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“RELACION ENTRE DETERIORO COGNITIVO E INSOMNIO EN ADULTOS
MAYORES DE 65 ANOS QUE ACUDEN AL SERVICIO DE GERONTOLOGIA DE
LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DR. IGNACIO CHAVEZ DEL ISSSTE”

Antecedentes: En nuestro pais, 15 millones de personas tienen mas de 65
afnos y se calcula que hay 800 mil personas con algun tipo de trastorno cognitivo,
por otra parte, el insomnio es altamente prevalente en esta poblacion ya que cerca
del 40% de la poblacién lo padece y es un problema que se asocia con diversos
cuadros clinicos de indole neurolégico que pueden preceder e influir en el curso de
éstos, impactando en la funcionalidad y calidad de vida del individuo afectado y de

quienes lo rodean.

Objetivo: Determinar la relacion entre deterioro cognitivo e insomnio en
adultos mayores de 65 afos del servicio de gerontologia de la clinica de medicina

familiar Dr. Ignacio Chavez.

Material y métodos: Es un estudio observacional, transversal, y prospectivo,
realizado en una unidad de primer nivel con pacientes adultos mayores de 65 afios,

en el periodo del 1 de diciembre de 2021 al 31 de marzo de 2022.

La muestra esta conformada por 50 pacientes que se ubican en la categoria
de adultos mayores. Se consideraron las variables: edad, género, nivel
socioeconomico mediante la escala de Graffar con un a de Cronbach de 0.84,
deterioro cognitivo, aplicando el MMSE de Folstein con un a de Cronbach de 0.90 y
el indice de Severidad del Insomnio (ISI) con a de Cronbach de 0.82. La informacién
se analiz6 con el programa estadistico SPSS V.26 mediante la prueba de Kruskal-
Wallis encontrando una relacion no significativa entre ambas variables con nivel de

significancia de p 0.620.



Recursos e infraestructura: Se utilizaron recursos humanos tales como el
asesor metodoldgico, experto e investigador; ademas materiales como equipo de

oficina y cdmputo; financieros, los cuales fueron asumidos por el investigador.



1. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES

El envejecimiento de la poblaciéon mundial es un proceso sin precedentes en la
historia de la humanidad y una fuente de complejidad para la visién de la asistencia
sanitaria a futuro y social desde la perspectiva de la atencion publica para la salud.
El aumento de la longevidad y la supervivencia ha provocado un incremento de la
prevalencia de enfermedades crénicas y una compresion de la morbilidad en
edades avanzadas, es precisamente la condicion del envejecimiento la que
ocasiona el inicio del deterioro en las funciones motoras y mentales en dos sentidos,

el primero, como parte de un evento natural y, segundo, como una enfermedad. '

El deterioro cognitivo se ha convertido en una de las primeras causas de
consulta a los servicios de neurologia, especialmente en el ambito de la asistencia
ambulatoria, debido a que el adulto mayor, constituye el segmento de mayor
crecimiento principalmente en los paises desarrollados, por lo que previsiblemente
adquiriran un importante protagonismo en las consultas médicas en los afios
venideros, estos pacientes presentan una elevada frecuencia de lesiones
histopatoldgicas en el cerebro, con frecuente coexistencia de lesiones de distinto
tipo, pero una proporcion considerable no presenta patologia que justifique el
deterioro cognitivo.

Se habla de una reserva cognitiva como mecanismos de compensacion y de
reserva cerebral (densidad sinaptica), que se utilizan para explicar la ausencia o
debilidad de correlacion entre las lesiones histopatologicas y la clinica en los
pacientes de edad muy avanzada, pero otros factores, como la comorbilidad, la

'Garre J. (2018) Epidemiologia de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias;66(11):377—-86.



depresioén o los factores ambientales, podrian ser determinantes en la aparicion del

deterioro cognitivo.?

El deterioro cognitivo se ha asociado clasicamente con el género femenino, la
edad y el nivel de instruccién. Sin embargo, también se describe que el uso y abuso
cronico del alcohol genera un grave efecto sobre lo cognoscitivo, exacerbando
incluso sus sintomas y un irreversible dafo cerebral, el cuadro clinico clasico, es el
que se encuentra en la demencia, siendo una patologia compleja y frecuente en el
adulto mayor, considerada como un sindrome clinico, en el cual diversas areas
cognoscitivas presentan deficiencias, respecto al nivel cognitivo previo, logrando
alterar el estado de funcionamiento de la persona, debido a la asociaciéon de

sintomas conductuales, emocionales y neuropsiquiatricos.

La demencia es un sindrome caracterizado por un deterioro global de las
funciones cognitivas, de caracter organico, sin alteracion del nivel de consciencia,
cronico y progresivo con suficiente intensidad para repercutir en las actividades
diarias del paciente o limitar su capacidad funcional. Frecuentemente se acomparia
de alteraciones psicoldgicas y trastornos del comportamiento. Los déficits cognitivos
se manifiestan con afectacion difusa del cerebro. Las funciones cognitivas que
se alteran son: la memoria, lenguaje, orientaciéon espacial y temporal, atencion,

pensamiento y capacidad ejecutiva de juicio y abstraccion. 3

El deterioro cognitivo y la demencia son conceptos similares, pero se diferencian
por el grado de afectacion en la alteracion de la funcionalidad. Como veremos en
parrafos siguientes, el término Deterioro Cognitivo Leve (DCL) inicialmente se utilizd
para referirse a las personas con alteraciones cognitivas leves en estudios de

deteccion, pero no la distinguia de la demencia leve. Actualmente este término se

2 Saldafa Al, Herrera J, Antonio EE, Martin MA, Simén P, Salgad P, et al. Deterioro cognitivo en el
paciente muy anciano: estudio retrospectivo en una consulta de neurologia 2018;67(9):325-30
3 GPC. (2012). Diagnéstico y Tratamiento del DETERIORO COGNOSCITIVO EN EL ADULTO

MAYOR en el Primer Nivel de Atencion. 9-44.



utiliza para referirse a las personas que presentan evidencia de deterioro cognitivo

principalmente de memoria, pero sin reunir criterios para demencia. *

En el 2000 a nivel mundial el numero de personas con deterioro cognitivo fue de
20 millones y esta cifra se duplicara cada 20 afios hasta alcanzar los 81.1 millones
en 2040. Aunado a esto, la demencia es uno de los determinantes mayores
para el desarrollo de dependencia y deterioro funcional en los adultos mayores
de 75 anos, lo que genera carga para el cuidador primario, ademas de ser un
predictor de mortalidad con riesgo de 2-3 veces mayor para enfermedades que
acortan la esperanza de vida. °

Estudios han demostrado que no se realiza un adecuado diagnéstico de
demencia y con frecuencia ni siquiera se sospecha; se estima que alrededor del
50% de los pacientes no son diagnosticados en el primer nivel de atencion.
Alrededor de 60% de los pacientes en quienes se les realiza un diagndstico
con criterios estandar para demencia, los familiares o cuidadores no habian
identificado que tenian problemas de memoria. Por otro lado, muchas
enfermedades cronicas y agudas, asi como ciertos farmacos, pueden imitar la forma
de presentacion del deterioro cognoscitivo por lo que se debe evitar etiquetar al
paciente con demencia, perdiendo la oportunidad de corregir esta causa por lo

regular reversible.®

Los estudios identifican un continuo entre envejecimiento normal y demencia,
con un paso intermedio denominado Deterioro Cognitivo Leve (DCL). El término
DCL fue introducido en 1988 por Reisberg y definido en 1991 por Flicker, sobre
la base del grado 3 de la Global Deterioration Scale de Reisberg. En 1999, Petersen

publica los criterios originales de la Clinica Mayo y lo define como un sindrome que

4 Gutierrez.Rodriguez J & Guzman-Gutierrez G. (2017). Definicién y prevalencia del deterioro
cognitivo leve. Rev. Esp Geriatr Gerontol. 52(1), 3-6.

> Freire-Pérez A. (2017). Métodos de cribaje del deterioro cognitivo leve en atencion primaria. Rev
Esp Geriatr Gerontol. 52(1), 15-19.

5 Gutierrez.Rodriguez J & Guzman-Gutierrez G. (2017). Definicién y prevalencia del deterioro
cognitivo leve. Rev. Esp Geriatr Gerontol. 52(1), 3-6



cursa con un déficit cognitivo superior al esperado para la edad y el nivel cultural de
la persona, sin que se vean alteradas las Actividades de la Vida Diaria (AVD) y sin
gue se cumplan criterios de demencia. Asimismo, establece que la alteracion de la
memoria es el problema principal y que el resto de las funciones mentales

superiores pueden estar preservadas. ’

En estas primeras definiciones se enfocaba el DCL como una condicidén previa
a la Enfermedad de Alzheimer (EA). Se consideraba el declinar cognitivo como
un proceso continuo entre el cerebro sano y el enfermo y al DCL como un problema
degenerativo que antecedia a la demencia. Posteriormente se objetivo que no todas
las formas de DCL evolucionaban hacia la EA, por lo que se decidié revisar y ampliar
el concepto.

En 2003 se organiz6 una conferencia internacional para llegar a un consenso
sobre el constructo de DCL. Son propuestos los criterios ampliados de la Clinica
Mayo, que dejaban de estar enfocados unicamente en la alteracion de la memoria
y ampliaban el espectro posible de deterioro en otras areas cognitivas.

La alteracion de diferentes dominios cognitivos desarrollados por el Grupo
Internacional de Trabajo en DCL propuso recomendaciones para el diagndstico,
posteriormente serian referenciadas por el grupo de estudio de demencias y
trastornos de la conducta de la Sociedad Esparola de Neurologia.

a) El paciente presenta un deterioro cognitivo evidenciable y se descarta la
presencia de demencia segun criterios de:
- La 4.2 edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos
mentales (DSM-1V).
- La 10. 2 edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10).

7 Freire-Pérez A. (2017). Métodos de cribaje del deterioro cognitivo leve en atencion primaria. Rev Esp Geriatr Gerontol. 52(1),

15-19.



b) Se detectan quejas de memoria informadas por el paciente o por un familiar
y se pueden objetivar alteraciones en otras areas cognitivas mediante

exploracion neuropsicolégica.

c) Las AVD se encuentran preservadas o con minimas alteraciones.

Por lo que estos criterios diagnosticos se amplia el concepto de DCL a
diferentes dominios cognitivos y se modifica la condicion de conservacion de total

independencia en las AVD. (5)

En el 2011 la NIA-AAA que por sus siglas en inglés es el Instituto Nacional sobre
el Envejecimiento y la Asociacion de Alzheimer revaluaron los criterios de DCL
dentro del espectro de la EA. Coincidiendo con los criterios del Grupo Internacional
de Trabajo en DCL incluyen la posible existencia de alteraciones en las AVD que no
precisan de ayuda/supervision de tercera persona y que permiten al sujeto realizar
una vida independiente en la sociedad. Finalmente, la ultima edicién del DSM (DSM-
5) propone una serie de cambios terminologicos en los que se incluye el DCL: que
sustituyen la categoria delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos
cognitivos por la denominada trastornos neurocognitivos y se cambian los términos
demencia por el de trastorno neurocognitivo mayor y el de DCL por trastorno

neurocognitivo menor. Los subtipos de deterioro cognitivo leve.

Los diferentes dominios: memoria, atencion, funcion ejecutiva, capacidad
visuoespacial y lenguaje. En funcidén de cual de estos dominios se ve afectado, el
DCL se clasifican en:

- Amnésico: afecta casi exclusivamente a la memoria y, especialmente, a
la episddica, que esta relacionada con el almacenamiento y recoleccion
de eventos autobiograficos.

- Amnésico multidominio: ademas de la memoria se ven afectados otros

dominios (con mas frecuencia la funcion ejecutiva o el lenguaje).

10



- No amnésico: cuando se altera la funcidn ejecutiva, la capacidad
visuoespacial o el lenguaje, sin afectacidén de la memoria.
- No amnésico multidominio: cuando se ven alterados 2 o0 mas dominios

diferentes a la memoria.

Dentro de los factores asociados a esta entidad se encuentran cambios
vasculares que se caracterizan por la formacion de ateromas pequefios,
engrosamiento y remplazo del tejido muscular por tejido fibroso haciendo los vasos
mas gruesos Yy rigidos (arterioesclerosis). En ancianos normotensos por
lo regular no implican compromiso significativo del diametro de los vasos
intracraneales, a diferencia de los hipertensos donde el dafio suele ser mayor. La
hipertension y la diabetes favorecen cambios ateroescleroticos hialinos
principalmente a nivel de la sustancia blanca cerebral profunda conocida como
leucoaraiosis. Las enfermedades cardiovasculares como la cardiopatia isquémica o
la insuficiencia cardiaca congestiva se han asociado a hipoperfusién cerebral con
déficit en la funcion ejecutiva y memoria. La presencia de placas neuriticas, lesiones
neurofibrilares y placas seniles a nivel cortical y subcortical se acumulan de manera
habitual en el curso del envejecimiento, sin embargo su presencia excesiva se
asocia a deterioro cognoscitivo. Los radicales libres causan dafio oxidativo que da
como resultado el envejecimiento y muerte celular. Se sugiere que este estrés
oxidativo esta presente en la enfermedad de Parkinson, Alzheimer y demencia de
Pick. También factores como antecedentes familiares de demencia, trauma
craneoencefalico con pérdida de la conciencia, alteraciones en los vasos
sanguineos, diabetes mellitus y otros trastornos metabdlicos, depresién y otros
trastornos psiquiatricos, infecciones del SNC, abuso del alcohol y otras sustancias,
delirium postoperatorio o durante la hospitalizacion, algunos tipos de cancer y

enfermedad de Parkinson.

En Espania, la Guia de practica clinica sobre la atencién integral a las personas
con enfermedad de Alzheimer y otras demencias del Sistema Nacional de Salud
promovida por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, se hace eco de

11



estas recomendaciones y aconseja el uso de TCB en sujetos con sospecha de DC.
En concreto, recomienda el uso de la versién espanola normalizada del Mini-Mental
State Examination (Mini-Mental) o del Mini Examen Cognoscitivo; en segundo
término, considera el uso de otros instrumentos como el test de Pfeiffer, Memory
Impairment Screen, test de los 7min, test del reloj, Eurotest 17, Fototest 18 o el test

de alteracién de memoria. 8

La epidemiologia, la historia natural y los factores asociados con el deterioro
cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia son importantes tanto para la
comprension del envejecimiento normal como de la misma demencia; para lo cual
existen diversos instrumentos que evaluan las funciones cognitivas, siendo el mas
utilizado el Minimental State Examination de Folstein (MMSE), que nos permite
considerar la presencia de deterioro cognitivo o no, pese a no ser el idoneo para
pacientes con analfabetismos.

Este instrumento fue desarrollado por Folstein et al en 1975 y revalidada por
Lobo et al en 1995; esta prueba evalua el estado mental y permite hacer un
seguimiento en la progresion del estado cognitivo del paciente, consta de un tiempo
de aplicaciéon no mayor a 10 minutos, posee un alfa de Cronbach de 0.90 y esta
compuesto de 30 items divididos en las siguientes areas: orientacion espacial y
temporal, memoria inmediata, atencidn y calculo, memoria diferida, lenguaje y praxis

y construccion visual.

Para su interpretacion, se contabiliza el numero de aciertos en las pruebas, de
manera que, a mayor puntuacion mejor el estado cognitivo, resultando en: 1) No
existe deterioro cognitivo: 30-27 puntos, 2) Posible deterioro cognitivo: 25-26
puntos, 3) Deterioro cognitivo moderado a severo: 9-6 puntos y 4) Deterioro
cognitivo severo: <6 puntos. Sin embargo, no esta claro el punto de corte para

diagnostico asociado a demencia, por eso, es una herramienta de seguimiento, no

8 Gutierrez.Rodriguez J & Guzman-Gutierrez G. (2017). Definicion y prevalencia del deterioro

cognitivo leve. Rev. Esp Geriatr Gerontol. 52(1), 3-6.

12



obstante, diferentes estudios han propuesto cortes de 24 y 27 en funcién del nivel
educativo de los sujetos. Este instrumento estda recomendado por la American
Geriatric Society como instrumento de leccion para la evaluacion cognitiva de la

poblacion geriatrica.

Ante pruebas de seguimiento como estas, una proporcion considerable de
pacientes mayores de 65 afios y menores de 90 presentan deterioro cognitivo de
grado variable, siendo mas afectados aquellos con mayores factores de riesgo y

menor reserva cognitiva para que desarrollen algun tipo de demencia.®

En contraste con la demencia en el deterioro cognitivo leve, el declive de las
funciones superiores no causa impacto sobre el funcionamiento global. El deterioro
cognitivo leve se clasifica en amnésico o no amnésico y uni o multidominio y puede
condicionar el tipo demencia posterior. Alrededor del 10% de los pacientes con
deterioro cognitivo leve, desarrollan demencia anualmente, mientras que el
deterioro cognitivo leve amnésico predispone a una enfermedad de Alzheimer, en
cambio, el deterioro cognitivo leve no amnésico lo hace a otras formas como

demencia vascular o degeneracion lobar frontotemporal.

La demencia es un diagnostico que se efectua por exclusion. La enfermedad de
Alzheimer y la demencia vascular son las causas mas frecuentes con las que se
debe efectuar el diagnodstico diferencial. Sin embargo, se debe pensar en otras
causas, cuyo sustrato etioldgico establece un tratamiento y prondsticos diferentes.
La Enfermedad de Alzheimer es la causa de demencia mas frecuente en el mundo
(50 a 75 % de los casos) su curso es progresivo, con una supervivencia a 10 afos.

Clinicamente es de curso lento, con deterioro progresivo de la memoria reciente, se

® Metropolitana L, Luna Y, Murga HV. Factores asociados con el deterioro cognoscitivo y funcional

sospechoso de demencia en el adulto mayor en Lima Metropolitana y Callao 2018;81(1):9-19.
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acompafa de conductas desinhibidas y socialmente inadecuadas, agitacion
psicomotora, agresividad, alteraciones del suefio, labilidad emocional y delirium. 1

La demencia vascular es la segunda causa en el mundo, tiene factores de
riesgos importantes y frecuentes tales como la edad, la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, el tabaquismo y la hipercolesterolemia. Todos son factores de
riesgo para enfermedad vascular cerebral. La hipertension y la diabetes estan
claramente relacionadas con la produccién de microinfartos y lesiones lacunares

que conducen al deterioro cognoscitivo y finalmente a la demencia. "

Los médicos de atencion primaria deben descartar aquellas entidades que
presentan deterioro cognoscitivo como los trastornos del suefo, farmacos y
aquellas demencias potencialmente reversibles, antes de comunicar al paciente y
familiares el diagnostico, asi como solicitar la interconsulta a la especialidad de
Geriatria, Neurologia o Psiquiatria. El deterioro cognoscitivo en el adulto mayor es
un sindrome geriatrico, multiples causas lo pueden desencadenar y de igual forma
éste, puede exacerbar o provocar mas sindromes geriatricos, ademas existe una
interrelacion con otros sindromes geriatricos. Cualquier hallazgo de deterioro
cognoscitivo leve o moderado es indicativo de ampliar la evaluacion diagndstica en

neurologia y/o Geriatria.

Criterios para la referencia del paciente geriatrico

1. Edad =70 anos.

2. Comorbilidad (3 o mas patologias, excepto insuficiencia renal cronica

terminal e insuficiencia hepatica child C.

10 Carnero-Pardo, C., Rego-Garcia, I., Mené Llorente, M., Alonso Rédenas, M., & Vilchez Carrillo, R.
(2019). Utilidad diagnostica de test cognitivos breves en el cribado de deterioro cognitivo.

1 GPC. (2012). Diagnostico y Tratamiento del DETERIORO COGNOSCITIVO EN EL ADULTO
MAYOR en el Primer Nivel de Atencion. 9-44.
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3. Sindromes geriatricos: polifarmacia, incontinencia urinaria, deterioro
funcional, deprivacion sensorial, visual y auditiva, caidas, depresién, entre

otros.

4. Deterioro cognoscitivo o delirium Deberan reunir los criterios: 1+2+3 6
1+2+4 6 1+4.

En las unidades de Primer Nivel de Atencion que no cuenten con la
infraestructura suficiente deberan, referir al paciente para su atencion a otra unidad
de mayor capacidad resolutiva. Ante la sospecha de alteracion estructural como

causa de la demencia, el paciente debe ser enviado al 2° nivel para su evaluacion.

Las alteraciones del suefio en el adulto mayor son uno de los problemas de
salud mas comunes, por la reduccién de la intensidad, profundidad y continuidad del
suefio asociado a la edad. Pueden ser resultado de cambios fisiolégicos en
envejecimiento, trastornos primarios del suefo, trastornos secundarios y deficiente
higiene del suefo. Los trastornos del suefio en adultos mayores suelen tener poca
importancia para los médicos generales, que continuan viendo a la medicina con un
enfoque en la enfermedad y no en la persona; por lo que pasan inadvertidos y, por lo
tanto, son mal tratados.

El ser humano pasa el tiempo de su vida en tres estados: estando despierto o
en vigilia, en fase de sueiio NOREM y en fase de suefio REM. Los generadores
anatomicos del estado de vigilia se localizan en el tronco cerebral (sistema reticular
activador ascendente “SRAA”). Los del suefio NOREM se situan en el diencéfalo y
bulbo, y los del suefio REM en la protuberancia (locus coeruleus) y diencéfalo.

El ciclo vigilia/suefio o ritmo circadiano es determinado por un reloj biolégico
que reside en el nucleo supraquiasmatico. Este ritmo circadiano va a ser influenciado
por la luz ambiental a través del tracto neuronal retino-hipotalamico que es
independiente de las vias visuales. Asi, aunque dicho ritmo circadiano es influenciado
por la luz, se mantiene en ausencia de esta. La alteracion del ritmo circadiano puede

ser modificado por muchos factores como las demandas de trabajo, sociales u otros

15



factores que afectan la capacidad de mantenerse alerta, concentrarse, etc. Ademas,
muchos estados fisioldgicos (liberacion de hormonas) y estados de enfermedad

(asma, ictus, etc.); van a ser influenciados por el ritmo circadiano.

El ciclo vigilia/suefio cambia con la edad. Al nacer se utilizan entre 16 y 18
horas para dormir, con una distribucion irregular a lo largo del dia. A los 4 afos existe
una sola fase de suefio por la noche y otra por la tarde. A los 6 solo hay una fase de
suefio por la noche. La duracién de esta fase de suefo se va acortando con la edad.

La clasificacién internacional de los trastornos del suefio los divide en:
hipersomnolencia, insomnio, trastornos respiratorios relacionados con el suefio,
trastornos circadianos del suefio y la vigilia, parasomnias, trastornos del movimiento

relacionados con el suefio y otros trastornos del suefio.

El suefio es un proceso fisiolégico vital con funciones de restauracion, que se

compone por las siguientes etapas:

ETAPAS DEL SUENO FISIOLOGICO

R0 L . <
Suefio MOR Representa el 20-25% del total de suefio; se caracteriza por suefios

(Movimiento Oculares vividos, aumento de actividad cerebral, incremento de la frecuencia

Répidos) cardiaca y respiratoria e inhibicion de la actividad de los musculos

voluntarios.

Se divide en tres estadios:

Etapa 1 (suefio ligero). Estado de transicion, suefio ligero, “se
presenta cabeceo”, actividad de ondas cerebrales reducida con

movimientos oculares lentos.

Suefio No MOR Etapa 2. Relajacion muscular, disminucion de la temperatura

corporal y de la frecuencia cardiaca, espigas del suefio y complejos

K en el electroencefalograma.

Etapa 3 (suefio profundo). Suefio profundo, ondas cerebrales de

alto voltaje y baja frecuencia; es la etapa de suefio reparador.
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Los estados de suefio se alternan en ciclos de 90 a 110 minutos de duracion,
se completan varios ciclos durante una noche (4 al menos) y garantiza el descanso
del individuo. Los ancianos estan en riesgo de una variedad de trastornos del suefio

qgue van desde el insomnio hasta las alteraciones del ritmo circadiano.

El diagnostico y tratamiento de las molestias del suefio y en particular el
insomnio en los adultos mayores, es todo un reto. En todo el mundo, el insomnio
representa un problema de salud publica que se ha podido vincular a la modernidad,
como por ejemplo en EEUU, la duracion promedio del suefo ha disminuido
aproximadamente 2 horas en los ultimos 50 afos, lo que se ha asociado a cambios
en el estilo de vida moderna, aumento del consumo de alcohol y tabaco, disminucion

de la actividad fisica y estrés.

Elinsomnio es mas prevalente y mas severo en los adultos mayores. (Lichstein,
2006). Es mas frecuente y mas pronunciado en mujeres de cualquier edad. La
prevalencia se incrementa conforme avanza la edad (Ohayon, 2002), mostrando un
incremento notable después de la séptima década de la vida (70 afos), siendo de
23% en los hombres y de 26% en mujeres de 70-79 anos y de 23% y 41% en los
mayores de 80 anos respectivamente (Lichstein, 2006). En los ancianos
hospitalizados por razones distintas a trastornos del suefio se ha llegado a detectar

una prevalencia de 36% de insomnio. '?

Un estudio de pacientes en el primer nivel de atencion mostré que 69% de los
pacientes padecia de insomnio, 50% en forma ocasional y 19% en forma crénica.
Otros autores mencionan que 35% lo presentd en el ultimo afio, y la revisién de
estudios encontr6 que 10% desarrollaban insomnio crénico con repercusiones

diurnas.

El insomnio se define como la queja de perturbacion del suefio con

circunstancias adecuadas para dormir. Puede consistir en dificultad para iniciar el

12 GPC. (2011). Diagnostico y Tratamiento del Insomnio en el Anciano. 7-63.
13 D'Hyver C. (2018). Alteraciones del suefio en personas adultas mayores. Rev. Facultad de
Medicina de la UNAM. 61(1), 33-45.
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suefio, mantenerlo, despertarse demasiado temprano o mala calidad del mismo. Para

su diagnostico debe tener un impacto negativo en la funcionalidad de la persona.

Dentro de los factores asociados a este padecimiento en el anciano se
encuentran: inicio dificil del suefo, reduccion del tiempo total y eficacia del suefio, se
reduce las ondas lentas o deltas, suefo fragmentado por incremento en despertares,
pasar mas tiempo en cama provoca falsa sensacién de no dormir, cambios fisiologicos
en el ritmo circadiano, incremento de siestas, y somnolencia diurna. También existe
la asociacion de este trastorno con comorbilidades, por ejemplo, las enfermedades
neurolégicas (66.7%) principalmente demencia tipo Alzheimer, enfermedad de
Parkinson, enfermedades respiratorias (59.6%), problemas gastrointestinales
(55.4%), dolor 48.6% (enfermedad cardiovascular (41.5%), y cancer (41.4%). '4

Se clasifica en primario cuando no se ha identificado una causa subyacente y
secundaria que es mas comun y se asocia a trastornos psiquiatricos, trastornos

meédicos, medicamentos, y otros trastornos primarios del suefio.
El diagndstico es clinico, debiendo cumplir 4 criterios:

e Dificultad para iniciar el suefio, para mantenerlo o se levanta muy temprano.
En pacientes con demencia puede no querer acostarse a una hora apropiada
o tener dificultad para dormir sin el cuidador.

e Con circunstancias adecuadas para dormir.

e Deterioro del funcionamiento diurno.

e No mejor explicado por otro trastorno del suefio.

El manejo de este trastorno respecto a las medidas no farmacoldgicas consiste en:

e Medidas de higiene del suefio: cambios ambientales y en el estilo de vida para
aumentar la capacidad de dormir.

14 GPC. (2011). Diagnéstico y Tratamiento del Insomnio en el Anciano. 7-63.
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e Tratamiento cognitivo conductual: identificar y alterar los pensamientos
negativos y actitudes y creencias disfuncionales acerca del suefo y el
insomnio.

e Terapia de control de estimulo: controlar los estimulos de la habitacién que
pueden oponerse al adormecimiento.

e Terapia de restriccidon: se calcula con un diario de sueio el tiempo pasado en
la cama y el que duerme. Sélo se puede pasar en la cama el tiempo que se
calculé que dormia, sin permitir siesta. Indicado cuando el problema es el
mantenimiento del suefio.

e Exposicion a la luz del dia: refuerza el ciclo circadiano y mejora la calidad del

suefo.
Con respecto al tratamiento farmacolégico se recomienda lo siguiente:

e No emplearse rutinariamente. Entre los farmacos encontramos:
benzodiacepinas, agonistas de receptor de benzodiacepinas, antidepresivos,
anticonvulsivantes, antipsicoticos, antihistaminicos y melatonina.

e Se recomienda empezar en ancianos con la mitad de la dosis indicada en
adultos.

e Si el uso es mayor de 2-3 semanas, considerar un maximo de 2-3 dosis por
semana para disminuir el riesgo de tolerancia.

e Elinsomnio de pocas semanas puede manejarse con hipnoticos de vida media
breve en la menor dosis efectiva, y usados breve o intermitentemente,
saltandose la dosis después de 1-2 noches durmiendo bien, hasta discontinuar
gradualmente en no mas de 3 semanas.

e En insomnio de meses-afios no se aconsejan los hipnoéticos, pero si son
necesarios deben usarse intermitentemente de vida media prolongada (cada

2-3 noches) y discontinuarlos gradualmente después de 3-4 meses.

No hay datos suficientes sobre el mayor beneficio en el uso de hipnoticos
benzodiacepinicos respecto agonistas del receptor de benzodiacepinas, ni tampoco

en el uso de antihistaminicos, antidepresivos, antipsicoticos o anticonvulsivantes en
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el insomnio primario. Puede emplearse el uso de antidepresivos en el insomnio

asociado a depresion.

La combinacién de terapia farmacologica y no farmacolégica es mas eficaz que por
separado, especialmente cuando los farmacos son a corto plazo y la psicoterapia a
largo plazo.

Otro padecimiento frecuente es la apnea del suefo caracterizada por un cese de
la respiracion mientras se duerme que ocasiona hipoxemia y cambios autonémicos
(elevacidn de la tension arterial sistémica, pulmonar, cambios en el flujo sanguineo

cerebral, etc.) y que suelen terminar en un despertar breve que fragmenta el suefo.

Su presentacidn puede ser obstructiva (limitacion de flujo aéreo de la via superior)
y central (determinada por el sistema nervioso central o cardiaco), siendo la

obstructiva la mas frecuente con un 70% para hombres y 56% para mujeres.
El diagndstico precisa de los siguientes criterios:

e Un indice de apnea-hipopnea (IAH) en polisomnografia igual a 5 o mayor,
unido a uno de los siguientes: a) ronquidos, resoplidos/jadeo o pausas
respiratorias durante el suefio, b) somnolencia diurna, fatiga, suefio no
reparador no explicado mejor por otra causa.

e |AH igual o superior a 15.

Respecto a su manejo como medidas generales se recomienda la prohibicién de
alcohol, hipnéticosedantes y opiaceos por depresion respiratoria; pérdida de peso;
tratamiento de insuficiencia cardiaca; vigilancia estrecha ante una cirugia y
dispositivos de avance mandibular: en casos leves-moderados. El tratamiento
especifico descartada la patologia subyacente debe indicarse presion positiva
continua en la via respiratoria (CPAP) como primera linea en la mayoria de los
pacientes.

El sindrome de piernas inquietas (SPI) se caracteriza por una sensacion
desagradable en las piernas durante el suefio que incita a moverlas. Puede alcanzar
hasta un 10% de la poblacién. Este puede ser consecuencia primaria o secundaria de

anemia ferropénica, insuficiencia renal, embarazo o farmacos como antidepresivos
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triciclicos, inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS), litio,
antipsicéticos, etc.

Los criterios a tener en cuenta en pacientes con deterioro cognitivo son:

e Signos de malestar en la pierna: frotarse, masajear o gemir mientras la persona
se sujeta los miembros inferiores.

e Actividad motora excesiva en los miembros inferiores: inquietud, patear
repetidamente, dar vueltas y giros en la cama, golpear las piernas sobre el
colchon, frotar los pies entre ellos, etc.

e Aparecen estos signos solo o con claro empeoramiento durante los periodos
de inactividad.

e Disminuyen estos signos con la actividad.

El tratamiento se basa en psicoeducacion, ejercicio moderado, y cese de consumo
de tabaco, alcohol, cafeina. Mientras que en el tratamiento farmacologico se emplean
gentes dopaminérgicas: ropinirol (0,25 mg inicialmente, 0,5 mg a los 2-3 dias, y 1 mg
alos 7 dias), también se empleara pramipexol y farmacos de segunda linea: opioides,

anticonvulsivantes o benzodiacepinas.

Otra manifestacion en el grupo de ancianos son los movimientos periodicos
durante el suefio denominado sacudidas de las piernas durante el suefo asociado al
Sindrome de Piernas Inquietas (SPI) que aparece hasta en 30-40% de este grupo de
edad. (12, 13)

Para su diagndstico se basa en los siguientes criterios:

e Polisomnografia con movimientos de piernas estereotipados de 0,5 a 5
segundos de duracion y amplitud de mas del 25% de la dorsiflexion del dedo
gordo, en una secuencia de cuatro o mas movimientos, separados por un
intervalo de entre 5y 90 segundos.

e Mas de 15 movimientos por hora.

e Clinica de suefio alterado.

¢ No explicable por otro trastorno.
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El tratamiento es basicamente similar al SPI con psicoeducacion, ejercicio y

disminucién de toxicomanias.

Con relacién a los aspectos de la fisiologia el trastorno del ciclo circadiano del
suefo, existen distintos tipos como el sindrome de suefio adelantado o atrasa- do,
sindrome por cambio de zona horaria, dificultades del suefio por cambio de turno de
trabajo, etc. aparecen frecuentemente como consecuencia de factores fisioldgicos,

comportamentales y ambientales.

El abordaje de este sindrome se basa en la elaboracién de una historia clinica
completa, diario del suefio y/o una actigrafia (registro de los movimientos de la mano
del paciente durante las horas de suefo, gracias a un sensor colocado en la mufieca

del paciente). El tratamiento se basa principalmente en medidas de higiene del suefio.

Las parasominias son eventos emocionales o fisicos no deseables que ocurren
durante el suefio. Pueden incluir los movimientos anormales, los comportamientos,
las emociones, y percepciones, etc. que se acompanan de excitacién. Pueden
provocar enuresis, sonambulismo, terrores nocturnos, ataques de ansiedad, etc., los
diferenciamos en no-REM (mas frecuentes en nifios) y los REM (mas frecuentes en
ancianos). Respecto a los trastornos del comportamiento en suefio REM se produce
ausencia de la atonia normal asociada al suefio REM por disfuncion de la inhibicion
de la motoneurona, que puede conllevar a que el individuo actue en sus suefios

pudiendo presentar actividad motora simple o compleja.

El diagnostico de las parasomnias se basa en una historia clinica completa,
polisomnografia que ponga en evidencia el aumento de la actividad electromiografica
durante el suefio de movimientos oculares REM. El tratamiento farmacoldgico es con
clonazepam 0.5mg-1mg al acostarse acompafando de medidas ambientales como
retirar objetos potencialmente peligrosos de casa, colocar un colchén en el suelo para

evitar caidas y complicaciones por estas.

Por ultimo, las hipersomnias como trastorno del suefio en el anciano se
caracterizan por trastornos con una queja de somnolencia excesiva que no es

causada por problemas del suefio nocturno o por alteracion del ritmo circadiano.
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Las causas de este padecimiento pueden ser narcolepsia con y sin cataplejia,
narcolepsia secundaria a problema médico, secundaria a farmaco o hipersomnia

idiopatica con o sin tiempo de suefio alargado.

El tratamiento de las hipersomnias se basa en la optimizacién del tratamiento
meédico, neurolégico o psiquiatrico subyacente, la retirada de medicamentos
sedantes valorando riesgo-beneficio, tratamiento conductual con higiene del suefio,
evitar comidas pesadas, alcohol, realizar 2 siestas de 20 minutos a lo largo de dia.
Respecto al tratamiento farmacolégico se emplean agentes como el modafinilo con
dosis de 100mg tras levantarse e ir aumentando 200-400 mg/dia.

Otros son los estimulantes (anfetaminas), oxibato de sodio, selegilinam cafeina
y en caso de cataplejia y otros sintomas de narcolpesia como alucionaciones
hipnogdgicas, paralisis del suefio y otras intrusiones del suefio no REM es
recomendable el oxibato de sodio.
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En el metaanalisis Insomnia and Cognitive Performance, publicado en 2017 por la
revista Sleep Med Clin se concluye que hay una evidencia limitada de un deterioro
cognitivo reportado unico y consistente entre los pacientes con insomnio versus los
controles sin trastornos del suefio. Sin embargo, la revisién proporcioné algunas
generalizaciones enfocadas en tareas atencionales con una alta carga cognitiva y
tareas de memoria de trabajo, lo que finalmente sugiere deterioro cognitivo en

pacientes con insomnio a diferencia de los controles.

En el articulo “Deterioro cognitivo en personas con insomnio: importancia clinica
y correlaciones”, cuyo objetivo fue investigar la naturaleza del deterioro cognitivo en
personas con insomnio encontrando que no hubo diferencias significativas entre los
grupos para la edad (t (39) = 0.431, P = 0.669), educacion (t (39) = -0.884, P =
0.382) o distribucién por sexo (x 2 (1, N = 41) = 0,141, P = 0,707), que valido el
procedimiento de emparejamiento. No hubo diferencias significativas entre los
grupos con respecto a la puntuacion en el Mini Examen Modificado del Estado
Mental (t (39) = 0,462, P = 0,647), el estado ocupacional (x 2 (1, N =41) = 1,346, P
= 0,246), o el indice de apnea / hipopnea (t (39) =-1,683, P = 0,102). INS tuvo una
puntuacion significativamente mas alta en el ISI en comparacion con CTL ( ¢ (39) =
12.033, P <0.001), lo que valida la formacion del grupo. Para las variables del diario
de suefio (promediadas durante 14 noches), las comparaciones indicaron que INS
tenia un SOL significativamente mas largo (t(39) = 2.329, P = 0.025), WASO
(t(39)=4.629, P <0.001)y TWAK (t (39)=4.881, P <0.001), NWAK mas frecuente
(t(39)=2.980), P = 0.005), TST mas corto ( t (39) = -7.810, P <0.001),% SE mas
bajo (t (39) =-8,160, P <0,001) y SQ mas pobre ( t (39) =-8,219, P <0,001). EI TIB
promedio no difirié entre los grupos ( t(39) = 0,158, P = 0,875), concluyendo que los
hallazgos sugieren alteraciones clinicamente significativas en la atencion y la

memoria episddica en personas con insomnio.
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En el metaanalisis “Suefio y cognicion en el adulto mayor” mencionan que la
asociacion entre el insomnio y el deterioro cognitivo y / o el estado de demencia
sigue sin estar clara, mientras que una minoria de estudios identifico una asociacion
negativa entre el insomnio y el deterioro cognitivo o la demencia, los adultos
mayores con insomnio prolongado y uso prolongado de hipnéticos tenian el doble
de riesgo de desarrollar demencia durante un periodo de seguimiento de tres afios
en comparacion con los controles sanos finalmente otros estudios encontraréon una
asociacion positiva entre los sintomas del insomnio y el rendimiento cognitivo, a
pesar de que en los estudios muestran asociaciones negativas y positivas entre el
insomnio y el deterioro cognitivo o la demencia, un mayor numero de estudios no

han encontrado asociacion.

Se realiz6 un estudio multicéntrico que lleva por titulo “Prevalencia de las
alteraciones del suefio en el deterioro cognitivo leve y los trastornos demenciales:
un estudio clinico transversal italiano multicéntrico en 431 pacientes” con el objetivo
de describir la frecuencia y caracteristicas del insomnio, somnolencia diurna
excesiva, trastornos respiratorios del suefio, trastorno de la conducta REM vy
sindrome de piernas inquietas en una gran cohorte de personas con deterioro
cognitivo leve o demencia, encontrando La edad media fue superior a 70 afios en
todos los grupos, siendo la media de edad mas joven (71 afios) para FTD y la de
mayor edad para LBD / PDD (78,8 afios). Las personas con DCL eran
significativamente mas jévenes que las que tenian EA: La educacién media vari6
desde un minimo de 5,8 afios de escolaridad formal en pacientes con DV hasta un
maximo de 8,2 afios en pacientes con DCL y la diferencia entre DCV y DCL fue
estadisticamente significativa (p = 0,021). Las personas con DCL tenian una
puntuacion media del MMSE por encima del valor de corte de normalidad de 23, y
la puntuacion fue significativamente mas alta que la de todos los demas grupos de
diagnostico. Los pacientes con FTD tenian puntuaciones MMSE significativamente
mas altas que aquellos con EA (p <0,001) y LBD / PDD (p <0,001).
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Las capacidades funcionales medidas con el PSMS solo se vieron
comprometidas ligeramente en los pacientes con deterioro cognitivo leve vy
significativamente menos comprometidas que en los pacientes con demencia. Los
pacientes con EA y FTD estaban significativamente menos comprometidos
funcionalmente que los pacientes con LBD / PDD (p = 0,047 yp <0,001,
respectivamente), concluyendo que es necesario realizar una evaluacién clinica
cuidadosa de los trastornos del suefio de forma rutinaria en el entorno clinico de las
personas con deterioro cognitivo. Los soportes instrumentales deben usarse solo
en pacientes seleccionados.

En el estudio “Trastorno del suefio y trastorno cognitivo: analisis epidemiologico”
en una cohorte de 263 pacientes, que se investiga y describe la frecuencia y
caracteristicas de los trastornos del suefio en una cohorte de personas con
trastornos cognitivos. Se inscribieron 236 pacientes (78 hombres y 158 mujeres)
con diferentes subtipos de demencia: enfermedad de Alzheimer (EA), demencia
vascular (DV), demencia mixta, deterioro cognitivo leve (DCL), demencia con
cuerpos de Lewy (DCL), demencia por enfermedad de Parkinson. (PDD) y
degeneracion lobar frontotemporal (FTLD), respectivamente. Las alteraciones del
suefio evaluadas fueron: insomnio, somnolencia diurna excesiva (EDS), trastorno
de conducta REM (RBD), sindrome de piernas inquietas (SPI) y pesadillas,
encontrando en los pacientes con DCL tenian una frecuencia de alteraciones del
suefio de cualquier tipo igual a la de los pacientes con EA que presentaban
mayoritariamente insomnio, pesadillas o SPI con mayor frecuencia; las pesadillas
fueron mas frecuentes entre los pacientes con LBD y PDD, los pacientes con DCL
tenian una frecuencia de alteraciones del suefio de cualquier tipo igual a la de los
pacientes con EA que presentaban mayoritariamente insomnio, pesadillas o SPI con
mayor frecuencia; las pesadillas fueron mas frecuentes entre los pacientes con LBD
y PDD, ademas tenian una frecuencia de alteraciones del suefio de cualquier tipo
igual a la de los pacientes con EA que presentaban mayoritariamente insomnio,
pesadillas o SPI con mayor frecuencia sus resultados demuestran que la alteracion

del sueno estaba relacionada con la demencia, recomendando realizar una
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evaluacion clinica cuidadosa de los trastornos del suefio de forma rutinaria en el

entorno clinico de las personas con deterioro cognitivo.

En el estudio patrones de suefo-vigilia y cognicion de adultos mayores con
deterioro cognitivo leve amnésico (aMCIl): una comparacion con adultos
cognitivamente sanos y pacientes con enfermedad de Alzheimer moderada, con el
objetivo de caracterizar el desempefo cognitivo y el comportamiento de vigilia en
adultos mayores con diferentes grados de deterioro cognitivo, encontrando que el
deterioro cognitivo leve en los individuos con DCL se reflejé en los dominios de la
memoria verbal y visoespacial, pero no en la capacidad de atencién o la memoria
episodica. Todas las medidas objetivas y autoinformadas de la calidad del suefio y
la cantidad de suefio de los aMCI estaban dentro del rango normal y comparables
a las de los controles cognitivamente sanos, concluyendo que es dificil saber si
existe una interdependencia entre el deterioro progresivo de la cognicion y la
duracion prolongada del suefio.

En el estudio titulado Factores relacionados con el insomnio en ancianos
internados en un centro sociosanitario, siendo este un estudio descriptivo y
transversal donde la poblacion a estudio fue la totalidad de hombres y mujeres, de
edad igual o mayor de 65 afos, internados en la residencia de mayores Vasco
Nunez de Balboa situada en la ciudad de Albacete. En el que describieron las
caracteristicas del suefio de los ancianos internados en un centro sociosanitario
tanto en relacion con la presencia de insomnio como mediante la calidad del suefio.
Encontrando La prevalencia de insomnio fue del 15% y de “malos dormidores”, del
77%. Destaca una latencia en la conciliacion del suefio superior a 30 minutos en el
35% de los casos, una eficiencia del suefio inferior al 65% en el 42%, y en
contraposicion, una calidad subjetiva del suefio de muy buena o bastante buena en
un 77%. Las puntuaciones mas altas del ICSP se asociaron con peor estado
funcional (r = -0,22; p < 0,05), mayor riesgo de depresion (r = 0,33; p < 0,001), peor
estado nutricional (r = -0,25; p < 0,05), polifarmacia (r = 0,22; p < 0,05) y dolor (p <
0,05).concluyendo que la muestra presenta una baja prevalencia de trastorno de
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insomnio frente a una alta frecuencia de “malos dormidores”, principalmente en
sujetos con mayor nivel de dependencia, con mayor riesgo de depresion, con peor

estado nutricional, con dolor y polifarmacia.’®

En el articulo llamado suefio y rendimiento cognitivo: asociaciones transversales
en el Biobanco del Reino Unido involucré a 477,529 participantes, que incluyé a
133,314 pacientes con sintomas frecuentes de insomnio (edad: 57,4 + 7,7 afos;
62,1% mujeres) y 344,215 controles sin sintomas de insomnio (edad: 56,1 + 8,2
anos; 52,0% mujer). Los sintomas frecuentes de insomnio se asociaron con
deterioro cognitivo sin embargo, estos efectos se revirtieron después de un ajuste
completo, dejando a los que tenian sintomas de insomnio frecuentes mostrando un
rendimiento cognitivo estadisticamente mejor que los que no los tenian. En relacion
con el cronotipo intermedio, el cronotipo vespertino se asocié con un desempefo
superior en la tarea, mientras que el cronotipo matutino se asoci6 con el desempefio
mas pobre. El uso de medicamentos para dormir y la duracion del suefio tanto
prolongada (> 9 h) como corta (<7 h) se asociaron con un rendimiento deficiente,
concluyendo que los sintomas frecuentes de insomnio pueden asociarse con una
pequefia ventaja estadistica, que es poco probable que sea clinicamente

significativa, en tareas neurocognitivas simples. '

En el metaanalisis Problemas del suefio y riesgo de deterioro cognitivo o
demencia por todas las causas: una revision sistematica y un metaanalisis, se
realizaron busquedas en PubMed y EMBASE desde el inicio hasta el 18 de febrero
de 2019. Se incluyeron estudios de cohortes que exploran las asociaciones
longitudinales del suefio con el deterioro cognitivo o la demencia. Se realizaron

busquedas en 11 155 informes y se incluyeron 51 cohortes elegibles con 15

15 Mas Romero Marta, Avendafio Céspedes Almudena, Oliver Carbonell José Luis, Briones Garcia
Ana Isabel, Cortés Zamora Elisa Belén, Arenas Tébar Llanos. Factores relacionados con el insomnio
en ancianos internados en un centro sociosanitario. Gerokomos [Internet].
2018 [citado 2021 Oct 15]; 29(1): 17-21. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X20180001000178&Ing=es.

16 Kyle SD, Sexton CE, Feige B, Luik Al, Lane J, Saxena R, Anderson SG, Bechtold DA, Dixon W,
Little MA, Ray D, Riemann D, Espie CA, Rutter MK, Spiegelhalder K. Sleep and cognitive
performance: cross-sectional associations in the UK Biobank. Sleep Med. 2017 Oct; 38:85-91. doi:
10.1016/j.sleep.2017.07.001. Epub 2017 Jul 14. PMID: 29031762; PMCID: PMC5930168.
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problemas de suefio para nuestros metaanalisis. Diez tipos de condiciones o
parametros del suefio, incluidos seis (insomnio, fragmentacion, disfuncion diurna,
latencia prolongada, trastorno del comportamiento del suefio con movimientos
oculares rapidos y tiempo excesivo en la cama) con niveles de evidencia de
moderados a altos, se relacionaron con un mayor riesgo de todos -causar trastornos
cognitivos. Ademas, se revelo una relacion en forma de U para las asociaciones con
la duracion del sueio, concluyendo que el manejo del suefio podria servir como un

objetivo prometedor para la prevencion de la demencia.
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2. JUSTIFICACION

El deterioro cognitivo es un tema de vanguardia al que aun le queda mucho por
ser explorado tanto por parte de los clinicos por su impacto a nivel gerontolégico.
Sin embargo actualmente se puede caracterizar como una entidad que antecede a
la demencia y donde se pueden comenzar a implementar acciones que seran utiles

en el futuro para el paciente.

Los trastornos del suefio entre ellos el insomnio son altamente prevalentes
en las enfermedades neurodegenerativas como lo es el deterioro cognitivo en los

pacientes adultos mayores.

El manejo ideal de estas manifestaciones clinicas requiere en primera instancia
de la identificacion oportuna mediante el tamizaje en este grupo etario para
posteriormente poder disefiar estrategias encaminadas al manejo integral en el
contexto de las etiologias que intervienen en cada paciente de forma individual, y
utilizando las diversas herramientas tanto farmacolégicas como el no

farmacolodgicas disponible en nuestro medio.

Es por esto, que resulta relevante, conocer la asociacion entre deterioro
cognitivo e insomnio en adultos mayores de 65 afios en el servicio de gerontologia
de la clinica de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez, ya que la asociacion de estas
entidades impactan negativamente de manera importante en la calidad de vida
fisica y emocional de los pacientes; ademas, contribuyen de gran manera a la
dependencia inmediata de otros miembros de la familia, por lo que al estudiarlo nos
permitira mejorar las estrategias de prevencion, diagnéstico y manejo mediante el
uso de los recursos de la Clinica, realizando un trabajo conjunto con los servicios

de gerontologia para lograrlo.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad hay mas de 13 millones de adultos mayores de 60 afios en
México, en este contexto, una amenaza significativa para la calidad de vida y la
autonomia de nuestros mayores es la discapacidad que genera el deterioro

cognitivo .

Al analizar la literatura encontramos que con la declinacién cognitiva es decir el
deterioro cognitivo, la duracion total del suefo disminuye, los patrones del suefio se
fragmentan con frecuentes despertares, acompanados de agitacion, gritos y
agresividad fisica en el adulto mayor. Los trastornos del suefio afectan a 25-30% de
los pacientes con presencia de deterioro cognitivo, contribuyendo de esta forma a
incrementar riesgos como institucionalizacion, mayor sobrecarga y peor calidad de

vida para los adultos mayores.

El diagndstico oportuno de estos trastornos y los factores que influyen podrian
repercutir en enlentecer la progresion del deterioro cognitivo asi como la severidad
del insomnio en estos pacientes.

Por tal motivo surge la siguiente pregunta de investigacion:

.Existe relacion entre deterioro cognitivo e insomnio en adultos

mayores de 65 ainos que acuden al servicio de gerontologia de la clinica de
medicina familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE?
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4. OBJETIVOS
4.20BJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre deterioro cognitivo e insomnio en adultos mayores
de 65 afos que acuden al servicio de gerontologia de la clinica de medicina familiar

Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE.

4.30BJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las variables sociodemograficas de la muestra de estudio. (Sexo,
Edad, Estado Civil).

e |dentificar el grado de deterioro cognitivo del adulto mayor mediante la
aplicacion del Mini Mental Test de Folstein.

e Valorar la calidad del suefio en el adulto mayor mediante la aplicacion del

indice de Severidad del Insomnio (ISI).
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5. HIPOTESIS DE TRABAJO

5.2HIPOTESIS NULA

No existe relacién entre deterioro cognitivo e insomnio en adultos mayores de
65 afos que acuden al servicio de gerontologia de la clinica de medicina familiar
Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE.

5.3HIPOTESIS ALTERNA

Existe relacion entre deterioro cognitivo e insomnio en adultos mayores de 65
afnos del servicio de gerontologia de la clinica de medicina familiar Dr. Ignacio
Chavez del ISSSTE.

6. METODO

6.2DISENO DEL ESTUDIO

e Por la intervencion del investigador: Observacional

e Por el numero de veces que se efectuan las mediciones: Transversal
e Por la evaluacion de causalidad o temporalidad: Prospectivo

e Por la forma de recoleccion de datos: Ambispectivo

e Por el propésito u objetivo del estudio: Relacional

6.3UBICACION ESPACIO Y TIEMPO

La presente investigacion se llevara a cabo en pacientes adultos mayores de 65
anos adscritos a la Clinica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez. La recoleccién
de datos se llevara a cabo en el periodo de 01 de diciembre de 2021 al 31 de marzo
de 2022.
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6.4MUESTRA

6.4.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

Poblacion Fuente: Poblacion de pacientes adultos mayores de 65 afos
adscritos a la Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, CDMX, durante un periodo

comprendido entre el 1 de diciembre de 2021 al 31 de marzo de 2022.

Poblacion Elegible: Todos los pacientes adultos mayores de 65 afos
adscritos a la Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, CDMX, durante un periodo
comprendido entre el 1 de diciembre de 2021 al 31 de marzo de 2022 que asistan
a la consulta externa del servicio de gerontologia.

Poblacion Estudio: Todos los pacientes adultos mayores de 65 afos
adscritos a la Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE, CDMX, durante un periodo
comprendido entre el 1 de diciembre de 2021 al 31 de marzo de 2022 que asistan
a la consulta externa del servicio de gerontologia que reunan los criterios de

seleccion.

6.5SELECCION DE LA MUESTRA

6.5.1 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO

6.5.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Ambos sexos.

e Pacientes adultos mayores derechohabientes de la Clinica Dr. Ignacio
Chavez.

e Ambos turnos.
e Pacientes adultos mayores con edad > o igual 65 afios.

e Pacientes adultos mayores que sepan leer y escribir.
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e Pacientes adultos mayores que acudan a la consulta externa de
gerontologia.

e Pacientes adultos mayores que acepten participar en el protocolo de estudio.

6.5.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes adultos mayores con diagndstico previo de deterioro cognitivo.

Pacientes adultos mayores con diagndstico previo de insomnio.

e Pacientes adultos mayores con diagnéstico de demencia primaria o
secundaria.

e Pacientes adultos mayores con diagndstico de deficiencia de vitamina B1,
B6, B12, D y acido félico.

6.5.1.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes que no contesten el instrumento al 100%.

e Pacientes que, una vez iniciado el trabajo de investigacion, no deseen
concluirlo.

e Pacientes que pierdan vigencia durante el tiempo del estudio.

6.6 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

No probabilistico, muestreo por conveniencia.

6.7 TAMANO DE LA MUESTRA
Se elabor6 el tamafio de muestra a conveniencia del investigador con un total

de 50 pacientes.
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6.8DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

6.8.1 DEFINICION CONCEPTUAL

Edad: Tiempo en que un ser humano ha vivido desde su nacimiento hasta la fecha
actual.

Género: Conjunto de caracteristicas fenotipicas que distinguen a una persona de

ser hombre o0 mujer

Escolaridad: Tiempo durante el que un alumno asiste a la escuela o a cualquier
centro de ensefianza. Conjunto de las ensefianzas y cursos que se imparten a los

estudiantes en los establecimientos docentes.

Estado civil: condicién de una persona segun el registro civil en funcion de si tiene

0 Nno pareja y su situacion legal respecto a esto.

Nivel socioeconémico: Es una medida totalmente econdmica y socioldgica
combinada de la preparacién laboral de una persona y de la posicion econémica y
social, individual o familiar en relacidon con otras personas, basada en sus ingresos,

educacion, y empleo.

Deterioro cognitivo: Entendido como el sindrome clinico caracterizado por la
pérdida o el detrimento de las funciones mentales en distintos dominios
conductuales y neuropsicoldgicos, tales como memoria, orientacion, calculo,
comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad.
Alteracion objetiva en el examen del estado mental o empeoramiento significativo
respecto a una valoracion previa en algun area cognitiva (memoria, lenguaje,
funciones ejecutivas, area visuoespacial) y con preservacion de las actividades de
la vida diaria habituales. Es una condicion predominante en la poblacién adulta

mayor, que conlleva la mayoria de las veces a una situacién grave de discapacidad.
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Genera un incremento de la mortalidad del adulto mayor, asociandose con una

mayor utilizacion de los servicios de salud.

Insomnio: Dificultad para iniciar o mantener el suefio, o no tener un suefio
reparador, dure al menos un mes y que, ademas, se acompafie de fatiga diurna,
sensacion de malestar personal significativo y deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad personal.

6.8.2 DEFINICION OPERACIONAL
Edad: La referida por el paciente, expresada en anos cumplidos en numeros

enteros que el paciente debera registrar en la hoja de datos.
Género: El paciente debera responder 1) Femenino, 2) Masculino.

Estado civil: el paciente debera elegir una de las siguientes opciones: 1) Soltero,
2) Union Libre, 3) Casado, 4) Viudo, 5) Divorciado, 6) Separado.

Nivel socioeconémico: Medida totalmente econdmica y sociolégica combinada de
la preparacion laboral de una persona y de la posicidn econémica, basada en sus
ingresos, educacion y empleo, sera obtenido mediante la escala de Graffar-Méndez
Castellanos, creada por el profesor Marcel Graffar y adaptada por el Dr. Méndez
Castellanos en 1984, con un tiempo de aplicacién de 10 minutos, con un alfa de
Cronbach de 0.84, que consta de 4 rubros, cada uno con 5 preguntas, cada una con
un valor del 1 al 5 definiendo como 1) Estrato alto: 4-6 puntos, 2) Estrato medio alto:
7-9 puntos, 3) Estrato medio bajo: 10-12 puntos, 4) Estrato obrero: 13-16 puntos, 5)

Estrato marginal: 17-20 puntos.

Deterioro cognitivo: Alteracion objetiva en el examen del estado mental o
empeoramiento significativo respecto a una valoracion previa en algun area
cognitiva (memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, area visuoespacial) y con
preservacion de las actividades de la vida diaria habituales, el cual sera evaluado
mediante el Minimental State Examination de Folstein. Esta prueba fue desarrollada
por Folstein y colaboradores en 1975 y validada por Lobo et al en 1995, con un

tiempo de aplicacién no mayor a 10 minutos, con un alfa de Cronbach de 0.90, que
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consta de 30 items divididos en las siguientes areas: orientacion espacial y
temporal, memoria inmediata, atencidn y calculo, memoria diferida, lenguaje y praxis
y construccion visual, resultando en: 1) No existe deterioro cognitivo: 30-27 puntos,
2) Posible deterioro cognitivo: 25-26 puntos, 3) Deterioro cognitivo moderado a

severo: 9-6 puntos y 4) Deterioro cognitivo severo: <6 puntos.

Insomnio: Falta anormal de suefo y dificultad para conciliarlo que se sufre en el
momento en que corresponde dormir determinado mediante el indice de Gravedad
del Insomnio (ISl) validada por Fernandez-Mendoza et al (2012) cada uno de los 5
items se evalua en una escala de 5 puntos que consiste en 0 = Nada; 1 = Un poco;
2 = Algo; 3 = Mucho; 4 = Muchisimo con un resultado de 0 a 28, obteniendo los
resultados de 1) 0-7 = ausencia de insomnio clinico 2) 8-14 = insomnio subclinico
3) 15-21 = insomnio clinico (moderado) 4) 22-28 = insomnio clinico (grave), con un

tiempo de aplicacién de 10 minutos, con un alfa de Cronbach de 0.82.
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6.9VARIABLES Y ESTILO DE MEDICION

Tipo de Escala de
Variable Indicadores Parametro
variable medicion
Referido por el ARos cumplidos en nimeros
Edad Cuantitativa Discreta
paciente enteros
o ) Referido por el 1) Femenino
Género Cualitativa Nominal
paciente 2) Masculino
1) Soltero (a)
2) Union Libre
o ) Referido por el 3) Casado (a)
Estado civil Cualitativa Nominal ) )
paciente 4) Viudo (a)
5) Divorciado (a)
6) Separado (a)
1) Estrato alto: 4-6
Nivel Utilizando la escala 2) Estrato medio alto: 7-9
ive
) o Cualitativa Nominal de Graffar-Méndez 3) Estrato medio bajo: 10-12
socioecondmico
Castellano 4) Estrato obrero: 13-16
5) Estrato marginal: 17-20
) 1) Con probable deterioro
) Con base al puntaje -
Deterioro o ) ) cognitivo <24 puntos
» Cualitativa Nominal obtenido en el MMSE ) ) »
cognitivo ) 2) Sin deterioro cognitivo > 24
de Folstein
puntos
1) Ausencia de insomnio
o clinico 0-7 pts.
Usando el Indice de
2) Insomnio subclinico 8-14
Insomnio Cualitativa Nominal Gravedad del ‘
S.
Insomnio P
3) Insomnio clinico15-21 pts
4) Insomnio grave 22-28 pts
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6.9 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

El protocolo de investigacion fue revisado y aprobado por los asesores, previo
registro y previa autorizacién del Director de la C.M.F Dr. Ignacio Chavez se
identificaron a los adultos mayores de 65 afios 0 mas que se encontraban adscritos
a la Clinica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez.

Posterior a ello, se les invitd a participar en el estudio y previa firma de
consentimiento informado se lleno la hoja de recoleccion de datos, luego, se aplico
en el consultorio de gerontologia la escala de Graffar-Méndez Castellano para
determinar el nivel socioecondmico del paciente y del cuidador y al término de este,
los instrumentos complementarios en el siguiente orden: el MMSE de Folstein y el
indice de Gravedad del Insomnio (ISl).

Una vez completados los instrumentos ya mencionados, se obtuvo el puntaje de
cada uno y se determind el nivel socioecondmico mediante el puntaje que arroja la
escala de Graffar-Méndez Castellanos, creada por el profesor Marcel Graffar y
adaptada por el Dr. Méndez Castellanos en 1984, con un tiempo de aplicacion de
10 minutos, con un alfa de Cronbach de 0.84, la cual consto de 4 rubros, cada uno
con 5 preguntas, cada una con un valor del 1 al 5, resultando en 1) Estrato alto: 4-
6 puntos, 2) Estrato medio alto: 7-9 puntos, 3) Estrato medio bajo: 10-12 puntos, 4)
Estrato obrero: 13-16 puntos y 5) Estrato marginal: 17-20 puntos, este se construyo
para que fuera respondido en un tiempo no mayor a 10 minutos. Para este estudio,
se agruparon en tres categorias Grupo 2 Alto-Medio alto; Grupo 3 Medio bajo y
Grupo 4 Obrero-Marginal.

Para la evaluacion del deterioro cognitivo de los pacientes, se utilizo la prueba
MMSE de Folstein. Esta prueba fue desarrollada por Folstein y colaboradores en
1975 y validada por Lobo et al en 1995, con un tiempo de aplicacién no mayor a 10
minutos, con un alfa de Cronbach de 0.90, esta escala consta de 30 items divididos
en las siguientes areas: orientacion espacial y temporal, memoria inmediata,

atencion y calculo, memoria diferida, lenguaje y praxis y construccion visual,
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resultando en: 1) No existe deterioro cognitivo: 30-27 puntos, 2) Posible deterioro
cognitivo: 25-26 puntos, 3) Deterioro cognitivo moderado a severo: 9-6 puntos y 4)

Deterioro cognitivo severo: <6 puntos, a desarrollarse en 10 minutos.

Finalmente, el insomnio se evalué mediante el indice de Gravedad del Insomnio
(ISl), validada por Fernandez-Mendoza et al (2012) donde cada uno de los 5 items
se evaluod en una escala de 5 puntos que consiste en 0 = Nada; 1 = Un poco; 2 =
Algo; 3 = Mucho; 4 = Muchisimo con un resultado de 0 a 28, obteniendo los
resultados de 1) 0-7 = Ausencia de insomnio clinico 2) 8-14 = Insomnio subclinico
3) 15-21 = Insomnio clinico (moderado) 4) 22-28 = Insomnio clinico (grave),con un

tiempo de aplicacién de 10 minutos, con un alfa de Cronbach de 0.82.

Una vez obtenido el 100% de la muestra, se Capturaron los datos en una hoja
de calculo de Excel para su posterior analisis estadistico con el programa estadistico
JMP version 8.

6.10 ANALISIS ESTADISTICOS DE DATOS

Las variables sociodemograficas dependiendo del tipo, se realiz6 un analisis

cuantificando proporciones o medidas de tendencia central y dispersion.

Para el contraste de hipdtesis dependiendo del comportamiento de la medicion
numérica, se utilizaron pruebas no paramétricas en los casos en los que existiera
una distribuciéon normal y homogeneidad de varianzas, en caso contrario se

utilizaron pruebas paramétricas.

Se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis para buscar la relacion entre ambas
variables cualitativas, con un nivel de significancia de p < 0.05.
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7. ASPECTOS ETICOS

La bioética es el estudio sistematico de la conducta humana en el ambito de las
ciencias de la vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz de los valores y de
los principios morales. Esta investigacidon médica ha tenido el objetivo de determinar
si existe asociacion entre el deterioro cognitivo y el insomnio en adultos mayores,
identificando las caracteristicas de la poblacién estudiada, con el fin de implementar
intervenciones para detectar y evitar repercusiones negativas en la salud del

paciente.

El presente estudio esta sujeto a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales. Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son particularmente
vulnerables y necesitan proteccion especial. Estas incluyen a los que no pueden
otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos y a los que pueden ser

vulnerables a coerciéon o influencia indebida.

El médico familiar adquiere asi el compromiso moral de cumplir con deberes y
responsabilidades con el individuo sano o enfermo, la familia y la sociedad; con la
formacion de profesionales de la Medicina Familiar; con el desarrollo del
conocimiento propio de esta especialidad, asi como con sus colegas y demas

profesionales de la atencion a la salud, en el marco de un auténtico humanismo.

El presente estudio observa los principios enunciados en la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) adoptada por la 182 Asamblea
General de la AMM, Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 292
Asamblea de la AMM, Tokio, Japdén, Octubre 1975, 35a Asamblea de la AMM,
Venecia, Italia, Octubre 1983, 41 Asamblea general de la AMM, Hong Kong,
Septiembre 1989, 48a Asamblea Somerset West, Republica de la Ciudad Africa,
Octubre 1996, 522 asamblea de la AMM, Edimburgo, Escocia, Octubre 2000; 532
asamblea general de la WMA, Washington 2002 (nota aclaratoria agregada en el
parrafo 29); 552 asamblea General de la AMM, Tokio, Japon 2004 (nota aclaratoria
agregada en el parrafo 30), 592 Asamblea General de la AMM, Seul, Octubre 2008.

La cual es una propuesta de principios éticos que sirven para orientar a los médicos
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y a otras personas que realizan investigacidon meédica en seres humanos y establece
que el deber del médico es promover y velar por la salud de las personas, y los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de

ese deber.

Asi mismo, se apega a las normas éticas propuestas en el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su Titulo primero
(Disposiciones Generales) articulo 3°, apartado Il, Al conocimiento de los vinculos
entre las causas de enfermedad, la practica meédica y la estructura social, Titulo
Segundo (de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos), Capitulo |,
articulo 13° (En toda investigacidon en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar); considerando también el articulo 16 donde dice que en las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo

autorice.

Esta investigacion se considera como de Riesgo Minimo (Estudios prospectivos
que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes
fisicos o psicolégicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma,
termografia, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta
durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas,
obtencion de saliva, dientes decidales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento
profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion
de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia
maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml. en dos meses,
excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del
sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,

autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
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administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que
se definen en el articulo 65 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, entre otros) de acuerdo con lo establecido en su
articulo 17° e incluira la aplicacion de un consentimiento informado, tal y como se
explica en su articulo 20, 21 y 22, al realizarse en menores de edad, éste se
entregara a quien ejerza patria potestad o la representacion legal del menor, tal y

como se refiere en su articulo 36°.

Finalmente, en esta investigacion todos los individuos han sido tratados como
personas autdbnomas, se les detallaron las caracteristicas del estudio informandoles
que han sido registrados y aprobados ante el comité local de investigacion, y que
su decision de participar es libre y voluntaria, sefialando que pueden retirarse del
estudio en el momento que lo deseen, pudiendo informar o no las razones de su
decision, la cual ah sido respetada en su integridad. Los pacientes que después de
ser informados por el manejo de datos y de su integridad y que aceptaron participar
se les realiz6 una entrevista sobre ellos y sus familias manejando sus datos con
estricta confidencialidad, se les expuso que su participacion permite la obtencion de
nuevo conocimiento en beneficio de los pacientes diabéticos y que en el transcurso
del estudio podrian solicitar informacién actualizada sobre el mismo. Cumpliéndose
asi, con los principios contenidos en la Declaracién de Helsinki, la enmienda de
Tokio, el Informe Belmont y cdédigos y normas internacionales vigentes de las

buenas practicas de la investigacion clinica.

El cédigo bioético del médico familiar asume que la dimensién moral de la
medicina familiar exige del profesional de esta especialidad un conjunto de
actitudes, principios y valores que emana de los ideales morales inherentes a la
profesibn médica, y de la observancia y respeto a los derechos humanos de las
personas sanas y enfermas que requieren de atencion médica, como integrantes de
una familia y de la sociedad en su conjunto. La medicina familiar reclama asi del
profesional su disposicion para desempefar un servicio con calidad y eficiencia, al
realizar tareas educativas y de investigacion bajo la observancia de actitudes

morales como el respeto, tolerancia, comprension y responsabilidad moral.
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8. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

8.1RECURSOS HUMANOS
Se contd con un asesor metodoldgico, el cual tuvo un papel fundamental para
las cuestiones de la formulacion para la recoleccidn de datos, tamafo de la muestra

y trazabilidad de datos.

Ademas, se conto un asesor experto en el tema y en investigaciones previas

que permitio tener mayor especificidad desde lo tedrico hasta lo metodoldgico.

El Investigador, permiti6 que la informacion se obtuviera de manera mas

eficaz y eficiente en cuanto a lo tedrico, metodologico y estadistico.

8.2 RECURSOS MATERIALES

Hoja de recoleccion de datos
Equipo de oficina
Equipo de cémputo

8.3 RECURSOS FINANCIEROS

Los recursos financieros en su totalidad fueron aportados por el investigador.
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

9.1 GRAFICA DE GANTT

Para la distribucion de los tiempos y las actividades se realizé una grafica de

GANTT, la cual permitié establecer actividades y tiempos con mayor exactitud,

dichos datos se muestran en la siguiente imagen:

Octubre- Diciembre Febrero - | Abril - Junio- Agosto -
Actividades Noviembre 2021 -Enero Marzo Mayo Julio Septiembre
2021 2022 2022 2022 2022 2022

Elaboraciéon y
aprobacion de

protocolo

Recoleccioén de

datos

Analisis de

datos

Discusion y

conclusiones

Presentacion

de tesis
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RESULTADOS

Como parte de los resultados de nuestro estudio, podemos observar que el
56% (n=28) fueron pacientes femeninos, 44% (n=22) del sexo masculino. La
media de edad fue de 74.4 afos (DE + 6.3 afnos); el minimo de edad fue 65
anos contrastado con el maximo de edad de 88 afos. El 96% (n=48) fueron

casados(as), solo el 4% (n=2) divorciados(as). Dichos datos pueden ser
analizados por el lector en la siguiente tabla:

Tabla 1. Datos demograficos de la poblaciéon de estudio.

Tabla 1. Datos demograficos de la poblacion de estudio

EDAD 74.4+6.39
GENERO
Femenino 28 (.56)
Masculino 22 (.44)
ESTADO CIVIL
Casado 48 (.96)
Divorciado 2 (.04)
NIVEL SOCIOECONOMICO
GRUPO 2 Alto- Medio alto 19 (.38)
GRUPO 3 Medio bajo 22 (.44)
GRUPO 4 Obrero-Marginal 9(.18)
SEVERIDAD DEL INSOMNIO
Subclinico 25 (.50)
Clinico 23 (.46)
Grave 2 (.04)
MMSE
Sin deterioro cognitivo 47 (.94)
Con deterioro cognitivo 3 (.06)

Debido a que se encuentran mas de dos grupos en la variable insomnio y
deterioro cognitivo, se opto por estadistica no paramétrica de tipo prueba de

Kruskal-Wallis, como se muestra en la siguiente tabla.
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Tabla 2. Prueba de Kruskal Wallis.

Rangos Estadisticos de prueba®®
Rango

MMSE N promedio INSOMNIO
INSOMNIO CON DETERIORO 3 29.00 H de Kruskal-Wallis .237

COGNITIVO gl 1

SIN DETERIORO 47 25.28 Sig. asintética .627

COGNITIVO

a. Prueba de Kruskal Wallis
Total 50

b. Variable de agrupaciéon: MMSE

La significancia asintotica de la prueba de Kruskal-Wallis es de 0.627, y como el
valor de p esperado para rechazar la hipétesis nula no es de p < 0.05; por tanto, se
rechaza la hipotesis alterna y aceptamos la Hipétesis nula:

No existe relacion entre deterioro cognitivo e insomnio en adultos mayores de
65 afos del servicio de gerontologia de la clinica de medicina familiar Dr. Ignacio

Chavez.
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Grafico 1. Diagrama de cajas. Nivel socioeconémico e insomnio a partir

del género

Legend

GENERO ) . .
Ej insomnio puntaje
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20 : '

Severidad del Insomnio

Grupo 2 Grupo 3 Grupo4 Grupo2 Grupo3 Grupo 4

Nivel Socieconémico

Del presente grafico, podemos interpretar que el percentil 50 en cuanto al sexo
femenino en lo que se refiere a Graffar 2,3,4 se ubica en el puntaje 15 del insomnio.
Por otra parte, en contraste el sexo masculino en la escala de graffar 2, el percentil

50 se encuentra en un puntaje de insomnio mucho menor.
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Grafico 2. Diagrama de cajas. Severidad del insomnio a partir del nivel

socioeconémico y deterioro cognitivo.
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En la siguiente grafica de caja se observa el déficit cognitivo orientado en las

funciones mentales superiores y esta relacionado con un bajo nivel socioeconémico

y el entorno social

50



Grafico 3. Diagrama de Cajas: Severidad del Insomnio a partir de la edad y del

género
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En el presente grafico apreciamos que el percentil 50 del género femenino en cuanto
al insomnio subclinico se inicia a una edad mas temprana en comparacién con el
género masculino, sin embargo, al escalar a insominio moderado el percentil 50 de

ambos géneros es muy similiar en el rango de edad de los 72 afos.
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DISCUSION:

Como se ha mencionado anteriormente, el insomnio es uno de los trastornos mas
frecuentes en los adultos mayores. El cuadro clinico es amplio manifestando
diversos sintomas como somnolencia diurna, irritabilidad, deterioro cognitivo,
torpeza motora y fatiga, entre otros que afectan la funcionalidad de los pacientes.
La relacidn que existe entre la inadecuada calidad del suefio y el estado de salud
de los adultos mayores, es por lo general, ignorado por los equipos de salud. Este
tipo de alteraciones frecuentemente es asociado a un proceso normal del
envejecimiento, sin considerar la carga de morbilidad adicional que conlleva y el

incremento de los gastos médicos.

En nuestro estudio, observamos que el 56% (n=28) fueron pacientes
femeninos, con una media de edad de 74.4 aios. El 44% de los individuos de este
estudio, se ubicaron en el estrato socioeconémico medio, probablemente porque se
tratdo de una muestra urbana, derechohabiente y con un tipo de pensién, con
capacidad para trasladarse e incorporarse a agrupaciones y que durante toda su

vida ha trabajado para asegurar su vejez.

Este estudio tuvo como objetivo analizar si la presencia de insomnio se
relaciona con el deterioro cognitivo; sin embargo, encontramos que no existe
relacion estadisticamente significativa entre ambas variables en los adultos
mayores de 65 afios que acuden al servicio de gerontologia de la clinica de medicina
familiar Dr. Ignacio Chavez, sin embargo, existen areas especificas en el Mini
Mental Test de Folstein, que sufren variaciones cuando se les relaciona con los
resultados de la prueba indice de severidad del insomnio que muestran una
tendencia a empeorar las funciones cognitivas con un resultado en el MMSE
cercano al punto de cohorte de 24 puntos.
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Nuestros resultados son similares al estudio elaborado por D. Kyle et al
(2017); donde se concluye que hay una evidencia limitada de un deterioro cognitivo
reportado unico y consistente entre los pacientes con insomnio versus los controles
sin trastornos del suefo. Sin embargo, la revisidon proporciond algunas
generalizaciones enfocadas en tareas atencionales con una alta carga cognitiva y
tareas de memoria de trabajo, lo que finalmente sugiere deterioro cognitivo en

pacientes con insomnio a diferencia de los controles.

Entre 1993 y 2002 se llevo a cabo, en Estados Unidos, un estudio longitudinal
llamado Study of Assets and Health Dynamics Among the Oldest Old (AHEAD), en
donde se analizé una amplia muestra de personas mayores no institucionalizadas
(6476 sujetos) para determinar la trayectoria del funcionamiento cognitivo en los
mayores y sus predictores demograficos y socioecondmicos. Los autores
observaron un declive asociado a la edad en el rendimiento cognitivo, junto con
efectos de género, las mujeres presentaban un rendimiento mayor respecto a los
hombres, pero también un declive mas rapido. Se concluy6 que las personas con
un estatus socioecondmico bajo presentaban el mismo o similar ritmo de deterioro

cognitivo asociado a la edad que las personas con mayor nivel socioeconémico. '*

Cuando relacionamos la severidad del insomnio a partir del nivel
socioeconomico y deterioro cognitivo de las funciones mentales analizadas;
encontramos que la presencia de insomnio subclinico en los pacientes con el menor
nivel socioecondmico, mostraron las puntuaciones mas bajas respecto a los otros
grupos analizados en las funciones de orientacidn y registro. En memoria diferida
también se encontraron diferencias en el grupo de insomnio clinico; el grupo 3 (nivel
socioeconomico medio) mostré menores puntuaciones. El suefio se ha implicado
repetidamente en la consolidacion de la memoria [Rasch B, Born J. About sleep’s
role in memory. Physiol Rev. 2013; 93 (2): 681-766), incluidos los recuerdos

7 Karlamangla AS, Miller-Martinez D, Aneshensel CS, Seeman TE, Wight RG, Chodosh J.
Trajectories of cognitive function in late life in the United States: demographic and socioeconomic
predictors. Am J Epidemiol. 2009 Aug 1;170(3):331-42. doi: 10.1093/aje/kwp154. Epub 2009 Jul 15.
PMID: 19605514; PMCID: PMC2727175.
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declarativos [Hu P, et al. Sleep facilitates consolidation of emotional declarative
memory. Psychol Sci. 2006;17(10):891-898; Plihal W, et al. Effects of early and late
nocturnal sleep on declarative and procedural memory. J Cogn Neurosci.
1997;9(4):534-547]. Por lo tanto, un déficit especifico en adultos mayores con
trastorno de insomnio esta vinculado con otros trabajos que relacionan el suefio con

la consolidacion de la memoria.

Por ejemplo, Fortier-Brochu y Morin en el 2014 realizaron un estudio cuyo
objetivo fue investigar la naturaleza del deterioro cognitivo en personas con
insomnio, encontrando que no hubo diferencias significativas entre los grupos para
la edad. Sus resultados sugieren alteraciones clinicamente significativas en la

atencion y la memoria episddica en personas con insomnio.

En otro estudio, donde compararon el desempefio cognitivo y el
comportamiento durante la vigilia en adultos mayores sanos con pacientes con
enfermedad de Alzheimer moderada, encontraron que el deterioro cognitivo leve en
los individuos con deterioro cognitivo leve se reflejo en los dominios de la memoria
verbal y visoespacial, pero no en la capacidad de atencion o la memoria episodica.
concluyendo que es dificil saber si existe una interdependencia entre el deterioro
progresivo de la cognicién y la duracién prolongada del suefio.

Por otro lado, aunque en nuestra poblacién solo 2 casos reportaron insomnio
cronico (presente por mas de 4 semana), es importante analizar como la presencia
de un trastorno del suefio (por ejemplo, la dificultad para conciliar el suefno y/o al
lograrlo, permanecer dormido por mas de 5 horas) interfiere en sus funciones
cognitivas. En un estudio realizado por Van Dongen y cols. (2003) se demostro que
el deterioro en el desempefio cognitivo que mostraban pacientes sometidos a
restriccion de 4 h de suefio durante 14 dias era equivalente al que mostraban
pacientes sometidos a privacion total de suefio durante 72 horas15. Van Dongen
HPA, Maislin G, Mullington JM, Dinges DF. The Cumulative Cost of Additional
Wakefulness: Dose-Response Effects on Neurobehavioral Functions and Sleep
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Physiology From Chronic Sleep Restriction and Total Sleep Deprivation. Seep.
2003;26:117-26.De forma interesante los estudios realizados parecen indicar que
las privaciones cronicas del suefio, suelen cursar con cierto nivel de adaptacion, ya
que los pacientes paulatinamente tienden a referir menos fatiga, somnolencia o
alteraciones del humor que con la privacion aguda del suefio, sin embargo, a pesar
de esta aparente "adaptacion" a los efectos negativos del suefio, las alteraciones
del rendimiento cognitivo continuan aumentando con la cronicidad del trastorno del
suefo. Reynolds AC, Banks S. Capitulo 6. Total sleep deprivation, chronic sleep
restriction and sleep disruption. En: Kerkhof GA, & Van Dongen HPA. Human Sleep
and Cognition. Prog Brain Res. 2010;185:91-104. Meerlo P, Mistlberger RE, Jacobs
BL, Heller HC, McGinty D. New Neurons in the adult brain. The role os sleep and
the consequences of sleep loss. Sleep Med Rev. 2009;13:187-94.

A partir de estos resultados se propone la realizacidon de una evaluacién
clinica rutinaria de los trastornos del suefo, en el entorno clinico de las personas
con deterioro cognitivo; la misma recomendacion se presentd en un estudio
multicéntrico realizado en 431 pacientes con demencia o con un déficit cognitivo,
quienes fueron captados en 10 centros neuroldgicos en ltalia. Los autores
reportaron que mas del 60% de las personas tenian uno o mas trastornos del suefio
asociados casi invariablemente entre si, sin ningun patron evidente y especifico de

co-ocurrencia.

También Pistacchi et al (2014) concluyeron que la alteracion del suefio
estaba relacionada con la demencia y que, en personas mayores sanas, aunque
vulnerables o con demencia en etapa inicial; es importante caracterizar el suefio con
mayor precision, posiblemente a través del uso de entrevistas estandarizadas y

registros polisomnograficos.
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En el metaanalis Problemas del suefio y riesgo de deterioro cognitivo o
demencia por todas las causas: una revision sistematica y un metaanalisis, se
realizaron busquedas en PubMed y EMBASE desde el inicio hasta el 18 de febrero
de 2019. Se incluyeron estudios de cohortes que exploran las asociaciones
longitudinales del suefio con el deterioro cognitivo o la demencia Diez tipos de
condiciones o parametros del suefio, incluidos seis (insomnio, fragmentacion,
disfuncion diurna, latencia prolongada, trastorno del comportamiento del suefio con
movimientos oculares rapidos y tiempo excesivo en la cama) con niveles de
evidencia de moderados a altos, se relacionaron con un mayor riesgo de todos -
causar trastornos cognitivos. Ademas, se revel6 una relacion en forma de U para
las asociaciones con la duracién del suefio, concluyendo que el manejo del suefio

podria servir como un objetivo prometedor para la prevencién de la demencia.
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CONCLUSIONES

En nuestro pais existen una gran cantidad de adultos mayores y se calcula que hay
mas de 800 mil con algun tipo de trastorno cognitivo, de los cuales presentan
insomnio con una prevalencia de hasta un 40%, y se asocia con cuadros diversos
de indole neuroldgico, lo que impacta negativamente en la funcionalidad y la calidad
de vida. La asociacion de estas entidades contribuyen en gran medida a la
dependencia inmediata de otros miembros de la familia.

Este trabajo de investigacion permitié conocer que existen factores como la
edad, el sexo y el estado socioecondmico como los factores que contribuyen de
manera directa con la mala calidad del suefio de las personas que estan en el rango
de edad estudiado. Es importante mencionar que las personas que presentan esta
situacion tienen un riesgo de presentar alteraciones en la memoria ejecutiva tal
como se ha demostrado en areas especificas que analiza el minimental test de
Folstein, entre las cuales se encuentran: la orientacion, atencion y calculo, ademas
de la memoria diferida. Como se confirma con varios estudios realizados

previamente y que sirvieron como antecedentes para la realizacién de esta tesis.

Aunque no fue posible demostrar una relacion entre el deterioro cognitivo y
el insomnio si se descubrid que existe una tendencia al empeoramiento de las
funciones mentales superiores cuando existen alteraciones del descanso y que
incluyen diversas causas tales como una situacion economica adversa, que afecta
al género femenino con una mayor frecuencia, lo que podria estar en relacion a
probables situaciones de ansiedad y/o depresién presentes con anterioridad por lo
que aumentar el tamafio de la muestra e incluir de manera mas amplia una
valoracion de la situacion psicologica de la persona podria contribuir a efectuar una
intervencidn oportuna en pacientes que muestren las condiciones anteriormente
mencionadas facilitando la deteccion e intervencion oportuna para lograr una mayor

independencia y un envejecimiento exitoso.
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11. ANEXOS

ANEXO 1.CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:
Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:
Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Investigador
Responsable:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

(ADULTOS)

"RELACION ENTRE DETERIORO COGNITIVO E INSOMNIO EN ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS EN EL SERVICIO DE
GERONTOLOGIA DE LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DR. IGNACIO CHAVEZ"

No se cuenta con ningun patrocinador externo.

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DR. IGNACIO CHAVEZ, ISSSTE CIUDAD DE MEXICO

En tramite

Le invitamos a participar en esta investigacion ya que se sabe que existe un aumento en la poblacion de adultos mayores y
que estos presentan cambios a nivel de su cerebro y con ello traer diversas alteraciones entre ellas las alteraciones en el
suefio. Por tal motivo, le invitamos a participar en la presente investigacion la cual tiene el objetivo de saber como se

encuentra su capacidad menta y si presenta algin grado de insomnio por lo mismo.

Si usted acepta participar en el consultorio de la clinica de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez, su servidor le hara algunas
preguntas en relacion con su edad, escolaridad, nivel socioecondmico, y respondera un cuestionario para saber como se
encuentra su capacidad mental, e insomnio, lo cual no le llevara mas de 20 minutos en contestar, esta sera su participacion
en este estudio y su servidora analizara las respuestas y le dira los resultados obtenidos.

Usted no correra riesgos fisicos ya que solo contestara las preguntas de los cuestionarios que se le proporcionaran. Se
puede llegar a sentir incomodo por las preguntas personales que se la haran o al conocer su salud mental, sin embargo, no
queremos causarle ninguna molestia, ya que estos datos no se compartiran. No se presentan riesgos econémicos ya que
so6lo necesitamos 20 minutos de su tiempo para contestar el cuestionario. Los riesgos sociales como el que usted sea
senalado por conocer si tiene deterioro en su salud mental los evitaremos ya que la informacién que nos proporcione se
mantendra guardada sin darsela a conocer a la demas gente, aunque alguien de su familia venga a preguntar que contesto,
no le diremos. Este estudio no presenta ningun riesgo para la sociedad.

Usted conocera como se encuentra su salud mental y si presenta algun grado de insomnio. Dependiendo del resultado,
puede tener el beneficio de derivacién a otra especialidad como geriatria, psiquiatria, neurologia.

Al finalizar el estudio sabremos como esta su salud mental, esta informacion la conocera en la consulta externa de la clinica
de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez y podremos aclarar todas las dudas que usted tenga y si desea mas informacién
se |la daremos. Nos comprometemos a darle informacion actualizada sobre su estado de salud mental y el insomnio. Los
resultados finales del estudio se daran a conocer a las autoridades, pero no se diran nombres de quién participé ni sus datos
personales, para que nadie pueda saber cual es el cansancio que usted tiene, ya que sélo se daran datos generales y no
podran identificarlo (a).

Sdlo usted decide si quiere o no participar y aunque ya nos haya dicho que si participa, si usted ya no lo desea, solo nos
debe decir en cualquier momento que ya no va a seguir, sin dar mas explicacion, sin que su decisién afecte el trato que
recibe en la clinica.

Sus datos son guardados con mucho cuidado para que nadie los conozca, todo lo que usted nos diga se mantiene en
secreto y de forma confidencial, por lo que al Unico (a) que se le dara informacion es a usted. Al dar a conocer los resultados
de la investigacion en general, no se daran nombres, sélo se dira cuantos participantes fueron y los resultados generales,

en ningin momento daremos algun dato que pueda afectarlo.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Colaboradores:

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE
Fecha:
Nombre:
Numero Afiliacion:
Edad:
Por favor, elija la opcion que mejor describa su situacion actual
Género: Femenino Masculino
Escolaridad: Primaria Licenciatura/nivel técnico
Secundaria Posgrado
Preparatoria o Bachillerato
Estado Civil: Soltero (a) | Viudo (a)
Union Libre (a) || Divorciado (a)
Casado (a) Separado (a)




ANEXO 3. CUESTIONARIO MINIMENTAL STATE EXAMINATION DE FOLSTEIN

S50 NAGIORAL
{J\> DE GERIATRIA Anexo3 .9

Mini-Mental State Examination (MMSE)
Mini-Examen del Estado Mental

Criterio de evaluacién: Se dara un punto por cada respuesta correcta

Nombre del/a entrevistado/a: Sabe Ieer:
Sabe escribir:
H0123456789‘
Hasta qué afo estudio: 0123456789
(Tiempo) 3. Le voy a decir 3 objetos, cuando yo Digame los tres objetos que le mencioné
termine quiero que por favor usted repita: al principio:

1. ¢ Qué fecha es hoy?

e INC CORR
Respuesta Real [ Papel | Bicicleta | Cuchara | pavel T
Dia | Mes | Afo Dia Mes | Afo Ahora digalos usted: INC CORR Bicicleta 0 1
Papel 0 Cuchara 0 1
o|ofo|ojofo|OfO|O|O|O]|O Bicicleta 0 o
9 [0111213]
|| fafafa]a]1]1]n Cuchara [ 0 max3)[01]2]3]
2|2(2|2|2(2|2|2(|2|2|2]|2 ; o
(max.3) [0 [1]2]3] Copie, por favor, este dibujo tal como esta.
3|13 (3(3(3[3|3[3|3|3|3]|3 lo[1]2]s] (mostrar atras de esta hoja)
. elels . alels lll. Atencién y Calculo (méx. 1)
6 6166 6 6|16|6 4. Le voy a pedir que reste de 7 en 7 a partir
7| |7|7|7| |7| |7|7|7]| delt00. INC_CORR
INC CORR Muestre el RELOJ y diga:
8 8|8|8 8 8|88 ;Qué 2 0 1
93 0 ¢ Qué es esto?
9 9199 9 9199 0
32 0 Muestre el LAPIZ y diga: 0 1
¢Qué dia de la semana es? 7 0 ¢Qué es esto?
[ Respuesta | 65 0 (max. 2)
[LTwmMIwMTJTVvI s [D]
(max.5) [0 [1]2]3[4]5] ) -
£Qué dia de la semana es? Ahor:.a le voy a decir una frase que tendra qu.e
Real | 4a. Le voy a pedir que reste de 3 en 3 a partir repetir después de mi. Sélo se la puedo decir
T M [ W[ J T VIS o] del 20. una sola vez, asi que ponga mucha atencion.
M [ M INC CORR
— . 17 [0 |__NINO, NISi,NIPERO |
¢ Qué hora es aproximadamente? 14 0
Respuesta Real 1 0 ()
Hr | Min. | Hr._| Min. s g
Puntaje total:
ojojojofofoOo|0O]oO (max.5) [0 |11]2[3|4]5
11 (11| 1[1[1]1 ol1]12]3
222 2(2|2 IV. Lenguaje
313|3 3(3]3 Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor 0j1]2[3|4 | S | 6 | 7 | 8 | 9 |
41414 4(4]4 sigalas en el orden en que se las voy a decir.
5(5|5 5|5|5 Sdlo se las puedo decir una vez:
6|6|6 6|66 INC CORR A personas con < 3 afios de escolaridad formal,
7 7 7 7 - TOME ESTE PAPEL CON LA darles 8 puntos de entrada y obviar la resta de 7
8 8 8 8 MANO DERECHA o1 en 7 a partir de 100 (5 puntos), la lectura de
9 9 9 9 - DOBLELO POR LA MITAD g 1 “cierre los 0jos” (1 punto), la escritura de frase
- Y DEJELO EN EL SUELO 1 punto) y la copia de los pentagonos (1punto)
(max.5) (0111213415 (1 punto) y la cop pentégonos (1punto).
(max.3) [0 [1 23]
(Espacio) q .
INC CORR (Espaco) Interpretacion:
¢En dénde estamos ahora? 0 1 Por favor haga lo que dice aqui: g
¢En qué area o departamento [ (| Cierre los ojos Puntaje < 24 = Probable deterioro cognitivo.
estamos ahora? Puntaje > 24 = Sin deterioro cogpnitivo.
£Qué colonia es esta? 0 (max. 1) ) 9
¢Qué ciudad es esta? 0 - : -
¢Qué piso es este? 0 Quiero qu.e por favor escriba .una frase que diga Sensibilidad: 97%
max.5) [0[1]2]3[4[5] Unmensaje (atrés de esta hoja) Especificidad: 88%

(T ) Area bajo la curva: 0.849

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproducirlo, )
publicarlo, descargarlo y/o distribuirlo en su totalidad inicamente con fines educativos y/o asistenciales sin @ 0 \> @

animo de lucro, siempre que se cite como fuente al Instituto Nacional de Geriatria. NC SA
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ANEXO 4. INDICE DE GRAVEDAD DEL INSOMINIO (ISl)

1. Indica la gravedad de tu actual problema(s) de sueno:

Dificultad para quedarse dormido/a: 0 1 2
Dificultad para permanecer dormido/a: 0 1 2
Despertarse muy temprano: 0 1 2
2. ;Como estas de satisfecho/a en la actualidad con tu sueno?
Muy satisfecho Moderadamente satisfecho

0 1 2 3

memoria, estado de animo etc.)?

Nada Leve Moderado

Muy grave

4
4
4

Muy insatisfecho

4

3. ¢En qué medida consideras que tu problema de suefo interfiere con tu funcionamiento
diario (Ej.: fatiga durante el dia, capacidad para las tareas cotidianas/trabajo, concentracion,

Muchisimo
4

Muchisimo
4

Muchisimo
4

Nada Un poco Algo Mucho
0 1 2 3
4. ;En qué medida crees que los demas se dan cuenta de tu problema de suefo por lo que
afecta a tu calidad de vida?
Nada Un poco Algo Mucho
0 1 2 3
5. ;Como estas de preocupado/a por tu actual problema de sueno?
Nada Un poco Algo Mucho
0 1 2 3

Correccion: Sumar la puntuacion de todos los items:
(la+1b+1c+2+3+4+5)=

El intervalo de la puntuacion total es 0-28.
Interpretacion:

La puntuacion total se valora como sigue:
0-7 = ausencia de insomnio clinico

8-14 = insomnio subclinico

15-21 = insomnio clinico (moderado)

22-28 = insomnio clinico (grave)
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ANEXO 5. ESCALA DE GRAFFAR-MENDEZ CASTELLANO

ESCALA DE GRAFFAR-MENDEZ CASTELLANO

Nombre: Fecha:
Instrucciones: sefiale la opcién que mejor responda a cada uno de los rubros expuestos.
Variables Pts. items
] Profesién Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de alta productividad,
oficiales de las fuerzas armadas (si tienen rango de educacion superior)
2 Profesién Técnica Superior, medianos comerciantes o productores
B Empleados sin profesién universitaria, con técnica media, pequefios comerciantes o
1. Profesion del Jefe de 3
. productores
Familia
4 Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con primaria
completa)
Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (sin primaria
5
completa)
1 Ensefianza Universitaria o equivalente
2 Técnica Superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica media
2. Nivel de instruccion de la — — —
3 Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior
madre
4 Ensefianza primaria, o alfabeta (con algln grado de instruccién primaria)
5 Analfabeta
1 Fortuna heredada o adquirida
L . 2 Ganancias o beneficios, honorarios profesionales
3. Principal fuente de ingreso
. 3 Sueldo mensual
de la familia
4 Salario semanal, por dia, entrada a destajo
5 Donaciones de origen publico o privado
1 Vivienda con éptimas condiciones sanitarias y ambiente de gran lujo
5 Viviendas con 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin exceso y
suficientes espacios
- o Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no, pero siempre
4. Condiciones de alojamiento 3 .
menores que en las viviendas 1y 2
4 Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o deficiencias en algunas condiciones
sanitarias
5 Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas

TOTAL

Interpretacion Puntaje
Estrato alto 04 a 06
Estrato medio alto 07 a 09
Estrato medio bajo 10a12
Estrato obrero 13a16
Estrato marginal 17 a20
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ANEXO 6. TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

N° NOMBRE AFILIACION EDAD GENERO ESCOLARIDAD ESTADO NIVEL, DETERIORO INSOMNIO
CIVIL SOCIOECONOMICO COGNITIVO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20
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