econdémicamente (25.2% son
desempleadas y 42.3% son amas de casa) en tanto que sélo el 12% de los
hombres son desempleados. La poblacion femenina econémicamente activa y con
un empleo econdmicamente remunerado es del 24.3% contra el 70.6% de los
hombres en esta condicion. En nimero de pensionados es dos veces mas grande

entre los hombres (17.3% vs 8.1%).

La prevalencia de deterioro cognitivo encontrado en la poblacion estudiada
es del 35.5% (n=66, IC95% 28.6%-42.8%). En la Grafica 1 A se muestra la
distribucion de personas con deterioro cognitivo y sin él segun grupo de edad. En
la Gréafica B se muestra la distribucion por género. En relacion a la primera
podemos apreciar que la proporcion de pacientes con deterioro cognitivo es mayor
después de los 65 afios de edad (hasta 43.97%), habiendo diferencias
significativas en esta distribucion (p = 0.026). Entre tanto, en la distribucion por
género no se encuentran diferencias significativas en la prevalencia de deterioro

cognitivo (p = 0.97).
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Grafica 1: Prevalencia de deterioro cognitivo por grupo de edad (A) y por género (B)
de pacientes de Axtla de Terrazas SLP 2013

A B
100% n=155 n=25 n=15 n=17 n==5% n=49 n=71
78.6% 53.2% 53.6% 65.4% 53.3% 55.1% 73.2%
80% | - - - - . - -
60% | - - - - - - -
40% | A . - - A - L
. 46.4% n=9 46.7% 44.9%
20% N N | 34.6%| | ] ] B
n= 15 ' =20
26.8%
0% 21.4%
60-64 65-69 70-74 73-79 80 afios Vi Femenino Masculino
afios*® afios™® afios*® afios™® mas*
* p<0.05 O Con deteriora cognitivo

O Sin deterioro cognitivo

Fuente: Encuestas al adulto mayor, Axtla de Terrazas SLP 2013

La tabla 2 muestra la distribucion de la condicion de deterioro cognitivo en

la poblacion estudiada segun diversas variables sociodemograficas.

En dicha tabla podemos apreciar que el nivel de escolaridad se asocia a la
prevalencia de deterioro cognitivo (p = 0.009). Asi tenemos que en el grupo de
pacientes con deterioro cognitivo el nimero de pacientes sin instruccion escolar es
poco mas de dos veces mayor que en el grupo de pacientes sin deterioro.
También apreciamos que aunque la proporcidbn de personas con instruccion
primaria es similar, las personas con nivel de estudios medios basicos es dos
veces mas grande en el grupo de pacientes sin deterioro cognitivo que en el grupo
de pacientes con deterioro. También podemos apreciar que en el grupo de
pacientes con deterioro cognitivo nadie sobrepaso el nivel medio basico, no asi en

el grupo de pacientes sanos.
38



TABLA 2: Distribucion de los adultos con deterioro cognitivo y sin deterioro
cognitivo, segun diversas variables sociodemograficas 2013

Con deterioro Sin deterioro Total
n=66 n=120 n=186

Estado civil N % IC95% N % 1IC95% N % 1C95%
Casado 40 1 60.6: 40.7-72.4 | 80 i 66.7 i 57.5-75.0 | 120 i 645 | 57.2-71.4
Divorciado 0 0 0 2 1.7 0.2-5.9 2 1.1 0.1-3.8
Soltero 4 6.1 1.7-14.8 6 5.0 1.9-10.6 10 5.4 2.6-9.7
Union libre 3 45 0.9-12.7 6 5.0 1.9-10.6 9 4.8 2.2-9.0
Viudo 19 1288  18.3-41.3 | 26  21.7 14.7-30.1 | 45 @ 245 @ 18.2-31.0
Escolaridad* N % IC95% N % IC95% N % 1C95%
Ninguna* 16 1 242 145-36.4 | 13 : 10.8 5.9-17.8 29 156 . 10.7-21.6
Primaria* 46 69,7 i 57.1-80.4 | 80 : 66.7 i 57.5-75.0 | 126 : 67.7 | 60.5-74.4
Secundaria* 4 6.1 1.7-14.8 15 1125 7.2-19.8 19  10.2 6.3-15.5
Carrera técnica* 0 0 0 1 0.8 0.0-4.6 1 0.5 0.0-3.0
Licenciatura* 0 0 0 11+ 9.2 4,7-15.8 11 5.9 3.0-10.3
Segunda lengua N % IC95% N % 1IC95% N % 1C95%
Ninguna 27 1409 @ 29.0-53.7 | 67 {558 46.5-649 | 94 | 505 | 43.1-57.9
Dialecto 39 591 46.3-71.0 | 51 425 33.5-51.9 9 48.4 @ 41.0-55.8
Ingles 0 0 0 2 1.7 0.2-5.9 2 1.1 0.1-3.8
Ocupacion N % IC95% N % 1IC95% N % 1C95%
Ama de casa 18 1 27.3 17.0-39.6 | 29 242 16.8-32.8 | 47 @ 253  19.2-32.1
Campesino 1 1.5 0.0-8.2 6 5.0 1.9-10.6 7 3.8 1.5-7.6
Comerciante 2 3.0 0.4-10.5 8 6.7 2.9-12.7 10 54 2.6-9.7
Desempleado 20 1 30.3 19.6-429 | 17 | 14.2 . 8.5-21.7 37 199  14.4-26.4
Empleado 18  27.3 17.0-39.6 | 45 375 28.8-46.8 | 63 339 27.1-41.2
Pensionado 7 10.6 | 4.4-20.6 15 1 125 7.2-19.8 22 1118 7.6-17.4
Lugar de N % IC95% N % IC95% n % 1IC95%
residencia
Rural 33 50.0: 37.4-626 | 59 :49.2 399584 | 92 : 495 . 42.1-56.9
Urbano 33 50.0: 37.4-62.6 | 61 {50.8 41.6-60.1 | 94 { 50.5 i 43.1-57.9
Medios de N % IC95% N % IC95% N % 1IC95%
comunicacion
Ninguno 11 : 16.7 8.6-27.9 10 8.3 4.1-14.8 21 + 11.3 7.1-16.7
Uno a dos 40 60.6 : 47.8-724 | 68 56.7 : 47.3-65.7 | 108 58.1 . 50.6-65.2
Tres o mas 15 227  13.3-34.7 | 42 1 35.0 26.5-44.2 | 57  30.6 24.1-65.2
Personas con N % 1C95% N % 1C95% N % 1C95%
las que convive
Ninguno 0 0 0 1 0.8 0.0-4.6 1 0.5 0.0-3.0
Uno 11  16.7  8.6-27.9 8 6.7 2.9-12.7 19  10.2 6.3-15.3
Dos atres 34 515 38.9-64.0 | 51 {425 335-51.9 | 85 | 457 | 38.4-53.1
Cuatro a cinco 7 10.6 | 4.4-20.6 24 +20.0 @ 13.3-28.3 | 31 ' 16.7 11.6-22.8
Seis a mas 14 212  12.1-33.0 | 36 : 30.0 22.0-39.0 | 50 : 26.9 | 20.7-33.9
Fuente: Encuestas al adulto mayor, Axtla de Terrazas SLP 2013 *p <0.01
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La Grafica 2 expone mejor la asociacion entre escolaridad y deterioro
cognitivo. En ella apreciamos que cuando aumenta el nivel escolar, la prevalencia
de deterioro cognitivo disminuye. Practicamente no habria casos de deterioro

cognitivo después de la instruccion media basica.

No se encontraron diferencias significativas en la prevalencia de deterioro
cognitivo en relacion al estado civil (p = 0.673), segunda lengua o dialecto (p =
0.067), ocupaciéon (p = 0.087), lugar de residencia (p = 0.913), medios de
comunicacién usados (p = 0.089) y personas con las que convive en su domicilio
(p = 0.062).

Grafica 2: Prevalencia de deterioro cognitivo por segun escolaridad

100%

60% —

55.2%
a0% —

36.5%

20% —

21.1%

0%
Ninguna*® Primaria® Secundaria® Técnica® Licenciatura®

O Con deterioro cognitivo
O Sin deterioro cognitivo
Fuente: Encuestas al adulto mayor, Axtla de Terrazas SLP 2013

*p<0.05
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La Tabla 3 muestra algunas variables relacionadas con la salud y su

relacion con la prevalencia de deterioro cognitivo. En ella apreciamos que no

existen diferencias significativas en

la prevalencia de deterioro cognitivo

relacionadas con la existencia de comorbilidades (p = 0.537), ser portador de

diabetes mellitus (p = 0.61) o de hipertension (p = 0.49) diagnosticadas por su

médico, o en relacién a la practica regular de ejercicio (p = 0.68).

Para la poblacion estudiada encontramos una prevalencia de diabetes
mellitus diagnosticada médicamente del 23.7% (1IC95% 17.7%-30.4%) y para
hipertension del 47.3% (1C95% 40.0%-54.7%)

TABLA 3: Distribucion de los adultos con deterioro cognitivo y sin deterioro
cognitivo, segun diversas variables relacionadas a la salud

Con deterioro Sin deterioro Total
n=66 n=120 n=186

Comorbilidades N % IC95% N % 1IC95% N % IC95%
Ninguna 21 318 20.9-444 ] 30 {250 17.5-33.7 | 51 274 : 21.1-34.4
Uno a dos 44  66.7 0 54.0-77.8 | 89 742 65.4-81.7 | 133 715 64.4-77.9
Tres 0 més 1 15 0.0-8.2 1 0.8 0.0-4.6 2 1.1 0.1-3.8
Diabetes N % IC95% N % IC95% n % IC95%
mellitus
Si 17 258  15.8-38.0 | 27 225 15.4-31.0 | 44 | 23.7 | 17.7-30.4
No 49 74.2  62.0-84.2 | 93 775 69.0-84.6 | 142 76.3  69.6-82.3
Hipertension N % IC95% N % IC95% n % 1C95%
arterial
Si 29 439 31.7-56.7 | 59  49.2  39.9-58.4 | 88 47.3 : 40.0-54.7
No 37 56.1  43.3-68.3 ] 61 50.8: 41.6-60.1 | 98 = 52.7 = 45.3-60.0
Ejercicio regular N % 1IC95% N % 1IC95% n % 1IC95%
Si 29 1439 31.7-56.7 ] 49 408 32.0-50.2 | 78 419 : 34.8-49.4
No 37 56.1 43.3-683 | 71 :59.2 49.8-68.0 | 108 : 58.1 @ 50.6-65.2
Fuente: Encuestas al adulto mayor, Axtla de Terrazas SLP 2013 *n <0.01
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DISCUSION

El objetivo del presente trabajo fue conocer el grado de deterioro cognitivo
gue presentan los adultos mayores usuarios de la unidad de medicina familiar No.
35 IMSS Axtla de terrazas S.L.P. Se estudiaron a 186 pacientes de 60 a 89 afos
de edad. Nos encontramos con una poblacion adulta mayor tipica, la cual se
encuentra inmersa en una sociedad fluctuante entre la modernidad y el rezago
cultural, las mujeres, mayor numero de pacientes estudiados, muestran una
diferencia significativa en cuanto a la escolaridad y a la realizacién de actividades
laborales remuneradas, marcando una clara diferencia entre la poblacion
masculina y femenina; sin embargo, esto no parece haber influido en la
prevalencia de deterioro cognitivo ya que no se encontraron diferencias en la
prevalencia de este problema en comparacion con los hombres. Aunque se ve
muy pequefio predominio en este sexo, las diferencias no son estadisticamente

significativas.

En el presente estudio se encontré una prevalencia de deterioro cognitivo
de 35.5%,(n=66, IC95% 28.6%-42.8%). En datos derivados de la encuesta de
salud y envejecimiento de Latinoamérica (SABE, 2001), revelan que el 11% de la
poblacién mayor de 60 afios padece de algin grado de deterioro cognitivo, % en
México la prevalencia general en la poblacibn mayor de 65 a los de edad se
encuentra alrededor del 8%,(ENASEM 2007), ®? en general las estadisticas en
México marca una prevalencia que va desde 3.3% coincidiendo en que con el
aumento de la edad se llegan a obtener cifras superiores a 45%. Cifras que deben
mantenerse con cautela por el alto analfabetismo, debiendo tener en cuenta de
que la probabilidad de riesgo de que estos pacientes desarrollen demencia va de
un 10-15% anual, “? estudios realizado a nivel mundial paises de norte y sur
América asi como Europa y medio oriente, mencionan cifras que van desde un 3%
hasta un 28.5% de prevalencia de deterior cognitivo 842 %9557 Diversos son los
test empleados para determinar deterioro cognitivo, pero el utilizado con mas
frecuencia es el MMSE-30 de Folstein. En la tabla 4 mencionamos algunos

estudios realizados en diversas ciudades del mundo en donde se observan las
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diferencias en cuanto al grado de deterioro en los diferentes grupos edad, se
incluyen los datos encontrados en el presente estudio.

Tabla 4. Tabla comparativa de los diferentes estudios de prevalencia de
deterioro cognitivo.

Autor afio grupos de edad % de cuidad
deterioro
cognitivo
Mias et.al ®) 2007 50-87 9.1 Argentina
Gonzalez et. al ® 2003 65-69 2.4 La Habana
70-74 14.7 Cuba
75-84 19.5
85-89 24.4
Mejia-Arango et. al ®@ [ 2007 65-74 8.5 México
75-84 7.2
85 y mas afos 11.3
Rojas et. al. 2013 60-64 21.4 Axtla de
65-69 46.8 terrazas S.L.P.
70-74 46.4
75-79 36.6
80 y mas afos 46.7

Fuente: referencias bibliograficas sefialadas.

En nuestro estudio se encontraron diferencia significativas en prevalencia
de deterioro cognitivo segun la edad, teniendo una proporcién mayor en pacientes
con deterioro cognitivo al rebasar los 65 afios de edad. Esto es consistente con
diversos estudios que han determinado que el deterioro cognitivo empieza a los 65
afios (como en este estudio) alcanzando prevalencias hasta de 46% en este grupo
de edad.

Algunos autores “#49% reportan cifras entre el 22 y 49% de prevalencia en
mayores de 65 afios de edad, estudios realizados en poblacion mexicana, sobre
todo con escolaridad baja. En distintas regiones del pais y el mundo arrojan datos
muy variados en la poblacion adulta mayor, pero observamos que nuestras
estadisticas estan dentro del intervalo de confianza al hacer un analisis de
nuestros resultados con los diversos estudios; asi mismo vimos que existen

diferencias de acuerdo a los factores asociados estudiados.
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Es conocido que los factores de riesgo relacionados con el deterioro
cognitivo que progresara a demencia, se debe a 3 categorias, envejecimiento,
genética y ambientales: la edad avanzada, la enfermedades endocrinas
principalmente la diabetes mellitus, la hipertension arterial, las enfermedades
vasculares que favorecen la ateroesclerosis, antecedentes familiares de
demencia, traumatismos craneoencefélicos con pérdida de la conciencia, la
depresion y trastornos psiquiatricos, el analfabetismo, el sexo femenino, el abuso
de alcohol y otras sustancias etc. Los diversos autores ha estudiado la prevalencia
de deterioro cognitivo en relacion a algunos de estos factores observando que
actiian como determinantes o influyentes.®%*%%8727) En este grupo de estudio al
parecer la escolaridad fue la que influyé de manera significativa en la prevalencia,
(p=0.009)encontrandose que después de la secundaria la prevalencia desaparece
dato completamente congruente en virtud de que el deterioro cognitivo es una
disminucién de las funciones cognitivas y esta desaparece si no se ejercita, los
pacientes con licenciaturas o estudios medios superiores de alguna manera se

mantienen mas activos intelectualmente.

Aungue algunos autores menciona asociacion entre el deterioro cognitivo y
la diabetes y la hipertension, 4?4754 51.52) an este estudio aparentemente no existe
relacion alguna, a pesar de que las prevalencias de hipertension son muy altas
47.3% (IC95% 40.0%-54.7%) y también de diabetes 23.7% (1C95% 17.7%-30.4%)
incluso estas prevalencias son mas altas que las encontradas en la encuesta
nacional de salud 2012 para hipertension 31.5% (IC95% 29.8-33.1), cifra que
aumenta en los adultos con obesidad o diabetes hasta un 42.3% y 65.6%
respectivamente; y la prevalencia de diabetes reportada fue de 9.2%. ©®%4: se
requeririan sin embargo, estudios con series mas grandes para determinar la
verdadera influencia de la diabetes e hipertension, entre otros factores de riesgo

descritos, en la prevalencia de deterioro cognitivo en nuestra poblacion.
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CONCLUSIONES:

En el presente estudio los objetivos fueron alcanzados, se determiné una
prevalencia de deterioro cognitivo en la poblacién de 60 a 85 y mas afios en Axtla
de Terrazas que es de 35.5%.

Se observdé que el deterioro cognitivo se incrementa con la edad,
alcanzando prevalencias hasta de 43.97 % en la poblacion mayor de 65 afios (p =
0.026). No se encontraron diferencias significativas en la prevalencia de deterioro
cognitivo y su relacion con el género (p=0.97).

En la poblacion estudiada la U(nica caracteristica sociodemogréfica
identificada relacionada a la prevalencia del deterioro cognitivo es la escolaridad (p
< 00.1); las caracteristicas sociodemograficas estudiadas que no mostraron
relacion con el deterioro cognitivo en esta poblacion son: estado civil (p=0.673),
segunda lengua (p=0.067), ocupacion (p=0.087), lugar de residencia (p=0.913),
medios de comunicacion (p=0.089), personas con las que convive (p=0.062), asi
como tampoco en relacion a comorbilidades (p=0.537), diabetes (p=0.61),
hipertension (p=0.49) y la préactica de ejercicio regular (p =0.68).

Se requiere de series poblacionales mas grandes para el estudio de los

factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo.
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ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

2013
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—
S8 2 |~ |3
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— i
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a) ()] a) ()] ()]

Autorizacién del protocolo por parte del
comité

Planeacién operativa: Estudio piloto y
estandarizacion de técnicas
Mediciones y Recoleccién de datos

Captura de datos

Analisis de Resultados

Manufactura de tablas

Redaccién de Resultados

Revision de la literatura

Redaccién de Discusion

Redaccién de Conclusiones

Escritura de Tesis e informes

Envio escrito final a la UNAM
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DATOS DEMOGRAFICOS

1.NOMBRE:
2.No. DE CONTROL
3.FECHA:
4. LUGAR DE RESIDENCIA:
a) rural b) urbano
5. EDAD:
6. SEXO: a) Masculino: () b) Femenino: ( )
7. ESTADO CIVIL: a) Casado:( ) b) Soltero: ( ) ¢) Union Libre: ()
d) Viudo: ( ) e) Divorciado: ( )
8. ESCOLARIDAD:
a) Primaria incompleta  b) primaria completa c) secundaria incompleta

d) secundaria completa  e)preparatorio o técnica incompleta f) preparatorio o
técnica completa g)licenciatura o universidad completa h) licenciatura o
universidad completa
9. OCUPACION
a) Ama de casa b) campesino c¢) comerciante d) desempleado
e) empleado f) otros
10. IDIOMAS HABLADOS ADEMAS DEL ESPANOL:
a) Dialecto regional b) ingles
11. MEDIOS DE COMUNICACION
a) Television b) radio c) teléfono d) internet
12. PERSONAS CON LAS QUE CONVIVE
a) Ninguna b)una c)dos atres d)cuatroacinco e) seis o mas
13. PRACTICA DE EJERCICION REGULAR
a) Nunca b) al menos 20 minutos 2 dias por semana en las ultimas 4
semanas
14. COOMOBILIDADES:
a) diabetes ()
b) Hipertension Arterial ( )
c) cardiopatias ( )
f) otros
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Mini-Mental StateExamination de Folstein (MMSE-30)

Fuente bibliografica de la que se ha obtenido esta version:

FolsteinMF,Folstein SE, McHug PR. “Mini-Mental State”. A practical method for grading the cognitive state of patients for the
clinician.J Psychuatr Res 1975; 12:189-98(version en castellano validada en: Bermejo F, Morales JM,Valerga C, Del Ser
T,Artolazabal J, Gabriel R.Comparcién entre 2 versiones espafiolas abreviadas de evaluacién del estado mental en el
diagnostico de demencia. Datos de un estudio en ancianos residentes en la comunidad MedClin( Barc) 1999; 112:330-4).
Comentarios:

Es un test de screening, una puntuaciéon baja indica que existe deterioro cognitivo, el cual puede ser una manifestacion de
diversas enfermedades o sindromes ( delirium, depresion, demencia, etc.) Los puntos de corte mostrados han sido tomados
de un documento de consenso del grupo de demencias de la SEGG (Garcia-Garcia FJ et al. Rev Es GeriatrGerontolo
2002; 37 (S4): 10-25).

ORENTACION TEMPORAL

Dia 0 1
fecha 0 1
mes 0 1
estacion 0 1
afo 0 1
ORIENTACION ESPACIAL

hospital o lugar 0 1
planta 0 1
cuidad 0 1
provincia 0 1
nacioén 0 1
FIJACION

Repita estas tres palabras hasta aprenderlas

Papel 0 1
Bicicleta 0 1
Cucaracha 0 1
CONCENTRACION( solo una de las 2 opciones)

a)Restar desde 100 de 7 en 7 0 1 2 3 4 5

b) deletrear la palabra MUNDO al revés 0 1 2 3 4 5
MEMORIA

¢Recuerda las 3 palabras gue le he dicho antes? 0 1 2 3

LENGUAJE

Mostrar un boligrafo ,¢,Qué es esto? 0 1
Repetirlo con un Reloj 0 1
Repita esta frase: Ni si, ni no, ni peros 0 1
Coja este papel con la mano derecha, déblelo y péngalo encima de la mesa 0 1 2 3

Lea esto y haga lo que dice 0

CIERRE LOS 0JOS
Escriba una frase
Copie este dibujo 0 1

o
=

Total=

Afios escolarizaciéon=

Deterioro cognitivo:

<18 puntos analfabetos

<21puntos en escolaridad baja(no estudios primarios)

<24 puntos en escolaridad alta (estudios primarios o més)
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD HICIAL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Grado de Deterioro Cognitivo en los Adultos Mayores Usuarios de la UMF No.35

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Axtla de terrazas SLP

Ndmero de registro: R-2013-2402-35

Justificacion y objetivo del estudio: Grado de Deterioro Cognitivo en los Adultos Mayores Usuarios de la UMF No.35

Procedimientos: aplicacién de encuestas

Posibles riesgos y molestias: No representa ningln riesgo para el encuestado

Posibles beneficios que recibira al participar Determinacion del deterioro cognitivo en la poblacion en estudio
en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas no aplica
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: se informa a entrevistado que los datos de absoluta confidencialidad

En caso de coleccién de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): NO APLICA

Beneficios al término del estudio: Diagnostico oportuno del deterioro cognitivo leve en la
poblacion, aplicacion de medidas preventivas que retarden o
disminuyan su progresion o aparicién
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
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LUZ DEL ALBA ROJAS HUERTA

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
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Clave: 2810-009-013
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