[RYOY

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE SALUD PUBLICA

PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO LEVE Y FACTORES
ASOCIADOS A SU OCURRENCIA EN POBLACION USUARIA MAYOR

DE 55 ANOS DE LA U.M.F. NO. 4, DEL IMSS

T E S | S
PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA

PRESENTA:

DRA. LILIA MARIA RAMIREZ LOPEZ

A S E S O R: DR. JORGE ANTONIO REYES GUERRERO

MEXICO, D.F. FEBRERO 2004




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Vo. Bo.

Dr. Jorge é:éio Reyes Guerrero
Jefe del Departamento de la Clnica de Cognicién del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran

Vo. Bo.

éﬂfﬂ-ﬁﬂ,%é&y
) =

Dra. Evangelina Gonzalez Figueroa
Profesor Adjunto del curso de Especializacion en Epidemiologia
Coordinacién de Salud Publica
Instituto Mexicano del Seguro Social

Especiali 2acion en Epidemiologia

Coordinacion de Salud Pablica
Instituto Mexicano del Seguro Social




DEDICADO
Magdalena Lopez y Agustin Ramirez que a pesar de la distancia siempre han
estado conmigo, gracias por la vida que con mucho amor y esfuerzo me han
dado, por el empefio que pusieron para que yo fuera lo que soy ahora

Romeo, Agustin, Andrea y Romeito, gracias por los momentos felices y dificiles
en que hemos convivido

Adriana Chavez Rojas, gracias por tus consejos y tu amistad

Psicologa Rosa Alcantara gracias por acompanarme en mi crecimiento como
persona y brindarme tu amistad

Juan Antonio Acevedo Vales por el tiempo que convivimos juntos

A todas los Adultos mayores que contribuyeron a mi estudio porque ademas de
€s0, sus consejos sobre la vida son y seran muy Utiles para mi, porque ademas
sus vidas no han sido envano, si no que han contribuido a su tiempo y al
tiempo actual para bien.

AGRADECIMIENTOS

Tios Celia Huerta y Guillermo Espinosa que me brindaron su apoyo
incondicional

Héctor, Guillermo, Isaias, Elsa, Yolanda, Rosa por la convivencia

Marissa Rodriguez Arango, Alejandra Sandoval Carballido por esa bella
amistad que seguimos conservando

Dra. Evangelina Gonzalez Figueroa por su apoyo y sus ensefianzas

Dr. Jorge Reyes Guerrero por el apoyo brindado

Maria Eugenia Barrientos Roa, Alfredo Vargas Valerio, Miguel Angel Baeza
Acopa, Heriberto Montiel Apolinar y José Antonio Coronado Gonzalez porque
en algunos momentos dificiles de mi vida alguno de ustedes estuvo conmigo

Licely, Susana y Magali por el apoyo y la amistad incondicional

Enf. Facunda Cruz Arroyo, Lic. Miguel Jarquin, Ing. Leonardo Porras por su
amistad

Al Instituto Mexicano del Seguro Social por abrirme sus puertas, y alojarme en
esa casa en donde estamos todos los que a ella pertenecemos

Lt



iNDICE

RESUMEN

I: INTRODUCCION

Il: ANTECEDENTES

lli: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
IV: JUSTIFICACION

V: OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

5.2 Objetivos especificos

VI: METODOLOGIA

6.1 Disefo de estudio

6.2 Tiempo del estudio

6.3 Poblacién del estudio

6.4 Tamafio minimo de muestra

6.5 Muestreo

6.6 Criterios de seleccion

6.7 Operacionalizacion de las variables
6.8 Descripcion del estudio

6.9 Plan de analisis

VIli: CONSIDERACIONES ETICAS

IX: RESULTADOS

X: DISCUSION

XI: CONCLUSIONES

XIl: REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
XIV: ANEXOS

Pagina

13
15
16

17

25
27
32
34
35
38



RESUMEN

Introduccién: El deterioro cognitivo es un padecimiento poco conocido pero
que sin embargo constituye un problema de salud publica por sus
repercusiones, ya que se ha visto la existencia de una alta probabilidad de
padecer Demencia.

Objetivo: Medir la prevalencia de deterioro cognitivo leve (DCL) y buscar su
asociacion con las el sexo, la edad, el nivel de escolaridad, la participacion
social, curso de algun oficio, la ocupacién pasada, la lectura continua, el
antecedente de hipertension, de diabetes mellitus tipo 2, de cardiopatia, la
hipercolesterolemia, |a hipertrigliceridemia y la obesidad.

Material y Métodos: El estudio fue realizado en usuarios de 55 afios y mas de
la Unidad de Medicina Familiar Numero 4, ‘a los que se aplicé un cuestionario
de variables sociodemograficas, de antecedentes personales patolégicos, una
Escala de Depresion Geriatrica, toma de tensién arterial, peso, talla, glucosa,
colesterol y triglicéridos capilar para las variables causales, para la variable
efecto se utilizo una prueba Neuropsicolégica validada con poblacion
Mexicana. Se incluyeron a personas que quisieran participar, se excluyeron a
personas que se encontraran en el area de urgencias, y se eliminaron a 15
personas que no completaron la prueba Neuropsicoloégica y 5 personas con
Demencia.

Resultados: La prevalencia global de deterioro cognitivo leve fue del 31.7% (IC
as% 27.6% -35.9%). Para las mujeres la prevalencia de DCL fue mas alta 34%
(IC g5 29-40) comparada con los hombres 26% (IC gs5 20-32) y el riesgo de
encontrar un caso de DCL en mujeres fue de 1.5 (ICgs¢ 1.08-2.25) veces mas.
Las personas menores de 67 afos de edad tienen 3 veces mas riesgo de tener
DCL que las personas con edades mayores a la mencionada. Para los sujetos
con 5 a 9 afos de escolaridad existia hasta 4 veces mayor riesgo (IC g541.7-
8.9) de tener DCL que el grupo que tenia mas alta escolaridad.

Se unieron tres variables que fueron lectura continua, participacion social y
utilizacién de juego de mesa y se encontré que las personas que no realizaban
ninguna de estas actividades tenia 4 veces (IC gs% 1.7-9.4) mayor probabilidad
de tener DCL que la persona que realizaba las tres actividades mencionadas.
En el modelo de regresion logistica se encontré que a menor escolaridad 2.3
(ICgs% 1.2-4.2), menor edad 3.7 (IC gs% 2.3-5.7), la depresion 1.96 (IC gse, 1.03-
3.7) y el no realizar ninguna actividad de participacion social, no leer o no
utilizar juegos de mesa tienen riesgo de 2.8 (IC g5, 1.2-6.8) para la presencia
de deterioro cognitivo, ajustado por las mismas variables mencionadas y
ademas por las variables de ocupacion, sexo, el padecer alguna enfermedad
de tipo hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, cardiopatia o infarto agudo
al miocardio.

Conclusiones: El presente estudio documenta la magnitud del problema en
poblacion usuaria que acudié durante el periodo de estudio, muestra que a
diferencia de otras poblaciones, aquellas con edad menor a 67 afos, tienen
mayor riesgo de presentar esta patologia, independientemente del sexo.

Se encontré el importante factor que es la baja escolaridad para que se
presente este padecimiento. Se observo la importancia de tener una actividad
social, leer o por lo menos utilizar algun juego de mesa para que se presente el
DCL.



I.-INTRODUCCION

Se ha reconocido una zona intermedia entre adultos mayores cognitivamente
normales y la demencia a la que actualmente se le da el termino de deterioro
cognitivo leve (DCL). Existen tres tipos de variantes para deterioro cognitivo
leve, el tipo amnésico, DCL con dafo en mdltiples dominios cognitivos y
cuando existe afeccion de un solo dominio cognitivo pero sin afeccion a la
memoria.

En el DCL amnésico la memoria se encuentra afectada 1.5 desviaciones
estandar (DE) debajo de la media de edad y escolaridad normal y los otros
dominios se encuentran intactos o por lo menos 0.5 DE debajo de la media, se
menciona que este tipo de DCL es el que evoluciona a Enfermedad de
Alzheimer (EA), y su etiologia mas probable es la vascular, metabdlica o
traumatica.

El segundo tipo de DCL con alteracion en mdltiples dominios existe un leve
dafio a la memoria junto con dafo en otras funciones (orientacion, atencion,
lenguaje o funciones ejecutivas), al igual que la anterior 1.5 DE debajo de la
media normal para la edad y escolaridad, pero estas alteraciones cognitivas no
son de suficiente magnitud como para causar demencia. En este tipo de DCL
es el que podria evolucionar a EA, demencia vascular o pudiera revertir a la
normalidad, y su etiologia mas comun es el tipo metabdlico o Traumatico.

El tercer tipo de DCL en donde se puede encontrar dafio en uno o mas
dominios cognitivos (1.5 DE debajo de la media) pero sin dafio a la memoria en
este tipo se sugiere que la evolucién puede ser a demencia frontotemporal,
demencia de los cuerpos de Lewy Body, Demencia vascular, Afasia progresiva
primaria, EA, Enfermedad de Parkinson y su etiologia mas comun pudiera ser
metabdlica o Traumatica. '

Las caracteristicas distintivas de cada tipo de DCL ya se han mencionado, pero
para distinguirla de otros padecimientos como la demencia es necesario que
las actividades de la vida diaria se encuentren intactas.

Otros términos que se han utilizado para definir deterioro cognitivo leve (DCL)
son: dafo cognitivo sin demencia y demencia preclinica. Lo que se intenta
describir es que la persona con DCL no es un individuo normal cognitivamente
hablando, porque se encuentra afectado al menos un dominio cognitivo
(memoria, ejecucion, atencion, capacidad perceptivo-motora, o lenguaje) por
debajo de 1.5 DE de la media con respecte a individuos sanos de la misma
edad y escolaridad, sin embargo la evidencia clinica de falla en la cognicién no
tiene ninguna repercusion en las actividades de la vida diaria. 2 Es diferente
del Dafio a la Memoria asociado a la edad (DME) ya que ésta definicion se
utilizaba para comparar poblaciones jovenes contra ancianos, en pruebas
neuropsicologicas, en donde las pruebas ademas incluian pruebas
cronometradas.
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Il.- ANTECEDENTES

Se han realizado estudios en los que se podria explicar un poco mas acerca
del término de DCL y su importancia que tendria en investigacion. En
autopsias, se han hallado alteraciones histopatologicas semejantes a la
Enfermedad de Alzheimer (EA) en personas que no presentan sintomas de
giemencia‘ lo que se ha considerado al DCL como sintoma preclinico de la EA.

En St. Louis, Washington, se realizo6 un estudio en un grupo de personas; con
DCL, con cerebros normales y personas con EA. Se hizo una evaluacion
clinica, neurolégica y por ultimo autopsia. Para medir al DCL se utilizé una
bateria Neuropsicologica y para clasificar EA se aplicaron los criterios del
Instituto Nacional de Neurologia y Desérdenes asociados a Enfermedad de
Alzheimer de Washington (NINCDS-ADRDA). *

Se encontré en la autopsia al examinar la densidad de las placas amiloides y
las lesiones neuronales, tipicas de la EA, estas se presentaron tanto en
personas con DCL como en personas con EA, comparandolas con las
personas sin ninguna de estas alteraciones, con cerebros aparentemente
normales por prueba Neuropsicologica. Se sugiere que las lesiones en la EA
deben alcanzar suficiente amplitud para producir perdida neuronal y sinaptica
antes de aparecer los sintomas cognitivos, y los factores que modifican la
perdida sinaptica pudieran ser la expresion hereditaria, la inclusion del ndmero
y distribucién de las lesiones, la presencia de comorbilidades y la reserva
cognitiva. °

Otro estudio que evalué DCL, con la escala de deterioro global, mostré que de
64 personas estudiadas; 23 tuvieron dafio cognitivo, probable EA 16, demencia
vascular o mixta 5, granuloma cerebral 1 y leucemia que involucra al Sistema
Nervioso Central 1. Posteriormente de 20 personas con DCL que se siguieron 2
afos después, 16 padecieron demencia. ®

La formacion de lesiones neuronales y placas amiloides son eventos
independientes y se propone que las personas del grupo mayor de 75 afios con
un gran numero de placas difusas distribuidas en la neocorteza representan la
enfermedad preclinica de la EA. 7

Estos estudios permiten dimensionar que el DCL es un estado transicional
entre los sujetos normales y la EA. Cabe mencionar que todas las demencias
pasan por una etapa de DCL pero no todos los casos de DCL evolucionan a
demencia.

En un estudio en voluntarios a los que se les seguia cada 12 a 18 meses,
aplicandoles una prueba neuropsicoldgica; 21 (31%) de los sujetos con DCL
(68) desarrollaron demencia en un lapso de 5 afios comparado con 1 (0.5%) de
los sujetos sin DCL (196). El riesgo de demencia para DCL fue de 87 (ICgs% 13-



3620), a 5 afos de seguimiento, después de ajustar por sexo y escolaridad el
riesgo fue de 75.2 (ICgss 10-567). ©

En la revision de la literatura, la magnitud del DCL ha sido muy diversa su
prevalencia, las variaciones podrian explicarse por el lugar donde se ha
realizado el estudio, el muestreo y tipo de poblacion estudiado, pero sobre todo
por la gran diversidad de pruebas Neuropsicolégicas y los criterios diagnésticos
que a través del tiempo se ha visto su evolucion.

En Indianapolis se realizé un estudio en el que su principal objetivo fue evaluar
la prevalencia de DCL en una comunidad Afroamericana, en personas de mas
de 65 anos de edad, se tomaron solo 2582 personas de la comunidad y el 86%
quiso participar, de 20 Asilos se eligieron a.6117 personas y solo el 2% quiso
participar, como se observa este estudio se realizé6 en una poblacion muy
escogida, lo que pudo influir en los resultados. Se aplico el Mini-examen mental
breve de Folstein (MEMB), historia clinica completa, cuestionario de
actividades de la vida diaria, examen fisico, neuroldgico, toma de laboratorios y
estudio de imagen.

A esta poblacion se clasifico en 3 grupos; Normal: que en la evaluacion
cognitiva se encontrara dentro de los limites normales, con DCL: que
presentara declinaciéon cognitiva en la entrevista del informante, dafno cognitivo
al examen fisico y neurolégico, prueba cognitiva con calificacion abajo del
percentil 7 0 1.5 DE debajo de la media, pero sin dafio clinico importante en las
actividades de la vida diaria, y con Demencia: para su clasificacion se utilizaron
los criterios del Diagnéstico de Salud Mental tercera revision (DSM-IIIR).

La prevalencia global de DCL en la comunidad fue del 23.4%, por grupo de
edad fue; 65-74 afos 19.2%, 75-84 arios 27.6%, 85 y mas afos 38%. En el
asilo la prevalencia global DCL fue del 19.2%.

A los 18 meses de evaluacion de las 105 personas con DCL de la comunidad,
se re-evaluaron 66 personas (63%); 17 de estos 66 (26%) se diagnosticaron
con demencia, 33 se volvieron a diagnosticar con DCL, y 16 se diagnosticaron
como normales. A los 48 meses de re-evaluaron a 26 personas con DCL: 10
tuvieron el diagnostico de DCL, 9 se convirtieron a demencia, y 7 revirtieron a
la normalidad.

La prevalencia de demencia fue del 4.8%, esa conversion del 26% de DCL a
demencia en un intervalo de 18 meses, confiere que esta entidad clinica es un
riesgo clinico para demencia. °

Un estudio multicentrico de 36 ciudades en Canadd, se realizo un muestreo
aleatorio simple agrupado por edad y regién. Se tomaron 10263 Canadienses
de 75 afnos y mas, se les aplico el MEMB. La prevalencia del DCL fue del
16.8%, 2% de demencia leve, 1.9% de demencia moderada, 0.4% de demencia
grave en la Comunidad. En el asilo se encontré una prevalencia del 30% de
DCL, 6.6% de demencia leve, 19.3% demencia moderada y 31% de demencia

grave,



Al comparar riesgos se observo que la probabilidad de tener DCL estando en
un asilo fue de 3.1 (IC gs% 2.4-3.9) veces mas comparado con los que se
encontraban en la comunidad. También se observo que a medida que
aumentaba la edad la prevalencia de DCL incrementaba; el grupo de 65-74
anos de edad la prevalencia fue de 11 (IC gs% 9-13), de 24 (IC gs¢ 21.7-26.3)
para e!ogrupo de 75-84 aros y para el grupo 2 85 afios fue de 30 (IC gsy 27-
33.6).

En otro estudio en voluntarios que se consideraran fisica y cognitivamente
saludables se les aplico el MEMB para clasificar a las personas con DCL o sin
este, se excluyeron personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertension
arterial sistéemica (HAS), angina, arritmias, infarto agudo al miocardio (IAM),
accidente vascular cerebral (AVC), enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), insuficiencia renal cronica (IRC), inmunosupresion, hipotiroidismo,
sifilis, deficiencias vitaminicas, cancer, Parkinson, desordenes psiquiafricos,
alteracion en la audicion y vision y traumatismo craneoencefalico (TCE).

De 174 personas incluidas solo 100 cumplian con todos criterios de seleccion.
Ademas de aplicar el MEMB se les realizaba una visita cada 6 meses, y cada
afio se les tomaba una Resonancia Magnética Nuclear. De las 100 personas el
23% desarrollaron EA, 37% DCL y 58% estaban cognitivamente intactos. Se
encontro que el ser mujer existia 3 (IC gs% 1.3-7.1) veces mas riesgo de
padecer DCL.

En la consulta de medicina familiar de la habana Cuba se estudiaron a 286
pacientes, a los que se les aplico el MEMB, 27 personas tuvieron DCL (9.4%),
y segun las edades 80-84 afios 25.9% y los de 85-89 afos 33.3%, la
prevalencia incrementaba. 2

Un estudio de 11 afos de seguimiento, realizado en un area de Catchment,
Baltimore, en 1981 se estudiaron 3431 personas, en 1982; 2695 y en 1993,
1488 personas, se les aplico el MEMB y en el seguimiento se observo que a
medida que incrementaba la edad se podia observar un riesgo, asi para las
personas de 61-70 arios el riesgo fue de 1.56 (IC gs% 1.19-1.93) veces mas de
padecer DCL que el grupo de personas de 18-30 afios y para las personas = 71
afos de edad el riesgo fue de 2.08 (IC g5 1.45-2.71) veces mas de padecer
DCL, al igual que el anterior comparado con el grupo de 18-30 afios de edad
ambos grupos ajustados por sexo. *

Tedricamente la persona que tiene mayor escolaridad se encuentra mayor
capacitada bioldgica o conductualmente que permite que el individuo se adapte
por mas tiempo en la declinacién funcional del cerebro. * Esta teoria es
sostenida por resultados de imagen que reportan que los pacientes con
demencia y alta escolaridad tienen mayor perfusiéon cerebral que las personas
con demencia y menor escolaridad. '*

Un estudio realizado en cuba en 962 adultos mayores se le aplicé el MEMB, se
encontrd una prevalencia de DCL del 13% (IC gs% 10.2-15.7%), se estudio la
variable participacién social y se vio una prevalencia de 15% (11.7-18.4%) de
DCL en personas sin ninguna actividad social comparada con una prevalencia



de 1.3% (0.3-2.2%) en personas que si tenian alguna participacion social. Se
observo que la prevalencia incrementaba en personas con baja escolaridad, las
prevalencias mostradas fueron las siguientes; en analfabetas 53.8% (IC gse 38-
69), primaria incompleta 18.8% (IC g54 13.2-24.5), primaria completa 12.24%
(IC gs% 8.2-16.7%), secundaria 6.9% (IC gs% 3.8-11.3%) y personas que tenian
universidad 2.7% (IC gs5 1-6.5%). '

Otros variables aparte de la edad que se han asociado a DCL son las
alteraciones vasculares. En un proyecto de Carolina del norte, que es un
estudio multinacional que monitoriza las tendencias y los determinantes de
enfermedades  cardiovasculares, (monitorizadas para  enfermedades
cardiovasculares en; 1972, 1977, 1982 y 1987), se tomo una poblacion al azar,
de personas gque estuvieran vivas a los 65 y 74 afios de edad y que vivieran en
dos areas definidas en el pueblo de Kuopio y Joensuu.

Posteriormente se tomé una muestra de 2000 personas fueron invitadas para
ser re-examinadas en 1998 y solo 1,449 (72.5%) quisieron participar. El
instrumento utilizado fue: Historia clinica completa, toma de talla, peso, tension
arterial (TA), indice de masa corporal (IMC) y también se tomaron muestras de
colesterol en suero.

Durante la reexaminacién en 1998: en la primera fase se utilizé el MEMB,
posteriormente los sujetos con un puntaje < 24 en el MEMB fueron invitados a
la 22 fase del estudio (280) para evaluar la posibilidad de DCL, y solo 240
quisieron participar; consistié en la aplicacién de un cuestionario que incluia
una historia clinica, un examen neurolégico y cardiovascular. Para evaluar
cognicion se utilizo una bateria neuropsicoldgica.

Los sujetos con posible demencia fueron invitados a la 3? fase; que incluia
Resonancia Magnética Nuclear, toma de muestras sanguineas,
electrocardiograma (ECG) y radiografia de térax. El diagnostico de demencia
se baso en los criterios del DSM-IV y el diagnéstico de EA se baso en los
criterios del NINCDS-ADRDA. En 57 sujetos (4%) se les diagnéstico demencia,
de los cuales 48 tuvieron EA.

Para el diagnostico de DCL se utilizaron los criterios del centro de investigacion
de EA de la clinica mayo (CIEACM) que incluia;

» Laqueja de memoria

» Actividades de la vida diaria normales

« Funcion cognitiva global normal

« Dafo objetivo de memoria en otra area de la funcién cognitiva

evidenciada por un puntaje < 1.5 DE debajo de la media normal
« Ausencia de demencia

Las personas que no tenian ninguna de las caracteristicas anteriores se
consideraron como controles. No se incluyeron a las personas con demencia.
Los valores de colesterol se consideraron como altos; 26.5 mmol/L y normal <
6.5 mmol/L. Los valores de la TA se clasificaron en 3 categorias: 1; Tension
arterial (TA) normal < 140-90 mmHg, 2; la frontera Tension arterial sistdlica
(TAS) 140-159 y Tension arterial diastolica (TAD) 90-94 mmHg y 3; alta TA
2160-295 mmHg.



Posteriormente se dividieron en 3 grupos de riesgo;
1. Bajo riesgo TAS <160 mmHg y colesterol < 6.5 mmol/L
2. Solo un factor de riesgo TAS 2160 mmHg o colesterol 26.5 mmol/L
3. Factores de riesgo combinados TAS 2160 mmHg y colesterol 26.5
mmol/L

Los resultados mostraron una prevalencia de DCL de 6.1% (IC95% 4-7%), en
el grupo de edad de 65-79 anos, en el primer examen. En el estudio se
encontré que las personas que tenian niveles considerados como altos de
colesterol el riesgo incrementaba 1.9 (IC 95% 1.2-3) veces mas de encontrar
DCL que el grupo de personas con niveles de colesterol < 6.5 mmol/L, pero
cuando la persona tenia ambos factores incrementados (TA y colesterol
elevado) la probabilidad de encontrar DCL en este grupo de personas era de
2.3 (IC 95% 1.1-4.8) veces mas que el grupo sin ninguno de los factores de
riesgo mencionados. Se concluye que tanto la hipercolesterolemia como la
hipertensién incrementan el riesgo de DCL, probablemente por la induccion de
aterosclerosis, dano al flujo sanguineo y la existencia de una posible
degeneracion.

La hipercolesterolemia probablemente adelgace y debilite la capa intima del
endotelio de los vasos del cerebro, o por la deplecién intraneuronal que el
colesterol puede acelerar para la produccion del B-amiloide, la acumulacion de
placas de este producto y la produccién de DCL y en el mas grave de los
casos EA.

En otro estudio realizado en asilos de Italia, fueron realizadas dos valoraciones
cognitivas de memoria corta y habilidades en la toma de decisiones diarias, se
clasificaron en tres grupos; personas con cognicion normal, DCL y demencia.
En este estudio no incluyeron a personas con trastornos psiquiatricos
diagnosticados en la juventud.

El objetivo de este estudio fue observar las condiciones comorbidas que
pudieran influir en el DCL, observando que si la persona padecia Diabetes
Mellitus el riesgo para DCL fue de 1.05 (0.76-1.45) comparado con personas
sin este antecedente, para el que padecia Hipertensiéon arterial sistémica el
riesgo fue de 1.04 (0.81-1.34) veces mas para DCL que las personas sin este
antecedente. '®

De una cohorte de personas mayores de 65 afios de edad, de manera
aleatoria, se incluyeron 4 comunidades; Carolina del Norte, California,
Washington y Pittsburg. El estudio fue realizado de junio 1989 - mayo 1890 (2°
afo), 1992-1993 (5° afo). No se incluyeron personas que se encontraran en
asilos.

La variable independiente; enfermedad coronaria, se midié de la siguiente
forma teniendo presente los siguientes diagnodsticos: Infarto Agudo al
Miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), fibrilacién, uso de bypass,
uso de parches de nitroglicerina, cirugia vascular por claudicacién intermitente
o periférica, endarterectomia carotidea.



Se hizo mediciones de la cardtida con ultrasonido, y la toma de
electrocardiograma. La incidencia de infarto y DM2 eran auto reportes de forma
bianual, hechos por la propia persona, y esta se confirmaba por la revision de
su registro medico. Ademas se aplico en MEMB. Los resultados mostraron que
a 7 afios de seguimiento la declinacién cognitiva al aplicar el MMSE el puntaje
disminuyo 4.07 puntos en personas con enfermedad coronaria, para la persona
con Hipertensién arterial sistémica el puntaje disminuyo 1.12.

Se resume que tanto la enfermedad vascular periférica como la aterosclerosis
estan asociadas con un incremento de riesgo de que el puntaje del MEMB baje
y que por lo tanto se presente DCL. '°

En una cohorte de 11 afios en que se incluia a personas de 47 a 70 anos de
edad, se aplico una bateria neuropsicolégica. Para los factores de riesgo se
usaron los siguientes criterios: hipertension arterial sistdlica =z 140 mmHg y
diastélica = 90 mmHg, Diabetes con valores z 126 mg/dL por prueba rapida y
por sangre central los valores se consideraban = 200 mg/dL e
Hipercolesterolemia = 140 mg/dL.

Los resultados mostraron que las personas con DM2, al aplicar la prueba de
recuerdo inmediato de palabras el puntaje disminuia 0.9 en comparacion con
los sujetos sin DM2, al igual que la hipertensién el puntaje también disminuyo
0.4 en personas que la padecian, comparado con los que no padecian HAS %
Recordando que cuando disminuye el puntaje en las pruebas
neuropsicolégicas existe mayor probabilidad de encontrar DCL.



lll- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El DCL no es un padecimiento benigno o un padecimiento dependiente de la
edad, sino como se ve son manifestaciones preclinicas de la EA, los estudios
mencionados han utilizado una bateria Neuropsicolégica para realizar el
diagnostico de DCL.

En los estudios que han medido la prevalencia, se han encontrado variaciones
en la forma de medicion del DCL segin el lugar donde se realizd, las
prevalencias han oscilado entre 9.4% en Cuba, hasta 23.4% en Indianapolis.
Prevalencias especificas encontrada en los asilos entre un 19.2% a un 30%.

Se ha concordado en el incremento de riesgo conforme avanza la edad. Los
estudios mencionados tienen una limitacion muy importante, ya que para
realizar el diagndstico de DCL se utilizaba el Mini-examen Mental Breve de
Folstein y la evaluacién final era hecha por un neurélogo o psiquiatra quien
realizaba el diagnéstico del padecimiento utilizando sus propios criterios
clinicos y no a criterios estandarizados. El problema del MEMB es que se ha
encontrado que el rendimiento disminuye en analfabetas conforme la edad
avanza. Utilizando un punto de corte de 23 se encontrd una sensibilidad de
80% vy especificidad del 77.5%, y cuando se usaba un punto de corte de 20 se
obtuvo una sensibilidad del 27.27% y especificidad del 90% en analfabetas. *'

En México afortunadamente, se estandarizo una prueba psicométrica llamada
NEUROPSI en la que, la edad y la escolaridad fueron categorizadas de la
siguiente manera: 4 grupos de edad; 16-30 afos, 31-50 afios, 51-65 afos y
66-85 afos, y 4 grupos de escolaridad; ninguna, 1-4 afios, 5-9 afios y > 10
afos de educacion. EI NEUROPSI es una prueba Neuropsicologica corta, que
se basa sobre muchos estudios piloto; como por ejemplo la prueba de una
figura compleja o la prueba de Token adaptados a personas con baja
educacioén, y nos permite medir cada una de la funciones a las que se hace
referencia para definir DCL. %

Ya se ha hecho la sugerencia que no solo es la blisqueda de declinacion de la
memoria, si no la aplicacion de varios instrumentos que sean capaces de medir
no solo el deterioro en la memoria, si no también ejecucién, atencion,
capacidad perceptivo-motora y lenguaje, * lo que es permitido realizar con el
NEUROPSI.

México se encuentran en un estado de transicion demografica y epidemioldgica
en la que podemos encontrar mayor cantidad de ancianos lo que nos hace
pensar en una alta prevalencia de DCL, probablemente no diagnosticada.

En la Unidad de Medicina Familiar niumero 4, el 23% de las personas adscritas
a la unidad son de 60 y mas afos de edad.

Debido a la mejoria de las condiciones generales de salud, la esperanza de
vida se ha incrementado de 50 afios en 1950 a 71 afos en 1998. 2 Pero la
calidad de vida de estas personas es cuestionable principalmente por
enfermedades crénico-degenerativas y padecimientos que reducen la
independencia y esta a su vez la identificacién del individuo como tal.



Estudios que buscan factores de riesgo; para DCL como para demencia, uno
de los mas frecuentes encontrado es la escolaridad, que sin duda es un buen
indicador; sin embargo poco se ha estudiado sobre el ejercicio mental que se
realiza a través del tiempo, como la continuacion de la lectura, o la inclusion de
otras actividades de la vida diaria, que podrian mostrar de mejor manera una
continuidad en la actividad mental de los sujetos de estudio.

Es de relevante importancia mencionar que la hipertension arterial por si misma
es una enfermedad y dadas las complicaciones que se presentan una alta
mortalidad. La prevalencia de hipertension afecta al 26.6% de la poblacién
Mexicana de 20 a 69 afios de edad, con esta alta prevalencia hace pensar en
una alta prevalencia de complicaciones. ?* En el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en 1999 se reportd una tasa de 8.29 X 1000 derechohabientes
de 65 afos y mas. % Otro padecimiento que esta aumentando en nuestra
poblacién es la DM tipo 2 que se presenta en el 10% de adultos mayores. *’ Se
reporgea el IMSS una tasa de 4.11 X 1000 derechohabientes de 65 anos y
mas.
Es importante que el diagnéstico y el tratamiento de la depresion se realice
tempranamente pues la depresion sin tratamiento es multiplicador de
problemas:

» Disminuye aiin mas las deterioradas funciones del paciente con DCL

« Acentua las dificultades en las actividades de la vida cotidiana *®

Por lo todo lo anterior se desprende la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudl es la prevalencia de DCL en poblacién usuaria de 55 afios y mas, de la
Unidad de Medicina Familiar Ndmero 4?

¢, Cual es la asociacion que existe entre el DCL con el sexo, la edad, el nivel de
escolaridad, la participacion social, curso de algun oficio, la ocupacién pasada,
la lectura continua, el antecedente de hipertension, de diabetes mellitus tipo 2,
de cardiopatia, la hipercolesterolemia, la hipertrigliceridemia y la obesidad?



IV - JUSTIFICACION

Se ha visto que con grupos de ayuda las personas mejoran su actividad
cognitiva, siempre y cuando se realice en ese momento una educacién de la
memoria, de razonamiento y de fluidez, porque al emplear estas técnicas se
observa una gran mejoria en estos pacientes comparado con las personas que
no realizan nada.

La mayoria de la poblacion adulta mayor pasa desapercibida para el médico
familiar, asi como por su familia. Prueba de ello es que muchos de estos
trastornos como el DCL, no aparece como causa de demanda de consulta en
esta poblacién, su diagnéstico requiere de tiempo y necesita también de la
participacion de otros profesionales de la salud. En la familia, se asume que
estos trastornos son por la edad y no se le da la importancia. Cuando estos
padecimientos avanzan o se complican, ya las acciones tanto preventivas
como diagnosticas y de tratamiento, resultan tardias, repercutiendo
fuertemente en el ambiente familiar y en la consulta, a través del aumento de la
demanda de consulta en un segundo o tercer nivel, debido a las
complicaciones.

Por todo lo anterior, resulta de vital importancia diagnosticar el padecimiento en
sus etapas iniciales para darles un tratamiento especifico, oportuno o un
manejo sintomatico si es requerido y si este no es posible sera el manejo de
conductas por medio de educacién y apoyo en la vida diaria, para reducir la
incapacidad y por lo tanto los costos que conlleva a un padecimiento
discapacitante. Si bien es cierto la aplicacion de estas pruebas seria dificil
generalizarlas en Medicina Familiar, si se debe de contemplar tener una clinica
especializada que permita reconocer a tiempo estos trastornos y encaminar los
esfuerzos para el diagnostico de las causas y actuar en especifico en ellas.



V- OBJETIVOS
5.1 Objetivos generales

Medir la prevalencia de Deterioro cognitivo leve en usuarios de la UMF 4 de 55
anos y mas.

Determinar la asociacion que existe entre las variables: sexo, la edad, el nivel
de escolaridad, la participacion social, curso de algun oficio, la ocupacion
pasada, la lectura continua, el antecedente de hipertension, de diabetes
mellitus tipo 2, de cardiopatia, la hipercolesterolemia, la hipertrigliceridemia y la
obesidad, con la ocurrencia de DCL

5.2 Objetivos especificos

Medir la prevalencia de Deterioro cognitivo leve en usuarios de la UMF 4 de 55
afios y mas

Determinar la asociacion entre el sexo con la ocurrencia de DCL
Determinar la asociacion entre la mayor edad y la ocurrencia de DCL
Determinar la asociacién entre la menor escolaridad y la ocurrencia de DCL
Determinar la asociacion entre la participacion social y la ocurrencia de DCL

Determinar la asociacién entre algin curso de algun oficio y la ocurrencia de
DCL

Determinar la asociacion entre la ocupacién pasada y la ocurrencia de DCL
Determinar la asociacién entre la lectura continua y la ocurrencia de DCL

Determinar la asociacion entre el antecedente de hipertension, de DM tipo 2,
cardiopatia y la ocurrencia de DCL

Determinar la asociacion entre las dislipidemias y la ocurrencia de DCL

Determinar la asociacion entre la obesidad y la ocurrencia de DCL



VI- METODOLOGIA
6.1 Disefo: Estudio Transversal analitico.
6.2 Tiempo de estudio: Del 1°. de abril al 25 de octubre de 2003

6.3 Poblacion de estudio: Poblacién usuaria durante el periodo de estudio de
cualquier servicio de la Unidad de Medicina Familiar No. 4,

6.4 Tamafo minimo de muestra

HO: p=p0 vs. H1: p # p0
alfa (o) de 0.05
beta (B) de 0.20
n=p0q0[z-a/2 + z1 - B Np1q1/p0q0] 2
(p1-p0)2
PO=7 %
P1=22%
n = 518 personas
6.5 Muestreo
Se identificaron a la poblacién usuaria por dia de cada uno de los servicios con
que cuenta la UMF 4, y se elegia en forma aleatoria a un individuo, y que
cumpliera con los criterios de seleccion. Por dia se seleccionada 4 sujetos,
para ambos turnos.
6.6 Criterios de seleccion
Criterios de Inclusién:
De cualquier sexo, mayor de 55 anos
Que aceptara participar en el estudio
Ayuno de 8 horas

Criterios de no inclusion:

Los que se encontraran en urgencias



Criterios de Eliminacién:

Personas que no terminaran el NEUROPSI
Personas con demencia

6.7 Operacionalizacion de las variables.

VARIABLES INDEPENDIENTES VARIABLE DEPENDIENTE

Sexo

Edad

Escolaridad

Participacioén social

Curso de algun  oficio

desarrol_lgdo DETERIORO
Ocupacion pasada COGNITIVO
Lectura LEVE

Hipertension arterial sistémica
Diabetes  mellitus tipo 2
Cardiopatia

Colesterol

Triglicéridos

Indice de masa corporal

Variable dependiente
Deterioro Cognitivo leve

Operacionalizacion: Para medir esta variable se utilizé una bateria
neuropsicoldégica NEUROPSI el cual cuenta con 8 apartados;

I. Orientacién: con un puntaje méximo de 6 puntos,

Il. Atencién y concentracién que cuenta con 3 secciones: A. Digitos en
regresion; puntaje maximo de 6 puntos, B. Deteccion visual; puntaje maximo 16
puntos, C. 20-3; puntaje maximo de 5 puntos, apartado

lll. Codificacién cuenta con 2 secciones: A. Memoria verbal espontanea;
puntaje maximo 6 puntos, B. Proceso visoespacial (copia de una figura
semicompleja); puntaje maximo 12 puntos,

IV. Lenguaje cuenta con 4 secciones: A. Denominacion; puntaje maximo 8
puntos sin limites, B. Repeticion; puntaje maximo 4 puntos, Comprension;
puntaje maximo 6 puntos, D. Fluidez verbal, se califica el total de palabras
reportadas, apartado

V. Lectura; puntaje maximo 3 puntos y no se aplica a poblacién nula y de baja
escolaridad (1-4 afios),

VI. Escritura; puntaje maximo 2 puntos y no se aplica a poblacién nula y de
baja escolaridad,



VII. Funciones ejecutivas cuenta con dos secciones: A. Conceptual cuenta con
2 subsecciones: 1. Semejanzas: puntaje maximo 6 puntos, 2. Calculo;
puntuacion maxima 1 punto, seccion B. Funciones motoras cuenta con 3
subsecciones: 1. Cambio de posicion de la mano; puntaje maximo 4 puntos, 2.
Movimientos alternos de las dos manos; puntaje maximo 2 puntos, 3.
Reacciones opuestas; puntaje méaximo 2 puntos,

VIIl. Funciones de evocacidon cuenta con dos secciones: A. memoria
visoespacial; puntuacion maxima 12, B. Memoria verbal cuenta con 3
subsecciones. 1. Espontanea; puntaje maximo de 6, 2. Por claves; puntaje
maximo de 6, 3. Reconocimiento; puntaje maximo 6 puntos.

Obteniendo las puntuaciones se transfirieron a la hoja de calificaciones para
cada uno de los 4 grupos de escolaridad y por grupo de edad los de 51-65 y los
65 y mas anos de edad, clasificandolo en DCL o sin DCL.

Los puntajes son plasmados en la siguiente tabla:

PUNTAJE PARA EL GRUPO DE 55 A 65 ANOS DE EDAD

ESCOLARIDAD NORMAL DETERIORO COGNITIVO
NULA 90-59 58-13
1-4 afios 97-77 76-47
5-9 afios 110-98 97-67
10-24 afos 101-93 92-72

PUNTAJE PARA EL GRUPO DE 66 Y MAS ANOS DE EDAD

ESCOLARIDAD NORMAL DETERIORO COGNITIVO
NULA 75-48 47-6

1-4 afios 89-61 60-18

5-9 afios 96-80 79-39

10-24 anos 91-78 77-46

Escala: Nominal
Indicador: 1 = deterioro cognitivo leve
2 = cognitivamente intacto

Para descartar demencia se aplicé la escala de actividades de la vida diaria de
Lawton y Brody que evalla 8 secciones; capacidad de utilizar el teléfono,
compras, cocina, cuidado del hogar, lavanderia, transporte, medicacién y
finanzas, cuando las personas tenian dependencia total (0-1 punto) se
categorizaba como demencia, ademas de hacer esta evaluacion clinicamente,
cuando la escala de Lawton y Brody tenia 2-8 puntos se clasificaba como

independiente.



Variables Independientes

Sexo

Operacionalizacion: Este dato se verifico mediante el interrogatorio vy
observacion directa de los pacientes.

Escala: Nominal
Indicador:
1 = femenino

2 = masculino

Edad

Operacionalizacién: Por interrogatorio directo

Escala: Razén

Indicador: En afios cumplidos

Escolaridad
Operacionalizacion: Por interrogatorio directo
Escala: Razon

Indicador: Afios de escolaridad aprobados

Participacion social

Operacionalizacion: Por interrogatorio directo
Escala: Nominal

Indicador:

1= Actividades fisicas e intelectivas: pertenecer al INSEN, grupo de diabéticos,
grupo del IMSS o grupo social.
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2= Actividades Intelectivas: Pertenecer a un grupo de iglesia; testigo de
Jehova, escuela pastoral, Iglesia Catdlica, Alcohdlicos Anénimos.

3 = Actividades Fisicas: Natacion, Gimnasia, Danza, TAI-CHI u otras

4 = ninguna

Curso de algun oficio desarrollado

Operacionalizacién: Por interrogatorio directo

Escala: Nominal

Indicador:

1 = Manualidades: Tejido, imprenta, carpinteria, encuadernador, cocina, corte y
belleza.

2 = Artesanias: Logoterapia, artes florales, bisuteria y masica.

3 = Actividades fisicas: Educacion fisica, proteccion civil y gimnasia

4 = Actividades Intelectivas: Secretariado, Primeros auxilios, bar, sastre,
mecanico industrial, mecanica, electronica, modista, comunicaciones,
administracion, computacion, idiomas, calidad y relaciones interpersonales.

Ocupacion pasada

Operacionalizacion: Por interrogatorio directo

Escala: Nominal

Indicador:
1 = Inteligencia: Modista, oficina, secretaria, enfermera, contador, medico,

abogado, profesor, sastre, gestor de cobranza, biblioteconomia, artesanias,
disefio grafico, militar, periodista, ingenieria, optometrista, trabajadora social y
guia de turista.

2 = Habilidad manual: Costurera, belleza, mecénico, electricista, tintoreria,
imprenta, cocinera, litografia, albafil, barnicero, tornero, plomero, panadero,
tejido, soldador, reparador de calzado, rotulista, pintor, carpintero, tapicero,
relojero, refaccionaria y herrero.

3 = Aprendizaje reflejo: Chofer, comerciante, obrero de fabrica, intendencia,
ama de casa, guarderia, campesino, mesero, policia, vigilante, empleada
domestica, mantenimiento, lava ropa, carnicero, empleada de mostrador,
mensajero y cargador,

2]



Lectura

Operacionalizacion: Por interrogatorio directo

Escala: Nominal

Indicador: 1 =si
2=no
Tipo de lectura:
1 = Libros de texto o literatura
2 = Periddico
3 = Revista
4 = Cuentos
5 = Otro tipo
6 = ninguno

Antecedente de Hipertension arterial sistémica
Operacionalizacién: Por interrogatorio directo y la medicién de la tension

arterial con baumanémetro de mercurio después de 60 minutos de estar
sentado en el brazo izquierdo con este levantado a nivel del area cardiaca.

Escala: Intervalo y nominal

Indicador:
1 = No Hipertension arterial sistémica: No antecedente de HAS, no
ingesta de antihipertensivos y TA sistdlica < 140 mmHg, TA diastdlica <
90 mmHg.
2 = Hipertensiéon: Antecedente de hipertensién o ingesta de
antihipertensivos, o que al momento de la toma TA sistdlica se
presentara = 140 mmHg o a la toma de TA diastélica 2 90 mmHg.

Diabetes Mellitus tipo 2

Operacionalizacién: Por interrogatorio directo y la toma de glicemia capilar de la
yema del dedo con una lanceta softclix Il, determinando la glicemia con el lector
Accutrend GCT por fotometria de reflexion, a partir de sangre capilar fresca, el
cual funciona por medio de tiras codificadoras. Con la persona por lo menos
con 8 hrs. en ayuno.

Escala: Nominal

Indicador: 1 = No DM 2: No antecedente de DM2, ni ingesta de
hipoglucemiantes o uso de insulina, con glicemia capilar < 126 mg/dL.

2 = DM 2: Antecedente de DM2, o ingesta de hipoglucemiantes o
uso de insulina, o que a la toma de glicemia capilar fuera 2 126 mg/dL.
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Enfermedad Cardiaca

Operacionalizacién: Por interrogatorio directo,

Escala: Nominal

Indicador:

1 = si, incluye: angina, IAM, ICC, arritmias, uso de bypass, valvulopatia o
miocardiopatia.

2=no

Depresion:
Operacionalizacion: Por interrogatorio directo con la escala de depresion

geriatrica de Yesavage, que evalla satisfaccion con la vida, renuncia a
actividades, sentimientos, actitudes y actividades.

Escala: Nominal

Indicador:
1= 0-9 sin sintomas de depresion

2=z 10 con sintomas de depresion

Colesterol

Operacionalizacién: Se tomo de la yema del dedo con una lanceta softclix Il, a
las personas, que tenian por lo menos 8 hrs. de ayuno, una muestra capilar de
sangre fresca, colocada en una tira codificadora. La determinacién del
colesterol, se realizé con el lector Accutrend GCT por fotometria de reflexion.

Escala: Razoén
Indicador: mg/dL

Hipercolesterolemia: > 200 mg/dL

Triglicéridos

Definicién operacional: Se tomé de la yema del dedo con una lanceta softclix Il
a las personas, que tenian por lo menos 8 hrs. de ayuno, una muestra capilar
de sangre fresca, colocada en una tira codificadora. La determinacion de los
triglicéridos, se realiz6 con el lector Accutrend GCT por fotometria de reflexion.

Escala: Razén
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Indicador: mg/dL
Hipertrigliceridemia: > 200 mg/dL
indice de Masa corporal

Definicién_operacional: Se midié a traves del peso y talla al momento de la
entrevista utilizando una bascula con estadimetro.

Escala: Razén
Indicador: Peso (kg) / Talla (m)?

Para mujeres
1 =normal: talla: < 1.50 cm. e IMC; = 23
2 = sobrepeso: talla: < 1.50cm. e IMC: > 23 - <25
3=0beso: <1.50cm. e IMC > 25

1 =normal: talla: 2 1.50 cm. e IMC: < 25
2 = sobrepeso: talla: 21.50 cm. e IMC: > 25 - =27
3 = Obeso: 21.50 cm. e IMC > 27

Para hombres

1 =normal; talla: <1.60 cm. e IMC: <23
2 = sobrepeso: talla: < 1.60 cm. e IMC: > 23 - =25
3=0beso: <1.60cm. e IMC > 25

1 =normal: talla: =2 1.60 cm. e IMC: < 25
2 = sobrepeso: talla: 21.60 cm. e IMC: > 25 - <27
3 = Obeso: 21.60 cm. e IMC > 27

6.8 Descripcion general del estudio

El estudio se llevé a cabo en la Unidad de Medicina Familiar Nimero 4 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, previa autorizacion por parte del Comité
local de investigacion y de las autoridades de la UMF.

Se inicié con una prueba piloto la cual fue evaluada por la Dra. Ostrosky-Solis
investigadora de la UNAM, quien estandarizo la prueba neuropsicolégica
(NEUROPSI). Posteriormente cuando se tuvo un buen entrenamiento de la
prueba, se acudié diariamente a la Unidad, y por medio de un muestreo se
tomaba a las personas elegibles mayores de 55 afios de edad que acudieran a
la clinica y que quisieran participar, al momento se aplicaba en orden de
mencién; un cuestionario de variables sociodemograficas, de antecedentes
personales patolégicos, uso de medicamentos, prueba neuropsicoldgica,



escala de actividades de la vida diaria de Lawton y Brody, escala de depresion
geriatrica, toma de tensién arterial, peso, talla, glicemia, colesterol y triglicéridos
capilar.

Posteriormente se evalud la prueba neuropsicolégica, se identifico a la persona
con DCL se le explicaba sobre su padecimiento en términos de facil
entendimiento y se envié con el medico familiar ademas de explicarle que era
importante el realizar actividades de participacion social y los cursos con los
que cuenta la clinica para los derechohabientes, cuando la persona estaba
cognitivamente intacta se le explicaba sobre la prueba, que es el DCL y se
invitd a los cursos impartidos por la Clinica.

Cuando la persona cursaba con sintomas de depresion se envié con la
Psicéloga de la misma Unidad y se orienté sobre estos mismos sintomas.

A los pacientes con TA alta, glicemia, colesterol o triglicéridos altos se daba
una nota con sus resultados y se obtuvo una cita con el Medico Familiar.

6.8 Plan de analisis

Anadlisis Univariado: Para variables continuas edad, escolaridad, duracién del
curso de oficio, duracion de participacion social, tiempo de ha hipertension y la
diabetes mellitus tipo 2 se realizé un andlisis exploratorio de datos para ver
normalidad, posteriormente se calcularon medidas de tendencia central y
dispersion (media y desviacion estdndar) para variables distribuidas
normalmente, y para variables no distribuidas normalmente que fue duracién
del curso en meses y la duracion de la participacién social se obtuvo mediana y
el rango intercuartilar. Para las variables nominales que fueron sexo, grupo de
edad, regién donde nacié, saber leer o escribir, grupo de escolaridad, estado
civil, con quien vivia la persona, situacion econémica, categoria de ocupacion
pasada y actual, curso de oficio desarrollado, participacién social, lectura,
utilizacién de juegos de mesa, depresién, antecedente de hipertension arterial,
diabetes, hipercolesterolemia, alteracién tiroidea, enfermedad cardiaca, infarto
agudo al miocardio, uso de medicamentos, hipoglucemiantes, insulina, aspirina,
naproxeno, antihipertensivo y uso de terapia de reemplazo hormonal
proporciones simples, a las variables tension arterial, glicemia, colesterol,
triglicéridos, indice de masa corporal se dicotomizé y al igual se obtuvo
frecuencias simples.

Analisis Bivariado: Prevalencia del deterioro cognitivo leve, prevalencia de DCL
por sexo, grupo de edad y grupo de escolaridad, razén de momios de la
prevalencia (RMP) e intervalos de confianza al 95% (IC gs%), Chi de Mantel y
Haenszel, ICgss, valor alfa al 0.05 para las variables sexo, grupo de edad,
grupo de escolaridad, participacion social, curso de oficio, categoria de
ocupacion actual y pasada, lectura, utilizacion de juegos de mesa,
padecimiento de alguna enfermedad, antecedente de hipertension, diabetes,
cardiopatia e IAM, tension arterial, glicemia, colesterol, triglicéridos, IMC y
depresion.
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Analisis Multivariado: Modelo de regresion logistica no condicional, para
explicar la ocurrencia del DCL, con la participacion social, utilizacion de juego
de mesa y lectura, controlando las variables potencialmente confusoras que
fueron sexo, escolaridad, edad, ocupacion pasada, antecedente de
hipertensién arterial, diabetes mellitus, cardiopatia e IAM.

VIl CONSIDERACIONES ETICAS

Segln la Ley General de Salud, este estudio se lleve con un riesgo minimo,
que no requirié de consentimiento escrito, solo verbal. En el que se le informo
ampliamente al sujeto de la investigacion, las caracteristicas de la misma, los
riesgos y beneficios que conllevo, la no afectaciéon de sus derechos en caso de
rehusarse a participar, el propoésito de la investigacion y su posible difusion. A
los pacientes con alteraciones se les envid con el Médico Familiar de la UMF 4.
Ademas a los Familiares y a las personas de estudio se les oriento sobre el
padecimiento, independientemente de los resultados.
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Vill- RESULTADOS

Se estudiaron a 479 usuarios de la UMF 4, se eliminaron a cinco personas
(1%) que tuvieron demencia y solo quedaron para el andlisis 474. El 60.3%
(286) de las personas estudiadas fueron mujeres.

La media de edad fue de 69 afos + 7 afnos (Cuadro 2), por grupo de edad de
65-69 anos de edad tuvieron la mayor proporcién 27% (Cuadro 1a).

La media de escolaridad fue de 6 anos + 4 afios (Cuadro 2), mas de la mitad de
la poblacion estudiada tenia entre 5 a 9 afios de estudio 51%. EI 10% de la
poblacion no saben escribir, y solo el 5% no saben leer, como se ve en el
cuadro 1a.

El 31% de la poblacién era viudo y un 15% vivia solo sin ningtn familiar. Mas
de la mitad de la poblacion 81% (385) era obrero. Cuadro 1a y1b

La mayoria de la poblacién vivia con su pareja, 47.7%, casi el 31% vivia con
algun hijo (a), mientras que el 14.6% vivia solo. Al categorizar a la ocupacion
pasada, se encontr6 a mas de la mitad de la poblacion (61%) tenian una
actividad de aprendizaje reflejo. Cuando se analizé con la ocupacién actual, la
proporcion de estas actividades de aprendizaje reflejo aumento (68%), y casi el
20% dejo de tener alguna actividad. Con respecto al tipo de ayuda econémica
que recibe, el 27% recibia pensién, seguido de quienes ademas de ésta tenian
otros apoyos ya sea de hijos u otros (25%). (Cuadro 1b)

La mayoria de los estudiados, no habian tenido alguna capacitacién en algin
oficio, y de los tuvieron algin curso, estos cursos eran oficios que
desarrollaban actividades intelectivas, seguido de los cursos de manualidades
(11.4%). El 69% de estas personas actualmente no realizaban alguna actividad
de participacién social, en algun grupo (ejem. Diabéticos, INSEN, etc.). El tipo
de participacion en un 58% era actividades intelectivas, seguida de actividades
fisicas e intelectivas. (Cuadro 3a)

Se analizé a continuacion si habia leido o lefa actualmente, y se desgloso por
el tipo de material leido, en el cuadro 3a y 3b, se muestra este desglose,
posteriormente la variable se dicotomizdé. Menos de la mitad refirio leer
exclusivamente algun libro, el 63% refirid leerlo diario, el 46.4% lee periddico, el
62% lo lee diario. Con una menor proporcion 33.3% leen revistas, con una
frecuencia del 51% que las leen diario. (Cuadro 3b)

Solo el 2% lee cuentos, el 83% los lee diario, otro material especificado lee el
14%, y lo que mas leian eran folletos (62%), el 74% lo leen diario. Al agrupar
todo el tipo de lectura anterior, la proporcion fue del 79.5%. (Cuadro 3b)

Cuando se conjunto la variable de lectura y participacion social, muestra que el
55.3% lee algo o tiene alguna participacion social, mientras que el 27.4% hace
ambas cosas. (Cuadro 3c)

Continuando con la exploracién de las actividades que realizaba el sujete, se
inspecciond si utilizaba algln juego de mesa, y solo el 14.8% refirio utilizar
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alguno, predominando el domind (39%), los cuales acostumbran a jugarlo una
vez por semana o cada 15 dias (50%).

Al conjuntar las variables de participacion social, la lectura y jugar algun juego
de mesa, el 68% realizaba alguna de las 3 actividades y cerca del 15%
realizaba las tres actividades. (Cuadro 3c)

Solo un 19% refirieron no tener ningin padecimiento, mientras que el 51%
refirio antecedente de hipertensién arterial sistémica, los que refieren que su
medico les menciono que su colesterol estaba alto fue el 9%, el 24% (112) de
la poblacién refirio el antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2, los que padecian
una enfermedad cardiaca eran el 11% (52) y un 4% de la poblaciéon habia
sufrido un Infarto Agudo al Miocardio. Cuadro 4

De los 474 personas entrevistadas, solo a 245 (51%) se les tomo glicemia
capilar y de estos el 40% tenia una glicemia =2 126 mg/dL, a 236 personas se
les tomo colesterol capilar y el 21% (98) tuvieron cifras = 200 mg/dL y a 240
personas se les tomo triglicéridos capilar y el 21% (102) tenia triglicéridos = 200
mg/dL. Cuadro 5

Con respecto al uso de medicamentos, destaca que el 79% de la poblacién
usaba alguno, el 23% a eran hipoglucemiantes, insulina el 4.4%, 50% utilizaba
antihipertensivos, aspirinas el 20%, el 8% (39) de las mujeres ingerian terapia
de reemplazo hormonal (TRH), lo que podria hacer notar el tipo de
padecimientos prevalentes en esta poblaciéon. Cuadro 6

PREVALENCIAS

La prevalencia global de deterioro cognitivo leve fue del 31.7% (IC g5 27.6% -
35.9%); es decir, que de cada 100 usuarios 32 tendrian DCL. Figura 1. Para las
muijeres la prevalencia de DCL fue mas alta 34% (IC gs% 29-40) comparada con
los hombres 26% (IC gs% 20-32).

Por edad, la prevalencia mas alta fue la encontrada en el grupo de 55-59 afios
de edad 51% (IC gs% 33-69) seguida del grupo de 60-64 afios de edad 48% (IC
95% 39-58), igualandose a esta prevalencia destaca el grupo mayor de 80 afios
de edad 43% (IC gs%, 26-62).

Cuando analizamos las prevalencias por escolaridad, se encontré una alta
probabilidad de DCL en personas que tenian primaria completa 39% (IC g5, 31-
46), siendo la prevalencia mas baja en personas con escolaridad profesional
15% (IC gs4 6-30).

RIESGOS

En el andlisis bivariado se encontr6 una asociacion significativa con el sexo Chi
23.8 P =0.049, y al evaluar los riesgos se observo que el ser mujer existe 1.5
(IC gs% 1.08-2.25) veces mayor riesgo de padecer DCL.

Lo contrario que menciona la literatura en cuanto a la edad, que a mayor esta
aumenta el riesgo de DCL, en el presente estudio se encontré al comparar a
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los mayores de 68 afos, los menores a esta edad tuvieron 3 veces mayor
probabilidad de encontrar DCL.

Al comparar los de mayor nimero de afos estudiados, se encontré un mayor
riesgo para aquellos con 5 a 9 afios estudiados, mientras que para los gue no
tenian escolaridad el riesgo fue casi 2 veces mayor riesgo de padecer DCL.
Aunque hay un gradiente no es congruente entre el tiempo de estudio, es decir
se esperaria encontrar el mayor riesgo en los analfabetas.

Las personas que no tienen ninguna participacion social en la actualidad existe
un 49% (RM = 1.49 ICgs¢, 0.94-2.36) de probabilidad de encontrarles DCL que
las personas que si realizan alguna actividad.

Mientras que las personas que en el pasado no realizaron algun curso de
cualquier oficio, fuera este para entretenimiento o para desempenar un trabajo,
el riesgo de deterioro cognitivo fue apenas 1.48 veces mayor en comparacion
con los que no realizaron ningun curso (IC gs% 0.88-2.49).

Cuando se categorizé a la ocupacion pasada, las personas que realizaban
actividades manuales es decir ocupaciones de oficios (costurera, mecanico,
panadero, carpintero, cocinera etc.) tenia 2.63 (ICgs5 1.38-5.06) veces mas
probabilidad de tener DCL que el grupo de personas con alguna carrera fuera
técnica o profesional. Cuadro 8a

Al valorar la variable lectura continua, se trato de preguntar todos los posibles
materiales que pudiera leer alguna persona, aquellas que no acostumbran a
leer libros, en general sin especificar el tema, tenian 1.54 (ICqgs9, 1.04-2.2) veces
mas de tener DCL que la persona que si esta acostumbrada a leer libros, y si
observamos la frecuencia con que acostumbra a leer este material, las
personas que leen 1 vez por semana o cada 15 dias tienen 2.42 (ICqgs% 1.12-
5.23) veces mas riesgo de DCL que las personas que acostumbran a leer libros
diariamente. Cuadro 8a

Los que no estan acostumbrados a leer el periddico el riesgo fue muy bajo
RM= 1.11 (IC gs¢ 0.74-1.68) comparado con los que si estan acostumbrados a
leer periddico y para la persona que no lee cualquier tipo de revistas el riesgo
aumenta mas que los anteriores hasta casi 2 veces mas, comparado con la
persona que si acostumbra a leer revistas, cuando se pregunto de forma
individual la lectura de cuentos no observamos una asociacién significativa
(Chi®0.03 P = 0.87), al igual que cuando preguntamos la lectura de otro tipo de
material como folletos, carteles etc. v‘(Chi2 2.7 P =0.10). Cuadro 8b

Tratando de eficientar la variable, se consideré que leian independientemente
del material o el tipo de lectura, y se compardé con los que no leian,
encontrandose 1.56 (ICgse; 0.96-2.55) veces mds probabilidad de encontrar
DCL que las personas que si leian.

El andlisis de la cantidad de material que una persona puede leer observamos
una tendencia (Chi de tendencia = 4.74 P = 0.02) dependiendo de la cantidad
de material leido asi para las personas que solo leen algun material fuera este
libro, periddico, folleto, revista o cuento tenian 1.4 (IC gs5 0.74-2.66) veces



mayor riesgo de DCL comparado con las personas que leen 3 o mas materiales
para lectura.

Posteriormente se conjuntaron las variables de lectura y participacion social
encontrando que los que no leen ni participan tienen 2.12 (ICgss 1.14-3.97)
veces mas riesgo de tener DCL que las personas que realizan estas dos
actividades siendo estadisticamente significativo (Chi? = 6.48 P = 0.010).

Fue de considerable importancia preguntar la utilizacion de juegos de mesa ya
que su utilizacion requiere un esfuerzo mental, y se encontré que la persona
que no esta acostumbrada a utilizar juegos de mesa tiene 2.45 (ICgs9, 1.27-
4.72) veces mayor riesgo de DCL que las personas que si lo utilizan y las
personas entre mas lo usen tienen menor probabilidad de desarrollar el
padecimiento. Cuadro 8b

La utilizacién de juegos de mesa se uni6 a la lectura y participacion social, con
lo cual se encontré un efecto mucho mayor para las personas que no
acostumbran a leer nada, quien actualmente no participa en actividades
sociales y quien no esta acostumbrado a utilizar juegos de mesa un riesgo de 4
veces mayor (ICgsy, 1.73-9.4) de presentar DCL que las personas que estan
acostumbradas a realizar las 3 actividades, al igual que si lo observaramos en
relacion a proporcion. Figura 3

Al examinar la morbilidad presentada en este grupo de personas, se observo
que el efecto es muy pobre, solo para las personas con antecedente de DM 2
existia un exceso de riesgo del 53% de tener DCL que los que no tenian este
antecedente.

Cuando se uni6 la DM 2 y la hipertension arterial, el efecto fue de solo un
exceso de riesgo del 42%, de presentar un DCL (RM=1.42;ICgs, 0.7-2.7)
comparado con las personas que no cuenta con ninguna de estas dos
enfermedades. Cuadro 9

No se encontré asociacion estadisticamente sizgniﬂcativa entre encontrar la
presién elevada y el riesgo de padecer DCL (Chi‘= 2.9 P = 0.08). Aquellos que
tiene glicemia = 126 mg/dL tienen hasta 14% de exceso de riesgo de DCL que
las personas con glicemia <126 mg/dL.

Valores de colesterol por arriba de 200 mg/dL comparado con las personas que
tenian cifras debajo de la sefalada no se encontré ningun efecto (Chi* = 0.006
P = 0.03), para los triglicéridos se utilizo el mismo valor de corte de 200 mg/dL
tampoco se encontré un efecto significativo (RM=1.02;ICgs¢, 0.59-1.786)

Cuando se aplico la escala de depresion geridtrica que evalia sintomas
depresivos los que tenian mas de 10 puntos tenian un riesgo de 2.54 (ICgs
1.34-4.8) veces mas de DCL que las personas sin sintomas depresivos.

Con el programa de computo Stata V.8, se realizé la prueba de la contribucion
de las variables independientes que en el analisis bivariado se habia
encontrado una relacién estadisticamente significativa, se probo el modeio
saturado (que incluyo a todas las variables y se compard sin la participacién de
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aquellas que estadisticamente no participaban), se encontré a través del
estadistico que el modelo incluido explicaba un 73%, la ocurrencia del evento.

Se decidid incluir en el modelo el sexo, dado que es una variable confusora. En
el modelo de regresion logistica se encontré que a menor escolaridad un riesgo
2.3 (ICgs% 1.2-4.2) mayor comparado con la menor edad. El antecedente de
alguna patologia cronica, su efecto fue muy bajo, solo un exceso de riesgo de
27%, la contribucion de la depresion ajustada por las demas variables presento
la depresion 1.96 veces mayor probabilidad de asociarse al DCL (IC gs% 1.03-
3.7). Con respecto al tipo de ocupacién, muestra que quienes realizaban una
actividad manual en su ocupacién pasada generalmente oficios tuvieron casi
dos veces mayor riesgo de desarrollar DCL 1.6 (IC g5 0.8-3.4) que las
personas que se habian desempefiado como técnicos o profesionales, y el no
realizar ninguna actividad de participacion social, no leer o no utilizar juegos de
mesa tienen riesgo de 2.8 (IC gs4 1.2-6.8) para la presencia de deterioro
cognitivo, ajustado por las variables mencionadas. Figura 4

Al final se realizo la clasificacién clinica de DCL segun las variantes existentes,
y utilizando los criterios actuales para su clasificacion ' se encontré una
prevalencia de deterioro cognitivo en usuarios de la UMF 4 de 55 afios y mas
fue de 93% (90%-95.3%).

La frecuencia de DCL segun las variantes fue de: DCL amnésico 2.38%, DCL
multiple 50%, DCL de otros dominios 40%. Figura 2



IX DISCUSION

El Deterioro Cognitivo Leve es un padecimiento que no se ha estudiado en
nuestro poblacién al menos recientemente no se han publicado estudios a
pesar de que el DCL puede llevar a padecer Demencia. La demencia es una
enfermedad discapacitante, se ha mencionado en general que los cuadros
demenciales, presentan un periodo prodrémico a veces largo, de 5 a 8 arnos *°
o mas, que culmina en la dependencia total y en la muerte, debido a menudo a
problemas sépticos, deshidratacion o desnutricion. El promedio de vida es de 6
a 8 anos, y se ha comunicado casos de personas que viven hasta 15 a 20
afos, *' si aplicaramos a nuestra poblacién estudiada el 26% de las personas
que se convertiran a demencia ° en dos afios como se encontr6 en el estudio
de Indianapolis estariamos hablando que de 148 personas con DCL que se
encontro en este estudio, 38 personas tendrian demencia en dos anos.

La prevalencia de DCL en la poblacion usuaria de la UMF 4 fue relativamente
alta 31.7% comparada con la poblaciéon en Cuba en donde se estudiaron a
poblacién usuaria de las clinicas de Medicina Familiar. * Es probable que esta
variacién se deba a que en el estudio de Cuba se utilizo el MEMB que no toma
en cuenta la escolaridad y la edad, B comparado con la prueba
neuropsicolégica (NEUROPSI) que se uso en este estudio.

Dado que aln es poco estudiado el DCL, no se tiene una idea mas clara del
periodo de latencia de la enfermedad, que por sus caracteristicas es probable
que sea de largo tiempo de induccion.

Existe evidencia cientifica de que la edad es un factor importante para que se
desarrolle el DCL, ' sin embargo se encontré6 una mayor prevalencia de
deterioro cognitivo en personas de menor edad, dado que el deterioro es una
manifestacion temprana, por otro lado la prevalencia es una medida de la
sobrevivida, es decir que es probable, que los sujetos mayores no hayan
sobrevivido, debido a que se murieron ya sea por otras causas competitivas o
por enfermedades crénicas, que son muy prevalentes en los grupos de edad
maés extremos, incluidos aquellos que pudieron haber tenido DCL o demencia.

Una de las limitantes de realizar este estudio transversal, lo es el hecho de
hacerlo en poblacién usuaria, si la enfermedad es discapacitante, es muy dificil
que se haya obtenido el numero de casos que represente a la poblacion
derechohabiente, se hubiera tenido que realizar un muestreo poblacional, que
representara a la poblacion derechohabiente de la Unidad Médica. Se tuvo que
realizar de esta manera, dado que el costo de realizarlo de la otra forma
hubiera sido mayor. Se gano en eficiencia, pero se perdi6 representatividad, es
por esto que la prevalencia solo nos muestra la magnitud en el periodo de
estudio, y en poblacién gue requirié algun servicio en la Unidad Médica. Incluso
también el tamafio de muestra fue insuficiente para mostrar algunos efectos,
como es el caso de las dislipidemias, o algunas patologias frecuentes como la
DM o la Hipertension Arterial. A pesar de reconocer esta limitante, no es
despreciable el hallazgo, de encontrar a un nimero tan importante de poblacion
con DCL, que como se ha mencionado es probable que algunos desarrollen
Demencia.
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De las 148 personas con DCL el 15 % de la poblacién vive solo comparado con
un 85 % de las personas con DCL que viven con algutn familiar. Esto hace ver,
que la familia puede participar en que los adultos mayores puedan tener
opciones para mejorar ese deterioro y por lo tanto sus habilidades, y retardar la
aparicion de complicaciones tanto cronicas como la Demencia.

Se sigue reforzando el hecho de que a menor escolaridad mayor probabilidad
de DCL " ya que las personas que tienen menos de 7 afios de escolaridad
tienen mayor probabilidad de DCL.

Ya se hecho mencién que la prevalencia de DCL en personas de Cuba gue no
realizaban ninguna actividad social era més alta que la presentada en personas
que realizaban actividad social, en nuestro estudio se encontré una prevalencia
de DCL 33 % (IC gs% 28-39%) en personas que no realizaban ninguna
participacion social comparada con un 15 % (IC gs% 12-18%) de prevalencia de
DCL para las personas que no realizaban alguna participacién social en Cuba.
'8 E| efecto de las variables conjuntadas, hacen ver que no basta el realizar
alguna actividad, sino que la conjuncién de estas actividades permite mantener
una actividad cerebral, que se deteriora por la falta de estimulos.

Los estudios transversales tienen una implicacién muy importante, si bien no se
pueden establecer relaciones causales, si podemos generar hipotesis
etiologicas, este estudio intento mejorar algunas de las mediciones que ya se
han realizado en otros estudios, sin embargo un problema fue que no se tomo
en cuenta el tiempo en el que se realizaban cada una de las actividades, como
por ejemplo la lectura, esto hubiera permitido disminuir un poco el problema de
temporalidad, no eliminarlo dado que por disefio es imposible, pero si
acercarse mas a lo que hubiera sido el mantener una actividad a lo largo de la
vida. Por otro lado la presencia de Depresién, pudo haber influenciado la no
participacion o la no lectura, es por esto que en el modelo multivariado se
incluy6 para tratar de eliminar este efecto en el analisis. *°

Tambien se tratd de mejorar la ocupacion agrupandola en tres, esta agrupacion
se realizd basandose en la fisiologia cerebral ya que si existe una lesion en el
hipocampo la persona tiene dificultad para la expresion verbal o tipos
simbdlicos de inteligencia y solo se pueden aprender actividades reflejas que
dependen de repetir fisicamente la tarea una y otra vez mas que una repeticion
simbdlica de la mente, esto se ha documentado en autopsias que muestran las
lesiones semejantes a la EA © en este 6rgano y en la corteza entorrinal, este
ultimo es un érgano importante para la realizacién de funciones de asociacion
mental. La asociacion encontrada cuando la persona tuvo una ocupacién de
habilidad refleja (ejem. dedicarse al hogar) y a la vez en la actualidad no
realizaba ninguna actividad, la probabilidad de encontrar un caso de DCL
incrementaba en este grupo de personas.

Los resultados mencionados refuerzan la teoria de plasticidad cerebral * que
menciona que entre menos tenga actividad mental el individuo existe mayor
probabilidad que desarrolle DCL.



X. CONCLUSIONES

El presente estudio documenta la magnitud del problema en poblacién usuaria
que acudio durante el periodo de estudio, muestra que a diferencia de otras
poblaciones, aquellas con edad menor a 67 afos, tienen mayor riesgo de
presentar esta patologia, independientemente del sexc. Sin embargo, serd
necesario hacer un seguimiento, dada la alta probabilidad de que puedan
desarrollar la Enfermedad de Alzheimer.

Se detectaron pacientes con depresion a los que se refirieron para un manejo
adecuado del mismo y evitar la evolucién a un deterioro cognitivo de mayor

gravedad.

Se encontré el importante factor que es la baja escolaridad para que se
presente este padecimiento. Se observo la importancia de tener una actividad
social, leer o por lo menos utilizar algun juego de mesa para que se presente el
DCL.

Es alta la proporcion de sujetos que viven aun con sus familias, lo cual es
favorable, debido a que se puede incrementar la difusion de actividades
sociales o de lectura en la poblacion en riesgo, para evitar en un futuro el
incremento de este padecimiento y realizar grupos de autoayuda en adultos
mayores encaminados a mantenerlos activos. Promover actividades en las
Unidades Médicas, que sean atractivas como talleres de lectura, torneos de

juegos de mesa, entre otros.

Si bien hay que reconocer que algunas variables que se estudiaron, tuvieron la
limitante de no establecer el tiempo en que se realizaron actividades como las
sociales o la lectura, dado que se asumié que el haberlo hecho alguna vez en
la vida o actualmente, representaba la exposicién en el tiempo. Ha pesar de
esto, es importante reiterar, que el solo conocimiento de la magnitud de este
problema en esta poblacion de estudio, fue importante, porque al menos es un
punto de partida, que permitird establecer un mejor disefio de estudio, en el
que los resultados obtenidos, sirvan de guia sobre las mediciones que habria
de fortalecer, por un lado y por otro, se podria en este grupo estudiado,
incorporar acciones educativas y de promocién a la salud, en que se incluyan
en actividades sociales.
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XIl. ANEXOS

CUADRO 1a. DISTRIBUCION SEGUN CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
SEXO
Mujer 286 60.3
| Hombre 188 39.7
EDAD EN ANOS
<59 33 7
60-64 107 226
65-69 127 26.8
70-74 103 21.7
75-79 72 15.2
80 y mas _ 32 68
REGION DONDE NACIO*
Norte 54 11.4
Centro 377 79.5
Sur 43 9.1
SABE LEER
No 23 49
Si 451 95.1
SABE ESCRIBIR
No 47 9.9
Si 427 90.1
ESCOLARIDAD EN ANOS
Sin escolaridad 44 9.3
1-4 120 25.3
5-9 242 511
10-24 68 14.3
ESTADO CIVIL
Soltero 47 9.9
Casado 215 454
Separado/divorciado 51 10.8
Viudo 145 30.6
Unién libre 16 34

*Norte: Monterrey, Coahuila, Durango, Aguascalientes, Guadalajara, Nayarit, Tamaulipas, San Luis Potosi,
Guanajuato, Baja California y Tampico.

Centro: Puebla, Toluca, Querétaro, Zacatecas, Estado de México e Hidalgo

Sur: Oaxaca, Mérida, Veracruz, Campeche y Chiapas.
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CUADRO 1b. DISTRIBUCION SEGUN CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

5 VARIABLE NUMERO PORCENTAJE ]
ACTUALMENTE CON QUIEN VIVE ‘
Esposo/a 226 477 |

| Hijo/als 145 30.6 :

| Amigo/a 6 1.3
Solo/a 69 14.6 ,
Otro familiar 28 5.9
MANERA QUE RECIBE AYUDA
ECONOMICA
Pensién 127 27
Pension y otro apoyo 117 25 [
Trabajo 102 22 |
Trabajo y otro apoyo 34 7
Otro apoyo 93 20 - ‘
CATEGORIA DE OCUPACION |
PASADA* i
Habilidad manual 102 215
Aprendizaje reflejo 289 61

| Actividades intelectuales 83 17.5 B
CATEGORIA DE OCUPACION I
ACTUAL * i
Habilidad manual 44 9.3
Aprendizaje reflejo 323 68.1
Actividades intelectuales 22 46
Ninguna 85 17.9

* Inteligencia: Modista, oficina, secretaria, enfermera, contador, medico, abogado, profesor, sastre, gestor
de cobranza, biblioteconomia, artesanias, disefio grafico, militar, periodista, ingenieria, optometrista,

trabajadora social y guia de turista.

Habilidad manual: Costurera, belleza, mecanico, electricista, tintoreria, imprenta, cocinera, litografia,
albafiil, barnicero, tornero, plomero, panadero, tejido, soldador, reparador de calzado, rotulista, pintor,

carpintero, tapicero, relojero, refaccionaria y herrero.

Aprendizaje reflejo: Chofer, comerciante, obrero de fabrica, intendencia, ama de casa, guarderia,
campesino, mesero, policia, vigilante, empleada domestica, mantenimiento, lava ropa, carnicero, empleada

de mostrader, mensajero y cargador.



CUADRO 2. MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE ALGUNAS

VARIABLES CONTINUAS
VARIABLE MEDIA DE MINIMO MAXIMO

| Edad 69.4 7 55.7 943

Anos de estudio 7 afos 4 anos 1 19

Duracién de curso de oficio ;

en Meses 2 29+ 1 300

Duracion de participacion

social 42 a7.5* 1 876

Tiempo en meses de Has 117.4 100.5 1 600

Tiempo en meses de Dm2 142 103 1 480

*Mediana **Rango Intercuartilar
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CUADRO 3a. DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN LAS
ACTIVIDADES PASADA Y ACTUAL

[ VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
ALGUN CURSO DE OFICIO
No 341 71
Si 133 28
TIPO DE CURSO DE OFICIO * :
Manualidades 54 40.6 '
Artesanias 6 45
Actividades fisicas 5 3.7
Actividades Intelectivas 68 51.12

PARTICIPACION SOCIAL

Uno cada mes o rara vez

No 329 69.2 |
Si . 146 30.8

TIPO DE PARTICIPACION SOCIAL &

Actividades fisicas e Intelectivas 46 315

Actividades intelectivas 86 58.9

Actividades fisicas 14 9.6

LEE LIBROS

No 240 50.6 |
Si 234 49.4 !
FRECUENCIA CON QUE LEE 1
LIBROS '
Diario 1 4477 65(']8 ‘
Uno por semana o c/15 dias i R ‘

* Manualidades: Tejido, imprenta, carpinteria, encuadernador, cocina, corte y belleza.

Artesanias: Logoterapia, artes florales, bisuteria y musica.

Actividades fisicas: Educacion fisica, proteccion civil y gimnasia

Actividades Intelectivas: Secretariado, Primeros auxilios, bar, sastre, mecanico industrial, mecanica,
electrénica, modista, comunicaciones, administracién, computacion, idiomas, calidad y relaciones
interpersonales.

N Actividades fisicas e intelectivas: pertenecer al INSEN, grupo de diabéticos, grupo del IMSS o grupo

social.
Actividades Intelectivas: Pertenecer a un grupo de iglesia; testigo de Jehova, escuela pastoral, Iglesia

Catdlica, Alcohdlicos Andnimos.
Actividades Fisicas: Natacion, Gimnasia, Danza, TAI-CHI u otras
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CUADRO 3b. DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN LAS
ACTIVIDADES ACTUALES

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
LEE EL PERIODICO

No 254 53.6
Si 220 46.4
FRECUENCIA CON QUE LEE

PERIODICO

Diaric 137 62.3
Uno por semana o ¢/15 dias 52 236
Uno cada mes o rara vez 31 141
LEE REVISTAS

No 316 66.7
Si 158 33.3
FRECUENCIA CON QUE LEE

REVISTAS

Diario

Uno por semana o c¢/15 dias 2; Ség
Uno cada mes o rara vez 35 299
LEE CUENTOS

No 462 975
Si 12 2.5
FRECUENCIA CON AQUE LEE

CUENTOS

Diario 10 83
Uno por semana o c¢/15 dias 1 8.3
Uno cada mes o rara vez 1 8.3
LEE OTRO MATERIAL

No 409 86.3
Si 65 13.7
TIPO DE MATERIAL QUE LEE

Biblia 12 18.4
Folletos 40 615
Carteles 1 1.5
Rosarios 6 9.2
Recetas 4 6.1
Catecismo 2 3.1
FRECUENCIA CON QUE LEE OTRA

COSA

Diario 48 73.8
Uno por semana o ¢/15 dias 13 20
Uno cada mes o rara vez 4 6.2
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CUADRO 3c. DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN LAS
ACTIVIDADES ACTUALES

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE |
LECTURA
No lee 97 20.5
Leealgo 377 79.5
‘ PARTICIPA Y LEE ALGO
| No participa ni lee 82 7.3
| Participa o lee 262 55.3
Participa y lee 130 27.4
UTILIZA ALGUN JUEGO DE MESA
No 404 85.2
| Si 70 14.8
EL TIPO DE JUEGO DE MESA QUE UTILIZA
LA PERSONA
Varios 12 17.1
Ajedrez 7 10
Domino 27 38.6
Cartas 12 171
Crucigramas 12 171
FRECUENCIA CON QUE UTILIZA JUEGOS DE
MESA
| Diario ;g :733
Uno por semana o ¢/15 dias 18 3‘8
Uno cada mes o rara vez '
PARTICIPA, LEE Y UTILIZA JUEGOS DE
MESA
No realiza ninguna actividad 81 17.1
Realiza alguna de las 3 actividades 324 68.4
Realiza las tres actividades 69 14.6
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CUADRO 4. DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN

ANTECEDENTE PERSONAL PATOLOGICO

{L___ VARIABLES NUMERO PORCENTAJE |
i PADECE ALGUNA ENFERMEDAD i
| si 382 80.6
| No 92 19.4
| TIPO DE ENFERMEDAD (n = 134) |
| Varices 27 57 [

Gastritis 20 42 i

Osteoporosis 13 27

EPOC 12 2.5 |

Accidente Vascular Cerebral 10 21

Antecedente de cancer 8 1.7 i
| Otras enfermedades 44 59 i
| ANTECEDENTE DE HIPERTENSION i

ARTERIAL SISTEMICA ‘

Si 245 51.7

No 229 48.3

HIPERCOLESTEROLEMIA

Si 44 9.3

No 430 90.7

ALTERACION TIROIDEA ;
| Si 8 17 |

No 466 98.3

DIABETES MELLITUS TIPO 2

Si 42 8.9

No 432 91.1

ENFERMEDAD CARDIACA

Si 52 11

No 422 89 |

TIPO DE ENFERMEDAD CARDIACA |

(SE EXCLUYE IAM) ,

Valvulopatias 7 13.5

Sindrome X 1 1.9

Arritmias 12 23

Cardiopatia hipertensiva 16 30.7
| Insuficiencia cardiaca 3 58

Angina 12 23

No sabe 1 1.9

INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

Si 20 42

No 454 95.8 '

HIPERTENSION Y DIABETES

MELLITUS

Ninguna 179 37.8

DM T 2 o HAS 233 49.2 _
| DM T 2 e HAS 62 13.1 |
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CUADRO 5. DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN
CIFRAS DE TENSION ARTERIAL, DIABETES MELLITUS T 2,
COLESTEROL, TRIGLICERIDO E iNDICE DE MASA CORPORAL

[ VARIABLES NUMERO PORCENTAJE
TENSION ARTERIAL
Alta: TA sistélica = 140 mmHg 210 443

TA diastélica =2 90 mmHg
| Normal: TA sistdlica < 140 mmHg 264 55.7
TA diastélica < 90 mmHg i

GLICEMIA |
Alta: = 126 mg/dL 190 40

| Normal: < 126 mg/dL 55 116

| TOTAL 245 51.7
COLESTEROL
Alta: 2 200 mg/dL 98 41.5
Normal: < 200 mg/dL 138 58
Total 236 49.8
TRIGLICERIDOS
Alta: = 200mg/dL 102 425
Normal: < 200mg/dL 138 57.5
Total 240 50.6
INDICE DE MASA CORPORAL *
Normal 87 18.4
Sobrepeso 67 14.1
Obesidad 31 65.6
SINTOMAS DE DEPRESION
Si 49 10.3
No 419 88.4

* Para mujeres
normal: talla: < 1.50 cm. e IMC: = 23

sobrepeso: talla: < 1.50cm. e IMC: > 23 - =25

Obeso: < 1.50 cm. e IMC > 25

normal: talla; 2 1.50 cm. e IMC: = 25
sobrepeso: talla: 21.50 cm. e IMC: > 25 - =27
Obeso: 21.50 cm. e IMC > 27

Para hombres

normal; talla: < 1.60 cm. e IMC: =23

sobrepeso: talla: < 1.60cm. e IMC: > 23 - =25

Obeso: < 1.60 cm. e IMC > 25

normal: talla: 2 1.60 cm. e IMC: = 25
sobrepeso: talla: 21.60 cm. e IMC: > 25 - =27
Obeso; 21.60 cm. e IMC > 27
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CUADRO 6. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL
ANTECEDENTE DE USO DE MEDICAMENTOS

VARIABLE ~ NUMERO PORCENTAJE |
USO DE MEDICAMENTOS CON 1,
FRECUENCIA !
Si 375 79
| No 99 20.9
HIPOGLUCEMIANTE
Si 109 23
No 365 77
INSULINA
Si 21 44
No 453 95.6
ASPIRINA
Si 94 19.8
No 380 80.2
NAPROXENO
Si 20 42
No 454 95.8
OTRO ANTIINFLAMATORIO
Si 89 18.8
No 385 81.2
ANTIHIPERTENSIVO
Si 236 49.8
No 238 50.2
TERAPIA DE  REEMPLAZO
HORMONAL
Si 39 8.2
No 250 52.7
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CUADRO 7. PREVALENCIA DE DETERIORO CONGNITIVO LEVE, POR
SEXO, EDAD Y GRADO DE ESCOLARIDAD

VARIABLE DCL NORMAL PREVALENCIA IC g5,

SEXO

| Mujer 99 187 34% (29-40)
Hombre 49 139 26% (20-32)
EDAD EN ANOS

| 55-59 17 16 51% (33-69)
60-64 52 55 48% (39-58)
65-69 29 98 22% (15-30)
70-74 18 85 16% (10-25)
75-79 18 54 25% (15-36)
80 y mas 14 18 43% (26-62)
GRADO DE
ESCOLARIDAD
Ninguna 10 34 22% (11-38)

| Primaria incompleta 49 86 36% (28-44)
Primaria completa 65 102 39% (31-46)
Secundaria 8 17 32% (14-53)
Bachillerato/Técnica 9 50 15% (7-27)
Profesional 37 15% (6-30)
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CUADRO 8a. ANALISIS DE LAS ASOCIACIONES ENTRE LAS VARIABLES
INDEPENDIENTES Y LA OCURRENCIA DE DETERIORO CONGNITIVO

LEVE
VARIABLE Deterioro | SinDC | RAZON DE Chi?
Cognitivo MOMIOS (IC
- Leve 95%)

SEXO

Hombre 49 139 1 3.8

Mujer 99 187 1.50 (1.08-2.25) | P=0.049
EDAD EN ANOS

68 y mas anos 58 218 1 32.0
' Menores de 67 afios 90 108 3.13 P< 0.00001
GRUPO DE

ESCOLARIDAD EN ANOS

10-24 9 59 1

0 10 34 1.93 (0.64-5.82)

1-4 38 82 3.04 (1.29-7.34) | 16.09 *

5-9 ) 91 151 3.95 (1.79-8.99) | P = 0.00006
PARTICIPACION SOCIAL

Si 37 108 1 3.16

No 111 218 1.49 (0.94-2.36) | P =0.075
CURSO DE OFICIO

Si 26 78 1 2.4

No 122 248 1.48 (0.88-2.49) | P=0.12
CATEGORIA DE

OCUPACION PASADA

Actividades intelectuales 15 68 1

Aprendizaje reflejo 106 183 1.63 (0.76-3.54) | 10.4 P=0.001
Habilidad manual 27 75 2.63 (1.38-5.08)

LEE LIBROS

Si 62 172 1 4.81

No 86 154 1.54 (1.046-2.2) | P = 0.028
FRECUENCIA CON QUE

LEE LIBROS *3.7P=0.054
Diario 30 117 1

Una vez por semana o ¢/15 18 29 2.42 (1.12-5.23)

dias

Una vez por mes o rara vez 14 26 2.1(0.91-4.8)

* Chi de tendencia
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CUADRO 8b. ANALISIS DE LAS ASOCIACIONES ENTRE LAS VARIABLES
INDEPENDIENTES Y LA OCURRENCIA DE DETERIORO CONGNITIVO

LEVE
i VARIABLE Deterioro | Sin DC RAZON DE Chi? ‘
, Cognitivo MOMIOS (IC 95%) |
P . Leve _J
| LEEEL PERIODICO i
| Si 66 154 1 0.29 5
No 82 172 1.11 (0.74-1.68) P =0.59 l
LEE REVISTAS |
| Si 36 122 1 7.85 ‘
No 112 204 1.86 (1.2-2.88) | P =0.005 .
LEE CUENTOS
Si 4 8 1. 0.03
No 144 318 0.91 (0.24-3.64) | P=0.87 |
LEE OTRO MATERIAL '
Si 26 39 1 27P=0.10
No 122 287 0.64 (0.36-1.13)
| LECTURA
Lee algo 110 267 1 3.58 ;
No lee 38 59 1.56 (0.96-2.55) | P =0.058 |
PARTICIPA Y LEE ALGO
| Participa y lee 35 95 1 5.7*
Participa o lee 77 185 1.13 (0.69-1.89) | P=0.017
No participa ni lee 36 46 2.12(1.14-3.97)
| UTILIZA ALGUN JUEGO
DE MESA 7.58 P = 0.006
Si 12 58 1 '
No 136 268 2.45 (1.27-4.72)
FRECUENCIA CON QUE
UTILIZA JUEGOS DE
MESA
Diario ° 12 L
Una vez por semana o *0.23P=0.63
/15 dias 3 32 0.22 (0.03-1.33)
\‘;’;‘za e paien R 4 14 0.69 (0.12-3.97)
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CUADRO 8b. ANALISIS DE LAS ASOCIACIONES ENTRE LAS VARIABLES
INDEPENDIENTES Y LA OCURRENCIA DE DETERIORO COGNITIVO LEVE

VARIABLE Deterioro | Sin DC RAZON DE Chi?
Cognitivo ‘ MOMIOS (IC
Leve 95%)

' PARTICIPA, LEE Y UTILIZA
| JUEGOS DE MESA i

Realiza las tres actividades 11 58 | 1

| “11.1P<
0.0001

Realiza alguna de las 3 102 222 242 (1.17-5.12)

actividades ‘

No realiza ninguna actividad 35 46 4.01(1.73-94)

* X2 de tendencias
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CUADRO 9. ANALISIS DE LAS ASOCIACIONES ENTRE LAS VARIABLES
INDEPENDIENTES DE MORBILIDAD Y LA OCURRENCIA DE DETERIORO
COGNITIVO LEVE

“VARIABLES DCL | NORMAL | RAZON DE Chi?
MOMIOS (IC
_ 95%) |
| PADECE ALGUNA ENFERMEDAD 1
No 27 65 1 0.19 P = 0.66
Si 121 261 1.12 (0.66-1.89)
HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA
No 71 158 1 0.01P=0.92
Si 77 168 1.02 (0.68-1.53)
DIABETES MELLITUS TIPO 2
No 105 257 1 3.5P=0.061
Si 43 69 1.53 (0.96-2.43)
ENFERMEDAD CARDIACA
No 134 288 1 0.5 P =0.47
Si 14 38 0.79 (0.39-1.57)
[ INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO
No 143 311 1 0.38 P =0.0017
Si 5 15 0.72 (0.23-2.18)
HIPERTENSION Y DIABETES
MELLITUS
ninguna 50 129 1 _
DM T2 0 HAS 76 | 157 | 1.25(0.8-1.96) | 1-04P =030
DM T2 e HAS 22 40 1.42 (0.7-2.7)
TENSION ARTERIAL
Normal: TA sistélica < 140 mmHg 91 173 1
TA diastolica < 90 mmHg 2.9P=0.08
Alta: TA sistélica = 140 mmHg 57 153 0.71 (0.47-1.07)
TA diastélica = 90 mmHg
GLICEMIA (n=245)
Normal: <126 mg/dL 19 36 1 =
Alta: =126 mg/dL 60 130 1.14 (0.58-2.56) 0:008 F =
COLESTEROL (n=236)
Normal: < 200 mg/dL 48 90 1 07P=04
Alto: = 200 mg/dL 29 69 0.78 (0.45-1.37)
TRIGLICERIDOS (n=240)
Normal: < 200 mg/dL 44 94 1 0.006 P = 0.93
Alto: = 200mg/dL 33 69 1.02 (0.59-1.76)
INDICE DE MASA CORPORAL
Normal 28 59 1
Sobrepeso 14 53 0.56 (0.25-1.24) | *3.03 P = 0.081
Obesidad 103 208 1.54 (0.92-2.58)
SINTOMAS DE DEPRESION 9.75P =0.0017
No 122 297 1
Si 25 24 2.54 (1.34-4.81)

X2 Tendencias
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CUADRO 10. MODELO LOGISTICO MULTIVARIADO NO CONDICIONAL
PREDICTIVO DE LA OCURRENCIA DE DANO COGNITIVO LEVE EN

POBLACION USUARIA MAYOR DE 55 ANOS

;t—V—ARIABLE | RIESGO | IC osn N P ]
' ANOS DE ESTUDIO |
"Mas de 7 afios 1 3 |
| Menos de 7 afios 2.30 1.2-4.2 0.007 i
| GRUPO DE EDAD l
- ;
| Edad 2 65 afios <0.0001
Edad < 65 afios 27 2.85.7
|
ANTECEDENTE DE PADECER ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA* [
No tener enfermedad 1
|
| Tener el antecedente positivo ‘
1.27 0.8-2.0 0.3 |
ANTECEDENTE DE SINTOMAS DEPRESIVOS |
No sintomas depresivo 1
Sintomas depresivos 1.96 1.03-3.7 O
TIPO DE OCUPACION PASADA
Actividades intelectivas 1
Actividades manuales 1.6 0.8-2.0 0.1
Actividades reflejas 1.23 0.5-3.0 0.6

JUEGOS DE MESA

ACTIVIDADES DE PARTICIPACION SOCIAL, LECTURA Y UTILIZACION DE '

Realiza las tres actividades

1

Realiza alguna de las

actividades 1.9 0.84.1 0.03
No realiza ninguna actividad 2.8 1.2-6.8 0.017
SEXO

Hombre 1

Mujer 1.16 0.7-1.8 0.5

* Enfermedad incluye antecedente de hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2,
cardiopatia e infarto agudo al miocardio.
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FIGURA 1. PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO LEVE

Deterioro cognitivo

normal

FIGURA 2. VARIANTES DE DETERIORO COGNITIVO

cognitivamente intac DCL amnésico

DCL otros d
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FIGURA 3. DISTRIBUCION DE PARTICIPACI(;)N SOCIAL, LECTURA Y
UTILIZACION DE JUEGOS DE MESA SEGUN LA VARIABLE DCL

DC
[ Deterioro cognitivo
B normal

Pies show counts

0 = Ninguna actividad de participacién social, lectura ni utilizacién de juegos de mesa
1= La persona que realiza alguna de las tres actividades
2= |a persona que realiza las tres actividades
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FIGURA 4. MODELO LOGISTICO MULTIVARIADO NO CONDICIONAL
PREDICTIVO DE LA OCURRENCIA DE DETERIORO COGNITIVO LEVE

RM's

OCUPACION (HABILIDADES MANUALES
= G

MUJER

EDAD = 65 ANOS
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE SALUD PUBLICA

PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO LEVE Y FACT ORES ASOCIADOS A SU
OCURRENCIA EN POBLACION USUARIA MAYOR DE 55 ANOS DE LA U.M.F. NO. 4,

DEL IMSS
[ 1.- Folio: 2.- Fecha:
L. FICHA DE IDENTIFICACION .
1.1.- Nombre: 1.2 || |
1.2.- Género; 1.3 |_|
| 1.3.- Fecha de nacimiento: S T
1.4.- Domicilio:
| 1.5.- Numero de afiliacion:
| 1.6.- Teléfono:
I1. SECCION SOCIODEMOGRAFICA
2.1.- Lugar de origen: 2.1
2.2.- Zona de origen: 1) Rural  2) Urbana 22 ]
2.3.- éSabe usted leer y escribir? 1) si (pasa a la siguiente pregunta) 2) no 2.3
2.3.1.- éCuantos aiios tiene de escolaridad? (aprobados) 23 |
2.4.- éHa tomado algun curso que le ayude en su desarrollo intelectual? (eje. Computacion)
1) si  2) no(pasa ala pregunta 2.5) 24 |_|
2.4.1.- ¢Qué tipo de curso tomo?
| 2.4.2.- ¢Por cuénto tiempo tomo el curso? 242 |_|
| 2.5.- ¢Cuadl es su estado civil?
1) soltero 2) casado 3) separado o divorciado 4) viudo 5) Unién libre 2.5 ||
2,6.- ¢Quién vive con usted?
1) esposo (a) 2) hijo (a) 3) amigo 4) asilo 5) solo 6) otro familiar 26 |_|
| 2.7.- {Ha Participado en alguna actividad social en su parroquia, en su colonia o algun otro grupo?
[' 1) sf 2) no (pasa a la pregunta 2.8) 27 |_|
| 2.7.1.- {Qué tipo de participacién ha tenido? 271
| 2.7.2.- éPor cuanto tiempo? 2.7.2 |_|
2.8.- Sefiale cual o cuales de los siguientes lee usted: frecuencia y duracion de cada uno 2.8
(ejem. diario, 1 vez por semana, 1 vez por mes o afio etc.) |
1) Libro 5) cuentos 2 |__|
2) Periddico 6) otros 3 —
7) ninguno 4 |
3) revistas cientificas g :__-_-:
4) revistas de otro tipo [ 7 1
2.9- ¢Utiliza algln juego de mesa como ajedrez, cartas o barajas, damas chinas o algun otro?
1)si 2) no (pasa a la pregunta 2.10)
2.9.1 éQué juego o juegos utiliza? 29 |
2.9.2 éConque frecuencia y duracién los utiliza o a utilizado? 29.1 |
| (Ejem. diario, 1 vez por semana, 1 vez por mes o afio etc.) 29.2] |
2.10 ¢Utiliza alguno de los siguientes aparatos o instrumentos para realizar su trabajo?
1) calculadora 2) computadora  3) otro sefiale cual: 4) ninguno 210| |
_ 2.11.- éActualmente a que se dedica? | 211 |
| 1212
2.12.- {Cudl era su ocupacién pasada? ] |
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[ 1.- Folio:
III. SECCION FINANCIERA
3.1.- ¢Cudl de las siguientes afirmaciones describe mejor su situacion? 310
1) no tengo problemas financieros
2) me resulta dificil cubrir mis gastos
3) mis gastos son tales que no puedo cubrirlos 32 |
3.2.- éDe que manera, o de quien, recibe usted ayuda?
(Ejem. pensién, hijos, trabajo) -
[ IV. ANTECEDENTES FAMILIARES
4.1.- ¢Tiene algun familiar que haya tenido alteraciones mentales?
1)si 2)no (paseala4.2) 3) no sabe (pase a la 4.2) 4.1 |_|
. 411
4.1.1 (Si contesto que si, que tipo de parentesco tenia con el familiar?
1) Abuelo 2) Abuela 3) Padre 4) Madre 5) Hermano 6) Tio 7) Primo 8) Otro
| 4.1.2 éSabe que sintomas presentaba o cual era la enfermedad?
42|
4.2.- {Tiene algun familiar que tenga o haya tenido demencia o enfermedad de Alzheimer? 4221 |
1)si 2) no (pase a la seccion V) 3) no sabe (pase a la seccion V) =
4.2.1 &Y que parentesco tenia con esta persona?
1) Abuelo 2) Abuela 3) Padre 4) Madre 5) Hermano 6) Tio 7) Primo 8) Otro
V. ANTECEDENTES PERSONALES
5.1. - {Padece usted alguna enfermedad? 1) si  2) no (pase a la pregunta 5.2) 52_J
5.1.1. - éCudl o cuales son las enfermedades que padece? Sl
5.2. - (Tiene usted alguna de las siguientes enfermedades? Sefiale cudl o cudles éy desde  cuando 52 i
la presenta? 1'| | [
1) Hipertension arterial 2) Diabetes mellitus 2| | |
3) colesterol alto 4) Artritis 3 | | I
5) alteracion de la tiroides 5 '_—l I |
6) Accidente cerebrovascular 7) ninguna ? [ I !
5.3. - {Padece alguna enfermedad del corazén diagnosticada por el Médico? |
1)si 2)no (paseala5.5) |
5.3.1 éQué tipo de enfermedad del corazén? 53|_| l
5.5 éAlguna vez el Médico le dijo que tenia Infarto en el corazon? 5.3.1| |
1)si 2)no (pase a la seccion VI)
55|

5.5.1 éEn cuantas ocasiones ha presentado el Infarto en el corazén?

5.5.1_]
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7.8.- Comentarios

[ 1.- Folio: |
VI. ANTECEDENTE DE USO DE MEDICAMENTOS
6.1.- éUtiliza con frecuencia algin medicamento? 6.1 |_I
1)si 2) ro (pase a la pregunta 6.2)
| 6.1.1.- éQué tipo de medicamentos utiliza? 611 ___|
6.2.- Sefiale si utiliza o utilizo alguno de estos medicamentos
(puede marca 1 o varias opciones) 6.2
1) pastillas para la glucosa o la diabetes 2) Insulina  3) aspirina o naproxeno 2l
4) esteroides 5) para el dolor de cabeza 6) ninguno
( si contesto de la 1-7 pase a las siguientes 2 preguntas)
6.2.1 éSi ha utilizado alguno de los medicamentos mencionados anteriormente, por
cuanto tiempo los utilizo o ha utilizado y que dosis utilizo o utiliza?
TIEMPO DE UTILIZADO DOSIS
(Ejem. semana, mes o afios) (Ejem. 1 cada 12 0 24 hrs.)
1)
2)
3)
a)
5) i
6) [
|
6.3 éUtiliza alguno de los siguientes medicamentos para la presion arterial? i
1) captopril 2) metoprolol 3) captopril + metoprolol 63|
4) otro; mencione cual 5) ninguno (mujeres pase a la 6.4)
(hombres pase a la 6.5)
6.3.1 ¢Cual es el tiempo y dosis de utilizado?
6.4 Solo mujeres éUtiliza alguno de los siguienfes medicamentos para la menopausia? 6.4 |
1) estrdgenos conjugados 2) Estradiol 3) estradiol transdermico (parche) i
4) implante 5) ninguno (pase a la 6.5) 5
6.4.1 ¢Cual es el tiempo y dosis de utilizado?
6.5 éActualmente cual o cuales son los medicamentos que utiliza?
" VIIL. EXPLORACION
7.1.- Valor de la presion arterial:
1) sistdlica sistélica 7.1
2) diastdlica diastdlica ) Ll
e e 2) NI
7.2.- Valor de glucosa capilar: glucosa central 721
7.3.- Valor de colesterol capilar: colesterol central : o e
B ——— 7.3 ) Il
7.4.- Valor de Triglicéridos capilar: triglicéridos central
7.5.- Talla: —————  centimetros TAL
7.6.- Peso: kilogramos 75| L_ll_I
78|l
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VIII. ESCALA DE ACTIVIDADES DE LAWTON Y BRODY

A. Capacidad de utilizar el teléfono

. Lo opera por iniciativa propia, marca sin problemas

. Marca solo unos cuantos nimeros bien conocidos

. Contesta el teléfono pero no llama

B | B

.- no usa el teléfono

B. Compras

. Vigila sus necesidades independientemente

. Hace independientemente solo pequefias compras

. Necesita companiia para cualquier compra

B L N |

. Incapaz de cualquier compra

C. Cocina *

. Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente

. Prepara los alimentos, solo si se le provee de lo necesario

. Calienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta adecuada

P L B

. Necesita que le preparen los alimentos

D. Cuidado del hogar *

. Mantiene la casa solo o con ayuda minima

. Efectia diariamente trabajo ligero eficientemente

. Efectua diariamente trabajo ligero sin eficiencia

. Necesita ayuda en todas las actividades

U | L | B

. No participa

E. Lavanderia "

—

. Se ocupa de sus ropas independientemente

ra

. Lava solo pequefias cosas

. Todo se lo tienen que lavar

F. Transporte

. se transporta solo

. se transporta sélo, linicamente taxi pero no puede usar otros recursos

. viaja en transporte colectivo acompariado

. viaja en taxi o en auto y acompafiado

b L ha

. No sale

G. Medicacion

. Es capaz de tomarla a su hora y dosis correcta

. Se hace responsable sdlo si le preparan por adelantado

L N =

. es incapaz de hacerse cargo

H. Finanzas

. Maneja sus asuntos independientemente

(o8]

. Solo puede manejar lo necesario para pequefias compras

. Es incapaz de manejar el dinero

* Cuenta en sexo masculino solo si vive solo
8.1 TOTAL:
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IX. ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

. ¢ESTA USTED SATISFECHO CON SU VIDA?

SI

NO

. ¢HA ABANDONADO USTED MUCHOS DE SUS INTERESES Y ACTIVIDADES?

. ¢SIENTE USTED QUE SU VIDA ESTA VACIA?

. ¢SE ABURRE USTED CON FRECUENCIA?

. ¢ESTA USTED DE BUEN HUMOR LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO?

. ¢TIENE MIEDO A QUE ALGO LE PASE?

. ¢SE SIENTE USTED FELIZ LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO?

. ¢SE SIENTE USTED FRECUENTEMENTE DESAMPARADQ?

[tede-RRoNE Fo N [V, RN [OV) 1 ) [P

¢PREFIERE USTED QUEDARSE EN CASA EN VEZ DE SALIR Y HACER COSAS?

. ¢CREE USTED QUE TIENE MAS PROBLEMAS CON SU MEMORIA QUE LOS DEMAS?

. ¢PIENSA USTED QUE ES MARAVILLOSO ESTAR VIVO?

. ¢SIENTE USTED QUE NADIE LO QUIERE?

. ¢CREE USTED QUE LA VIDA ES MUY EMOCIONANTE?

. ¢LE ES DIFICIL A USTED COMENZAR CON NUEVOS PROYECTOS?

. ¢SE SIENTE USTED LLENO DE ENERGIA?

. ¢SIENTE USTED QUE SU SITUACION ES DESESPERANTE?

. ¢CREE USTED QUE LOS DEMAS ESTAN EN MEJORES CONDICIONES QUE USTED?

. ¢SE MOLESTA USTED CON FRECUENCIA POR COSAS SIN IMPORTANCIA?

9.1 TOTAL:
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