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INTRODUCCION

El envejecimiento esta asociado no sélo con un deterioro en el estado de salud
fisica de las personas, sino también con un importante aumento de la frecuencia
de las enfermedades mentales. Ambos problemas deterioro fisico y mental estan
directamente relacionados con el grado de dependencia de las personas. Tanto la
prevalencia de dependencia como la de las enfermedades mentales aumentan de
manera importante a partir de los 65 anos y son particularmente prevalentes en los

mayores de 85 afios.

La carga de enfermedades mentales esta usualmente subestimada y es un factor
importante que debe considerarse al estimar la dependencia de la poblacion, ya
que se espera que ésta aumente considerablemente en los préoximos afos. La
Organizacion Mundial de la Salud estima que existen unos 47 millones da casos
de demencia a nivel mundial, y que cada aino se registran cerca de 10 millones de

nuevos casos. Siendo la enfermedad de Alzheimer la causa mas comun.

En Guatemala en el ano 2,016 conforme las proyecciones del Instituto Nacional de
Estadistica, basadas en el censo del 2002, aproximadamente 16,548,168
habitantes y de éstos, 4.6 % equivalente a 765,280 son adultos mayores
(SEGEPLAN, 2016). De esta cifra se calcula que el 7% podrian padecer algun tipo
de demencia, y de esta cantidad, el 90 por ciento se diagnostica tarde (Arizaga,
2010).

El deterioro cognitivo es una identidad patoldgica, donde ocurre una declinacién
exclusiva de la memoria, también puede tener alteraciones en las funciones
mentales como orientacion, lenguaje, reconocimiento visual y conducta, sin
afectacion de las actividades diarias de la vida, la importancia de su diagnostico

precoz es que puede llegar a ser un precursor de demencias como el Alzheimer.

El deterioro cognitivo cada vez tiene una gran incidencia con la edad avanzada.
Algunos factores que se han estudiado como la edad, sexo, bajo nivel educativo,
la herencia, enfermedades vasculares, mala calidad del estilo de vida, entre otros,

facilitan en las personas un deterioro cognitivo precoz.



El objetivo principal de la presente investigacion es plantear la importancia de
identificar los factores de riesgo que predisponen al adulto mayor a deterioro
cognitivo leve, para detectarlo tempranamente. Para ello es necesario hacer una
analisis acerca de la edad, sexo, nivel educativo (en afios), antecedentes
patolégicos personales (diabetes mellitus, hipertensién arterial, hiperlipidemias)
estilos de vida diaria no saludables (tabaquismo, horas de suefio, alcoholismo,
sedentarismo) y actividades cognitivas diarias (recreativas y de aprendizaje),
haciendo una relacion de estos factores encontrados con la calificacion del test
Montreal Cognitive Assesment (MoCA), para determinar el deterioro cognitivo en
adultos mayores de 65 afios, realizandose en el municipio de Amatitlan,
Departamento de Guatemala, y de esta forma fomentar estrategias encaminadas a
la prevencion con el fin de retardar el proceso a etapas mas avanzadas donde el

dafio podria ser irreversible e incapacitar a las personas en sus funciones basicas.



CAPITULO |

1. MARCO METODOLOGICO

1.1 Justificacién de la investigacion

Es importante diagnosticar el deterioro cognitivo leve (DCL) ya que un rango del 6-
25% de los pacientes que lo tienen, incrementan el riesgo para desarrollar
demencia. Se ha comprobado que un alto porcentaje de la poblacién adulta
mayor que ha desarrollado enfermedad de Alzheimer ha iniciado con DCL y a
pesar de los avances conceptuales y diagnosticos en el area del envejecimiento
desde la perspectiva neuropsicoldgica, se estima que un porcentaje significativo
de los casos de demencia no son diagnosticados en las etapas iniciales. Por lo
tanto es importante recomendar el diagnostico de DCL y su seguimiento
evolutivo para poder intervenir de forma precoz en aquellos que evolucionan a

demencia y referirse tanto a un estado psicoactivo como a un deterioro.

Pasados los 50 afios de edad son frecuentes las quejas subjetivas de memoria en
la vida diaria, como la evocacién de nombres, numeros de teléfono, lugares donde
se dejan las cosas, reconocimiento de caras o retencion de una lista de compra,
entre otras. Estas quejas pueden ser significativas y referirse tanto a un estado
psicoldgico y afectivo como a un deterioro cognitivo leve y hasta un sintoma inicial
de demencia, pero la mayoria de personas ven como natural el significado de los
olvidos, adjudicandoselos a la edad, o a ideas idiosincrasicas del tipo “a cierta
edad es normal que esto ocurra”, o “es normal porque a mi también me pasa’.
Cierta evidencia clinica indica que es importante atender las quejas de memoria
en personas mayores de 50 anos (C, 2004). Estas pueden referir un espectro

amplio de posibilidades aun cuando no afecten a la vida diaria o laboral.

La esperanza de vida ha aumentado, para el grupo de los adultos mayores, pero
esto no necesariamente indica que la calidad con la que se vivan los ultimos afos

haya mejorado, o que sea uniforme en los diferentes estratos socioeconomicos.

La sociedad pluricultural y multiétnica como la guatemalteca, debe lidiar no solo

con las garantias en salud integral de los adultos mayores, sino también lograr su



participacion e integracion social, apuntando a mejoras continuas de calidad de

vida.

Basado en lo expuesto anteriormente, debe incrementarse el compromiso como
pais en vias de desarrollo con los adultos mayores, aplicando acciones orientadas
a evitar la discapacidad prematura en la vejez, incluyendo medidas para prevenir y
tratar adecuadamente las enfermedades mentales cronicas en este grupo
considerado de mas alto riesgo a experimentar el deterioro cognitivo, el cual se
encuentra afectando de 7 a 10% de personas mayores de 65 afios y se
incrementa con la edad, hasta un 30% de casos por encima de los 80 afos de
edad.

Por lo antes mencionado se realiza este trabajo de investigacion, para evitar todos
los factores de riesgo que afectan a esta edad en relacion con la prevencion del
deterioro cognitivo leve, y promocionar estilos de vida saludable, entre ellos: no
fumar, alimentarse bien, mantenerse activo fisico, mental y socialmente a lo largo
de la vida. De lo contrario este grupo poblacional, que se incrementa
aceleradamente, requerira cuidados especiales para lo cual Guatemala no esta

preparada, ya que se necesitaria atender tales necesidades, en todo el territorio.

1.2 Planteamiento del problema

1.2.1 Definicién del problema

La poblacién geriatrica guatemalteca estd en aumento, y con ello las
enfermedades asociadas al envejecimiento, dentro de la diversidad de éstas
patologias se encuentra el deterioro cognitivo leve, posible precursor de
demencias, y de la cual existen escasos datos que reporten su prevalencia actual
en adultos mayores. La demencia es una de las principales causas de
discapacidad y dependencia entre las personas mayores en el mundo, implicando
un deterioro de la memoria, el intelecto, el comportamiento y la capacidad para

realizar actividades de la vida diaria.



Los factores predisponentes han sido asociados al aparecimiento temprano de

deterioro cognitivo leve en personas adultas mayores.

1.2.2 Especificacion del problema

¢ Cuales son los factores de riesgo que predisponen al adulto mayor a deterioro
cognitivo leve en clinica privada, en el municipio de Amatitlan, Departamento de

Guatemala?

1.2.3 Delimitacion del problema

1.2.3.1 Unidad de analisis

Clinica Privada del Municipio de Amatitlan, Guatemala.

1.2.3.2 Sujetos de investigacion
Adultos mayores (iguales o mayores a 65 afios de edad), de ambos sexos, que
consulten por atencion médica. Los criterios de exclusion son padecer graves

déficit sensorial (ceguera, sordera) o incapacidad fisica para desarrollar los test.

1.2.3.3 Tamano de la muestra
Se realiza el presente trabajo tomando en cuenta a todos (100%) de los pacientes
adultos mayores que asisten a clinica privada de Amatitlan, Guatemala, en los

meses de Agosto a Noviembre 2,017.

1.2.3.4 Ambito geografico
La investigacion se llevara a cabo en el municipio de Amatitlan, del departamento
de Guatemala, con una poblacion de 121,051 habitantes, que colinda con al norte
con Villa Nueva, San Miguel Petapa y Villa Canales; al sur con Villa
Canales, Palin y San Vicente Pacaya -Escuintla- y al oeste con Santa Maria de

Jesus y Magdalena Milpas Altas —Sacatepéquez.

1.2.3.5 Ambito temporal

El estudio se realizara durante el periodo de Agosto a Noviembre 2,017



1.3 Hipétesis
El factor de riesgo mas importante para el desarrollo del deterioro cognitivo leve es

el estilo de vida no saludable.

1.4 Objetivos de la Investigacion

Objetivo general

e Determinar los factores de riesgo que predisponen al adulto mayor a
deterioro  cognitivo leve, en la clinica privada de Amatitlan, Guatemala

durante los meses de Agosto a Noviembre del afio 2,017.

Objetivos especificos

e Diagnosticar el deterioro cognitivo leve en adultos con riesgos a padecerlo,
por medio del test MOCA (Montreal Cognitive Assesment).

e |dentificar los factores de riesgo que predisponen al adulto mayor a

deterioro cognitivo leve, por medio del test de factores de riesgo.

¢ |dentificar el factor de riesgo mas comun que predispone a deterioro

cognitivo leve en adultos mayores

1.5. Unidad de Analisis

Las unidades de analisis seran la clinica privada, en el municipio de Amatitlan,

departamento de Guatemala.
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

1.2 ENVEJECIMIENTO

2.1.1 Definicion:

Se entiende por envejecimiento (senescencia) el conjunto de modificaciones
morfoldgicas y fisioldgicas que se producen en un organismo vivo con el paso del
tiempo. El envejecimiento es un proceso universal, continuo, dinamico, progresivo,
declinante y heterogéneo y hasta el momento estas modificaciones son inevitable
e irreversibles, en el ocurren cambios biopsicosociales resultante de la interaccion
de factores genéticos, sociales, culturales, del estilo de vida y la presencia de

enfermedades. (Allevato-Gavieria, 2008)

2.1.2 Cambios cognitivos normales y deterioro patolégico en el
adulto mayor

La velocidad a la que se procesa la informacion en la mente humana, la capacidad
para atender a la informacién relevante sin distraerse con estimulos irrelevantes y
la capacidad para recordar informacion almacenada previamente, son procesos
que se deterioran con la edad. Otras funciones como las habilidades verbales y la
memoria implicita (Ml es una memoria involuntaria, no consciente) se mantienen
sin cambios en el envejecimiento normal e incluso en las primeras etapas de la

enfermedad de Alzheimer (Allevato-Gavieria, 2008).

Establecer un limite claro entre el proceso de envejecimiento fisioldgico
dependiente del paso del tiempo (normalidad) y de los que implican la presencia
de alguna enfermedad (patologia) encierra una especial complejidad desde una

perspectiva metodologica.

El envejecimiento como un proceso paulatino y gradual de cambios morfologicos,

funcionales y psicologicos, que el paso del tiempo ocasiona de forma irreversible
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en los organismos vivos” (Falqué, 2,014). Es entendido como un proceso
individual inexorable, que se inicia desde el momento del nacimiento, finalizando
con la muerte, lo cual conlleva a pensar que las personas envejecen dia a dia, por

tanto es una etapa ineludible del ciclo vital del ser humano.

De tal manera, que, si el envejecimiento se considera como un proceso normal,
natural e inevitable, puede tener distintos los resultados, siendo el reflejo de los

cuidados o descuidos tenidos a lo largo de la vida (Falqué, 2,014).

Lo importante es llegar a la vejez, la ultima etapa del proceso de envejecimiento,

con calidad de vida, rodeado de condiciones no sélo materiales, sino afectivas,
emocionales, que brinden un equilibrio tanto econdémico como social y espiritual
(Jimenez, 2,009).

El periodo de envejecimiento conlleva a un deterioro cognitivo, el cual puede ser
calificado en niveles leves como caracteristico de la edad, pero se evidencia la
existencia de casos en la poblaciéon general, en los cuales dicho deterioro se
incrementa en grados disfuncionales, siendo asociado a la demencia y a
trastornos como el Alzheimer, los cuales generan condiciones fisicas mentales

desfavorables que limitan la calidad de vida en la edad senil.

A nivel mundial, la valoracién del Deterioro Cognitivo Leve es muy compleja. De
acuerdo a (Custodio, Herrera, Lira, & Montesinos, 2012), la prevalencia de
Deterioro Cognitivo Leve (DCL) se incrementa con la edad, siendo 10% en

individuos de 70 a 79 anos y 25% en aquellos con 80 a 89 anos.

El envejecimiento suele ir acompanado de una serie de modificaciones en el

funcionamiento cognitivo, siendo estas las siguientes:

a. Problemas de memoria reciente, a corto plazo, en relacion con la
afectacion del hipocampo. Esta conservada la memoria a largo plazo y
la inmediata.

b. Disminucion de la velocidad de procesamiento en relacion con
afectacion de la sustancia blanca y de las vias frontales.

C. Enlentecimiento motor y pérdida de flexibilidad mental.
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d. Declive en la memoria de trabajo.

e. Alteracién de la memoria episddica, la memoria semantica se preserva o
incluso puede mejorar en afios.

f. El lenguaje se mantiene con la edad, inclusive mejora con los ainos. El
vocabulario puede mantenerse o mejorarse con los afios, mientras que
la fluencia verbal que depende de la velocidad, la atencion y de la
produccion motora, suele disminuir

En este sentido, la memoria se afecta con la edad, dificultando la capacidad de
recordar hechos recientes. Estos olvidos causan cierto trastorno en el
funcionamiento habitual del individuo, sin embargo no suponen una limitacion de la
capacidad para la ejecucién de actividades de la vida diaria y no empeoran la
capacidad para mantenerse de forma independiente con el entorno habitual.
(Jimenez, 2,009)

El envejecimiento de la memoria de los adultos mayores les ocasiona mayor
dificultad para aprender nueva informacion, requiriendo mayor tiempo para
recordar las cosas. Aunado a esto, la falta de atencidon que suele aparecer les
dificulta la capacidad para recordar. A pesar de esto, no significa que sean
incapaces de aprender y emprender, solo que es mas costoso. De este
planteamiento, surge la importancia de mantenerse activo cognitiva y fisicamente,
para seguir potenciando la memoria, asi como el resto de las capacidades

cognitivas.

El envejecimiento normal viene acompafiado de una disminucién de las reservas
funcionales del organismo envejecido para adaptarse a las situaciones de

agresion como el caso de enfermedades agudas o situaciones de estrés.

En funcion de estas capacidades de reservas es posible definir tres perfiles del
envejecimiento: el envejecimiento Optimo, el envejecimiento normal y el

envejecimiento con fragilidad (Noriega, 2012).

Con respecto al envejecimiento 6ptimo, este se caracteriza por el mantenimiento
de las capacidades funcionales de reserva. El envejecimiento normal, presenta

una disminucion moderada de las capacidades funcionales no atribuible a una
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patologia del érgano referido, mientras que el envejecimiento con fragilidad viene
acompanado de una disminucidn mas pronunciada de las reservas, lo cual supone

un mayor riesgo de descompensacion funcional frente a una agresion.

Para tener un envejecimiento adecuado conforme a la dimension bioldgica,
psicologica y social se requiere una adaptacion constante al medio, cubriendo las

siguientes necesidades basicas:

a. Los parametros fisiolégicos como oxigeno, comida, bebida, temperatura
adecuada, descanso, suefio y evacuacion.
b. Seguridad.

C. Una sensacion de individualidad y un reconocimiento del propio valor
personal.

d. Una sensacion de pertenecer y ser valorado por los demas

e. Un sentimiento de resolucion.

Una sensacion de que la vida vale la pena.
Estas necesidades basicas resultan dificiles de cubrir en las personas mayores,
por las carencias fisiologicas, a la posicion del adulto mayor en la sociedad y a la

existencia de tdpicos que afectan a este periodo de la vida. (Noriega, 2012)

Siguiendo a Lépez y Noriega (Noriega, 2012), el envejecimiento debe ser
clasificado como normal. Los cambios cognitivos debidos al envejecimiento varian
entre individuos, pero en general, los adultos jovenes y los adultos mayores rinden

de forma diferente en tareas de resolucion de problemas.

2.1.3 Situacién contextual a nivel mundial y en Guatemala

La distribucion por edades de la poblacién mundial esta pasando por una profunda
transformacién. A medida que la mortalidad y la fertilidad han ido descendiendo, la
distribucion por edades se ha ido modificando gradualmente en favor de las mas
avanzadas. Todas las regiones del mundo estan experimentando ese cambio. El
aumento de la esperanza de vida y la reduccion de la fertilidad son los factores
clave que impulsan la “transicion demografica”. En Guatemala la Esperanza de
vida es hasta 72 anos, estando por debajo del promedio de América Latina que es
de 75 anos. (Comite Naciones Unidas, 2012)
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Segun informacioén aportada por La Organizacion Mundial de la Salud en el afo
2012, actualmente se produce un aumento progresivo del envejecimiento de la
poblacion y se tiene previsto que el numero de individuos mayores de 60 afos
aumente de 605 millones a 2000 millones en el afio 2050. (OMS, 2017). También
se advierte, que un 30 % de personas mayores de 65 afos, podria mostrar en
algun periodo de su vida sintomas clinicos de deterioro cognitivo, siendo necesario
brindar atencion especializada en el ambito de la memoria y de los trastornos

asociados.

En la actualidad, el segmento de la piramide poblacional que mas se expande es
el correspondiente a los mayores de 75 afios, mientras que la base se reduce

drasticamente por la caida de la natalidad a nivel mundial. (Armas , 2009)

Por otro lado, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2009) sefala que
el crecimiento de la poblacion se ha desacelerado en los paises de las Américas,
al mismo tiempo que la proporcion de adultos mayores de 60 afios aumenta
progresivamente. Esto impone la necesidad de tomar medidas para responder a

los cambios en el perfil epidemioldgico, asociados a una poblacién que envejece.

A nivel mundial, el indice de envejecimiento (IE) pasara de 15 mayores de 65 afios
por cada 100 jovenes menores de 15 afios en 1950 a 83 en 2050; en América
Latina y el Caribe (Armas , 2009) este indice pasara de 9 a 114 adultos mayores

por cada 100 jovenes. (Comite Naciones Unidas, 2012).

Segun (Castillo, 2014) la poblacion guatemalteca crecera a una tasa anual
promedio de 1.67% en los siguientes 40 afios, mientras que las personas mayores
de 60 afios lo haran a razon de 3.8%. Lo anterior implica que para 2040 habra

unos 3.8 millones de personas mayores de 60 afos.

Lo antes mencionado, demuestra que se esta produciendo en la actualidad un
significativo cambio demografico con marcadas repercusiones en la salud publica,
especialmente al considerar que esta poblacion requiere ciertas condiciones
fisicas y psicologicas indispensables para llevar una vida adaptativa sana.
Requiriendo el desarrollo de politicas orientadas a mejorar la calidad de vida de

los adultos mayores, brindandoles mayor proteccién, seguridad y comodidad en

15



esta etapa, la cual demanda mayores atenciones por parte de la familia, asi como

de la sociedad en general.

2.1.4. Tipologia del Adulto Mayor

Para orientarse y brindar buena atencién a los adultos mayores, se deduce la

necesidad de tener que clasificarlos.

A continuacion se exponen la clasificacidon y sus definiciones que de forma

aproximada han adquirido un mayor nivel de consenso: (Gerontologia, 2006)

2.1.4.1 Adulto mayor sano

Se trata de una persona mayor igual a 65 afios con ausencia de enfermedad
objetivable. Su capacidad funcional esta bien conservada y es independiente para
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y no presenta problematica

mental o social derivada de su estado de salud. (Gerontologia, 2006)

2.1.4.2 Adulto mayor enfermo

Es aquel adulto mayor sano que cursa con una enfermedad aguda. Se
comportaria de forma parecida a un paciente enfermo adulto. Suelen ser personas
que acuden a consulta o ingresan en los hospitales por un proceso unico, no
suelen presentar otras enfermedades importantes ni problemas mentales ni
sociales. Sus problemas de salud pueden ser atendidos y resueltos con
normalidad dentro de los servicios tradicionales sanitarios de la especialidad

médica que corresponda. (Gerontologia, 2006)

2.1.4.3 Adulto mayor fragil

Es aquel adulto mayor que conserva su independencia de manera precaria y que
se encuentra en situacion de alto riesgo de volverse dependiente. Se trata de una
persona con una o varias enfermedades de base, que cuando estan compensadas
permiten al anciano mantener su independencia basica, gracias a un delicado

equilibrio con su entorno socio-familiar. (Gerontologia, 2006)

16



Especificamente en el caso de los adulos mayores fragiles, se evidencian
procesos intercurrentes de medicacion, infecciones, caidas, o eventos de
hospitalizacion, entre otros; los cuales pueden llevar a una situacion de pérdida de

independencia que obligue a la necesidad de recursos sanitarios y/o sociales.

En estos adultos mayores fragiles la capacidad funcional esta aparentemente bien
conservada para las actividades basicas de la vida diaria, pudiéndose proveer de
actividades enfocadas en el auto-cuidado, aunque pueden presentar dificultades
en tareas instrumentales mas complejas. El hecho principal que define al anciano
fragil es que, siendo independiente, tiene alto riesgo de volverse dependiente ante

el riesgo de discapacidad; pudiéndose considerar como pre-discapacidad.

Por tanto, se determina que Ila condicidon de ancianidad implica el
envejecimiento de las funciones, y si bien puede ubicarse como un sujeto
sano, también puede presentar fragilidad en la salud, lo cual es producto de la
disminucién o déficit en las funciones tanto organicas cerebrales como funcionales

y psicoldgicas.

2.1.4.4 Paciente geriatrico

Es aquel paciente de edad avanzada con una o varias enfermedades de base

cronicas y evolucionadas, en el que ya existe discapacidad de forma evidente.

Estos pacientes son dependientes para las actividades basicas de la vida diaria
(autocuidado), precisan ayuda de otros y con frecuencia suelen presentar
alteracion mental y problematica social. En otras palabras podria decirse que el
paciente geriatrico es el adulto mayor en quién el equilibrio entre sus necesidades
y la capacidad del entorno de cubrirlas se ha roto y el paciente se ha vuelo

dependiente y con discapacidad. (Gerontologia, 2006)

2.1.5. Marco Legal

En el ambito internacional, los adultos mayores no cuentan con un relator
especifico, aunque ya se han realizado acciones tendientes a impulsar la creacion

del mandato, a partir de la primera Reunién de seguimiento de la declaracién de
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Brasilia en el ambito de los derechos humanos de las personas de edad en la cual
se acordo solicitar a los paises miembros del Consejo de Derechos Humanos de
las Naciones Unidas evaluar la designacion de un relator especial, con el mandato
de velar por la promocion y proteccion de los derechos de las personas de edad.

(Red Latinoamericana, 2010)

La Convencién de Ginebra de la Naciones Unidas, realizada en 1982, aprobé los
Derechos Basicos de los Adultos Mayores; segun este texto internacional, los

adultos mayores sin discriminacion alguna, tienen derecho a:

e« Acceso a alimentacidén, agua, vivienda, vestimenta y atencién de salud
mediante ingresos propios suficientes y/o el apoyo de sus familias y de la
comunidad.

» Posibilidad de trabajar o tener acceso a otras alternativas de obtener ingresos.

o Participar en la determinacion de cuanto y en qué medida cesaran de
desempenar actividades laborales.

o Acceso a programas educativos y de formacion adecuados.

« Posibilidad de vivir en entornos seguros y adaptables a sus preferencias y
capacidades.

e Residir en su propio domicilio por tanto tiempo como sea posible.

« Permanecer integradas en la sociedad, participar activamente en la
formulacién y en la aplicacion de las politicas que afectan directamente su
bienestar.

e Buscar y aprovechar oportunidades de prestar servicio a la comunidad y de
trabajar como voluntarios en puestos apropiados a sus intereses vy
capacidades.

« Formar movimientos o asociaciones de personas de edad avanzada.

e« Acceso a servicios de atencién de salud que les ayuden a mantener o
recuperar un nivel 6ptimo de bienestar fisico, mental y emocional, asi como a
prevenir o retrasar la aparicion de la enfermedad.

e Acceso a servicios sociales y juridicos que les aseguren mayores niveles de

autonomia, proteccion y cuidado.

18



o Acceso a medios apropiados de atencion institucional que les proporcionen
proteccion, rehabilitacion y estimulo social y mental.

e Acceso a los recursos educativos, culturales, espirituales y recreativos de la
sociedad.

e Recibir un trato digno independientemente de la edad, sexo, raza o
procedencia étnica, discapacidad u otras condiciones, y han de ser valorados,
independientemente de su contribucidén econdémica. (Red Latinoamericana,
2010)

En el ambito interno existen tres leyes que amparan al adulto mayor:

Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, en el articulo 51, establece la
proteccion a los menores y ancianos. “...les garantizara su derecho a la

alimentacion, salud, educacion y seguridad y prevision social”.

La Ley de Proteccion a las personas de la Tercera Edad —decreto 80-96—

establece, entre otros puntos, que se es adulto mayor a partir de los 60 afos.

Decreto No. 85-2005, relativo a la Ley del programa del aporte econémico del
adulto mayor, reformado en 2009. Establece el aporte econémico de Q400
mensuales para adultos en extrema pobreza sin cobertura social. En esta
normativa se indica que se puede optar a ese beneficio a partir de los 65 afos de
edad. En este Decreto se establece el 15 de noviembre como Dia nacional del

adulto mayor.
1.3 DETERIORO COGNITIVO LEVE
Definicién:

Segun los criterios del Manual Diagnostico y Estadistico de Desérdenes Mentales
(DSM-1V) (Health Organitation, 2007) y la clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) (mild cognitive impairment), el DCL es un sindrome

caracterizado por una alteracion adquirida y prolongada de una o varias funciones
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cognitivas, que no corresponde a un sindrome focal y no cumple criterios

suficientes de gravedad para ser calificada como demencia. (Simpson J, 2014)

El deterioro cognitivo es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el
deterioro de las funciones mentales en distintos dominios conductuales y
neuropsicoldgicos, tales como la memoria, la orientacion, el calculo, juicio,
lenguaje, comprensién, reconocimiento visual, conducta y personalidad (Simpson
J, 2014). Los déficits cognitivos pueden afectar a cualquiera de las funciones
cerebrales, particularmente las areas de la memoria y la memoria semantica, el
lenguaje (afasia), la atencidn. Las habilidades visuales visuoconstructivas, la
praxia y las funciones ejecutivas como la resolucién de problemas o la inhibicién

de respuestas.

El término ‘“"deterioro cognitivo leve" -traduccion de mild  cognitive
impairment (MCI)- propuesto por Petersen y Cols, incluye a los individuos con una
pérdida de memoria sintomatica y progresiva. Los criterios para su diagnostico son
las quejas subjetivas de pérdida de memoria acompafadas de una pérdida de
memoria objetiva ajustada a la edad y al nivel de educacion del sujeto, que no
cumple criterios de demencia. Esta definicidn es una herramienta muy util para
identificar aquellos sujetos que pueden padecer una enfermedad de Alzheimer
incipiente. (Petersen RC, 1999) El paciente con DCL, a diferencia del demente,
tiene suficientes recursos compensadores para realizar sin dificultades notables, o

con minimas limitaciones, sus actividades diarias instrumentales.

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

bien su objetivacion en exploraciones diferentes.

El deterioro cognitivo leve también es catalogado como un area gris entre aquellos
individuos que se encuentran en el limite inferior de la curva del funcionamiento

cognitivo normal y aquellos que se encuentran al inicio de una demencia;
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particularmente una demencia degenerativa asociada con la enfermedad de
Alzheimer (EA). (Petersen RC, 1999)

Es importante establecer que este deterioro no interfiere o lo hace minimamente

en las actividades instrumentales o avanzadas.
El deterioro cognitivo leve puede remitir, mantenerse o progresar a demencia.

2.2.2 Subtipos de Deterioro Cognitivo Leve (DCL)

El DCL tiene dos tipos, el amnésico y No amnésico y éstos se dividen en
subtipos, estos subtipos tienen diferentes perfiles neuropsicolégicos vy

variaciones en el nivel de severidad.

a. El primer subtipo, corresponderia al DCL clasico con alteraciones
objetivas unicamente en la memoria.

b. EI segundo grupo de DCL incluye alteraciones de memoria vy
dificultades en otro dominio cognitivo, dentro de los que se incluyen
atencion, lenguaje, funciones ejecutivas o funciones visoespaciales

c. El tercero no incluye afectacién de la memoria y un area cognitiva
afectada

d. El cuarto implicaria trastornos en al menos dos dominios cognitivos,
distintos de la memoria.

Aparentemente los amnésicos puros rara vez evolucionan a una demencia
mientras aquellos con deterioro en la memoria y en otras areas presentan un
riesgo incrementado de demencia. Igualmente el DCL con defectos atencionales
aislados o combinados esta altamente asociado con una demencia ulterior. (Fig. 1
y tabla 1)
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FIGURA1
SUBTIPOS DE DETERIORO COGNITIVO LEVE.

Fuente: Adapntado a Petersen(Petersen RC. 1999)

Subtipos de DCL
ik i

+++++ alteraciones Areas o =t ““Q””:‘”w"

Edo. Precursor de Amnésico dominios
EA muultiples
Otras areas
afectadas

+++ fx previa

o area, no

amnésico

Trastorno aislado
Progresa demencia frontotemporal, afasia primaria
progresiva o demencia de cuerpos de lewy

TABLA1.
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TIPOS DE DETERIORO COGNITIVO LEVE

TIPO BASICO SUBTIPOS
AMNESICO DCL amnésico
DCL amnésico
AMNESICO Multifuncion
NO
: DCL un funcion
AMNESICO
DCL
NO AMNESICO
multifunciéon

CLINICA

Afectacion pura de

la memoria

Afectacion de la
memoria y de otra
area cognitiva al

menos

Afectacion de un
area cognitiva
distinta de la

memoria

Alteracion de dos
areas cognitivas al
menos, distintas

de la memoria

Fuente: Adaptado a Petersen(Alberca, 2008)

El Deterioro Cognitivo Leve constituye un estado

envejecimiento normal y la demencia leve.

CONVERSION
REFERENTE A
Enfermedad de

Alzheimer ( menos

probable)
Enfermedad de
Alzheimer

Demencia frontal,
afasia primaria
progresiva,
demencia con

cuerpos de Lewy,
demencia vascular,
Demencia vascular,
envejecimiento

normal, Enfermedad

de Alzheimer

transicional

El Deterioro Cognitivo Leve de tipo amnésico soélo esta presente el trastorno de la

memoria y se define mediante la enfatizacion del deterioro de la memoria aislado.

Cuando se lleva a cabo un seguimiento evolutivo longitudinal de estos pacientes,

encontramos que aproximadamente el 15% de ellos atraviesa cada afio la barrera

que supone ya el paso a la demencia, generalmente del tipo Alzheimer. (De la

Vega Ricardo, 2010)
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En otros casos puede estar afectada otra area, como por ejemplo el lenguaje o la
funcion ejecutiva, de manera también aislada. Hablamos entonces de Deterioro
Cognitivo Leve de dominio unico distinto de la memoria. Cuando hay mas de un

area afectada, hablamos de Deterioro Cognitivo Leve de multiples dominios.

Las personas con un envejecimiento normal también pueden tener algunos déficits
leves (por ejemplo, su velocidad de proceso mental y su memoria para los
nombres declinan con la edad). Sin embargo, el seguimiento longitudinal de estos
sujetos muestra escasos cambios con el paso del tiempo y, ademas, estos
cambios no llegan a suponer materialmente deterioro funcional. (De la Vega
Ricardo, 2010)

2.2.3 Criterios para el Diagnéstico Clinico del Deterioro Cognitivo
Leve

En el afio 2004 tuvo lugar una reunion del International Working Group on Mild
Cognitive Impairment (Winblad, 2004) la que se hizo una revisidon de los criterios

mencionados y concluyeron los siguientes para el diagndstico clinico del DCL.:
e La persona es normal, no presenta demencia.

o Evidencia de un deterioro cognitivo demostrado por un declinar subjetivo
referido por el paciente y/o un informador, junto a los déficits en las pruebas
cognitivas objetivas, y/o un declinar cognitivo a lo largo del tiempo

cuantificado objetivamente mediante test neuropsicolégicos.

o« Las actividades de la vida diaria estan intactas y las funciones

instrumentales complejas también o minimamente afectadas.

(Jorge Lopez-Alvarez, 2,015) Han realizado una revision y actualizacion de los
criterios diagnosticos de DCL, demencia y enfermedad de Alzheimer. Segun este
grupo investigador, el paciente con DCL se caracteriza por presentar déficits en
una o mas funciones cognitivas superiores, manteniendo la independencia en las
habilidades funcionales, acompafiado de una preocupacioén del propio paciente o

familiar.
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En la tabla 2 se resumen los criterios diagnosticos de deterioro cognitivo leve del

grupo de trabajo americano.

TABLA 2.

CRITERIOS GENERALES DE DEFINICION DE DCL.

CRITERIOS GENERALES DE DEFINICION DETERIORO COGNITIVO LEVE

1.

Referir evidencia de preocupacion respecto a un cambio en la cognicion,
en comparacion con el estado previo del paciente, referido por el propio
paciente o cuidador

Presentar alteracion en una o mas funciones cognitivas (incluyendo
memoria, funcidbn ejecutiva, atencion, lenguaje y habilidades
visoespaciales

Preservar la independencia en las habilidades funcionales, aunque
presente errores o le cueste mas tiempo realizar las tareas mas complejas

(p. €j., pagar cuentas, comprar...)

4. No presentar evidencia de demencia

Fuente: (Jorge Lopez-Alvarez, 2,015)

Dos aspectos fundamentales de la definicion de DCL se mantienen entre las

diferentes propuestas: la existencia de un deterioro cognitivo objetivable mayor al

que le corresponderia por edad y la intencion de ser aplicado a pacientes sin

criterio de demencia en el momento de ser evaluados.

Dado que el concepto de deterioro cognitivo leve excluye explicitamente a los

pacientes con demencia, debemos conocer cuales son los criterios de demencia.

2.2.4 Criterios de demencia
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Actualmente los mas utilizados son los propuestos por la Asociacion de Psiquiatria
Americana en la cuarta edicion (texto revisado) de su compendio Manual

diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV) (tabla 3)
TABLA 3

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DSM-IV

CRITERIOS DSM-IV DIAGNOSTICO DEMENCIA

- Deterioro de la memoria, y alguna de las siguientes alteraciones: afasia,

apraxia, agnosia, deficiencia en funciones ejecutivas

Las alteraciones previas tienen una intensidad suficiente como para
repercutir en el desarrollo de las actividades ocupacionales o sociales, y
representan un deterioro con respecto a la capacidad previa en esas

funciones

Las alteraciones no aparecen exclusivamente durante un sindrome

confusional agudo

Evidencia clinica, o por pruebas complementarias, de que se debe a una

causa organica o al efecto de una sustancia toxica

Fuente: (Jorge Lopez-Alvarez, 2,015)

2.2.5. Exploraciones complementarias en DCL
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Las pruebas de imagen pueden ayudarnos tanto al diagndstico diferencial del
Deterioro Cognitivo Leve como a la monitorizacion de los cambios que pueden

tener lugar en el paciente.

Las pruebas de imagen estructural (resonancia magnética) muestran
habitualmente atrofia de hipocampos en el Deterioro Cognitivo Leve amnésico en
comparacién con controles normales, y ademas esa atrofia hipocampica puede
servir como predictor de la conversion de Deterioro Cognitivo Leve a demencia,
correlacionandose incluso con evidencia de atrofia y de pérdida neuronal en la

necropsia. (De la Vega Ricardo, 2010)

También la imagen funcional puede ayudar en la deteccion de sujetos con
Deterioro Cognitivo Leve. En estudios con PET (tomografia de emision de
positrones) se han demostrado déficit metabdlicos tempranos temporoparietales
en individuos con riesgo de enfermedad de Alzheimer familiar, riesgo evaluado a
partir de la historia familiar y de la presencia del genotipo APOE-¢4
(Apolipoproteina E-€4) en los sujetos, asi como reduccion del metabolismo en el
coértex cingulado. En general, las pruebas de imagen demuestran que el Deterioro
Cognitivo Leve (especialmente en su forma amnésica) comparte caracteristicas

con la enfermedad de Alzheimer. (De la Vega Ricardo, 2010)

Sin embargo, no hay evidencia suficiente sobre su sensibilidad, especificidad,
reproducibilidad y facilidad de uso. Por lo tanto, aun no podemos abogar por su
uso rutinario para predecir la progresion a la demencia en pacientes con deterioro
cognitivo leve. Algunas combinaciones de pruebas cognitivas e imagenes pueden,
en el futuro, permitir una prediccion mas precisa. Hasta entonces, el seguimiento

clinico anual es la mejor recomendacion

2.2.6 Deterioro Cognitivo Leve y Enfermedad de Alzheimer

Entre el envejecimiento cognoscitivo normal y la Enfermedad de Alzheimer, existe

un continuum en el que se han situado diferentes entidades clinicas.
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Estas entidades se han creado con la finalidad de identificar fases precoces de la
demencia, de cara a ofrecer tratamientos que se anticipen a las alteraciones

irreversibles en ambito cognitivo y en el ambito funcional:

‘ Queja de \ -
\ Envejecimiento \ Pérdida N CECI:E;]C?E%O \ Enfermedad de
) 1 & / Alzheimer

"normal” /" Subjetiva de / -
. Memoria

Grafico 2. Inicio de Enfermedad de Alzheimer (Sardinero Pefia, 2013)

El graficonoimplica que wuna persona con quejas subjetivas de
memoria necesariamente evolucione hacia Deterioro Cognitivo Leve. Tampoco
implica que una persona con Deterioro Cognitivo Leve evolucione necesariamente

hacia la enfermedad de Alzheimer. Si se lee al revés, el grafico cobra mas sentido.

La tasa de conversién del DCL en demencia es del 12% anual, significativamente

mas elevada que en mayores sanos. (Sardinero Pefa, 2013)

El tipo de pérdida de memoria caracteristico del DCL y la EA en su fase inicial. Se
trata de la memoria episddica anterégrada, es decir, aquella tiene que ver con la

adquisicion de recuerdos de situaciones enmarcadas en el tiempo y en el espacio.

El paciente no olvida su biografia temprana, no pierde sus conocimientos
académicos, ni sus conocimientos generales sobre el mundo. El paciente fracasa

en adquirir informacion de los sucesos de su dia a dia: (Sardinero Pena, 2013)
= Olvida lo que hizo pocos dias antes.
= Olvida hacer recados y cumplir sus citas.
= Olvida sistematicamente donde guarda las cosas.
= Repite preguntas y temas en una conversacion.
= Olvida los contenidos de las conversaciones.

= Olvida datos importantes de lecturas y peliculas que acaba de ver o leer.
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= Confunde fechas o el orden en que tuvieron lugar los acontecimientos

recientes.

Sin embargo, el grado de afectacion de la memoria en el DCL Amnésico no impide
que la persona lleve una vida independiente, va compensando con otros recursos

y puede subsistir con una minima ayuda externa.

2.2.7 Quejas de pérdida de memoria subjetiva

Personas acuden a consulta porque perciben que sus capacidades cognitivas, su
memoria, se esta mermando con el envejecimiento. Los fallos de memoria que
relatan son fluctuanteso algo inespecificos. Si se entrevista a un familiar que sea
buen informador, confirmara que el fallo de memoria no aparece de manera

continuada.

Las quejas de memoria parecen explicarse mas por una falta de atencién que por
problemas de almacenamiento, mantenimiento o recuperacion de la informacion.
Por ejemplo, el paciente dice no recordar donde dejo una cosa y, a los pocos

instantes, le viene a la memoria.

Sin embargo, en la exploracion del estado cognoscitivo general, el rendimiento
obtenido se califica como normal y, mas en concreto, en los test de memoria las
puntuaciones no son en ningun caso significativamente diferentes de lo esperable

segun la edad y nivel de formacién académica.

En la literatura se destacan varias causas para la aparicion de Quejas de

Pérdidas Subjetivas de Memoria, como son: (Sardinero Pefa, 2013)
= Alteraciones del suefio.
= Enfermedades médicas (ej.: cardiopatias)
= Uso o0 abuso de psicofarmacos (benzodiacepinas, somniferos)
= Depresion, ansiedad.

= Sin causa aparente, lo mas comun.
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TABLA 4.

RESULTADOS DE EXPLORACION A PACIENTES CON QUEJAS DE
PERDIDAS DE MEMORIA SUBJETIVAS

AMBITO DE EVALUACION RESULTADOS
Paciente se queja de pérdidas de Puntuacion alta o media alta (algunos
memoria subjetivas olvidos como nombres y direcciones)
Pruebas de cribado cognitivo Rendimiento normal
Test de Memoria Rendimiento normal o incluso alto

Escalas de independencia en las Independientes en las actividades o sin

actividades de la vida diaria cambios respecto de sus historial

Fuente: (Sardinero Pefa, 2013)

TABLA 5.

RESULTADOS DE EXPLORACION A PACIENTES CON DETERIORO
COGNITIVO LEVE AMNESICO

AMBITO DE EVALUACION RESULTADOS

Paciente se queja de pérdidas de Habitualmente quejas elevadas. Paciente

memoria subjetivas y/o familia relatan progresion de la pérdida.

Rendimiento cognoscitivo general normal,
Pruebas de cribado cognitivo aunque puede caracterizarse como muy

ligeramente inferior.

Alteracion objetivade la memoria por
debajo de la mediaen pruebas de
Test de Memoria memoria episédica verbal o visual.
Evaluaciones sucesivas con mas

alteraciones.

Escalas de independencia en las
Normal
actividades de la vida diaria
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Fuente: (Sardinero Pefa, 2013)

Tanto en la tabla cuatro como la cinco se puede observar que las personas con
un envejecimiento normal también pueden tener algunos déficits leves (por
ejemplo, su velocidad de proceso mental y su memoria para los nombres declinan
con la edad). Sin embargo, en el seguimiento longitudinal de estos sujetos algunos
muestra escasos cambios con el paso del tiempo y, ademas, estos cambios no
llegan a suponer materialmente deterioro funcional y mientras que otros

demuestran ritmos de conversion a demencia. (De la Vega Ricardo, 2010)

2.2.8 Factores de Riesgo de Deterioro Cognitivo Leve

Existen numerosos factores que intervienen y modifican el estado cognitivo del
adulto mayor, entre ellos las enfermedades que padecen (enfermedades cronicas
degenerativas: diabetes mellitus, hipertension, enfermedad cerebrovascular,
cardiopatia, osteoartritis, hepatopatias, neoplasias y neuroldgicas); la declinacion
cognitiva y funcional, los medicamentos que requieren, su estilo de vida y los

factores genéticos, bioquimicos y demograficos.

2.2.8.1. Factores genéticos

Siendo el deterioro cognitivo leve un precursor de la enfermedad de Alzheimer
(EA), es muy util estudiar los marcadores genéticos que juegan un papel

importante en ésta enfermedad en pacientes con DCL.

En la enfermedad de Alzheimer los polimorfismos tienen un efecto en la expresion
y funcion de modulacién de los genes asociados con la patogénesis de EA (ApoE,
APP, Presenilina 1, presenilina 2 y proteina tau) y en polimorfismos relacionados
con el metabolismo de las proteinas mencionadas, de éstos el unico confirmado
factor genético para el desarrollo de inicio temprano o tardio de la EA es el ApoE
e4 alelo, pero los otros genes también pueden desempefar un papel en el
desarrollo de la enfermedad. Sin embargo éste gen no es ni necesario, ni

suficiente para el inicio de EA. (Jana Janoutava, 2015)
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Ha sido demostrado que los familiares de primer grado de pacientes con EA tienen
un mayor riesgo de por vida de desarrollo de la enfermedad que otras
poblaciones, riesgo causado por mutaciones autosomicas dominantes en los
genes para la APL (proteina precursora de amiloide), presenilina 1 y 2. (Jana
Janoutava, 2015)

En el subtipo amnésico de DCL algunos marcadores genéticos ya estan
presentes, y esto ayuda a predecir el posible desarrollo futuro de EA. En estas
personas, la prevencion secundaria podria implementarse en las modificaciones

de estilo de vida y posible tratamiento temprano. (Jana Janoutava, 2015).

2.2.8.2. Factores bioquimicos

Liquido cefalorraquideo: Estudios transversales han demostrado incrementos de
proteina tau en pacientes con EA que duplican o triplican el valor encontrado en

controles sanos. (Blennow K, 2006)

La determinacion de tau puede ser de utilidad cuando se discriminen los sujetos
con DCL que desarrollaran una EA, aunque una vez establecida la enfermedad los
niveles permaneceran relativamente estables, y en estudios longitudinales se han
encontrado correlaciones poco marcadas con los cambios en el rendimiento

cognitivo (Blennow K, 2006)

2.2.8.3. Factores demograficos: edad, sexo y nivel de
estudios

La edad es un factor de riesgo de deterioro cognitivo y enfermedad de Alzheimer.
La prevalencia de estas enfermedades aumenta con la edad, resultado que se
mantiene después de ajustar por sexo, y nivel de estudios. En (Jorm A.F., 1987)
y colaboradores analizaron este hecho y llegaron a concluir que la prevalencia de
demencia moderada y grave se duplicaba cada 5 afios, aproximadamente, a partir

de los 60 anos de edad, siguiendo un modelo exponencial.

En revisiones sistematicas (Ritchie K, 1995), ha observado que esta tendencia al

crecimiento exponencial se suaviza a partir de los 85 afos, por lo que se ha
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propuesto que el modelo logistico es el mejor para explicar los datos de frecuencia
de la enfermedad en relacion con la edad. Siguiendo este modelo existiria una

meseta a los 95 afos, situandose la prevalencia de demencia alrededor del 40%.
FIGURA 2

RELACION ENTRE LA FUNCION COGNITIVA Y LA EDAD

No cognitive
impairment
Mild cognitive
impairment

Mild dementia (usually
Alzheimer disease)

Severe dementia (usually
Alzheimer disease)

Fuente: Diagnosis and treatment of dementia (Howard Chertkow, 2010)Mild
cognitive impairment. Deterioro cognitivo leve. Mild dementia: demencia leve.
Severe dementia: demencia severa. Age: edad. Funcién: funcién. No cognitive

impeirment: no deterioro cognitivo

Se puede observar en la figura 2, que la funcion cognitiva va disminuyendo de
acuerdo al aumento de la edad. También se puede observar que el deterioro
cognitivo leve es indicativo de un aumento de la edad y de una disminucion de la

cognicion normal pero que no alcanza el umbral de demencia.

En estudios realizados en varios lugares del mundo se ha observado una mayor
prevalencia de deterioro cognitivo en mujeres, entre ellos el Tamizaje de deterioro
cognitivo leve en adultos mayores con enfermedad cardiovascular en un Hospital
Nacional de Chiclayo, Peru donde tuvo como resultado que la frecuencia de DCL
fue 39,75%, de los cuales el 31,96% corresponde al género masculino y 68,04% al
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género femenino, fue mas frecuente en mayores de 80 afios (54,67%) y con
menor grado de instruccion (primaria: 74,23%) (Chavéz Romero Luz Maria, 2016).
En la Habana, Cuba se realizé el estudio de deterioro cognitivo en la poblacién
mayor de 65 afos de dos consultorios del Policlinico “La Rampa” donde el sexo

femenino fue el mas afectado (68,3 %) (Gonzalez Fabian, 2006).

El papel de la educacion sobre el riesgo de desarrollar demencia es controvertido.
Existen estudios que han observado que cuanto mayor es el nivel educativo que
se alcanza a lo largo de la vida, menor sera la probabilidad de sufrir deterioro
cognitivo y demencia en edades avanzadas, entre ellos esta el estudio de
Relacion entre educacion, envejecimiento y deterioro cognitivo en una muestra de
adultos mayores de Arequipa (Abarca, 2008) donde se especifica que “los sujetos
con mayor nivel educativo muestran puntajes mas altos. Estas aproximaciones al
deterioro cognitivo en nuestro medio ponen de relieve la importancia de la
implementacion de politicas socioeducativas que permitan el acceso a la
educacion a la mayoria de nuestra poblacion “, donde toman muestra de un lugar
con una distribuciéon por edades que son las personas de 60 y mas las que
presentan la mayor tasa de analfabetismo, 35.4%; el 29.3% de analfabetos son
hombres y el 70.

Para la evaluacion utilizaron el examen mental abreviado (EMA) o mini mental
state examination (MMSE) de Folstein. Como resultado obtuvieron una clara
influencia que sobre el deterioro cognitivo leve tiene el nivel educativo en los
sujetos en estudio, ya que se obtuvo un nivel de deterioro cognitivo que evidencid

el bajo puntaje obtenido por la poblacion analfabeta.

Hay un gran numero de hipotesis que podrian explicar la relacién inversa entre los

anos de educacion y deterioro cognitivo con o sin demencia.

Por un lado la educacion puede afectar al resultado de algunos test de screening y
producir una sobreestimacion del diagndstico de deterioro cognitivo en poblacién
analfabeta (Caamafo ponte, 2012), pero por otra parte un alto nivel educativo

puede retrasar la expresion clinica de la demencia, apoyandose en la hipotesis de
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que la reserva cognitiva mejora la plasticidad y conectividad entre las neuronas,

induciendo neuroproteccion. (Hughes T, 2010)

Asimismo, el nivel educativo suele ir asociado a un mayor nivel socioeconémico, y
algunos autores lo relacionan con menor frecuencia de enfermedad vascular
cerebral. De hecho, la mayoria de los pacientes con demencia tienen una
enfermedad mixta, vascular y de tipo Alzheimer. Se asume que las personas con
mas afos de estudios y mayor nivel socioeconémico tienen un estilo de vida mas
saludable y reciben cuantitativa y cualitativamente mejores cuidados médicos y
sus cerebros, por tanto, tendrian menos complicaciones vasculares,
especialmente de pequefio vaso, que tanto pueden contribuir a la aparicion de la
demencia. (Alberca, 2008)

2.2.8.4. Factores Vasculares

La enfermedad cerebrovascular es la segunda causa mas comun de deterioro
cognitivo y demencia adquirida y contribuye al deterioro cognitivo en las
demencias neurodegenerativas. No todos los pacientes con deterioro cognitivo
vascular (DCV) desarrollan una demencia de acuerdo con criterios diagnodsticos
estandarizados, éstos presentan riesgo de padecerla y, de hecho, al menos la

mitad de ellos progresan a demencia.

La presencia de multiples factores de riesgo vascular (FRV) como hipertensién,
hiperlipidemia, diabetes, obesidad y tabaco, en la edad media de la vida
incrementa el riesgo de demencia en la edad avanzada. Estos factores de riesgo
vascular tienen una elevada prevalencia en los adultos y en las personas de edad
avanzada, ademas estos FRV son modificables, por tanto, un control de estos
FRV, en la edad media de la vida, podria disminuir la incidencia de demencia.
(Howard Chertkow, 2010).

Hasta ahora la actuaciéon sobre los FRV se ha centrado en la prevencion de la
enfermedad cardiaca, ictus y mortalidad global. No se ha estudiado

suficientemente el impacto de su control en el deterioro cognitivo y la demencia
2.2.8.5. Estilos de vida
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La mejora en la calidad de vida de las personas podria estar implicada en los

factores asociados con la conservacion de las capacidades cognitivas.

Por ello desde hace poco tiempo hay un creciente interés en el estudio de la
influencia de los factores de riesgo relacionados con el estilo de vida, como la
interaccidon social, la nutricién, la actividad fisica, la higiene del suefio, y las

actividades de estimulacién cognitiva (Kramer AF, 2006)

Ejercicio fisico: Los beneficios del ejercicio fisico en la salud general de las
personas, a cualquier edad, son bien conocidos. Uno de los factores relacionados
con el estilo de vida que podria estar implicado en el retraso del deterioro cognitivo
y en la conservacion de la inteligencia fluida de las personas mayores, sobre el

que hay muchas expectativas, es el ejercicio fisico (Snowden M, 2011)

Dieta: La dieta influye en el riesgo de padecer enfermedades y en el proceso de
envejecimiento normal, por ello, una dieta saludable, forma parte de un estilo de
vida saludable en todas las etapas de la vida. Los ultimos estudios realizados para
buscar una asociacion entre dieta y deterioro cognitivo estan basados en la dieta
mediterranea. La dieta mediterranea consiste en una elevada ingestion de frutas,
hortalizas, productos integrales, pescado y aceite de oliva. Esta dieta es fuente de
antioxidantes, como la vitamina C y E, que mitigaria la formacién de radicales
libres y del dafio oxidativo. Sin embargo, varios estudios prospectivos (Kang Jae
Hee, 2008-2009) no muestran beneficios del consumo solo de antioxidantes para

preservar la funcidn cognitiva o reducir su declinacion.

Ingesta de alcohol: Los riesgos y beneficios de la ingesta de alcohol se han
debatido durante afios. El unico riesgo claro de deterioro cognitivo es el consumo
excesivo de alcohol. Los estudios comparativos son dificiles de hacer por la
disparidad en la definicion de ingesta de alcohol en los grupos de referencia
(personas que no beben nunca, personas que bebian previamente y ahora se
abstienen, o gente que bebe infrecuentemente comparado con bebedores

habituales) y diferentes medidas de resultados.
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De forma global, algunos estudios han descrito que el consumo moderado de
alcohol puede prevenir el desarrollo de demencia, en otros casos no se ha
encontrado asociacion. No obstante, hay que tener en cuenta que este factor
puede ser modulado por otros como el genotipo ApoE4, asi el consumo moderado
de alcohol so6lo tiene efectos protectores en los individuos no portadores del alelo
E4. (Menéndez Gonzalez Manuel, 2007)

Trastornos del suefio: En general los pacientes adultos mayores tardan mas
tiempo en dormirse y se despiertan mas facilmente, experimentan frecuentes
despertares por la noche y a primera hora de la mafana, lo que les hace mas

proclives a dormir siestas durante el dia.

Las principales causas de los trastornos del suefio en los adultos mayores
incluyen los cambios fisiologicos del suefio, las alteraciones del suefio
relacionadas con otras enfermedades que afectan a este grupo de edad y sus
correspondientes tratamientos, los trastornos primarios del suefo y la combinacion
de varios de estos factores podrian contribuir a aumentar el riesgo de deterioro
cognitivo leve. Otros autores han descrito que el exceso, como el déficit de horas
de suefio podria contribuir a aumentar el riesgo de DCL. (Menéndez Gonzalez
Manuel, 2007)

Estimulacién cognitiva: La relacion entre la actividad y la cognicion ofrece un
panorama optimista del envejecimiento ya que sugiere la hipotesis de que las
personas mayores pueden tener un cierto control sobre los cambios en su

capacidad cognitiva.

Participacion intelectual estimulante y las actividades sociales en la mediana edad
se han asociado con una reduccion del riesgo de enfermedad de Alzheimer. Se
completé un ensayo controlado aleatorizado a gran escala de las intervenciones
cognitivas (memoria de entrenamiento, velocidad de procesamiento cognitivo o
razonamiento versus ningun entrenamiento) en una muestra de 2832 personas
mayores sanas adultos. Los resultados indicaron un mejor desempeno después
del entrenamiento en los dominios cognitivos que fueron el blanco de las

intervenciones. Los efectos positivos (menos disminucién de la funcion cognitiva y
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en actividades diarias complejas) se mantuvieron durante un seguimiento de 2
afos e incluso de 5 afios, y los tamafos del efecto fueron moderados a grandes.
Hay buena evidencia de que el entrenamiento cognitivo aumenta Eficacia cognitiva

en las medidas objetivo en adultos mayores sanos. (Howard Chertkow, 2010)

2.2.8.6. Enfermedades

Depresion: Los sintomas depresivos son una fuente importante de discapacidad
funcional ocasionando alteraciones cognitivas en forma de trastornos de la
memoria y atencidén. La depresidn en personas mayores puede ser un factor de
comorbilidad, un factor prodromico o una consecuencia del deterioro cognitivo y no
debe ser considerada como un factor que altere especificamente la fisiopatologia

vascular o la salud neurona (Steffens, 2000)

Enfermedad de Parkinson: La presencia de alteraciéon cognitiva leve en los
enfermos de Parkinson significa la existencia de un riesgo elevado de aparicion de
demencia en el transcurso de la enfermedad, por ello es muy importante la
prevencion, diagndstico y tratamiento tan pronto se detecten los sintomas de

deterioro cognitivo (Rodriguez-Constela, 2010)

Enfermedad de Alzheimer: Es un desorden progresivo neurodegenerativo que se
caracteriza clinicamente por la pérdida de memoria y por un déficit progresivo en
otros campos cognitivos. Las alteraciones en la conducta, tales como la apatia,
agitacion y la psicosis son también caracteristicas clinicas de esta enfermedad
(Andrew, 2016)

Estas alteraciones cognitivas y de la conducta son la razén fundamental del
deterioro funcional progresivo que todos los pacientes muestran en el desarrollo
de las actividades diarias (Andrew, 2016) y conduce al paciente a un estado de
incapacidad absoluta, y a la muerte, en un periodo generalmente inferior a las dos
décadas. (Andrew, 2016)
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Demencia de cuerpos de Lewy: acompanado de fluctuaciones, parkinsonismo y
alucinaciones visuales. (De la Vega Ricardo, 2010) La causa de esta enfermedad
es desconocida, se supone que al igual que en la enfermedad de Parkinson,
influyen factores ambientales y genéticos. Afecta con mas frecuencia a varones y
aparece sobre todo en pacientes de entre 70 y 80 afios. (De la Vega Ricardo,
2010)

2.2.8.7. Consumo de farmacos

El uso inapropiado o contraindicado de medicamentos en pacientes adultos
mayores es frecuente y se asocia con malos resultados en salud. Un factor de
riesgo importante de los eventos adversos de los medicamentos es el aumento de
la sensibilidad a los efectos del farmaco sobre el sistema nervioso central (Barton
et al, 2008).

El uso inapropiado o contraindicado de medicamentos en pacientes adultos
mayores es frecuente y se asocia con malos resultados en salud. Un factor de
riesgo importante de los eventos adversos de los medicamentos es el aumento de

la sensibilidad a los efectos del farmaco sobre el sistema nervioso central.

Benzodiacepinas (BDZ): son los farmacos mas prescritos por los médicos para
tratar el insomnio. El 20-25% de los adultos mayores las consumen, bien por
presentar sintomas de ansiedad o por sufrir diversas enfermedades médicas. El
problema en estas prescripciones es su cronicidad, ya que casi las tres cuartas

partes de los ancianos que las consumen son consumidores cronicos.

Las benzodiacepinas actuan a nivel de las regiones limbicas, talamicas e
hipotalamicas del SNC y pueden producir grados variables de depresion del

mismo.

Farmacos con efectos anticolinérgicos: El consumo de farmacos en las
personas mayores es elevado, y muchos de los medicamentos comunmente

recetados tienen efectos anticolinérgicos, tales como antieméticos,

39



antiespasmaodicos, broncodilatadores, antiarritmicos, antihistaminicos,
analgésicos, antihipertensivos, agentes antiparkinsonianos, corticosteroides,

relajantes musculares, medicamentos para la ulcera, y los farmacos psicotrépicos.

2.2.9. Tratamiento de Deterioro Cognitivo Leve

El tratamiento del deterioro cognitivo leve ha sido el tema de una serie de
capitulos y revisiones recientes. Se han realizado relativamente pocos ensayos
controlados aleatorios de cualquier terapia suficiente para clasificar como

evidencia de nivel 1.
Evitar factores de riesgo:

Evitar factores de riesgo se ha demostrado ser beneficioso y reducir los cuadros
de demencia o prevenir la progresion a ésta en pacientes con deterioro cognitivo
leve, ente estos factores estan trastornos del suefio, depresion, evitar el
aislamiento, realizar intervenciones cognitivas como participacion intelectual
estimulante y las actividades sociales, realizar ejercicio fisico, dar tratamiento a
factores de riesgo vascular y cambios de estilo de vida sana,.(Howard Chertkow,
2010)

Tratamiento farmacolégico:

Se han estudiado varias clases de medicamentos para la prevencion de la
progresion a la demencia. Estos incluyen los inhibidores de la colinesterasa, los
farmacos antiinflamatorios no esteroideos, la terapia de reemplazo de estrogenos,
el ginkgo biloba y la vitamina E.Los estudios no han mostrado ningun beneficio en
términos de un beneficio sintomatico clinicamente significativo o la prevencion de
la progresién a la demencia en pacientes con deterioro cognitivo leve. (Howard
Chertkow, 2010).0Otras clases de medicamentos actualmente en estudio incluyen
estatinas, medicamentos reductores del colesterol, farmacos antiamiloides (por
ejemplo, inhibidores de la [B-secretasa, inhibidores de la gamma-secretasa,
miméticos glicosaminoglicanos, inmunoterapia amiloide) y ampakines. (Howard
Chertkow, 2010)
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CAPITULO 1l

3. METODO DE INVESTIGACION, TECNICAS E
INSTRUMENTOS

3.1 Método de Investigacion:

3.1.1 Tipo de Investigacidn

La perspectiva metodolégica que se ha seguido en este estudio es cualitativa
descriptiva. En esta perspectiva se pretende estudiar los factores de riesgo que
predisponen al deterioro cognitivo leve en el adulto mayor, considerando que la
comprensién de su importancia es de gran interés en la prevencion de ésta
enfermedad. En la investigacion cualitativa de los factores de riesgo la utilidad
esta puesta en comprender que el paciente es el principal instrumento en la

obtencién o fuente de los datos.

En éste estudio se llevara un modo ordenado de proceder para llegar a un fin
concluyente evaluando los factores de riesgo del deterioro cognitivo leve. Donde
se considera que el deterioro cognitivo leve en adultos mayores esta determinado

por varios factores de riesgo, siendo en su mayoria modificables.

3.2 Técnicas

e |dentificar los factores de riesgo: para la obtencién de los posibles factores
de riesgo se utilizara una entrevista clinica estructurada y dirigida
especificamente para que la persona no tenga posibilidades de confusién o
replica de respuestas, en esta entrevista el entrevistador va llenando la
primera parte del test, el cual fue validado en Espafa especificamente para
identificar la relacién de estos factores y el DCL.

En la primera parte de la entrevista se encuentra el cuestionario que
incluye, nombre del paciente, edad, peso, talla, variables geograficas,

estilos de vida, antecedentes patoldégicos y medicamentos que consume.

41



Por ultimo se pregunta directamente al paciente si ha notado pérdida de
memoria, o que se recoge como queja subjetiva de memoria.

Con la informacion obtenida se llevara a cabo una base de datos, de los
cuales se realizara un debido analisis por medio de cifras, porcentajes y
tablas, con el objetivo principal de describir los factores de riesgo que

predisponen a los adultos mayores a un deterioro cognitivo leve.

Diagnosticar el deterioro cognitivo leve: para la deteccion de deterioro
cognitivo leve se utilizara el test Montreal Cognitive Assesment (MoCa), por
medio del cual se realizara una entrevista al paciente obteniendo resultados
numeéricos, donde se clasificara al paciente, como normal, con deterioro
cognitivo leve o con demencia. El tiempo para su realizacion es entre 5 a 10

minutos.

Identificar el factor de riesgo mas comun que predispone a deterioro
cognitivo leve: se realizara una entrevista al paciente donde se encuentran
los probables factores de riesgo, siendo esta la primera parte de la
encuesta, y por medio del analisis de los datos obtenidos se identificara el

factor de riesgo mas comun de deterioro cognitivo leve.

3.3. Instrumentos

Para la obtencion de informacion la entrevista se divide en dos partes, la primera

es para obtener los factores de riesgo y la segunda es el test MoCa, el cual nos

da la informacion sobre si el paciente tiene o no deterioro cognitivo leve.

Para la obtencion de los factores de riesgo se realiza una entrevista
estructurada de factores de riesgo de Deterioro Cognitivo levevalidado en

Espana. (Parte1 Anexo 1).

Para diagnosticar el deterioro cognitivo leve (DCL): se utilizara el
instrumento llamado Montreal Cognitive Assesment (MoCa) es una prueba

facil de administracion y muy util para el diagnostico de DCL, tiene una
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especificidad de 87% y sensibilidad de 90% calificada por excelente para el
diagndstico de éste tipo de deterioro. El test MoCa es un instrumento
validado en Canada, que examina las siguientes habilidades: atencion,
concentracion, funciones ejecutivas (incluyendo la capacidad de
abstraccion), memoria, lenguaje, capacidades viso-constructivas, calculo y
orientacion. El puntaje maximo es de 30; un puntaje igual o superior a 26 se
considera normal, entre 14 y 25 como deterioro cognitivo leve y menor de

14 como una demencia. (Parte 2 Anexo 1)

Para diagnosticar el factor de riesgo mas comun se utilizara una entrevista
estructurada de factores de riesgo de Deterioro Cognitivo Leve validado en

Espafa. (Parte 1 Anexo 1)
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3.4 Cronograma de Actividades

DESCRIPCION DE
AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE

LA ACTIVIDAD
Inicio de
elaboracion del

protocolo de Ia

investigacion

Presentacion  del

protocolo

Revisién del
protocolo de
investigacion

Autorizacién del
protocolo de

investigacion

Revision capitulo |

yll

Revision capitulo 1l

validacion de
instrumentos
Entrega de
investigacion
terminada para
revision

Entrega final de la

investigacion

Ao 2017
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3.5 Recursos

3.5.1Recursos Humanos
e Pacientes

¢ Investigadora

e Coordinadora de investigacion: Mgt. Silvia Estrada

3.5.2 Recursos Materiales
e Computadora

e Internet

e Libros

e Impresora
e 300 hojas
e 40 folders

e Lapiceros

3.5.3 Recursos Financieros

RECURSO CANTIDAD TOTALEN
QUETZALES

Computadora 1 Q. 8000.00
Recursos Técnicos 1 Q. 1500.00
(Internet)
Impresién 4 Q. 1000.00
Viajes De Estudio 10 Q. 1000.00
Papeleria 300 hojas Q. 100.00
Fotocopias 50 Q. 25.00
Encuadernacién 1 Q. 200.00
Costo Total Del — Q. 11825.00
Presupuesto
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CAPITULO IV

4. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
41 RESULTADOS

DIAGNOSTICO DEL DETERIORO COGNITIVO LEVE EN ADULTOS CON
RIESGOS A PADECERLO, POR MEDIO DEL MOCA (MONTREAL COGNITIVE
ASSESMENT:

Durante se llevo a cabo la investigacién se encontré que 40 pacientes adultos
mayores dieron positivo al test Montreal Cognitive Assesment (MoCa) especifico
para diagnosticar deterioro cognitivo leve, siendo estos cuarenta parte de los
sujetos de investigacion de los factores de riesgo de dicho problema de salud
cognitiva. Por lo tanto la siguiente caracterizacién de la poblacion estudiada es
especifica de los 40 pacientes que dieron positivo al test MoCa. Provenientes
todos del municipio de Amatitlan, Guatemala, algunos de la zona urbana y otros

de zona rural.

FACTORES DE RIESGO QUE PREDISPONEN AL ADULTO MAYOR A
DETERIORO COGNITIVO LEVE:

41.1 SEXO

GRAFICA NO.1 SEXO EN ADULTOS MAYORES CON DETERIORO COGNITIVO LEVE
Fuente: elaboracion propia.
25

20 Femenino,22

Masculino, 18
15

10

5

0
El 55% (n=22) de adultos mayores que dieron positivo a deterioro cognitivo leve
fuerondel género femenino, siendo este el predominante, frente al 45% de sexo

masculino (n=18).
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4.1.2 EDAD

GRAFICA NO. 2 EDAD DE PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO LEVE

= 60-70 = 71-80 =~ 81-90 -~ 91-100

Fuente: elaboracion propia

La edad de los 40 pacientes con deterioro cognitivo leve oscilo entre los 60 y 92
afnos. Para facilitar los calculos se agrupo a los pacientes en el rango de edades
de diez en diez afios, donde el rango con mayor porcentaje fue entre 71-80 afios
(42%), seguido de 81-90 afos de edad (25%).Cabe mencionar que en su mayoria
los pacientes en las edades de 81 a 100 afios que visitaron la clinica dieron

positivo a deterioro cognitivo leve, no asi los de 60 a 80 afos de edad.

4.1.3 INDICE DE MASA CORPORAL
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GRAFICA NO. 3INDICE DE MASA CORPORAL DE PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO
LEVE

Bajo peso = Normal = Sobrepeso = Obesidad

Fuente: elaboracion propia

Un 40% de los pacientes con diagnostico de deterioro cognitivo leve se
encontraban en buen estado nutricional con un indice de masa corporal (IMC)
entre 23.1-27.8, algunos de ellos sufrian riesgo de bajo peso por estar en los
limites inferiores normales. Con diagndstico de bajo peso (IMC menor o igual a 23)
se encontraban un 30% de los pacientes evaluados, refiriendo entre unas de las
causas mas comunes pérdida de apetito, mala situacion econémica y malos
habitos alimenticios. El 17% de los adultos evaluados con deterioro cognitivo leve
se encontraban con sobre peso (IMC 28-31.9) y el 13% en obesidad (IMC de 32 o

mas), refiriendo también malos habitos alimenticios y bajo nivel de actividad fisica.

4.1.4 NIVEL EDUCATIVO
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GRAFICA NO. 4 NIVEL DE EDUCACION DE PACIENTES EVALUADOS CON DETERIORO
COGNITIVO LEVE

M Analfabetos ™ Primaria M Secundaria

Fuente: elaboracién propia

El 78% de los adultos mayores con deterioro cognitivo leve eran alfabetos, de
estos el 58% (n=23) cursé la primaria, algunos de ellos sin terminarla llegando
unicamente a tercero o cuarto primaria para aprender a leer y escribir, y un 20%
curso la secundaria. Un 22% de los pacientes fueron analfabetos y un 0% de los

cuarenta adultos mayores con deterioro cognitivo leve curso diversificado.
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4.1.5 OCUPACION

GRAFICA NO. 5 OCUPACION DE ADULTOS MAYORES DIAGNOSTICADOS CON DETERIORO
COGNITIVO LEVE

65%

= Jubilados Trabajan = No trabajan

Fuente: elaboracién propia

Un 65% de los adultos evaluados con deterioro cognitivo leve realizaban un tipo
de ocupacion por la que recibian un salario, algunos de ellos trabajaban en
tiendas, carpinteria, pintura de casas, albaiileria, trabajando en casas, lavanderia,
planchado. Un 7% de adultas mayores recibian jubilacion de los esposos que han
fallecido. Un 28% se encontraba en casa ya sea por su edad tan avanzada o
porque nunca habian trabajado fuera de casa, la mayoria de pacientes de sexo
femenino realizaban trabajo de ama de casa. La ocupacion esta relacionada con

el nivel educativo de los pacientes evaluados.

50



4.1.6 LECTURA

GRAFICO6 HABITO DE LECTURA EN PACIENTES CON DETERIORO
COGNITIVO LEVE

= No realizan lectura = Esporadica = Diario

Fuente: elaboracion propia

El 45% de los pacientes con deterioro cognitivo leve realizaban una lectura
esporadica, la mayoria refiri6 que lee la prensa o el periddico. El 40% de los
pacientes evaluados no realizaban lectura, algunos de ellos no sabian leer y otros
referian problemas para ver de cerca y sus lentes no les ayudaban mucho a leer,
estando en su mayoria entre los rangos de edades de 80 y 100 afios. Unicamente
el 15% de adultos mayores con deterioro cognitivo leve refirieron leer todos los

dias, algunos la biblia y otros las noticias en el periodico.

4.1.7 HORAS DIARIAS DE SUENO

51



GRAFICA NO.7 HORAS DE SUENO EN PACIENTES CON DETERIORO
COGNITIVO LEVE

" Menosoigual aShoras =6 horas =7 horas 8 horas

Fuente: elaboracion propia

El 38% (n=15) de pacientes con deterioro cognitivo leve respondieron que
duermen 7 horas en el transcurso de las 24 horas del dia. El 30% (n=12) de
pacientes evaluados duermen 8 horas al dia, seguidamente del 22 % (n=9)
duermen 6 horas al dia y por ultimo el 10% (n=4) de los pacientes evaluados
duermen menos de 5 horas al dia. Algunos de los pacientes evaluados no
recordaban con exactitud las horas que dormian al dia, pero respondieron lo que
ellos mas o menos pensaban, y algunos otros refirieron que algunos dias duermen
mejor que otros. De estos pacientes un 5% refiri6 que tomaba medicina para
dormir algunos de origen natural (pasiflora) y otros benzodiacepinas.

4.1.8 PASATIEMPOS
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GRAFICA NO.8 PASATIEMPOS EN LOS PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO LEVE

Fuente: elaboracién propia
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El 100% de los pacientes con deterioro cognitivo leve utilizaba parte de su tiempo
en ver television, refiriendo verla mas de 2-3 horas al dia. En relacién a los juegos
de mesa unicamente el 15% realizaba esta actividad, jugando en su mayoria
loteria, de forma esporadica. Otras aficiones como jugar con sus nietos, platicar
con los vecinos o amigos, salir con su familia, ir al parque a caminar fueron

referidas por un 58% de la poblacién a estudio, realizandolas de forma esporadica.

4.1.9 HABITOS TOXICOS
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GRAFICA NO.9 HABITO DE FUMAR EN PACIENTES EVALUADOS CON DETERIORO COGNITIVO
LEVE

15%

18%

67%

No Exfumador Si

Fuente: elaboracion propia

De los pacientes evaluados con diagnéstico de deterioro cognitivo leve el 67% no
tenia el habito toxico de fumar, el 18% era exfumador, refiriendo en su mayoria
haber fumado poco, aunque no recordaban cuantos afios fumaron exactamente;
el 15% de la poblacion a estudio se encontraba fumando, siendo Unicamente del
sexo masculino, en su mayoria refirieron estar fumando de 2 a tres cigarrillos al
dia.

4.1.10 BEBIDAS ALCOHOLICAS

54



ILUSTRACION 10 CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS EN PACIENTES
CON DETERIORO COGNITIVO LEVE

8%

92%

No Una vez a la semana

Fuente: elaboracién propia

De los pacientes evaluados con deterioro cognitivo leve el 92% no habian
consumido bebidas alcohdlicas, y el 8% se encontraba consumiendo éstas una
vez a la semana, refiriendo tomarse una o dos cervezas semanales, éstos también

refirieron que no es todas las semanas.

4.1.11PATOLOGIAS
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GRAFICA NO. 11 PATOLOGIAS MAS COMUNES EN PACIENTES CON
DETERIORO COGNITIVO LEVE
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Fuente: elaboracién propia

Las enfermedades infecciosas fueron la causa principal de motivo de consulta de
los pacientes diagnosticados con deterioro cognitivo leve, con un 45% (n=14),
entre ellas la mas comun fue la infeccion respiratoria alta (gripe, faringitis,
faringoamigdalitis), algunos de estos pacientes que acudieron a consulta por esta
causa también presentaban enfermedad crénica como la diabetes mellitus,

hipertension o hiperlipidemia (elevacion del colesterol y triglicéridos en la sangre).

La segunda causa de consulta fue la hipertensién arterial, enfermedad vascular
cronica que causa un aumento de la presion en las arterias aumentando el Riesgo

cardiovascular.

En tercer lugar con un 15% (n=6) de afectados esta la Diabetes Mellitus,
enfermedad vascular crénica y metabdlica que afecta el consumo de azucares en

la sangre por alteraciones de uso o produccién de insulina.
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En cuarto lugar de enfermedades mas comunes se encuentran las hiperlipidemias
con un 10% (n=4),a, aumento de la concentracién plasmatica de lipoproteinas
circulantes, lo que se traduce, en los analisis de laboratorio, en un aumento del

colesterol circulante, de los triglicéridos o de ambos.

La depresion también fue un diagndstico que se obtuvo en un 5% (n=2), estos
pacientes refirieron tener sintomas de depresion como tristeza, pérdida de apetito,
perdida de suefio o al contrario dormir mucho durante el dia, uno de ellos por el
fallecimiento de un familiar cercano y el otro por problemas econémico, ya que por

su edad tenia trabajo.

En relacion a los medicamentos, todos se encontraban tomando su medicina

especificos para cada una de las enfermedades que padecia.

4.1.12PROBLEMAS SUBJETIVOS DE MEMORIA

Se realizd una pregunta en el interrogatorio al paciente con deterioro cognitivo
leve, en relacion a si ellos pensaban que padecian algun tipo de pérdida de
memoria de memoria, contestaron la mayoria que ultimamente estaban olvidando
donde guardaban sus cosas, como por ejemplo donde dejan las llaves, su
teléfono, algun dinero guardado y otros contestaron que ya tenian varios afios de
estar olvidando rostros y nombres de personas conocidas con facilidad. Por lo que

la mayoria tenia la sensacion de pérdida de memoria.
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FACTOR DE RIESGO MAS COMUN QUE PREDISPONE A DETERIORO
COGNITIVO LEVE EN ADULTOS MAYORES

4.1.13 EJERCICIO FiSICO SEMANAL

GRAFICO NO. 12 ACTIVIDAD FiSICADE PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO LEVE

Fuente: elaboracion propia

26

NO REALIZA 1-2 HORAS 2-3 HORAS 3-4 HORAS

El 65% de los pacientes con deterioro cognitivo leve no realizaba actividad fisica.
El 20% realizaba actividad fisica de uno a dos horas a la semana, el 10%
realizaba actividad fisica de dos a tres horas a la semana y el 5% de cuatro a
cinco horas. Algunos pacientes refirieron que no hacian ejercicios porque tenian
varios dolores de cuerpo, otros porque no creian que era adecuado para su edad,
otros porque no tenian tiempo. Entre los que hacian ejercicio, algunos lo
realizaban en el comedor de adultos mayores de Amatitlan, otros realizaban
caminatas por las tardes. Este resultado comprueba la hipétesis, ya que el no
realizar ejercicio esta incluido en el estilo de vida de la persona como uno de los

principales factores de riesgo de prevalencia a deterioro cognitivo leve

4.2 DISCUSION
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Los adultos mayores son un grupo etario que necesitan un especial interés, siendo

una edad vulnerable en todos los ambitos, especialmente en el de salud.

En la investigacion realizada el sexo femenino obtuvo el mayor porcentaje con
diagndstico de deterioro cognitivo leve (55%), y el masculino con un porcentaje
menor (45%). En la revision bibliografica realizada en esta investigacion al igual
que en los resultados también el sexo femenino fue un factor de riesgo para el
DCL. Buscando los motivos de ésta prevalencia se encontraron varias causas,
siendo una de las primeras que el sexo femenino tiene menos escolaridad que los
hombres lo cual también es otro factor de riesgo para DCL, en segundo lugar las
mujeres son mas longevas que los hombres y tienen mas probabilidad de ser
incluidas en estudios de prevalencia y por ultimo existen factores bioldgicos, como
la pérdida de efecto neuroprotector de los estrégenos que podria incrementar la
prevalencia de demencia en mujeres de edades mas avanzadas (Launer LJ,
1999).

En este estudio la mayor parte de pacientes con deterioro cognitivo leve se
encuentra en las edades entre 71 a 80 anos (42%) siendo las edades de los
pacientes que mas acudieron a consulta. La proporcion de pacientes que
asistieron a la clinica, entre los diversos grupos de edad, fue disminuyendo al ir
aumentado su edad, esto puede deberse a que la mayoria de los pacientes
mayores de 80 afios necesitan de algun acompafiante para poder visitar al médico
0 a que los lleven directamente a un hospital. Si embargo de los pocos pacientes
mayores de 80 afios que llegaron por consulta médica en el transcurso que se
hizo el estudio fueron en su mayoria positivos a deterioro cognitivo leve, lo cual
demuestra que el porcentaje de deterioro cognitivo leve aumentd con la edad,
confirmando lo mencionado en el marco teérico donde se menciona que a mayor
edad menor nivel cognitivo y que a partir de los 60 afios se va duplicando cada

cinco anos la prevalencia de deterioro cognitivo.

La evidencia del papel de la educacién en la prevalencia de deterioro cognitivo es
cada vez mayor, ya que en este estudio también se confirma que el nivel

educacional fue un factor de riesgo para la presencia de deterioro cognitivo leve,
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analizando los datos obtenidos se obtuvo que el 22 % de los pacientes adultos
mayores es analfabeta, el 58% curso la primaria con un gran porcentaje de ellos
sin terminarla, el 20% llego a secundaria varios de ellos no la pudieron terminar,
por lo que ninguno curso el diversificado y estudios superiores, obteniendo la

asociacion de un bajo nivel escolar y deterioro cognitivo leve.

La bibliografia revisada demostré que las habilidades conseguidas por un alto
nivel educativo y ocupacional esta asociada a mas neuronas y mayor densidad de
conexiones entre ellas, lo cual hace que el cerebro este mas desarrollado y
estimulado, como por ejemplo que el nivel personas con un nivel de lectura alto
predice mejor puntuacion en los test cognitivos, por o que en esta investigacion
se interrogo a los adultos mayores con diagnéstico de deterioro cognitivo leve
sobre su escolaridad, resultado mencionado anteriormente, y sobre su ocupacion

y actividades recreativas, como juegos de mesa, ver television entre otras.

El habito de lectura diario lo tiene un pequeio porcentaje de pacientes con
deterioro cognitivo leve siendo éste un 15%, leyendo unicamente algunas partes
del periodico, un 40% no realiza lectura y un 45% realiza lecturas esporadicas, por
lo que podriamos constatar que la poca lectura esta relacionada con la prevalencia

de deterioro cognitivo leve.

En relacion a los pasatiempos el 100% de pacientes ven televisidn mas de dos a
tres horas al dia, el 5% realiza a juegos de mesa, y un 57% realiza otro tipo de
actividades recreativas. Confirmando que el tipo de pasatiempo puede estar
relacionado con la prevalencia de deterioro cognitivo leve, ya que los juegos de
mesa crean en el cerebro mas actividad neuronal que el ver television. Los
resultados obtenidos en relacion a la ocupacion fueron que el 65% de los adultos
mayores si realizaban un trabajo diario por el que recibian remuneracion y el otro
35% no trabajaban con remuneracion pero en su mayoria realizan labores en su
casa, obteniendo como resultado que el realizar una actividad laboral diaria no
estd en relacion con sufrir deterioro cognitivo leve, podria deberse al tipo de

actividad.
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Los trastornos del suefio en los adultos mayores son muy caracteristicos de su
edad, la mayoria de estudios revisados como referencia caracteriza los trastornos
de suefio como mala funcidn cognitiva, estando incluidas las personas que
duermen poco como las que duermen mucho. El adulto necesita teéricamente de
siete a ocho horas diarias como promedio de suefio al dia, pero estas
necesidades van disminuyendo con forme la edad va avanzando y el adulto
mayor necesita entre cinco a seis horas de suefno durante la noche y una a unay
media durante el dia, de esto hace que se altere las horas de suefio profundo. En
este estudio se obtuvo una pequeina asociacion entre el numero de horas diarias
de suefio y el DCL. Asi, dormir menos de cinco horas incrementa el deterioro
cognitivo, con un porcentaje de 10% y dormir mas de nueve horas también

incrementa este deterioro, resultado que fue negativo en la investigacion.

El 65% de los pacientes con deterioro cognitivo leve no realizan actividad fisica lo
cual también esta relacionado con la prevalencia de deterioro cognitivo leve,
aunque un 35% de los pacientes evaluados con este diagndstico si realiza
actividad fisica de 1 a 4 horas a la semana, donde la mayoria realiza la caminata,
no se ha podido medir realmente la intensidad y constancia de éste. No obstante
en el ejercicio fisico aparece en la bibliografia revisada como una actividad

estimulante de la cognicion.

Vale la pena también Mencionar el consumo de bebidas alcohdlicas y el consumo
de tabaco, en esta investigacion fue de un 67% de los pacientes fueron no
fumadores y si se le suma el 18% de exfumadores hacen un 85% de pacientes no
fumadores, indicandonos que no es un factor de riesgo mayor en el diagnodstico de
deterioro cognitivo leve; al igual el que con el consumo de alcohol ya que el 92%

de pacientes no consumen esta bebida.

Los factores de riesgo cardiovascular contribuyen a la demencia de tipo vascular,
y ejercen su influencia desde la edad media de la vida, sobre todo la hipertension
arterial e hipercolesterolemia En relacién a la diabetes mellitus y la asociacion con
DCL se obtuvo informacién bibliografica que puede llegar a ser aun mas fuerte en

personas mayores con afnos de evolucion de la enfermedad. En este estudio la

61



hipertension arterial con 28%, la diabetes mellitus con un 15% y la hiperlipidemia
fueron las enfermedades vasculares mas frecuentes de consulta en los pacientes

con deterioro cognitivo leve, lo cual confirma lo anterior.

62



CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

1. Existen varios factores de riesgo que predisponen al adulto mayor a
deterioro cognitivo leve, siendo unos de los mas comunes el estilo de vida
como la baja actividad fisicay las enfermedades vascularescomo

hipertension, diabetes mellitus e hiperlipidemia.

2. La no realizacion de actividad fisica se encuentra alterando a un 65% vy la
baja actividad fisica a un 20%, sumando un 85% de adultos mayores
diagnosticados de deterioro cognitivo con este factor de riesgo, siendo éste

el mas comun encontrado en esta investigacion.

3. La edad es un factor de riesgo de deterioro cognitivo leve (DCL),
aumentando ambos de forma simultdnea, a mas edad mayor riesgo de
padecer DCL.

4. El sexo femenino es un factor de riesgo que predispone a las adultas

mayores a padecer de deterioro cognitivo con mayor prevalencia.

5. EIl bajo nivel de escolaridad afecta a los pacientes con deterioro cognitivo
leve llegando la mayoria a un nivel primario no terminado (58%) y un

pequefo porcentaje al nivel secundario (22%), con un 22% de analfabetos.

6. Por medio del test MoCa se identificaron a 40 pacientes con deterioro

cognitivo leve entre 162 adultos mayores evaluados.
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5.2 RECOMENCACIONES

Dado que el ejercicio fisico es un estimulante para la cognicion se necesita realizar
un estudio que permita determinar la duracion e intensidad adecuada del ejercicio
fisico para producir un impacto que permita prevenir o mejorar el deterioro

cognitivo en adultos mayores.

Dado que el sexo femenino es un factor de riesgo en la predisposicion a deterioro
cognitivo leve, y la menopausia una de sus causas, se propone realizar un

seguimiento y control hormonal en el inicio del climaterio para evitar este riesgo.

Realizar un plan preventivo de estilos de vida en el adulto mayor, evitando el
sedentarismo e incentivando actividades para mejorar el entrenamiento y

desarrollo cerebral.

La aficion diaria de lectura es un factor protector para evitar el deterioro cognitivo
leve a temprana edad, por lo que se debe incentivar a los adultos mayores a

realizar mas frecuentemente este habito.
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CAPITULO VII
7.ANEXOS

ANEXO 1. PRIMERA PARTE DE LA ENTREVISTA

GERIATRIA Y GERONTOLOGIA FECHA

Nombre del paciente: Edad: Peso: Talla:
VARIABLES DEMOGRAFICAS

Sexo Nivel de educacion Ocupacién

O mujer QO hombre U analfabeto U primaria

O secundaria O Superiores

ESTILOS DE VIDA

Ejercicio fisico semanal Lectura Horas de suefio
Especificar: Noche Hrs:
Q No O 1-2 hrs. Q no Dia Hrs.
Q 3-4 hrs. Q25 hrs. O esporddico TOTALES O<5 06 Q7 Q8 09
U diaria Toma medicina para dormir: QO si
OnoCual:
Pasatiempos Juegos de mesa Horas TV diarias

d no QO esporadico Q diario |d no O esporadico QO diario

d no O esporadico Q diario

Otras aficiones Consumo de tabaco Consumo de alcohol

4 no 4 no 4 no

O esporadico Q exfumador O 1vezalasemana

O diario Q si 4 diario
PATOLOGIAS

Diabetes Usi Uno | Hipertensidn Wsildno | Hiperlipemialsi

Uno Depresién dsi dno

MEDICAMENTOS

Total de medicamentos
de uso cronico:

El paciente cree que tiene problemas de memoria: QOsi W no
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SEGUNDA PARTE DE LA ENTREVISTA: Test de Montreal Cognitive Assesment

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Hﬂ,‘_’f‘
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Sttudins:

Fecha de nacimiento:

FECHA:

VISUOESPACIAL / EJECUTIVA

Fnal

g v

®©@ ® g
©

Sexo:
/] e 1 Dibujar un reloj (Once y diez)
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Lea la sene de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
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