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RESUMEN

El deterioro cognitivo en adultos mayores es un problema cada vez mas frecuente y
a menudo no es diagnosticado y no suele recibir tratamiento adecuado; realizar
actividad fisica, es esencial para un envejecimiento saludable porque puede
determinar la reduccion del riesgo de enfermedades cronicas, la mortalidad
prematura, las limitaciones funcionales y discapacidades. Las guias AHA y el ACSM
sugieren a los adultos mayores de 65 afios realizar un minimo de 30 minutos de
actividad aerdbica de intensidad moderada cinco dias a la semana, o un minimo de
20 minutos de actividad fisica intensa tres veces a la semana.

Objetivo. Analizar la asociacion existente entre la presencia de deterioro cognitivo
en adultos mayores del grupo “60 y Piquito” que se integran a la actividad fisica.
Describir las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores estudiados
de acuerdo edad, sexo, y nivel de escolaridad. Analizar la prevalencia de deterioro
cognitivo presente en los adultos mayores y que realizan actividad fisica. Determinar
el nivel de actividad fisica realizado en adultos mayores.

Metodologia. Estudio de corte transversal, descriptivo de prevalencia basado en una
muestra de tipo propositiva y constituida por todos los adultos mayores que acuden
al grupo “60 y Piquito” de la Direccion Distrital 17D09 Tumbaco, Tababela. Se usaron
los test IPAQ y de Pfeiffer para determinar niveles de actividad fisica y de deterioro
cognitivo respectivamente. El andlisis incluyé tablas de contingencia y de
prevalencia, para medir la asociacion entre variables se uso el estadistico chi
cuadrado y para medir el nivel de esta asociacion se calculo el coeficiente de
contingencia al tratarse de variables categoricas por medio del paquete estadistico
SPSS version 23 para Windows.

Resultados.

La relacion de la actividad fisica con el deterioro cognitivo fue estadisticamente
significativa[x?=345.2 p<0.05 OR=133.4 IC 95% (65.8-270.3)], el sexo no tiene una
relacion significativa con la presencia de deterioro cognitivo [x?=0.65 p=0.71
OR=0.958 IC 95% 0.61-1.49)], los adultos mayores de mas edad (x?=78.95 p<0.05)
y los que no tienen estudios (x?=17.59 p<0.05) fueron mas propensos a desarrollar
deterioro cognitivo.

Conclusion.

El estudio concluyo que realizar actividad fisica constituye un factor protector para el
desarrollo de deterioro cognitivo leve o moderado el mismo que esta determinado por
la edad del paciente y por el nivel de estudios independientemente del sexo.

Palabras Clave. Deterioro Cognitivo, Envejecimiento, Adulto Mayor, Ejercicio,
Actividad Fisica.



ABSTRACT

Cognitive impairment in older adults is an increasingly frequent problem and
Is often underdiagnosed and therefore is not usually treated properly, regular
physical activity is essential for healthy aging. It can determine the reduction
of the risk of chronic diseases, premature mortality, functional limitations and
disabilities. American College of Sports Medicine recommends that adults over
65 years old perform at least 30 minutes of physical activity 2 times a week.

Objective. To analyze the association between the presence of cognitive
impairment in older adults in the "60 and Piquito" group, which are integrated
into physical activity.Describe the sociodemographic characteristics of the
elderly studied according to age, sex, and level of schooling. To analyze the
prevalence of cognitive impairment present in the elderly and who perform
physical activity. To determine the level of physical activity performed in older
adults.

Methodology. Cross-sectional, descriptive study of prevalence. Based on a
sample of propositive type and constituted by all the older adults that go to the
group "60 and Piquito" of the District Direction 17D09 Tumbaco, Tababela. The
IPAQ and Pfeiffer tests were used to determine levels of Physical Activity and
Cognitive Impairment, respectively. The analysis included contingency and
prevalence tables. To measure the association between variables, the chi-
square statistic was used. To measure the level of this association, the
contingency coefficient was calculated as categorical variables using the
statistical package SPSS version 23 for Windows.

Results.

The relationship of physical activity with cognitive impairment was statistically
significant [x? = 345.2 p <0.05 OR =133.4 95% CI (]65.8-270.3), sex does not
have a significant relationship with the presence of cognitive impairment [x2 =
0.65p=0.71 OR =0.958 95% CI (0.61-1.49)], older adults (x> =78.95 p <0.05)
and those who did not have studies (x? = 17.59 p <0.05) were more likely to
develop cognitive impairment.

Conclusion.

The study concluded that performing physical activity is a protective factor for
the development of mild or moderate cognitive impairment the same that is
determined by the age of the patient and by the level of studies regardless of
sex.

Keywords. Cognitive Impairment, Aging, Elderly, Exercise, Physical Activity.
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1. Presentacién

1.1. Introduccién

El avance en el campo de la atencién en salud ha mejorado de manera
importante la expectativa de vida y por consecuencia ha aumentado el nUmero
de personas que tienen mas de 65 afios. El deterioro de la memoria es una
consecuencia comun del proceso de envejecimiento y puede ser un marcador

del inicio de la enfermedad de Alzheimer y de la demencia.(1)

El deterioro de la memoria inicia con disminucion en la memoria episodica
y la memoria inmediata. La memoria episodica se refiere a la capacidad de
recordar eventos 0 experiencias recientes es decir esta relacionada con
sucesos autobiograficos, este tipo de memoria suele ser afectada a los inicios
del envejecimiento. La memoria inmediata por el contrario se afecta en etapas
avanzadas del envejecimiento y se caracteriza por una disminucion en la

capacidad de pensar y tomar decisiones.(2)

El deterioro de la cognicion que se inicia también en el envejecimiento, es
una funcién corporal caracterizada por disminucion de la memoria, del juicio y
de la atencion. Puede ocurrir debido a problemas neurodegenerativos,
vasculares, y de distimia o disforia. Este deterioro cognitivo y la disminucion
de las capacidades cognitivas afecta las actividades sociales, funcionales y

ocupacionales de los adultos mayores afectados. (3)



El nimero de personas en el mundo con deterioro cognitivo en el afio 2000
fue de 20 millones aproximadamente y esta cifra se duplicar4 cada 20 afios

hasta alcanzar los 81.1 millones en el 2040.(4)

Las tasas de deterioro cognitivo varian en las diferentes poblaciones, segun
los Datos de Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), el deterioro
cognitivo a Nivel Nacional en hombres es del 16.3% y en mujeres de 25.7%,
en Quito los hombres tienen un 8.1% mientras que las mujeres alcanzan el
23.7%.(5)La prevalencia de deterioro cognitivo en otro estudio realizado en

Cuenca fue de 27%. (6)

En los Estados Unidos la prevalencia de deterioro cognitivo en adultos

mayores es del 39%.(7)

Estas variaciones pueden deberse posiblemente a las variaciones en el
promedio de edad de los encuestados, al sexo, al nivel educativo o incluso a

estados de depresion preexistentes.(8)

A pesar de los datos de prevalencia mostrados previamente es muy
probable que existan muchos casos mas no diagnosticados, ya que hay un
evidente contraste con el alto nUmero de consultas por pérdida o deterioro de
la memoria reportadas como motivo de consulta en un estudio realizado en

Espafia.(9)



Ademads, la falta de acceso a una atencién médica, o la escasa formacion
o pericia médica, asi como la falta de herramientas diagndsticas adecuadas

hacen dificil que se alcance la prevalencia real.

El fenébmeno conocido como “envejecimiento de la sociedad” ha
determinado ademas que los adultos mayores se vean obligados a ser
productivos hasta edades mas avanzadas; esto junto a la necesidad de llevar
a cabo las actividades del dia a dia de manera independiente ha incurrido en
la busqueda de estrategias para retardar el proceso de deterioro cognitivo, y

mejorar el estilo de vida.(10)

Por lo tanto, si se presenta una sospecha de deterioro cognitivo es
importante realizar el diagnostico diferencial con sindrome confusional o
sindrome focal agudo/ subagudo es decir con evolucién corta de menos de 3
meses, ademas buscar causas cronicas y comorbilidades como Diabetes, u

otras enfermedades psicologicasy psiquiatricas. (11)

La anamnesis realizada al paciente o a un familiar/cuidador/informador
debe ser enfocada a la busqueda de disminucion en habilidades del diario
vivir, EI examen fisico debe ser general, neurolégico e incluir un examen de

estado mental. (12)

Existen varios test para detectar el deterioro cognitivo en el @&mbito de la
medicina clinica, y aunque varios han sido desarrollados, no existen

recomendaciones de uso especificas.(13)



o El Test de Evocacién de Animales es uno de los mas breves se
usa para la deteccion de la demencia. Se limita a evaluar capacidades
linglisticas y de ejecucién por lo cual no es aconsejable como primera

eleccion para la deteccién del Deterioro Cognitivo. (14,15)

o El test de fluidez verbal ofrece una perspectiva cualitativa y
cuantitativa por medio de una evaluacion mas amplia. Y aunque se han
realizado modificaciones como el Test de Isaacs y Test 5 x 5, no son

opciones recomendables.

o El Test del Reloj se pide al paciente que dibuje un reloj con un
tiempo especffico. Y aunque es un examen sencillo y breve no es
suficiente para detectar deterioro cognitivo leve, ademas no es aplicable

a analfabetos o con escasa habilidad grafomotora.

o El Mini-Cog es util en el inicio del Deterioro Cognitivo. Se utiliza
junto a la prueba de aprendizaje de 3 palabras similar altest Mini-Mental

de Folstein. Puede ser usado para diagnéstico de demencia.

o El Test Episodico es un test reciente, sencillo, no requiere de
l&piz ni papel y evalia de forma exclusiva la Memoria Episddica. Pero
requiere de la presencia de un familiar o persona que corrobore las

respuestas.

. El Fototest o Test de las Fotos consta de tareas visuoverbales,

de fluidez verbal y una de memoria mediante el recordar las fotos



previamente mostradas. Es uno de los mas utilizados en el Deterioro

Cognitivo.(13)

o El Memory Impairment Screeno Test de deterioro de memoria
valora el aprendizaje verbal por medio de la lectura y posterior retorno

de las palabras previamente proporcionadas.

o El cuestionario de Pfeiffer (ANEXO 1) evalla la orientacion, la
atencion y la memoria. Por medio de 10 preguntas en las que se puntian
los errores, Util para la deteccion de la demencia, Deterioro Cognitivo y
excelente en pacientes geriatricos ya que es una prueba de facil
administracion, que no requiere ningun material especfifico para su
cumplimentacion 'y es aplicable a personas de bajo nivel de
escolarizacién (16), es rapido y se puede hacer de manera simultanea a
varios pacientes.(17-19). Este test evalla la memoria a corto y largo
plazo, orientacion, informacion sobre hechos cotidianos y capacidad
para realizar un trabajo matematico seriado. Por otro lado, tiene una

sensibilidad de 91% y especificidad de 90%. (20)

El ejercicio es favorable para tener un envejecimiento sano. Se sugiere que
el mantenerse en forma por medio de la actividad fisica ayuda a mantener una
funcion cognitiva buena durante el envejecimiento. Sin embargo, es
precisamente la poblacion mas beneficiada de la actividad fisica, la que no la
realiza por otros factores relacionados con el envejecimiento tales como,

sedentarismo, artrosis, aumento de peso, entre otros.



Los estudios epidemioldgicos sobre ejercicio y deterioro cognitivo suelen
ser de tipo observacional pero no longitudinal. Estos estudios han identificado
a la actividad fisica como un factor que juega un papel critico en la prediccién

de las tasas de deterioro cognitivo. (21)

Por medio del mejoramiento del deterioro cognitivo se ha visto disminucién
en las tasas de mortalidad y mejoramiento en la calidad de vida a largo

plazo.(22)

En una revision de Cochrane 2015, se estudiaron ensayos controlados
aleatorios de programas de ejercicios aerdbicos para personas mayores de
55 afios, sin problemas cognitivos preexistentes y se midieron los efectos en
la condicién y la cognicién. Se encontraron 12 ensayos clinicos con 754
participantes que cumplieron los criterios de inclusion. 8 de los 12 informaron
que las intervenciones de ejercicios aerdbicos resultaron en una mejoria del

grupo que realizd ejercicios.(23)

La creciente literatura también ha contribuido a mejorar la comprensién del
potencial de la actividad fisica para prevenir o retrasar el aparecimiento de
deterioro cognitivo en la edad avanzada. La fortaleza metodologica de la
mayoria de estos estudios es el gran tamafio de la muestra utilizado para
diferenciar los efectos de la actividad fisica en relacion a la situacion
demogréfica, la salud y los factores socioeconémicos que probablemente

influyen en la tasa de deterioro cognitivo.



Sin embargo, dado que la mayoria de estos estudios tienen méas de 1.000
participantes, la evaluacién del funcionamiento cognitivo se ha limitado a un
examen para deteccién del deterioro cognitivo global mediante medidas
herramientas como el Mini Test del Estado Mental. El cual no es especifico

para valoracion de deterioro cognitivo.

Es necesario examinar mas de cerca la forma en que la actividad fisica
podria mejorar significativamente la funcién cognitiva y la estructura y funcion
del cerebro durante la nifiez, la adultez temprana y media, y la vejez. Para
comprender mejor este estilo de vida potencialmente beneficioso, es
fundamental que los estudios longitudinales incluyan una valoracion en varios

puntos del desarrollo del deterioro cognitivo.

Ademads, la inclusion de métodos diagndsticos de imagen, que permiten la
medicion de indices estructurales, asi como la medicién de la actividad
hemodinamica permitira una mejor comprension de los cambios en los

sustratos neurobiolégicos que no han sido estudiados hasta ahora.(24)

Para la medicion del nivel de actividad fisica existen varias herramientas,
en el presente estudio se usara el Cuestionario Internacional de Actividad
fisica (IPAQ) que fue desarrollado en Ginebra en 1998 y es uno de los mas
usados para determinar el nivel de actividad fisica. Se han realizado estudios
de confiabilidad y validez en 12 paises, y ha sido aprobado en muchos de
ellos para investigaciones de prevalencia de participacion en actividad fisica

(25,26).
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Se han desarrollado 2 versiones. La corta se emplea en sistemas de
vigilancia a nivel nacional y regional, y la larga proporciona detalles
adicionales para objetivos de evaluacion. La version corta esta validada para

paises Latinoamericanos.

Este cuestionario se divide en 4 grupos de preguntas (trabajo, transporte,
actividades en el hogar y tiempo libre), se determina la frecuencia y duracién
de la practica de actividad fisica durante mas de 10 minutos: actividades
fisicas vigorosas, moderadas; y caminata. Finalmente se establece el tiempo

de inactividad o reposo en un dia laboral y el fin de semana. (27,28).

No obstante, en un estudio realizado en 2 paises latinos americanos acerca
de las lecciones aprendidas sobre el uso del IPAQ en 10 afios, se encontré
dificultad por parte del paciente en diferenciar la actividad moderada o

vigorosa y se recomienda dar ejemplos durante la entrevista.(29)

La intensidad de la actividad fisica se expresa en METs (1 MET = cantidad
de O2 consumida / kg de peso corporal en un minuto por un individuo en
reposo), es asi que los resultados son en METs-min/semana y tenemos 3
niveles: alto, moderado y bajo.Es facil de usar ya que no toma mucho tiempo,

no es cotoso y no hay riesgos asociados(26).

11



1.2. Preguntade investigacion

¢,Cual es la prevalencia de deterioro cognitivo en adultos mayores que
acuden al Grupo de “60 y Piquito” y que realizan activad fisica, en el periodo

octubre 2016 a noviembre 20167

1.3. Hipétesis

La prevalencia de deterioro cognitivo es diferente en adultos mayores que
acuden al Grupo de “60 y Piquito” y que realizan activad fisica, en el periodo

octubre 2016 a noviembre 2016.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Analizar la asociacion existente entre la presencia de deterioro cognitivo en

adultos mayores del grupo “60 y Piquito” que se integran a la actividad fisica.

1.4.2. Objetivos especificos

o Describir las caracteristicas socio demograficas de los adultos
mayores estudiados de acuerdo edad, sexo, procedencia y nivel de

escolaridad.

o Analizar la prevalencia de deterioro cognitivo presente en los

adultos mayores que acuden al grupo de “60 y Piquito” de la Direccion

12



Distrital 17D09 Tumbaco a Tababela - Salud y que realizan actividad

fisica.

° Determinar el nivel de actividad fisica realizado en adultos

mayores.

1.5. Justificacion

En el Ecuador los datos son limitados acerca de la prevalencia del deterioro
cognitivo en adultos mayores o de la relacion existente entre realizar actividad

fisica y la disminucion de la patologia.

Realizar actividad fisica regular, incluyendo la actividad aerbbica y de
fortalecimiento muscular, es esencial para un envejecimiento saludable. De
modo que puede determinar la reduccién del riesgo de enfermedades
cronicas, la mortalidad prematura, las limitaciones funcionales vy
discapacidades. Las guias AHA 'y el ACSM sugieren a los adultos mayores de
65 afios realizar un minimo de 30 minutos de actividad aerdbica de intensidad
moderada cinco dias a la semana, o un minimo de 20 minutos de actividad

fisica intensa tres veces a la semana.

Esta actividad aerdbica implica un nivel moderado de esfuerzo relativo a la
capacidad aerdbica de un individuo. En una escala de 10 puntos, en donde O
es estar sentado y 10 es el esfuerzo maximo, la actividad de 5 o 6 produce

ligeros aumentos en la frecuencia cardiaca y la respiracion. En la misma
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escala, actividad fisica de 7 u 8 produce un gran aumento de la frecuencia

cardiaca y la respiracion.

Sin embargo, dada la heterogeneidad de los niveles de condicidn fisica en
los adultos mayores, para algunos adultos mayores un paseo de intensidad
moderada es un paseo lento, y para otros es un paseo largo y sostenido. La
cantidad recomendada de actividad aerdbica es adicional de las actividades
rutinarias de la vida diaria (por ejemplo, el cuidado personal, la cocina,
caminatas casuales o de compras) o actividades que duran menos de 10
minutos (por ejemplo, caminar alrededor de la casa o en la oficina, caminar

desde el estacionamiento).(30)

Varios estudios indican que la actividad fisica es un potente factor protector
en el estilo de vida, (desarrolla la fuerza de los musculos, mejora la movilidad,
la estabilidad de las articulaciones, la postura, disminuye la morbilidad y la
mortalidad en las personas mayores, mientras que la inactividad agrava el

envejecimiento e incapacidad

Ademas, el ejercicio puede incrementar la reserva cognitiva del cerebro,
reducir el envejecimiento y disminuir el riesgo de enfermedades neurolégicas
y de demencia. Las personas que permanecen activas durante toda la vida,
fundamentalmente durante la mediana edad, tienen un desarrollo de las

funciones cognitivas por tiempo prolongado(21,23,31,32)
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1.6. Problemade investigaciéon

El grupo “60 y Piquito” es una iniciativa del Municipio del Distrito
Metropolitano de Quito que tiene como objetivo rescatar el valor de los adultos
mayores y brindarles un espacio para el desarrollo de una vida activa y
saludable por medio de la danza, manualidades y paseos entre otras
actividades que se realizan en 327 puntos del programa “60 y Piquito”. El
grupo de la Direccion Distrital 17D09 Tumbaco a Tababela - Salud acoge a

734 adultos mayores.

Se desea conocer la asociacion de la actividad fisica realizada en este
grupo poblacional sobre la prevalencia y grado de deterioro cognitivo en

pacientes que se integran a la actividad fisica.

1.7. Marco tedrico

Segun Erikson (33) el envejecimiento es una de las ocho etapas del ciclo
vital individual. En cada etapa describe conflictos en el desarrollo en la vida

de una persona, estas etapas son:

(Confianza vs desconfianza, autonomia vs verglienza, iniciativa vs culpa,
laboriosidad vs inferioridad, busqueda de identidad vs dispersion de la
identidad, intimidad frente al aislamiento, generatividad frente al
estancamiento y por Ultimo integridad vs desesperacion esta Ultima etapa
corresponde al envejecimiento), se encuentra a partir de los 65 afos

aproximadamente sigue hasta la muerte.
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Esta etapa integridad vs desesperacion se caracteriza por un sentido de
inutilidad biolégica pues el cuerpo ya no responde como antes, aqui el adulto
mayor se prepara para la muerte. Sin embargo, esta teoria es relativa, pues
la progresion de envejecimiento varia entre individuos inmersos en diferentes
contextos y muchos adultos mayores buscan la actividad fisica, mental y la

inclusion.(33)

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) el envejecimiento es un
proceso normal que afecta a la totalidad de los seres vivos, si bien se acentia

en los Ultimos afos de vida ocurre desde el nacimiento.

Desde el punto de vista biolégico, el envejecimiento es la consecuencia de
la acumulacién de una gran variedad de dafios celulares y moleculares a lo
largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidadesfisicas

y mentales, un aumento de enfermedad y finalmente la muerte.

Ahora bien, esos cambios no son lineales ni uniformes, y su vinculacion con
la edad de una persona es mas bien relativa. Sibien algunos septuagenarios
disfrutan de una excelente salud y se desenvuelven perfectamente, otros son

fragiles y necesitan ayuda considerable.

Envejecer es formalmente definido como «el acto de durar o permanecer
por mucho tiempo» (34). Sin embargo, la concepcion popular de las palabras
envejecer o envejecimiento no se limita a la definiciébn «cronolégica» que nos
ofrece el diccionario, sino que, ademas, esta intimamente ligada a la nocion

de cambio. Este cambio, que afecta tanto a las capacidades y habilidades
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fisicas como a las cognitivas, también es comuUnmente entendido como

pérdida.

Efectivamente, la neuropsicologia del envejecimiento es una disciplina que
estudia los cambios que acontecen en los procesos psicologicos complejos
(cognicién, emocién y comportamiento) en relacion con los que se producen
en el cerebro (sustrato neural de los procesos psicolégicos) durante el
envejecimiento. Sin embargo, a diferencia de lo que ocurre en la definicién
popular de envejecimiento, desde la neuropsicologia los cambios no se
identifican necesariamente con la pérdida de capacidades o funciones, de
manera que ciertas habilidades pueden incluso aumentar o mejorar con la
edad y, en ningin caso, esta pérdida es necesariamente sinénimo de

enfermedad o anomalia.

Desde un punto de vista neuropsicologico, se pueden diferenciar dos
grandes tipos de envejecimiento: el envejecimiento normal y el envejecimiento
patolégico. Como envejecimiento normal se entiende el envejecimiento que
experimenta la mayoria de la poblacion, en el que no existen patologias
neurodegenerativas y el deterioro cognitivo que tiene lugar es atribuible a los

cambios que se producen un cerebro sano al envejecer.

Por otro lado, cuando se habla de envejecimiento patolégico se hace
referencia al que cursa con enfermedad neurodegenerativa y en el que se
sufre un deterioro cognitivo de mayor gravedad que el esperable por la edad

del individuo. Dentro del envejecimiento patoldgico se estudia, por tanto, el
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deterioro cognitivo asociado a cambios neuroanatémicos y neurofisiolégicos
producidos por enfermedades neurodegenerativas (demencia de tipo
Alzheimer, demencias frontales, demencia con cuerpos de Lewy, etc.), asi
como el relacionado con diagnésticos de menor gravedad que pueden
preceder al desarrollo de las enfermedades mencionadas o permanecer

relativamente estables (deterioro cognitivo leve o ligero).

La evaluacion del deterioro cognitivo en el envejecimiento puede ser una
de las tareas profesionales de mayor complejidad para el médico clinico. La
realizacion de juicios diagnésticos exige no sélo un adecuado conocimiento
de los perfiles de afectacion neuropsicolégica caracteristicos de las distintas
patologias, sino que ademas es necesario conocer el perfil neuropsicolégico
del envejecimiento normal, asi como ciertas peculiaridades asociadas a este
grupo poblacional que son de gran relevancia a la hora de disefar
intervenciones (variabilidad intraindividual e interindividual, comorbilidad,

etc.).

Envejecimiento normal

Cambios neuroanatomicos en el envejecimiento normal

Gracias a los grandes avances metodolégicos que se han producido en
neurociencia en las Ultimas décadas, la informacion que se tiene actualmente
de los cambios que acontecen a nivel cerebral en el envejecimiento humano
€S mas precisa y, en general, se considera que tales cambios son menos

drasticos de lo que se creia anteriormente.
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La creencia de que al envejecer se produce una pérdida masiva de
neuronas que tiene como consecuencia una disminucion drastica del peso y
volumen cerebral total estd siendo superada y matizada no soélo por la
aparicion de técnicas de analisis in vivo (neuroimagen) cada vez mas
avanzadas, sino también por la identificacion y correccion de sesgos
metodologicos en las técnicas de andlisis post mértem. Asi, el panorama
actual presenta una perspectiva menos catastrofica de los cambios que

ocurren en el cerebro durante un envejecimiento normal.

Uno de los aspectos mas relevantes a tener en cuenta en el estudio del
envejecimiento cerebral humano es la variabilidad y especificidad con la que
se producen los cambios cuando tratamos con un envejecimiento no
patolégico. Cuando hablamos de variabilidad no sélo hacemos referencia a
las diferencias individuales, es decir, a que dos individuos que envejecen sin
presencia de patologia muestren cambios de distinta magnitud en sus

cerebros, sino también a que existe una enorme variabilidad intraindividual.

De este modo, los trabajos que estudian los cambios cerebrales asociados
al envejecimiento encuentran que las modificaciones experimentadas no se
dan por igual en todo el cerebro, sino que varian en funcion de la regién
cerebral, del tipo de sustancia (blanca/gris) o incluso de la lamina cortical

estudiada.

De manera mas detallada, el I6bulo prefrontal, fundamentalmente la region

dorsolateral, es la que mayor afectaciébn cortical experimenta en el
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envejecimiento normal. Algunos ndcleos grises subcorticales, como el nlcleo
caudado del cuerpo estriado, sufren un deterioro similar al experimentado por
la corteza prefrontal. La corteza temporal muestra una atrofia mas moderada
y los resultados que tenemos sobre el deterioro de las estructuras
temporomediales no son tan contundentes y muestran mayor variabilidad. Asi,
mientras que la corteza no sufre practicamente cambios volumétricos, en el
envejecimiento normal el hipocampo se deteriora lentamente mostrando una
marcada aceleracion en la séptima década de la vida. Areas sensoriales
primarias como la corteza occipital muestran un deterioro mucho menor o

incluso permanecen estables durante el envejecimiento no patolégico.

Por otro lado, la corteza cerebral no es el Unico tejido cerebral que
experimenta cambios en el envejecimiento. De hecho, a partir de los
resultados encontrados en los primeros estudios post mortem se llegd a
plantear la hipotesis de que con la edad se producia un mayor deterioro de la
sustancia blanca que de la propia corteza cerebral. Sin embargo, en la
actualidad se ha puesto de manifiesto que ambos tejidos se deterioran con el
envejecimiento, aunque los cursos de deterioro que presentan son distintos.
Es decir, la corteza cerebral experimenta un deterioro progresivo durante todo
el ciclo vital, mostrando a su vez las variaciones regionales comentadas

anteriormente.

En cambio, el volumen de sustancia blanca aumenta aproximadamente

hasta los 20 afios y después se mantiene estable hasta llegar a la quinta
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década de la vida, tras la cual decrece de manera continua. Este patron de
«U» invertida en la afectacién de la sustancia blanca cerebral cuenta con
bastante apoyo empirico; sin embargo, no todos los estudios coinciden en la
edad en la que comienza el declive, de modo que el rango varia entre los 40

y los 60 afios, aproximadamente.

Asimismo, también existen variaciones regionales en la afectacion de la
sustancia blanca, no sélo en cuanto al volumen regional sino también respecto
ala presencia de microlesiones del tejido en si mismo (hiperintensidades). Los
resultados actuales confluyen en la idea de que con la edad se produce un
patron de afectacion anteroposterior de la sustancia blanca cerebral, de
manera que los circuitos frontales (frontoestriatales y frontocerebelosos) son

los que mas se deterioran.

Como consecuencia de la pérdida y/o deterioro del tejido cerebral, otro de
los cambios importantes que se producen con el envejecimiento es la
dilatacion de los espacios ventriculares y de los surcos cerebrales. Aunque,
obviamente, también existe una enorme variabilidad interindividual y entre
regiones cerebrales, las estructuras mas estudiadas son el tercer ventriculo,
por su relacion con la atrofia de las estructuras hipocampicas y talamicas y los
ventriculos laterales, por su asociacioncon la sustancia blanca periventricular
y los ganglios basales. Con el envejecimiento se produce una aceleracion de

la tasa de dilatacion de los espacios ventriculares, de manera que
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sobrepasados los 70 afios esta puede ser casi el doble que la de los individuos

adultos jovenes.

Por tanto, en el envejecimiento normal se produce una disminucion del
peso y del volumen cerebral global que coexiste con un deterioro diferencial
de las distintas regiones cerebrales. A pesar que en décadas pasadas se
pensaba que la reduccion del cerebro se debia a una muerte neuronal masiva,
actualmente se sabe que la reduccion del volumen cerebral estd motivada
tanto por la atrofia cortical como por la afectacion de la sustancia blanca
cerebral y que a este deterioro contribuyen numerosos factores, como la
reduccion del tamafio neuronal, la disminucion de la densidad sinaptica, la
pérdida de mielina, etc. Ademas, el deterioro cerebral que acontece en el
envejecimiento normal sigue un patrén de afectacion anteroposterior, siendo
la region frontal y sus circuitos (corticales y subcorticales) los que mayor

afectacion experimentan.

Perfil de afectacidn cognitiva en el envejecimiento normal

Del mismo modo en que al exponer los cambios neuroanatdmicos que se
experimentan en el envejecimiento normal hicimos referencia a los conceptos
de variabilidad y especificidad, cuando se habla de funcionamiento cognitivo
en la vejez es imprescindible también hacer referencia al concepto de
heterogeneidad. Existen mudltiples factores que pueden contribuir al
envejecimiento cerebral de un individuo y modificar, por tanto, el perfil

cognitivo y comportamental del mismo. Mientras que algunos factores influyen
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de manera negativa, precipitando el deterioro cognitivo en el envejecimiento
normal, otros pueden suavizar o incluso frenar sus efectos. Entre los factores
que parecen explicar la mayor parte de esta heterogeneidad se encuentran el
estado de salud general (p. ej., afectacion cardiovascular, tratamiento
hormonal), los factores hereditarios (p. ej., ApoE4), el nivel de actividad fisica
(p. €j., actividad aerdbica), el nivel educativo y/o cultural (p. €j., reserva
cognitiva) y los factores econdmicos, sociales y familiares (p. ej., salud

socioafectiva).

De manera coherente con las evidencias expuestas sobre los cambios
neuroanatomicos en el envejecimiento normal, son varios los autores que
sefalan que las funciones cognitivas relacionadas con el funcionamiento
prefrontal son las que experimentan un mayor deterioro al envejecer. Incluso

se ha llegado a formular la «hipotesis frontal del envejecimiento» (35).

Esta hipdtesis defiende que todo el deterioro cognitivo observado en el
envejecimiento normal puede ser explicado por las comentadas alteraciones
estructurales y funcionales del I6bulo frontal. Lejos de ser aceptada por toda
la comunidad cientifica, esta teoria ha sido criticada y desafiada por la
existencia de afectacién en otras areas cerebrales con efectos sobre el
funcionamiento cognitivo del anciano. Sin embargo, si parece plausible
proponer que, en conjunto, el deterioro cortical frontal, la degeneracion de
estructuras subcorticales como el nicleo caudado y la afectacion de la

sustancia blanca que conecta estas estructuras pueden dar cuenta de la
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mayor parte de los cambios cognitivos acontecidos en la vejez en ausencia de

patologia (36).

Por tanto, no es de extrafiar que la mayoria de las capacidades asociadas
al funcionamiento prefrontal se vean afectadas en el envejecimiento normal.
De este modo, la mayoria de tareas existentes para la valoracion de
capacidades como la fluidez verbal, la inhibicion, la planificacion y la
autorregulacion, la memoria prospectiva, la memoria de trabajo y otras
funciones ejecutivas cuentan con instrucciones y/o baremos adaptados para

la poblacion de mayor edad.

Estos déficits se suelen expresar comportamentalmente en una marcada
preferencia por la rutina y una menor tolerancia ante las improvisaciones, asi
como en dificultades a la hora de planificar y realizar diferentes tareas en
paralelo y/o alternar entre ellas, de manera que una o mas de las actividades
planificadas queda inacabada o mal ejecutada. Esta falta de flexibilidad y el
aumento de la persistencia suelen generar en el individuo una mayor
sensacion de fracaso vy frustracion, lo que unido a la pérdida de inhibicion
contribuye a la aparicion de enfados, respuestas verbales agresivas, etc. Es
decir, es comun que en el envejecimiento normal se muestre un caracter
ligeramente més irritable, susceptible y contestatario. Asimismo, en ocasiones
se aprecia apatia, desgana y falta de iniciativa que, frecuentemente, conllevan

aislamiento y retraimiento social en la persona mayor.
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Bien por la queja generalizada de fallos mnésicos en la poblacion mayor,
bien por la relevancia social de las enfermedades neurodegenerativas, cuyo
rasgo cognitivo mas sobresaliente es la alteracion de la memoria (p. ej.,
enfermedad de Alzheimer), la memoria se ha convertido en uno de los
dominios cognitivos que mas atencién ha recibido en las Ultimas décadas. Hoy
en dia se sabe que el deterioro de la memoria en el envejecimiento normal no

es unitario.

Asi, el deterioro es mas comun en memoria episédica que en la semantica,
y las dificultades experimentadas se encuentran con mayor frecuencia en las
fases de adquisicion y evocacion espontanea de la informacion que en la
consolidacion de la misma. Es decir, en el envejecimiento normal no se pierde
la capacidad de aprendizaje y resulta beneficiosa para la misma una mayor
repeticion de la informacion y la utilizacion de pistas que faciliten el recuerdo.
En cuanto al correlato neuroanatdmico, el perfil de afectacion mnésica
caracteristico de un envejecimiento normal muestra una mayor asociacion con
el deterioro corticosubcortical frontal anteriormente expuesto que con un
patron de afectacion temporomedial, cuyo rasgo principal son los déficits de

consolidacion de la informacién y aprendizaje.

En este sentido, tener en mente esta diferenciacion puede facilitar el
diagnéstico diferencial en la evaluacion del deterioro cognitivo en el

envejecimiento.
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Al igual que la memoria, el lenguaje es otro de los dominios cognitivos que
mayor informacion aportan en el diagnéstico diferencial del deterioro cognitivo
en el envejecimiento normal. Asi, mientras en patologias como la demencia
de tipo Alzheimer el lenguaje muestra una alteracion importante desde etapas
tempranas, en el envejecimiento normal este no muestra practicamente
deterioro. De hecho, existen algunas capacidadescomo el vocabulario que no
so6lo no decrecen, sino que aumentan en el envejecimiento no patolégico. La
dificultad mas comun en el envejecimiento normal en lo referente al lenguaje
es la presencia de una leve anomia que, con frecuencia, se hace evidente en

el habla espontanea de la persona.

La preservacion del lenguaje junto ala aparicidén de déficits visoperceptivos
y visoespaciales en el envejecimiento ha suscitado mucha discusion alo largo
de las décadas de estudio del envejecimiento normal. A partir de los estudios
evolutivos que mostraban una mayor estabilidad en las puntuaciones
alcanzadas en las escalas verbales de los tests de inteligencia (Wechsler
Adults Intelligence Scale) frente a un mayor decremento de las puntuaciones
obtenidas en los subtest manipulativos, se llegé a defender la afectacion
diferencial de los hemisferios cerebrales en el envejecimiento. No obstante,
actualmente ya se ha superado esta vision y, de hecho, existen modelos que
indican todo lo contrario: la reduccion de la asimetria cerebral funcional en el
envejecimiento cognitivo. Ademas, anatomicamente, esta disociacién pude
ser mejor explicada por el hecho de que en su mayoria las funciones

linglisticas dependen del funcionamiento de circuitos corticocorticales,
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mientras que las funciones visoperceptivas y visoespaciales estan ligadas a
conexiones corticosubcorticales y, tal como hemos explicado anteriormente,
pueden verse mas expuestas alos efectos del deterioro de la sustancia blanca

y de los ganglios basales.

Por dltimo, el dato de que existe un mayor deterioro de los componentes
visoperceptivos y visoespaciales frente a la conservacion del desempefio
verbal debe ser interpretado con precaucion ante la existencia de otros
factores como la velocidad de procesamiento, la familiaridad de la tarea y los
déficits sensoriales que, claramente, influyen en el rendimiento de la mayoria
de las pruebas destinadas a la valoracion de las capacidades visoespaciales

y visoperceptivas.

La disminucién de la velocidad de procesamiento que se observa en la
vejez a nivel cognitivo y motor es uno de esos hallazgos que en la actualidad
no parece admitir discusion. Por tanto, la influencia que tiene dicho
enlentecimiento sobre el rendimiento en el resto de tareas cognitivas debe ser
tenida en cuenta a la hora de interpretar el perfil de afectacion que presenta
el individuo mayor, debiendo diferenciar entre la velocidad y la calidad de la

ejecucion en las distintas tareas.

Por ultimo, conviene sefialar que el conjunto de déficits cognitivos descritos
aparece en el envejecimiento normal de manera muy leve. De hecho, estas
dificultades no deben interferir en el desarrollo normal de la vida diaria del

individuo mayor, de manera que en el envejecimiento normal el individuo es
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totalmente auténomo e independiente funcionalmente (siempre que no existan
problemas de movilidad reducida). Por tanto, cuando la integridad funcional
se ve afectada por la aparicionde alteraciones cognitivas debemos sospechar

que nos encontramos ante un envejecimiento patologico.

Envejecimiento patolégico

Hoy en dia se acepta que las lesiones sensoriales y cognitivas sufren una

decadencia paulatina, aunque no llega a presentarse una extrema gravedad.

Se considera que estos déficits progresivos no se deben a la presencia de
ninguna patologia siendo ésta una de las caracteristicas mas importantes del
envejecimiento normal. Por el contrario, el envejecimiento patolégico, se
corresponde con los aspectos mas medicos del desarrollo humano,
directamente relacionado con las enfermedades vasculares siendo ésta una
de las caracteristicas mas importantes del envejecimiento normal. Por el
contrario, el envejecimiento patolégico, se corresponde con los aspectos mas
médicos del desarrollo humano, directamente relacionado con las
enfermedades crénicas como enfermedades vasculares, arterioesclerosis,
demencias y otras. La diferencia entre el envejecimiento normal y el patolégico
se establece en la acumulacién de factores de riego y de enfermedades que
se presentan en el proceso de envejecimiento durante todo el ciclo vital y en

todas las personas.
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Deterioro cognitivo leve o ligero

La definicibn mas extendida e internacionalmente utilizada de deterioro
cognitivo leve o ligero proviene del grupo de la Mayo Clinic. El mismo que
menciona que el deterioro cognitivo leve es un estado transicional entre el
envejecimiento normal y las demencias, que se encuentra dentro de un

deterioro patolégico y, por tanto, no atribuible y/o explicado por la edad.

Por tanto, el deterioro cognitivo leve se diferencia claramente del
envejecimiento normal y se considera un factor de riesgo para el desarrollo
posterior de demencia, en especial de la demencia de tipo Alzheimer. Un
paciente es diagnosticado de deterioro cognitivo leve cuando: 1) presenta
quejas de memoria; 2) presenta un estado cognitivo general normal; 3)
muestra un deterioro de memoria objetivo (-1,5 desviaciones estandar por
debajo de la media del grupo de edady nivel educativo); 4) es funcionalmente
independiente en el desemperio de su vida diaria, y 5) no cumple los criterios

de demencia.

Si bien estos criterios diagnésticos suponen un esfuerzo por objetivar y
sistematizar el diagnostico del deterioro cognitivo leve, estos cuentan con dos
grandes limitaciones. La primera de ellas hace referencia a la
operacionalizacion de los criterios diagnésticos. Es decir, los autores no
especifican qué test o pruebas deben ser utilizados para la objetivacion del
deterioro cognitivo, asi como tampoco establecen puntos de corte que

clasifiqguen la ejecucion de un individuo como la correspondiente al deterioro
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cognitivo leve. Ante este tipo de critica, los autores responden que el
diagnéstico del deterioro cognitivo leve es un juicio clinico que el profesional
debe elaborar a partir de una valoracion conjunta de la historia del sujeto, la
exploracion clinica y su perfil neuropsicolégico y, por tanto, no debe
identificarse con una puntuacion en un test determinado. No obstante, y a
pesar de la ausencia de recomendaciones en este sentido, el grupo de
individuos con deterioro cognitivo leve descrito en sus trabajos presenta un
rendimiento en tareas de memoria que suele situarse en una desviacidon

estandar y media por debajo de la media del grupo control.

A partir de estos resultados, en la mayoria de las investigaciones y en la
practica clinica, se utiliza el rendimiento inferior a la media en 1,5 desviaciones

estandar como punto de corte para establecer la alteracion.

La segunda limitacion importante con la que cuentan los criterios de
deterioro cognitivo leve de Petersen consiste en que se refieren solo a un
deterioro cognitivo mnésico. Es decir, como marcador temprano de deterioro,
esta definicion de deterioro cognitivo leve solamente nos serviria para
identificar a aquellos individuos en riesgo de desarrollar una demencia cuyo

rasgo principal sea la afectacion de la memoria.

Asociadas al envejecimiento existen otras demencias de aparicion
frecuente que no se caracterizan por una alteracion en esta capacidad
cognitiva, o en las que esta se deteriora en estados muy avanzados.

Precisamente en un intento por superar este enfoque nacié el International
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Working Group on Mild Cognitive Impairment. Tras el primer encuentro de este
grupo el concepto deterioro cognitivo leve dej6é de ser entendido como una
entidad meramente clinica y su uso se extendié al ambito de la investigacion.
Asimismo, se reconoce la heterogeneidad del deterioro cognitivo leve por su

presentacion clinica, sintomatologia, etiologia, curso y evolucion.

De esta manera, se propone la existencia de subtipos de deterioro cognitivo
leve en funcion de la afectacion cognitiva que muestre el paciente. Entre estos
subtipos, el deterioro cognitivo leve de la clinica Mayo se identifica con el

deterioro cognitivo leve amnésico (DCLa) de afectacion Unica de memoria.

Inicialmente, deterioro cognitivo leve se utiliza para referirse al subtipo

amnésico, pero desde entonces se han reconocido otros subtipos.

DCL amnésico multidominio: alteracion de otras funciones, ademas de la
memoria, como por ejemplo el lenguaje, funciones ejecutivas, funcién praxica,
funcion gnosica. Tales personas pueden manifestar problemas sutiles con
actividades de la vida diaria, pero no cumplen con los criterios para un

diagnéstico formal de demencia.

DCL no amnésico: (afectacion exclusivamente de una funcion que no sea
la memoria), como funcion ejecutiva, el idioma o habilidades especiales
visuales. Dependiendo el dominio, los individuos con este subtipo de DCL
pueden progresar a otros sindromes, como la demencia frontotemporal, afasia

primaria progresiva, demencia con cuerpos de Lewy, pardlisis supranuclear
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progresiva, o degeneracion cortico basal. Los individuos dentro de este grupo

parecen tener un menor riesgo de conversion a demencia.

DCL no amnésico multidominio: alteracion de mas de una funcion que no
sea la memoria.Se considera que sea debido a trastornos degenerativos
asociados con la tau, la proteina ADN TAR unién (TDP_43) y alfa nucleina.

(37)

Ademas, en este primer encuentro también fueron reformulados los
criterios inicialmente propuestos por Petersen. Asi, los nuevos criterios exigen
gue el paciente no pueda ser diagnosticado de demencia (segun criterios de
la cuarta edicion del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
[DSM-IV] y de la décima revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades [CIE-10]) y que su autonomia funcional esté relativamente
conservada o minimamente afectada. Ademas, el paciente y/o algun
informante debe presentar quejas sobre el estado cognitivo del mismo, y el
deterioro debe ser objetivado en alguna tarea cognitiva y/o hacerse evidente

con el paso del tiempo mediante distintas evaluaciones neuropsicolégicas.

Asi, uno de los criterios clave en el diagnéstico del deterioro cognitivo leve,
tanto en los inicialmente propuestos como en los de la revision hecha por el
grupo de trabajo en deterioro cognitivo leve, sigue siendo la autonomia
funcional del individuo. Este criterio supone una de las diferencias
fundamentales entre el deterioro cognitivo levey las demencias, por lo que su

valoracion es primordial para el diagnostico diferencial entre ambos.
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Sin embargo, y a pesar de la relevancia mencionada, no contamos con
recomendaciones especificas acerca de las escalas y/o instrumentos a utilizar
ni tampoco sobre puntos de corte a aplicar. Esta es otra de las circunstancias
en las que los autores de la Mayo Clinic, encabezados por Petersen, apelan
al juicio clinico. No obstante, este grupo utiliza la escala Record of
Independent Living para la valoracion de la autonomia funcional en sus
investigaciones. En general, la idea que se desprende de la literatura médica
sobre deterioro cognitivo leve es que mientras las actividades instrumentales
pueden verse relativamente afectadas, las actividades basicas de la vida

diaria deben estar perfectamente preservadas.

La mayor parte de los estudios con los que contamos actualmente sobre la
epidemiologia y el curso del deterioro cognitivo leve se refieren
exclusivamente al deterioro cognitivo leve amnésico. Aparte de haber sido el
primer subtipo propuesto y el mas extendido por los trabajos de Petersen,
también ha recibido mucha atencidén por definirse como el estado prédromo

de la demencia de tipo Alzheimer

Como ya hemos sefalado, la relevancia y el impacto que ha tenido el
deterioro cognitivo leve vienen, en gran medida, dados por la utilidad que tiene

este como factor de riesgo para el desarrollo posterior de demencia.

En esta linea, los resultados con respecto a la progresion de deterioro
cognitivo leve a demencia varian entre el 40 y el 80%, aproximadamente, en

seguimientos a los 5 0 6 afos. Sin embargo, dentro del deterioro cognitivo
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leve existen individuos que o permanecen estables dentro de este diagndstico
y ho empeoran, o bienvuelven a mostrar una ejecucion correspondiente a un

envejecimiento normal en las evaluaciones posteriores.

La interpretacion que, desde la Mayo Clinic, se hace de los individuos que
permanecen estables es que el deterioro cognitivo encontrado en estos no se
debe a una patologia degenerativa asociada al envejecimiento, mientras que
para otros autores la explicacion consiste en que el deterioro cognitivo leve es
una entidad diagndstica en si misma, cuya definicién no incluye la necesidad
de progresar a una demencia. Asimismo, el grupo de individuos cuyo deterioro
cognitivo parece revertir podria considerarse que esta formado por personas
que realmente experimentan una mejoria en sus capacidades cognitivas, o
bien que se trata de un problema de diagnéstico erroneo, posiblemente
relacionado con la falta de especificidad y/o fiabilidad de los protocolos

utilizados.

No obstante, y a pesar de lo expuesto hasta aqui sobre el deterioro
cognitivo leve, es cierto que en la actualidad la utilidad de este concepto es
todavia cuestion de debate. Las criticas fundamentales que se hacen suelen
referirse a que el deterioro cognitivo leve no cumple criterios para ser
considerado un «sindrome» o0 una «enfermedad neurodegenerativa», dado
que, entre otras razones, los pacientes con este diagndstico apenas
comparten prondéstico ni se observan beneficios tras instaurar un tratamiento

farmacolégico. En este sentido, los criticos sugieren que en realidad el
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deterioro cognitivo leve no es una entidad en si misma sino una etapa inicial

de la demencia.

Envejecimiento

Se espera que la poblacion estadounidense de individuos de 65 afios de
edad o mas se duplique, de 43 millones a 92 millones en el afio 2060. También
se espera que la prevalencia de demencia y otros deterioros cognitivos
aumente gradualmente. EI| envejecimiento normal se acompafia de
alteraciones en la estructura y funcién del cerebro, y cambios cognitivos
asociados. Aunque los descensos en la cognicion atribuidos al proceso de
envejecimiento normal estan bien documentados, algunos de estos cambios
pueden estar relacionados con enfermedades neurodegenerativas como la
enfermedad de Alzheimer y otros tipos de demencia. En los mayores de 71
afos, la prevalencia de demencia en los Estados Unidos se estima en casi el
14%, y el 10% se atribuye a Enfermedad de Alzheimer. La prevalencia de
demencia aumenta del 5% de los 71-79 afios al 37% De los mayores de 90.
La estimacion de la prevalencia de deterioro cognitivo no categorizado como
demencia, incluido el deterioro cognitivo leve, es del 22%, con el 12% de estos

casos progresando a la demencia anual. (38)

Fisiologia del envejecimiento

En cuanto a la Fisiologia en el proceso natural de envejecimiento se
producen cambios que reducen las reservas fisioldgicas en los 6érganos y

sistemas del cuerpo humano, pero estos no generan un problema o
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discapacidad por si mismo. Los cambios que se pueden describir son pérdida
o disminucién de masa muscular, fuerza muscular, densidad 6sea, agua

corporal total, gusto, olfato, fragilidad, inestabilidad vasomotora. (39)

Envejecimiento y comorbilidades

En un paciente el cual ingresa al ambito hospitalario sea por una
enfermedad aguda o una exacerbacion de patologia basal, se produce un
efecto negativo adicional a los cambios normales generados por el
envejecimiento en los cuales se encuentra la disminucién de la movilidad,
(permanecer encamado, o limitaciones fisicas) aislamiento social y sensorial,
dietas restrictivas (hiposddicas, hipocaléricas) y polifarmacia. Estos factores
asociados generan una interaccion que potencia la posibilidad de aparicién de
diversos fenbmenos que a su vez aumentan la posibilidad de presentar
deterioro funcional, para citar un ejemplo la perdida de agua corporal
relacionada con el envejecimiento ademas de una ingesta hidrica pobre
ocasiona una deshidratacion mas delirium secundario, sincope, lo que puede
ocasionar caidas y esto a su vez inmovilizacion (restriccidn fisica, uso de
sonda vesical) , que se relaciona con complicaciones Infeccion de Vias
Urinarias, ulceras de presion con un resultado final de un deterioro

funcional.(39)

Demencia

La demencia es una disminucion de la funcidon cognitiva lo suficientemente

grave como para afectar el funcionamiento social o profesional, Aunque la
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prevalencia exacta es desconocida, los investigadores estiman que la

demencia afecta entre 2,4 millones y 5,5 millones de estadounidenses.(40)

Segun el DSM5, lanzado en 2013, los criterios para demencia (que ahora

se llama trastorno neurocognitivo importante incluyen lo siguiente.

o La evidencia de la historia y la evaluacion que indica el deterioro
cognitivo significativo en al menos uno de los siguientes dominios
cognitivos. (el aprendizaje, idioma, la funcion ejecutiva, atencion

compleja, funcién de la percepcién motora, la cognicién social)

o Los déficits cognitivos deben interferir con la independencia en

las actividades de la vida diaria.

o En el casos de demencias neurodegenerativas como la
enfermedad de Alzheimer, los trastornos son de comienzo insidioso y
son progresivos, basado en la evidencia de la historia o los examenes

del estado mental en serie

o Las perturbaciones no se producen en el curso del delirio

o Las alteraciones no se explican mejor por otro trastorno mental

(por ejemplo, trastorno depresivo mayor, esquizofrenia)

Todas las definiciones anteriores de demencia DSM enumeran memoria
como una caracteristica esencial para el diagnostico. EI cambio de DSM4 a

DSM5 presumiblemente refleja el problema es que algunos con demencia
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debidas a causas distintas de la AD o cumplian con los criterios de definicién
ya que la funcién de la memoria estaba intacta o al menos relativamente

intacta en comparacion con las normas.(37)

Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo leve define una etapa transicional entre el
envejecimiento normal y la demencial y refleja la situacién clinica en la que
una persona tiene quejas de memoria y evidencia objetiva de deterioro

cognitivo, pero no hay evidencia de demencia.

El deterioro cognitivo leve es importante en términos de reconocer (y tomar
en serio) la pérdida de memoria en las personas mayores, asi como identificar
un grupo de individuos con alto riesgo de desarrollar demencia y que pueden

beneficiarse de estrategias preventivas.

El deterioro cognitivo leve se refiere al deterioro cognitivo que no cumple

con los criterios para demencia.

Varias condiciones pueden presentar quejas de memoria como parte de su
presentacion (por ejemplo, depresion, ansiedad, discapacidad de aprendizaje,
delirio, consumo crénico de drogas y alcohol, enfermedades fisicas) y estas
condiciones deben ser excluidas mediante examenes clinicos y de estado

mental e investigaciones apropiadas.

El olvido senescente benigno fue el primer descriptor que hizo la distincién

entre pérdida de memoria benigna y frecuentemente asociada con sintomas
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depresivos, y que era el precursor de la demencia. Una conciencia de los
problemas de memoria, una incapacidad para recordar eventos remotos en
lugar de recientes, y la pérdida de memoria para detalles menores fueron las

caracteristicas del trastorno comparado con la demencia.

El deterioro de la memoria asociado a la edad cuantificé el grado de
deterioro de la memoria necesario para el diagnéstico (una disminucion de al
menos una desviacion estandar por debajo de las puntuaciones de los adultos
jovenes) y una forma mas severa de deterioro (olvido tardio) que se definid
como unas dos desviaciones estandar por debajo de los puntajes ajustados

por edad.

Predictores del deterioro cognitivo

Los factores que predicen el desarrollo de demencia en la poblacién normal
incluyen elevacion de la presion arterial sistélica, colesterol alto, la posesion
de la apolipoproteina e4 alelo. Los estudios de seguimiento han informado de
las tasas en las que las personas con deterioro cognitivo leve (o estados
similares a deterioro cognitivo leve) desarrollan demencia (por lo general, la

enfermedad de Alzheimer) en el seguimiento.

Las tasas anualizadas de conversion de deterioro cognitivo leve a
demencia oscilan entre el 4%y el 25%. La mayoria de los otros estudios tienen
tasas entre 10% y 15%. Cuando los dominios ademas de la pérdida de
memoria son afectados, las tasas son mas altas15 y donde hay evidencia de

enfermedad vascular o parkinsoniana asociada, las tasas son similares.
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Incluso dentro del diagnéstico de deterioro cognitivo leve, es posible
delinear y definir operativamente grados de gravedad, con la forma mas
severa que representa un grupo de personas que mas tarde desarrollan la

enfermedad de Alzheimer.(41)

Fisiopatologia deterioro cognitivo y demencia

Resumiendo, la fisiopatologia de la funcion cognitiva, con la edad las
personas mayores experimentan pérdida de la memoria y desaceleracion
cognitiva que pueden interferir con sus rutinas cotidianas, y el deterioro
cognitivo se refiere especificamente a la disminucién de las capacidades
intelectuales, como pensamiento, lenguaje, memoria, atencion, percepcion,
planificacién, toma de decisiones y resolucion de problemas. Cuando el
deterioro cognitivo alcanza un umbral que obstaculiza el funcionamiento

diario, se utiliza el término demencia.

Sin embargo, segun la reciente investigacion conductual, la cognicion en el
envejecimiento saludable no es un proceso estable regular, y se ha observado
un patrén contrastante de declinacion y estabilidad a lo largo de la vida, en
relacion con diferentes dominios cognitivos. De hecho, son considerados
como mecanismos fundamentales de la arquitectura del procesamiento
cognitivo, tales como la codificacion de nuevos recuerdos de episodios o
hechos, velocidad de procesamiento, memoria de trabajo y procesos

ejecutivos tienden a declinar linealmente a lo largo de la vida adulta.
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En contraste, la memoria a corto plazo y la semantica muestran poca o
ninguna disminucién en el rendimiento hasta muy tarde en la vida. Por otra
parte, la memoria autobiografica y el procesamiento emocional se mantienen
relativamente estables durante toda la vida. Estos cambios cognitivos se han
relacionado con cambios estructurales y funcionales en algunas regiones
cerebrales especificas, como la corteza prefrontal, las regiones del lI6bulo

temporal medial y los tractos de materia blanca.

La deposicion B-amiloide, una de las caracteristicas patologicas de la
Enfermedad de Alzheimer, parece desempefiar un papel significativo en la
disfuncion cognitiva asociada con el envejecimiento y en los ancianos
cognitivamente normales estd asociada con la materia gris Atrofia
(especialmente en el hipocampo y las regiones posteriores de cingulado ) y
deterioro de la memoria. La deposicion de B-amiloide aumenta
progresivamente a lo largo de la vida adulta, casi quintuplicando su
prevalencia de 50 a 90 afios. Sin embargo, destacan el papel de la patologia
de la enfermedad cerebrovascular, ademas de las anormalidades
neurodegenerativas, en el proceso de envejecimiento, y se ha documentado

un papel sinérgico para estos dos componentes.

Dadas estas wulnerabilidades, intrinsecamente asociadas al
envejecimiento, no es sorprendente que el factor de mayor riesgo de
desarrollo del deterioro cognitivo y la demencia es el aumento de edad. Sin

embargo, en el intento de obstaculizar este proceso y promover el
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envejecimiento cognitivo exitoso, se ha prestado una atencion especial a los
posibles efectos protectores de la actividad intelectual, fisica y el buen estado
de salud, como la educacion, la clase social y el compromiso social, se han
relacionado con un menor riesgo de deterioro cognitivo en la vida posterior.
Ademas, en los Ultimos 15-20 afios, una gran cantidad de literatura ha
mostradouna contribucion significativa delictus y (hipertension, la diabetes, la
obesidad, la dislipidemia, la hiperhomocisteinemia y el tabaquismo) en el

desarrollo del deterioro cognitivo y la demencia. (42)

Demenciay deterioro cognitivo

La demencia, es un deterioro severo suficiente para afectar el
funcionamiento social, se puede relacionar con enfermedad de Alzheimer,
demencia vascular, demencia fronto-vascular, enfermedad de Parkinson con
demencia, demencia de causa mixta, o por muchas otras causas catalogadas

como raras.

El deterioro cognitivo leve se diferencia de demencia en el grado de
severidad para interferir con la independencia del diario vivir del paciente, y

puede ser Util como factor predictivo de demencia.

Espectro de trastornos cognitivos en personas mayores

La enfermedad de Alzheimer es el punto final de una disminucion de la
funcidon cognitiva y psicosocial. La presencia de pérdida cognitiva objetiva y

mensurable es el sello distintivo en aquellas personas que desarrollan la
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enfermedad de Alzheimer, pero ahora hay una buena evidencia de que incluso
etapas mas tempranas pueden ser definidas donde las quejas subjetivas en

si mismas predicen el desarrollo de deterioro cognitivo leve.

Es posible postular una fase asintomatica aln mas temprana, en la que se
producen cambios cognitivos sutiles a lo largo del tiempo, indistinguibles del
envejecimiento normal y donde no hay evidencia de deterioro cognitivo, pero
existen cambios neuropatolégicos en consonancia con un diagnostico
histologico de la enfermedad de Alzheimer. Leve deterioro cognitivo, es
necesario llegar a un consenso de una Unica categoria amplia, pero
rigurosamente definida de deterioro cognitivo leve que actuard como una

plataforma para las intervenciones.

Comenzando con los cambios histopatolégicos de la enfermedad de
Alzheimer en ausencia de sintomas clinicos, la presencia de quejas cognitivas
subjetivas, pero sin evidencia de deterioro objetivo, el desarrollo de una
disminucion mensurable (deterioro cognitivo leve) vy, finalmente, las primeras

etapas de la demencia.

Esto es obviamente una simplificacion excesiva de un proceso complejo,
y se desconoce si hay una progresion lineal de una etapa a otra, la mejor
manera de identificar y diagnosticar a las personas en diferentes etapas del
espectro, y si hay opciones de tratamiento o implicaciones asociadas a estas
etiquetas. La enfermedad cerebrovascular puede dar lugar a sintomas de

pérdida de memoria, el llamado deterioro cognitivo vascular.(41)
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Deterioro cognitivo y comorbilidades

Se ha evidenciado un incremento en el riesgo para deterioro cognitivo en
pacientes con riesgos cardiovasculares como hipertensién arterial,
dislipidemia, sindrome metabdlico, diabetes no controlada, hiperinsulinemia,
y niveles altos de factores inflamatorios los cuales pueden ser modificables
con el ejercicio fisco, la reduccion de estos factores ha sido asociada con un
mejor salud cerebral y cognitiva. La hipertension es asociada con una
reduccion cognitiva, y demencia en pacientes como un mal manejo de cifras
tensidnales, tienen un mal resultado entest de atencién, habilidades visuales,

habilidades de percepcion, memoria, aprendizaje y habilidades psicomotoras.

La hipertension esta relacionada con un flujo disminuido particularmente en
el l6bulo frontal, temporal y regiones subcorticales y se ha asociado con
enfermedad de sustancia blanca y atrofia. En estudios se ha visto en pacientes
en tratamiento para hipertension se evidencia menor deterioro cognitivo, en
tanto que pacientes con tratamiento antihipertensivo por 12 afios no hay
diferencia estadisticamente significativa de variacion con respecto a pacientes
norrmotensos, por lo tanto, tratamiento farmacolégico a largo plazo para
hipertension aparentemente tiene un efecto neuroprotector. Ejercicio aerdbico
regular en pacientes mediana edad y adultos mayores puede proveer un
efecto neuroprotector para la salud cerebral y cognitiva asi disminuye la
patologia del tejido cerebral ademas se relaciona el ejercicio aerébico con un

mejor manejo de Diabetes Mellitus. (38)
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Tanto la demencia como los accidentes cerebro vasculares representan
problemas sociales, de salud y econdmicos cada vez mayores. Se estima que
hubo 0,35 millones de personas en todo el mundo con demencia en 2010, y
se espera que este nimero duplique cada 20 afios, debido en gran parte al
envejecimiento de la poblacién y también a una creciente prevalencia de
factores de riesgo de demencia. La forma mas comun de demencia es la
enfermedad de Alzheimer (50% -75%) seguida por demencia vascular (20%),
demencia con cuerpos de Lewy (5%) y demencia frontotemporal (5%). El
principal factor de riesgo para el desarrollo de la demencia es el aumento de
la edad. Otros factores de riesgo conocidos incluyen historia familiar, bajos
niveles de actividad fisica y educacion y la presencia del alelo epsilon 4 del

gen de la apolipoproteina E (APOE €4).(42)

Deterioro cognitivo y accidente cerebro vascular

El accidente cerebro vascular es la segunda causa de muerte en todo el
mundo Y la tercera causa mas comun de discapacidad, generando gastos de
$ 30 mil millones por afio en costos directos y pérdida de productividad en los
Estados Unidos solamente. En general, en 2010, se estimé una incidencia de
16.9 millones de casos de accidente cerebro vascular en todo el mundo, sin
mencionar los 33 millones de casos prevalentes de accidente cerebro
vascular. La incidencia de accidente cerebro vascular aumenta con la edad,
con un 69% de personas mayores de 65 afios y una prevalencia de 34.4%

mayores de 75 afios.
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La enfermedad vascular es un predictor significativo de la probabilidad de
reingreso hospitalario en pacientes ancianos. La demencia y el accidente
cerebro vascular a menudo ocurren juntos y sus efectos combinados
aumentan significativamente el costo de la atencion y la utilizacion de los
recursos de salud. Reingresos hospitalarios y aumento de las tasas de
mortalidad, destacando asi la necesidad de investigar la relacidn entre estas
dos condiciones. Sin embargo, aparte de la ocurrencia de un accidente
cerebro vascular clinico, los mecanismos por los cuales los factores
vasculares aumentan el riesgo de demencia o aceleran el deterioro cognitivo
entre los pacientes con Enfermedad de Alzheimer sigue siendo en gran parte

poco claro.

Evaluacion del deterioro cognitivo en el anciano

La evaluacién de sindromes depresivos en pacientes cognitivamente
impedidos se complica por el solapamiento de sintomas con demencia, la
inestabilidad de los sintomas depresivos en el tiempo y la escasa capacidad
de los pacientes ancianos para reportar sus sintomas. Si se cumplen los
criterios para uno de los sindromes depresivos, se debe ofrecer un ensayo de

tratamiento antidepresivo.

Mas alla de los beneficios de aliviar el sufrimiento y las complicaciones de
la depresion, la remision del sindrome depresivo puede aumentar la
capacidad del clinico paraevaluar la gravedad del deterioro cognitivo restante

y planificar el tratamiento y seguimiento posterior. Las pruebas de deteccidény

46



los cuestionarios pueden ser Utiles para detectar ciertos aspectos del deterioro
cognitivo. Si bien el Mini Mental State Examination y la Evaluacion Cognitiva
de Montreal son medidas de cribado relativamente ubicuas para el deterioro
cognitivo grave otros instrumentos incluyendo la Escala de Demencia de
Mattis y Entrevista Ejecutiva pueden ser mas sensibles al deterioro cognitivo

generalizado.

La escala de Cornell para la depresion en la demencia también puede
ayudar a cuantificar los sintomas y signos depresivos; esta escala integra
informante con informes de pacientes. Entre los pacientes con sospecha de
disfuncion ejecutiva que se desempeifian bien en las medidas tradicionales de
funcionamiento ejecutivo, la Escala de comportamiento de Sistemas Frontales
puede ayudar a caracterizar las manifestaciones conductuales de los déficits
ejecutivos. Por ejemplo, en la escala de comportamiento de sistemas
frontales, los pacientes e informantes valoran la presencia de sindromes
conductuales de apatia y desinhibicidn, asi como dificultades en la memoria

de trabajo, planificacion, secuenciacion, organizacion y abstraccion.

Ademas de caracterizar la disfuncion ejecutiva, la evidencia preliminar
sugiere que las anomalias de comportamiento identificadas por la Escala de
Comportamiento de Sistemas frontales se asocian con una respuesta mas
lenta de la depresion tardia al escitalopram. La utilidad de las medidas de
cribado y cuestionarios es limitada en situaciones donde los déficits cognitivos

son sutiles, hay preocupacién acerca de una demencia comorbida o el
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paciente y / o miembro de la familia no es un informante fiable en el caso de
los cuestionarios. En tales casos, los médicos preocupados por la disfuncion
cognitiva deben referirse a una consulta neurolégica y / 0 neuropsicoldgica.
La variabilidad en el curso de ancianos con depresién y deterioro cognitivo

sugiere la necesidad de un seguimiento cuidadoso(43).

Atencion primaria de salud y deterioro cognitivo

Los meédicos de atencion primaria pueden no reconocer el deterioro
cognitivo cuando se utiliza la historia de rutina y el examen fisico en el 76%
de los pacientes con demencia o demencia probable, y la mayoria de estos
pacientes no son diagnosticados hasta que estan en estadios moderados a

graves de la enfermedad.

La identificacion temprana del deterioro cognitivo permitiria que los
pacientes y sus familias reciban atencion en una etapa mas temprana del
proceso de la enfermedad, lo que podria conducir a un mejor prondstico ya
una morbilidad disminuida. Los beneficios sanitarios, psicoldgicosy sociales
derivados del reconocimiento temprano de la demencia a través de la
educaciény la mejora de la toma de decisiones pueden hacer que la deteccion
sea valiosa incluso si el tratamiento temprano no puede alterar la historia
natural de la demencia al prevenir o disminuir la tasa de deterioro cognitivo.

(40)
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Actividad fisica

La actividad fisica se define como cualquier movimiento producido por los
musculos del cuerpo y que resultan con un gasto de energia. El problema de
la inactividad fisica o sedentarismo tiene una alta prevalencia y en varios
estudios se evidencia como una de los factores de riesgo para evento
coronario un estudio reporto el 78% de inactividad fisica en Latinoamérica

siendo bajo el porcentaje de aquellos que realizan vida fisica.

Dependiendo de los instrumentos de evaluacion pueden clasificarse los
niveles de actividad fisica en escalas dicotomicas (fisicamente inactivo o
sedentario/ fisicamente activo), ordinales (fisicamente inactivo o
sedentario/moderadamente  activo/fisicamente activo) o continuas
(kilocalorias, METS). Lamayoria de los estudios ha calificado de sedentarios
a quienes no practican actividad fisica al menos 30 minutos seguidos por en
tres ocasiones en una semana Y fuera del trabajo, es decir dicotomizando un

fendbmeno que es esencialmente continuo.

La Organizacién Mundial de la Salud establece que las personas tienen la
oportunidad de mantenerse fisicamente activas en cuatro sectores principales
de la vida diaria: el trabajo, el transporte, las tareas domésticas y el tiempo
libre o de ocio; recomendando utilizar instrumentos de medicion capaces de

recoger informacién en todas estas dimensiones.

Entre los instrumentos existentes para medir la actividad fisica se puede
mencionar el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), el cual ha
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sido utilizado en diversos estudios internacionales y se ha evaluado su validez
y confiabilidad sugiriéndose su uso en diferentes paises e idiomas, se lo ha
propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud como un instrumento para
vigilancia epidemiolégica a nivel poblacional, ya que se ha puesto a prueba
en 24 paises y actualmente se emplear en varias redes regionales. Aporta
datos sobre gasto energético estimado en cada dia, en las distintas areas de
la vida diaria, tiene la ventaja de ser aplicable a grandes muestras de distintos
niveles socioecondémicos por su simplicidad en la administracién y en la

obtencién de los datos. (27)

Inactividad fisica y exceso de adiposidad

Tanto la inactividad fisica como el exceso de adiposidad son factores de
riesgo frecuentes de enfermedad crénica y mortalidad prematura en la
mayoria de los paises desarrollados y en desarrollo. La inactividad fisica, o un
estilo de vida sedentario, es una caracteristica de comportamiento
modificable. La inactividad fisica puede ser causada por una serie de factores
fisicos, sociales, psicolégicos y ambientales, asi como sus interacciones. La
obesidad, o una condicion de exceso de adiposidad, es un estado fisiolégico
que se produce a través de un desequilibrio crénico en el metabolismo
energético de todo el cuerpo en el que la ingesta calérica excede el gasto

energeético.

Muchos factores han sido implicados en explicar el desarrollo de la

obesidad incluyendo niveles de actividad fisica, practicas dietéticas,
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pardmetros metabdlicos tales como la utilizacion del sustrato y la tasa
metabdlica en reposo, y variables no modificables tales como genética y raza.
Se ha acumulado una considerable evidencia cientifica que vincula tanto la
inactividad fisica como el exceso de adiposidad al riesgo de mortalidad
prematura; Sin embargo, aun no se han delineado sus efectos
independientes. Se ha planteado la hipétesis de que la inactividad fisica es un
factor causal para el desarrollo de la obesidad. Aunque los resultados de los
estudios prospectivos longitudinales son mixtos, los datos de varios estudios
transversales indican que la inactividad fisica y el sobrepeso o la obesidad
coexisten en los mismos individuos en mayor medida de lo que cabria esperar

por casualidad.

Los datos de la Encuesta de Salud de la Comunidad Canadiense
2000/2001 demostraron que el riesgo de sedentarismo en el tiempo libre era
16% mayor en los obesos [indice de masa corporal (IMC) = 30 kg m-2] en

comparacion con los participantes no obesos.

En una muestra representativa de adultos estadounidenses, el riesgo
relativo de obesidad entre los individuos fisicamente activos en el tiempo de
ocio (=5 episodios de actividad fisica / semana) era aproximadamente 50%
menor que los que eran fisicamente inactivos independientemente del nivel
de actividad fisica ocupacional). Aunque las conclusiones de causa y efecto
no pueden extraerse de los resultados de estos andlisis transversales, existe

una relacion entre los niveles de actividad fisica y la obesidad, en los que las
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personas fisicamente inactivas son mas propensas a ser obesas en
comparacion con las personas fisicamente activas. Dado el potencialmente
alto grado de confusion que es probable que ocurra en los estudios que
examinan los efectos de la inactividad fisica o el exceso de adiposidad sobre
las tasas de mortalidad, desentrafiar la contribucion independiente de cada

uno es una perspectiva dificil. (31)

Actividad fisica y deterioro cognitivo

Los adultos que mantienen niveles mas altos de actividad fisica que es
esencial para mantener la funcién fisica y la salud fisiolégica, también parece
ser fundamental para mantener la salud del cerebro y el rendimiento cognitivo

en los adultos mayores.

El cerebro humano comienza a atrofiar en la tercera década de vida, y hay
atrofia desproporcionada relacionada con la edad en las regiones frontal,
parietal y temporal. Los cambios normales relacionados con la edad en la
funcion ejecutiva incluyen la disminucion de las tareas que implican la
conmutaciéon de la atencién multitarea, dificutad en las actividades
instrumentales de la vida diaria, tiempos de respuesta mas lentos, reduccion
de la velocidad de procesamiento de la informacion y reduccion del control

inhibitorio.

Las funciones ejecutivas dependen en gran medida de la corteza frontal y
el volumen y funcion de esta region cerebral disminuye con el envejecimiento

humano normal.
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La comprension del lenguaje, en particular para el texto complejo, depende
de la memoria de trabajo, que también disminuye con el envejecimiento
normal. El sello de deterioro cognitivo leve y Enfermedad de Alzheimer es la
atrofia cerebral con un efecto méas profundo visto en el hipocampo, La
formacion de la memoria y marcado por la patologia temprana en los
individuos con Enfermedad de Alzheimer. De hecho, la atrofia cerebral en las

regiones clave parece ocurrir antes de los cambios cognitivos detectables.

Las regiones cerebrales wvulnerables a la atrofia y relacionada con la
enfermedad también han demostrado cambios en la estructura y Funcién en
respuesta a un ejercicio aerobico moderado, lo que sugiere que el ejercicio
fisico puede mejorar la salud del cerebro y mediar mejoras en el rendimiento
cognitivo. El ejercicio implica una actividad fisica intencional para mejorar la

salud y la condicion fisica. (38)

Ejercicio y factores neurotroficos

La mayoria de las pruebas relacionadas con los mecanismos subyacentes
del ejercicio fisico sobre el rendimiento cognitivo se ha derivado de los
estudios de ejercicio aerbbico; Sin embargo, el ejercicio de resistencia
también puede influir en el rendimiento cognitivo, posiblemente a través de
otros mecanismos. Ademas, la evidencia sugiere que el ejercicio fisico podria
ser particularmente importante para los portadores de apolipoproteina E4 que
tienen una predisposicion genética para el desarrollo de demencia. Se ha

demostrado que las neurotrofinas como el factor neurotréfico derivado del

53



cerebro y el factor de crecimiento nervioso facilitan la plasticidad y mejoran la
neurovasculatura en regiones seleccionadas del cerebro, incluido el

hipocampo.

La mayor liberacion de neurotrofinas protectoras se asocia con niveles mas
altos de ejercicio en estudios animales y humanos y estos efectos fisiol6gicos
pueden tener un impacto positivo en la funcion cognitiva en el cerebro
envejecido. El factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1) promueve el
crecimiento neuronal, la supervivencia vy la diferenciacién, y se han reportado
mayores niveles séricos de IGF-1 en adultos mayores después de 6 meses

de niveles moderados a altos de resistencia.

El neurotréfico derivado del cerebro, que se sabe que desempenfia un papel
en la regulacion del crecimiento, el mantenimiento y la supervivencia de las
neuronas en el cerebro adulto, aumenta en la sangre de los adultos jévenes
que participan en el ejercicio aerdbico a corto plazo y alargo plazo. En algunos
ensayos clinicos, el ejercicio aerdbico parece estar relacionado con un
aumento de los niveles de neurotréfico derivado del cerebro, pero no de IGF -
1, aunque estos resultados son inconsistentes. Por ejemplo, los ensayos
clinicos de ejercicios de resistencia tienen mas probabilidades de mostrar un
efecto de niveles aumentados de IGF-1 pero no de neurotréfico derivado del
cerebro. La mayoria de estos ensayos se han realizado en poblaciones de
adultos jovenes y se desconoce la transicibn a poblaciones de adultos

mayores.
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En resumen, el ejercicio fisico que contribuye a la reduccién de factores de
riesgo cardiovascular y estd asociado positivamente con biomarcadores de

salud cerebral y mejor rendimiento cognitivo. (38)

Recomendaciones de ejercicio aerdbico

Una relacion positiva entre la aptitud aerdbica, la salud del cerebro y el
rendimiento cognitivo proporciona una base para apuntar la capacidad
cardiovascular a través de intervenciones de ejercicio aerdbico. Las guias
ACSM (44) recomiendan un minimo de 150 minutos de ejercicio aerdbico
moderado por semana (30 minutos, 5 dias / semana) o 60 minutos de ejercicio
aerdbico vigoroso intenso (20 minutos, 3 dias / semana) . Ejercicio aerdbico
intermitente acumulado los aumentos de 10 minutos pueden ser efectivos
para mejorar la capacidad aerdbica, especialmente para aquellos con
capacidad limitada de ejercicio. Para aumentar significativamente el VO2 max
en adultos mayores sanos, la intensidad del ejercicio aerdébico debe ser de
60% de su VO2 max., Las mejoras mas grandes en el VO2 max se observan
tipicamente con periodos de entrenamiento mas largos (20-30 semanas) pero
no necesariamente con intensidades de entrenamiento mas altas (por
ejemplo, .70% del VO2 maximo). Sin embargo, 3 minutos de intensidad baja /
3 minutos de intensidad alta) ha demostrado ser mas eficaz que 60 minutos
de ritmo constante para mejorar el VO2 max y el control glicémico en las

personas con diabetes tipo 2.
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CAPITULOIII

METODOLOGIA
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2. Metodologia

2.1. Disefio del estudio

Estudio de corte transversal, descriptivo de prevalencia.

2.2. Operacionalizacion de variables del estudio:
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Variable / Indicador: Medida estadistica
Naturaleza de | Definicion Conceptual Dimension definicion Escala descriptiva
Variable operacional P
Calculo a partir de
Grupo etario | Aflos cumplidos a | la fecha de | 65-75afos
po Afios cumplidos por edad cronolégica la fecha del [ nacimiento en la | 76-85afos Porcentaje
Cualitativa . : <
estudio cédula de | >85 afios
identidad
Diferencia gonadal que se expresa por la | Caracteres Testiculos, pene
o produccion de hormonas encargadasde darla | sexuales primarios | para el hombre y | Hombre .
Sexo / Cualitativa "y : . . . Porcentaje
aparicion de los tractos internos y externos | y secundarios en | vagina, mamas | Mujer
especificos de cada persona hombres ymujeres | parala mujer
Procedencia / . e . C_osta .
L Lugarde Nacimiento Lugar geogréfico Regién Sierra Porcentaje
Cualitativa :
Oriente
i Ninguno
Nivel Qe (_ascolarldad Nivel de estudios alcanzado Ultimo - nive| Niveles de Estudio Primaria . Porcentaje
/ Cualitativa escolarfinalizado Secundaria
Superior
Nacionalidad / . o Pais de . Ecuatoriano .
o Pais de Nacimiento . Pais X Porcentaje
Cualitativa Nacimiento Extranjero
* 0-2 errores:normal
+ 3-4 errores: leve
deterioro cognitivo
. . Disminuciénmantenida del rendimiento de las | Disminucién  de . 5-7 errores:
Deterioro cognitivo . . - - . . .
/ Cualitativa fqnuones intelectuales o cognitivas desde un | Funciones Test de Pfeiffer modgrado deter!oro Porcentaje
nivel previo més elevado. Intelectuales cognitivo, patologico
. 8-10  errores:
importante deterioro
cognitivo
cualquier movimiento corporal producido por Cuestionario 1500-3000 (alto).
Actividad Fisica / qui corp p P Nivel de actividad | Internacional de | 600-1499
Y los musculos esqueléticos y que da como | . . i o METs
Cualitativa efecto un aumento del gasto energético fisica Actividad Fisica | (moderado).
9 9 IPAQ corto <600 (bajo).
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2.3. Matriz de variables

DETERIORO COGNITIVO ACTIVIDAD FISICA

A 4

Variable Dependiente Variable

- Edad

- Sexo

- Procedencia

- Nivel de
Escolaridad

- Nacionalidad

Variables intervinientes.

2.4. Universoy muestra

2.4.1. Universo del estudio

La poblacién que participa en el estudio estuvo constituida por todas/os
las/os adultos mayores definidos como todos aquellos mayores a 65 afios que
acuden al Grupo de “60 y Piquito “de la Direccion Distrital 17D09 Tumbaco,

Tababela.

Las personas que viven en Tumba corresponden a una poblacion
heterogénea, que tienen diferentes niveles socioecondmicosy de escolaridad.
Ademas proceden de diferentes regiones del Ecuador, aunque se hayan

radicado en el sector de la Direccion Distrital 17D09 Tumbaco, Tababela.
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2.4.2. Muestra de estudio

Estuvo constituida por todos los adultos mayores que cumplieron con los
criterios para la conformaciéon del grupo de estudio, se estima que
regularmente acuden 7340 personas mayores de 65 afios al grupo “60 y

Piquito”.

Fue necesario determinar el tamafo de la muestra mediante criterios de

exclusion con lo que se obtuvo una muestra de 520 adultos mayores.

2.5. Criterios deinclusion y exclusion.

2.5.1. Criterios de inclusiéon

e Pacientes mayores de 65 afios de ambos sexos sin otra distincion

e Pacientes que acuden al grupo “60 y Piquito”

e Pacientes que tienen un nivel de actividad fisica.

2.5.2. Criterios de exclusiéon

e Pacientes menores de 65 afos.

e Pacientes que no desean participar segun el consentimiento informado

e Pacientes que no acuden al grupo “60 y Piquito”

2.6. Procedimientos de recoleccién de informacion:
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Para la adecuada recoleccion, se realizd una encuesta estructurada
epidemiol6gicamente para los datos en la cual se llenaron los valores de las
variables definidas y operacionalizadas que fueron recolectadas directamente

del paciente o personas a cargo.

Se uso el Test de Pfeiffer (ANEXO 1) para valorar la presencia o ausencia
de deterioro cognitivo y su grado de afectacion, y se aplicé a cada uno de los

pacientes que forman el grupo de estudio.

Se aplico el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) corto

para medir el nivel de actividad fisica.

Los datos fueron almacenados en una base de datos de Excel que
posteriormente se analizd en el paquete estadistico SPSS version 23 para

Windows.

2.7. Plan de andlisis de datos.

2.7.1. Analisis Estadistico.

Los datos obtenidos de encuestas, test de Pfeiffer (ANEXO 1) y
cuestionario IPAQ corto (ANEXO 4), fueron almacenados en una base de
datos del paquete de informatica Microsoft Excel 2016 para Windows y se

analizaron en el paquete estadistico SPSS version 23 para Windows.

Para las variables cualitativas, se presenta los datos en valores absolutos

y relativos.
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El analisis de los datos guarda relacién con el problema objeto de

investigacion y con el tipo de informacién disponible.

El andlisis incluyé tablas de contingencia y de prevalencia, para medir la
asociacion entre variables se uso el estadistico chi cuadrado y para medir el
nivel de esta asociaciéon se calculd el coeficiente de contingencia al tratarse
de variables categoricas por medio del paquete estadistico SPSS version 23

para Windows.

2.8. Aspectos bioéticos.

2.8.1. Propdsito del estudio

El proposito del trabajo en curso es por lo tanto, con conocimiento previo
del beneficio de la actividad fisica en los adultos mayores respaldados con
estudios internacionales, reproducir los resultados a nivel local, y fomentar
dentro de la poblacion estudiada la implementacidén de programas de actividad
fisica de tipo aerobio como requisito indispensable para el mejoramiento de la
capacidad cognitiva, y por consecuencia la calidad de vida y la longevidad en

los pacientes en mas riesgo de esta patologia.

2.8.2. Procedimiento

La recoleccién de datos estuvo a cargo de las autoras del presente trabajo,
por medio de formulario de encuesta, Test de Pfeiffer (ANEXO 1) y
cuestionario IPAQ corto (ANEXO 4), explicados mas ampliamente en el

apartado de Recoleccion de Datos.

62



2.8.3. Obtencion de consentimiento para la participacién del estudio

(ANEXO 3)

El consentimiento informado estuvo dirigido a los hombres y mujeres
adultos mayores que acudieron al grupo “60 y Piquito” y que cumplieron con
los criterios de inclusién, en donde se informd que el estudio consta de una
encuesta corta sobre sus datos de filiacion y la realizacion del test de Pfeiffer
para deterioro cognitivo. El mismo que no tiene ningun costo para el individuo

o su familia.

Por lo expresado, se solicitd las autorizaciones correspondientes del Grupo
“60 y Piquito’de la Direccion Distrital 17D09 Tumbaco, Tababela, para la
recoleccion de la informacion, con la garantia absoluta de la confidencialidad

de la identidad de las pacientes.

2.8.4. Confidencialidad de lainformacion

Los datos obtenidos se mantendrdn en nuestra custodia para el andlisis

respectivo, con el compromiso de no difundir la informacién obtenida.

La informacion es privada, y por lo tanto se conservara la confidencialidad
de los datos obtenidos. La informacién sera presentada en la disertacién del
trabajo final de tesis del investigador. Si los resultados de este estudio se
publican o presentan, se obviara cualquier dato, que pudiese identificar, de

alguna manera, a los participantes.

63



CAPITULO I

RESULTADOS
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3. Resultados

3.1. Andlisis Univariado

Describir las caracteristicas socio demograficas de los adultos mayores

estudiados de acuerdo edad, sexo, procedencia y nivel de escolaridad.

3.1.1. Datos Demograficos

El grupo de pacientes estudiados estuvo conformado por un total de 520
adultos mayores, el analisis de los datos demograficos mostrd que la
distribucion por género es alrededor de 402 (77.3%) de sexo femenino, los
grupos etarios mostraron un mayor porcentaje en el grupo de 65-75 afios (64.6

%).

El nivel de estudios de los participantes fue principalmente la primaria en
un 61.3%, nos llama la atencion el pequefio grupo de pacientes con estudios

secundarios o superiores (9.2% y 2.1% respectivamente).

En cuanto ala nacionalidad el 1.5% estuvo conformado por extranjeros.

Tablal. Sexo

Sexo

Frecuencia  Porcentaje

Walido  Femenino 402 77,3
Masculing 118 227
Tuotal 520 100,0
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Tabla 2. Grupos Etarios

Grupos Etarios

Frecuencia  Porcentaje

Valido  65-75 afios 336 64,6
TE-85 afios 154 249 6
= B5 afios 30 58
Total 520 100,0

Tabla 3. Nivel de Estudios

Nivel de estudios

Frecuencia  Porcentaje

Valido  Minguna 142 273
Frimaria 314 61,3
Secundaria 43 92
Superior 11 21
Total 520 100,0

Tabla 4. Nacionalidad

Macionalidad

Frecuencia  Forcentaje

Valido  Ecuatoriano 812 98,5
Extranjero a 1,8
Total 20 100,0

3.1.2. Actividad Fisica

Para analizar los niveles de actividad fisica se utilizd el test de IPAQ el cual

muestra los resultados en tres categorias: pacientes con actividad fisica
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vigorosa 68 (13.1%), con actividad fisica moderada 313 (60.2%) y los que

realizan actividad fisica baja o aquellos que son inactivos 139 (26.7%).

Para que sea factible el andlisis de riesgo agrupamos la variable actividad
fisica en aquellos que no realizan actividad fisica comparado con aquellos que
si lo hacen, ya sea esta vigorosa 0 moderada conformando dos grupos con

porcentajes de 26.7% y 73.3% respectivamente.

Tabla 5. Actividad Fisica 1

Actividad Fisica

Frecuencia  Porcentaje

Valido  Baja o Inactivo 1349 267
Moderada 33 60,2
Vigorosa 68 131
Total 520 100,0

Tabla 6. Actividad Fisica 2

Actividad Fisica

Frecuencia  Porcentaje

Valido Mo Realiza 1349 267
Realiza KHN| 73,3
Total 520 100,0

3.1.3. Deterioro Cognitivo

En lo referente al deterioro cognitivo los resultados del test de Pfeiffer
mostraron que un porcentaje alto de pacientes no mostraron deterioro

cognitivo (70.2%), en cuanto los pacientes que mostraron deterioro cognitivo
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éste fue leve en 153 pacientes correspondientes a 29.4% y apenas dos
pacientes mostraron deterioro cognitivo moderado una frecuencia

correspondiente al 0.4%.

Por tal motivo, y de la misma manera que sucedié con la variable actividad
fisica se agrupd esta condicibn en dos grupos correspondientes a los
pacientes sin deterioro cognitivo y aquellos con deterioro cognitivo ya sea este

leve o moderado (70.2% y 29.4% respectivamente).

Tabla 7. Deterioro Cognitivo 1

Deterioro Cognitivo

Frecuencia  Porcentaje

Valido  Deterioro Leve 1563 294
Deterioro Moderado 2 04
Sin Deterioro 365 702
Total 520 100,0

Tabla 8. Deterioro Cognitivo 2

Deterioro Cognitivo

Frecuencia  Porcentaje

Walido  Deterioro 16856 298
Sin Deterioro 3645 70,2
Total 520 100,0
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3.2. Anédlisis Multivariado

3.2.1. Actividad fisica y Deterioro Cognitivo

Los resultados del analisis de la relacion de la actividad fisica y la presencia

de deterioro cognitivo mostraron que el deterioro cognitivo leve estuvo

presente en 126 pacientes que realizan actividad fisica baja o que son

inactivos y en 20 pacientes que realizan actividad fisica moderada mientras

que aquellos con actividad fisica vigorosa solo se mostré deterioro cognitivo

siete pacientes, de la misma manera se observd que los pacientes sin

deterioro cognitivo se encontraban en mayor cantidad en el grupo con

actividad fisica moderada vigorosa, esta relacion mostré ser estadisticamente

significativa con un valor de chi-cuadrado de 345.2 y una p<0.05, y el

coeficiente de contingencia nos muestra una relacién fuerte y también

estadisticamente significativa.

Tabla 9. Actividad Fisica x Deterioro Cognitivo 1

Tabla de Contingencia de Actividad Fisica*Deterioro Cognitivo

Deterioro Cognitivo

Detarioro Deaterioro
Leve Moderado Sin Deterioro Total
Actividad Fisica  Baja o Inactive  Recuento 126 1 12 134
% dentro de Actividad 90,6% 0,7% 8,6% 100,0%
Fisica
Moderada Recuento 20 1 292 M3
% dentro de Actividad 6 4% 0,3% 93 3% 100,0%
Fisica
Vigorosa Recuento 7 a 61 68
% dentro de Actividad 10,3% 0,0% 89 7% 100,0%
Fisica
Total Recuento 1583 2 364 A20
% dentro de Actividad 29 4% 0,4% 70.2% 100,0%
Fisica
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Tabla 10. Prueba de Chi-cuadrado de Actividad Fisica x Deterioro

Cognitivo 1

Pruebas de chi-cuadrado

Walar [
Chi-cuadrado de 345 2029 0,000
Fearson
Razdn de verosimilitud 354 414 0,000
M de casos validos 520

a. 3 casillas (33,3%) han esperado un
recuento menar que 5. El recuento minimo
esperado es 0,26,
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Grafico 1. Actividad Fisica x Deterioro cognitivo 1
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Para poder realizar una estimacién del riesgo, como ya se menciond
anteriormente se recolectaron las variables actividad fisica y deterioro
cognitivo para poder tener una tabla de 2 x 2, esto reafirmé la relacién entre
la actividad fisica y el deterioro cognitivo de manera estadisticamente
significativa y el grado de asociacion de estas dos variables segun la V de

Cramer fue alta y directa.
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Al realizar una estimacion del riesgo obtuvimos un OR de 133.4 (IC 95%

65-270) fue contundente para catalogar a la actividad fisica como un factor

protector para el desarrollo de deterioro cognitivo.

Tabla 11. Actividad Fisica x Deterioro Cognitivo 2

Tabla de Contingencia de Actividad Fisica*Deterioro Cognitivo

Deterioro Cognitivo

Deterioro Sin Deterioro Total
Actividad Fisica Mo Realiza Recuento 127 12 1349
% dentro de Actividad 81,4% 8,6% 100,0%
Fisica
Realiza Recuento 28 353 381
% dentro de Actividad 7.3% 92 7% 100,0%
Fisica
Total Recuento 165 365 520
% dentro de Actividad 29.8% 70,2% 100,0%
Fisica

Tabla 12. Prueba de Chi-cuadrado de Actividad Fisica x Deterioro

Cognitivo 2

Pruebas de chi-cuadrado

Yalor [
Chi-cuadrado de 343 ,607® 0,000
Fearson
Correccidn de 339,603 0,000
continuidad®
Razdn de verosimilitud 351,789 0,000
M de casos validos 520

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un
recuento menar que 5. El recuento minimo
esperado es 41 43

b.Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla 13. Estimacion de riesgo de Actividad Fisica x Deterioro Cognitivo

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Yalor Inferior Superior
Razdn de ventajas para 133,426 G5 860 270,304
Actividad Fisica (Mo
Fealiza ! Realiza)
Fara cohorte Deterioro 12,432 8,672 17,823
Cognitive = Deterioro
Fara cohorte Deterioro 0,093 0054 0160
Cognitiva = Sin Deterioro
M de casos validos 520
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Grafico 2. Actividad Fisica x Deterioro cognitivo 2
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3.2.2. Sexoy Deterioro Cognitivo

El deterioro cognitivo tuvo una distribucion similar en hombres y mujeres
mostrando deterioro cognitivo leve de 29.1 por ciento y 30.5% en hombres y
mujeres respectivamente, la prueba de chi-cuadrado tuvo un resultado de 0.66
con una P = 0.72 por lo tanto se determina que la relacidon entre sexo y

deterioro cognitivo no es estadisticamente significativa.
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Tabla 14. Sexo x Deterioro Cognitivo 1

Tabla de Contingencia de Sexo*Deterioro Cognitivo

Deterioro Cognitivo

Deteriora Deteriaro
Leve Moderado Sin Deterioro Total

Sexn Femenino  Recuento 117 2 283 402
% dentro de Sexo 29.1% 0,5% 70,4% 100,0%

Masculino  Recuento 36 a g2 118

% dentro de Sexo 30,5% 0,0% £9,5%  100,0%

Total Fecuento 163 2 365 520
% dentro de Sexo 20,4% 0,4% 70,2% 100,0%

Tabla 15. Prueba Chi-cuadrado de Sexo x Deterioro Cognitivo 1

Pruebas de chi-cuadrado

Walar [
Chi-cuadrado de 0,655% 0,719
Fearson
Razan de verosimilitud 1,101 04677
M de casos validos 520

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un
recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 0,45,
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Grafico 3. Sexo x Deterioro cognitivo 1
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Cuando se analizd la variable sexo con la variable deterioro cognitivo
recodificada a una variable dicotomica se reafirmaron los resultados
anteriores mostrando un chi-cuadrado de 0.03 y una P de 0.85 es decir una
relacion estadisticamente no significativa, asimismo el andlisis de Ila
estimacion de riesgo determiné que el sexo femenino o masculino no son
factores protectores para el desarrollo deterioro cognitivo (OR=0.96 IC 95%

0.61-1.5).
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Tabla 16. Sexo x Deterioro Cognitivo 2

Tabla de Contingencia de Sexo*Deterioro Cognitivo

Deterioro Cognitivo

Deterioro Sin Deterioro Total
Sexo  Femenino  Recuento 1149 283 402
% dentro de Sexo 29 6% 70,4% 100,0%
Masculino  REecuento 36 a2 118
% dentro de Sexo 30,5% 69 5% 100,0%
Total Recuento 155 365 520
% dentro de Sexo 29.8% 70,2% 100,0%

Tabla 17. Prueba Chi-cuadrado de Sexo x Deterioro Cognitivo 2

Pruebas de chi-cuadrado

Walar [
Chi-cuadrado de 0,036% 0,850
Fearson
Carreccidn de 0,008 0,540
continuidad®
Razdn de verosimilitud 0,036 0850
M de casos validos 520

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un
recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 3517,

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Recuento

Tabla 18. Estimacion de Riesgo de Sexo x Deterioro Cognitivo

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Walar Inferior Superiar
Razdn de ventajas para 0,958 0,613 1,487
Sexo (Femening f
Masculing)
Fara cohorte Deterioro 0,870 0,711 1,325
Cognitivo = Deteriora
Fara cohorte Deterioro 1,013 0,885 1160
Cognitivo = Sin Deterioro
M de casos validos 520

Grafico 4. Sexo x Deterioro cognitivo 2
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3.2.3. Grupos Etarios y Deterioro Cognitivo

Fue evidente que el porcentaje de deterioro cognitivo encontrado iba en

aumento en los pacientes de mayor edad teniendo alrededor de 76.7 por

ciento de pacientes con deterioro cognitivo leve en aquellos que superaban

los 85 afios comparado a 18.2 por ciento en el grupo de 65-75 afios de edad.

El valor de chi-cuadrado fue de 78.95 y una P <0.05 es decir que esta relacion

estadisticamente significativa. Sin embargo, al analizar el coeficiente de

contingencia se observo que la fuerza de esta asociacion es débil.

Tabla 19. Grupos Etarios x Deterioro Cognitivo

Tabla de Contingencia de Grupos Etarios*Deterioro Cognitivo

Deterioro Cognitivo

Deterioro Deterioro
Leve Moderado Sin Deterioro Total
Grupos Etarios  65-75 afios  Recuento 61 1 274 336
% dentro de Grupos 18,2% 0,3% 81,5% 100,0%
Etarios
76-85 afios  Recuento 69 0 g5 154
% dentro de Grupos 44 B% 0,0% 552% 100,0%
Etarios
= 85 afios Recuento 23 1 6 30
% dentro de Grupos 76,7% 3,3% 20,0% 100,0%
Etarios
Total Recuento 153 2 365 520
% dentro de Grupos 20 4% 0,4% 70,2% 100,0%

Etarios
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Tabla 20. Prueba de Chi-cuadrado de Grupos Etarios x Deterioro

Cognitivo

Pruebas de chi-cuadrado

Walar 1]
Chi-cuadrado de 78,8567 0,000
Fearson
Razdn de verosimilitud 73,230 0,000
M de casos validos 520

a. 3 casillas (33,3%) han esperado un
recuento menor que 5. El recuento
minimao esperado es 0,12,
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Grafico 5. Grupos Etarios x Deterioro Cognitivo
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3.2.4. Nivel de estudios y Deterioro Cognitivo

De la misma forma que sucedia con los grupos etarios la variable nivel de
estudios mostr6 tener una relacion estadisticamente significativa (chi-
cuadrado de 17.6 con P < 0.05), es decir que los pacientes con un nivel de
estudio menor fueron mas propensos a desarrollar deterioro cognitivo leve.
Aungue la fuerza de esta relacion fue muy débil de acuerdo al coeficiente de

contingencia.
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Tabla 21. Nivel de estudios x Deterioro cognitivo

Tabla de Contingencia de Nivel de estudios*Deterioro Cognitivo

Deterioro Cognitiva

Deterioro Deterioro
Leva Moderado Sin Deterioro Total
Mivel de estudios  Minguna Recuento 56 1 a5 142
% dentro de Mivel de 39 4% 0,7% 59 9% 100,0%
estudios
Frimaria Recuento ] a 241 318
% dentro de Mivel de 24 5% 0,0% T55% 100,0%
estudios
Secundaria  Recuento 14 1 33 48
% dentro de Mivel de 29 2% 21% 68,8% 100,0%
estudios
Superior Recuento ] 0 i 11
% dentro de Mivel de 45 5% 0,0% 54 5% 100,0%
estudios
Total Recuento 153 2 365 520
% dentro de Mivel de 29.4% 0,4% 70,2% 100,0%
estudios

Tabla 22. Prueba de Chi-cuadrado de Nivel de estudios x Deterioro

cognitivo

Pruebas de chi-cuadrado

Yalor ]
Chi-cuadrado de 17, 5a30® 0,007
FPearson
Razdn de verosimilitud 16,602 0,011
I de casos validos 520

a. 5 casillas (41,7%) han esperado un
recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 0,04,
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Recuento

Grafico 6. Nivel de estudios x Deterioro cognitivo
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CAPITULO IV

DISCUSION Y LIMITACIONES
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4. Discusién y limitaciones

En los paises occidentales, la proporcion de personas mayores de 60 afios
esta aumentando mas rapidamente que cualquier otro grupo de edad. Esto se
atribuye a la mayor esperanza de vida, la disminucién de las tasas de
fecundidad y el envejecimiento de la poblacion. En el afio 2050, mas de 80
millones de personas en los Estados Unidos tendrian mas de 65 afios. El
nimero de adultos mayores de 85 afios también llegara a niveles sin

precedentes.

Las guias de la AHA y el ACSM sugieren un minimo de 30 minutos de
actividad aerobica de intensidad moderada cinco dias a la semana, o un
minimo de 20 minutos de actividad fisica intensa en tres dias cada semana, o0
alguna combinacion de los dos lo cual dara lugar a mayores beneficios para

la salud.

Varios estudios han analizado la influencia del ejercicio fisico en la
poblacion adulta mayor, muchos fueron de disefio controlado aleatorizado en
los cuales se aplicaron programas de ejercicio fisico de tipo moderado y
vigoroso y por lo general se aplico a adultos mayores sin patologias

preexistentes. (45,46)

Es importante sefialar que el nimero de pacientes estudiados vario entre
65 a 259 personas, nuestro estudio sin embargo duplica el nimero de casos,
es por tal motivo que los datos presentados son pioneros en el estudio de

deterioro cognitivo de adultos mayores en el Ecuador.
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La prevalencia por género fue similar a otros estudios publicados(47,48),

mostrando dos tercios de mujeres en relacion a los hombres.

El estudio llevado a cabo mostré una relacién directa entre realizar actividad
fisica y el desarrollo deterioro cognitivo leve o0 moderado, resultados similares

fueron encontrados en el analisis de los grupos etarios y el nivel de estudio.

Estos resultados replican los encontrados en estudios similares de manera
gque se muestra en todos los casos un menor nivel de deterioro cognitivo en
los pacientes que realizan actividad fisica e incluso se muestra un
empeoramiento del deterioro cognitivo basal en los pacientes que no realizan

actividad fisica de ningun tipo. (45—-48)

Todos los estudios similares consultados han incluido adultos mayores de
ambos sexos y el resultado de las observaciones indica que la mejoria clinica
del deterioro cognitivo es independiente del sexo(49-51), el trabajo aqui
presentado incluye ademas un analisis de la significancia estadistica de esta
relacion mostrando que el sexo no esta relacionado con el aumento de
deterioro cognitivo, sin embargo seria importante analizar los datos por

separado de acuerdo al género y confirmar los resultados.

Se debe tomar en cuenta que la poblacion estudiada son adultos mayores
que acuden un centro donde realizan actividad fisica dirigiday aunque el test
de IPAQ fue util para determinar el nivel de esta actividad fisica, debemos
recordar que esta prueba se determina por medio de una encuesta la cual

puede no ser respondida adecuadamente en pacientes con deterioro cognitivo
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y por lo tanto cambiar los resultados a favor o en contra de la realizacion de

actividad fisica.

No fue posible en el estudio estimar el tiempo minimo de actividad fisica
necesario para mostrar resultados estadisticamente significativos, debido a la
heterogeneidad de la poblacién en cuanto a los meses o afios que iniciaron la

actividad fisica.

La prueba de Pfeiffer para la determinacion de deterioro cognitivo pudo
tener un nivel de sesgo no cuantificable dependiendo del estado de animo del
entrevistado al momento de la recoleccion de datos y el deseo de

colaboracion.

Habria que determinar por lo tanto si los resultados son semejantes si se

usa otra herramienta para medir el deterioro cognitivo.

Sin embargo, de las limitantes el estudio contribuye con importante
informacion sobre el efecto del ejercicio en el deterioro cognitivo de los
pacientes adultos mayores, permitiéndonos establecer recomendaciones para

la poblacién estudiada ya que los datos fueron estadisticamente significativos.
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5.

Conclusionesy recomendaciones

Al término del estudio podemos concluir:

o Realizar actividad fisica moderado o intenso esta en relacion
directa con los niveles de deterioro cognitivo, el mismo que se presenta

como un factor protector en la poblacién de adultos mayores.

e Aunque la relacién del nivel de estudio con la presencia de
deterioro cognitivo tuvo una relacion indicativa débil podemos concluir
gue los adultos mayores sin estudios 0 s6lo con primaria desarrollan
deterioro cognitivo mas frecuentemente, en relaciébn a aquellos con

niveles de estudios de segundo, tercero o cuarto nivel

o De antemano se conocia que la edad es un factor predisponente
para el desarrollo de deterioro cognitivo u otras enfermedades
degenerativas como el Alzheimer, conocimiento que con nuestro estudio
fue confirmado, pudiendo afirmar que, conforme aumenta la edad la
probabilidad de desarrollar deterioro cognitivo es mayor. Sin embargo, el
deterioro cognitivo fue menor en aquellos pacientes que realizan

actividad fisica a pesar de estar en el grupo estadio mas alto.

o El sexo femenino o masculino no esta relacionado con un
aumento o disminucion del deterioro cognitivo en adultos mayores, por
lo tanto, la recomendacion de realizar actividad fisica y la intensidad de

esta debe ser similar sin importar el género de los adultos mayores.
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o Los resultados obtenidos en este estudio deben ser presentados
como una propuesta de prevencion del deterioro cognitivo en la
poblacion adulta mayor que acude al grupo “60 y Piquito” para lo cual se
requiere fomentar la actividad fisica de sus integrantes y motivarlos a
gue cumplan 30 minutos diarios por lo menos 3 veces a la semana pero
de actividad fisica vigorosa, 0 5 veces a la semana de moderada

intensidad.

Los datos estadisticos presentados previamente nos permiten extrapolar
los resultados a otros grupos poblacionales que cumplan similares criterios a
los mostrados en este trabajo, a continuacién, enumeramos las principales
recomendaciones sobre la actividad fisica y algunas relacionadas al
mejoramiento de la obtencion de datos y de su andlisis para estudios

posteriores:

eEstablecer un horario y un calendario para que la poblacion adulta
mayor realice actividad fisica de al menos 20 minutos tres veces a la
semana de actividad vigorosa mejorara significativamente su estatus

cognitivo y evitando la presencia de deterioro.

ePara determinar mas objetivamente el nivel de actividad fisica que
realizan los participantes puede ser necesario reconfirmar los datos con un
familiar cercano o con las personas encargadas del cuidado del adulto

mayor

90



eUsar una prueba secundaria para determinar el deterioro cognitivo, y
comprobar que los resultados obtenidos son similares sin importar el

método con el cual se determine el deterioro cognitivo.

e Limitar la inclusion de los participantes en el estudio de acuerdo a una
cantidad minima de tiempo de inicio de la actividad fisica, es decir
excluyendo a pacientes que hayan iniciado la actividad fisica por menos de
un mes, ademas podria ser de utilidad determinar si los sujetos de estudio
han realizado actividad fisica con anterioridad y determinar el nivel de

actividad fisica que realizaban en la edad joven o adulta.

eRepetir el trabajo en un grupo similar al estudiado que cumpla los

mismos criterios de inclusion para comparar los resultados.

eUna vez que se ha encontrado resultados en este estudio de tipo
observacional, seria interesante proponer un trabajo experimental en el
cual se analice el nivel de deterioro cognitivo en pacientes con diagndstico
previo antes y después de la instauraciéon de un programa de actividad
fisica con las recomendaciones que hemos propuesto en el presente

trabajo.
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ANEXOS

ANEXO 1: Test de Pfeiffer

CUESTIONARIO POR'!'ATIL DEL ESTADO MENTAL DE PFEIFFER
VERSION ESPANOLA (SPMSQ-VE).

+) ()

1. ¢Qué dia es hoy? (Dia del mes, mes, afio)

2. ¢Qué dia de la semana es hoy?

¢, Doénde estamos ahora?

¢,Cual es su numero de teléfono?
0... jcual es su direccidn? (preguntar solo si el
paciente no tiene teléfono)

¢ Cuantos anos tiene?

. Cual es la fecha de su nacimiento? (dia, mes y
afio)

7. ¢Quién es ahora el presidente del gobierno?

8. ¢Quién fue el anterior presidente del gobierno?

9. ;Cuales son los 2 apellidos de su madre?

10. Restar de 3 en 3 al numero 20 hasta llegara 0

Puntuacion Total........ooo e

Se permite 1 error de mas si no ha recibido educacién primaria.
Se permite 1 error de menos si ha recibido estudios superiores.

Normal = 0 — 2 errores.

Deterioro cognitivo leve = 3 — 4 errores.
Deterioro cognitivo moderado = 5 — 7 errores.
Deterioro cognitivo importante = 8 — 10 errores.
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ANEXO 2: Encuesta

e B
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

TEMA DE INVESTIGACION: Deterioro cognitivo en pacientes adultos mayores que acuden al grupo “60 y
Piquito” que realizan actividad fisica en comparacion con que no realizan actividad fisica.

Cadigo: [ | | | | ]
1 2
Sexo: Hombre [:] Mujer [:] Fecha: [ | | 2016 ]
Nacionalidad: v Grupo Etario v
1 Ecuatoriana 1.65-75 ahm’os
2 Extranjero 2. 76-85 afios
3. > 85 afios
Lugar de Nivel de ‘.
Nacimiento: v Estudios: v Instruccion: v
1 Costa 1 Ninguna 1 Completa
2 Sierra 2 Primaria 2 Incompleta
3 Oriente 3 Secundaria
4 R. Insular 4 Superior
1 2
Acude al grupo ) [:] [:] [ | | ]
. o
“G0 y Piguito”?: Si No Desde qué fecha acude?:
1 2
Realiza . Cuantos dias Cuanto
actividad fisica?: Si G No G a la semana: v tiempo al dia: v
1. 1-2 dias 1. <30 min
2. 3-4dias 2. 30 - 60 min
3. 50mas 3. > 60 min
Encuestador:

1 Graciela Medina
2 Maria Rosario Bonilla
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ANEXO 3: Formato de Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTES

DETERIORO COGNITVO EN PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE
ACUDEN AL GRUPO 60 Y PIQUITO, QUE REALIZAN ACTIVIDAD FIiSICA

EN COMPARACION CON LOS QUE NO REALIZAN ACTIVIDAD FiSICA

Propdésito

Consentimiento informado dirigido a hombres y mujeres adultos mayores
que acuden al Grupo “60 y Piquito”. Se les invita a participar en el proyecto de
investigacion “DETERIORO COGNITVO EN PACIENTES ADULTOS
MAYORES QUE ACUDEN AL GRUPO 60 Y PIQUITO, QUE REALIZAN
ACTIVIDAD FISICA”, en el periodo comprendido entre Octubre a noviembre

del 2016

Investigadores principales

e Graciela Marga Medina Salinas (Pontificia Universidad Catdlica del

Ecuador-PUCE)

e Maria Rosario Bonilla Lamas (Pontificia Universidad Catolica del
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Ecuador-PUCE)

Organizacion

e Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

Introduccion

En vista que Ud. acude al grupo “60 y Piquito”, ha sido seleccionado y
hacemos la cordial invitacion para participaren una investigacién sobre el
deterioro cognitivo en los pacientes que realizan ejercicio en comparacion a
los que no lo realizan. Este estudio incluye la realizacion una encuesta donde
se solicitan datos de filiacion y se realizard ademas el test de Pfeiffer el cual
valora el grado de deterioro cognitivo. Esto servira para determinar cual es el
beneficio real de realizar las actividades fisicas en el retraso de la apariciony
el mejoramiento del deterioro cognitivo en el adulto mayor. Su decision de
participar es totalmente voluntaria y puede hablar con quién usted tenga mas
confianza de entre los investigadores para solicitarle cualquier informacion

adicional acerca del estudio.

Confidencialidad

En la aplicacion de los test toda la informacién que Usted nos proporcione,
solamente la revisaran los investigadores. En las encuestas realizadas no se
registrara su nombre o nimero de cedula para mantener su anonimato. La
informacién serd almacenada en una computadora y asegurada bajo llaves.

Solo el equipo de investigacién tendrd acceso a los datos del estudio. Las
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encuestas serdn guardadas en un archivador bajo llave. EI equipo de

investigacion hara todo lo posible para proteger su confidencialidad.

Componentes del estudio

Aplicaremos un test para deteccidon del deterioro cognitivo, en las cuales
incluyen preguntas sobre su funcion mental y cognitiva. Usted puede decidir

no contestar alguna de las preguntas o terminar la entrevista si desea.

Estos datos se guardaran en un archivo electronico asegurado. Al final de
la fase activa del estudio, borraremos este archivo para mantener su

confidencialidad.

Los investigadores seran los encargados de analizar la informacion y al
finalizar el estudio los resultados seran enviados al Director de la Institucion y

enviados a su correo electronico si es que desea.

Riesgos sobre su Salud

El presente estudio no conlleva ningun riesgo para salud e integridad.

Tiempo de Participacion

Hemos calculado que su participacion en este estudio durara entre 15-30
minutos aproximadamente. Su participaciénen este estudio sera so6lo por una

VEeZ.
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Los Resultados

Los resultados de la investigacion los informaremos al final del estudio, en
diciembre del 2016, a todos los interesados. La informacion sobre los

resultados de este estudio sera publicada, mas No sus datos personales.

Costos, incentivos y beneficios

Su participacion en este estudiono tiene ningln costo y no recibira ningun
incentivoecondémico por participar en este estudio. EIl beneficio que Usted
recibira por su participacién sera conocer el resultado del andlisis datos en el

grupo “60 y Piquito” al que usted acude.

Si usted decidiera no participar, no le afectara de ninguna manera en su

atencion enel grupo.

Contacto

Si tiene dudas sobre cualquier aspecto puede ponerse en contacto con las
investigadoras, Graciela Marga Medina y Maria Bonilla. Sitiene dudas sobre
asuntos éticos en relacion a esta investigacion, puede ponerse en contacto
con el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Pontificia

Universidad Catdlica del Ecuador, que ha aprobado esta investigacion.
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Dra. Graciela Marga Medina Salinas

Pontificia Universidad Catélica del

Ecuador

PG. Medicina Familiar y Comunitaria -

MSP

12 de Octubre y Roca

Quito, Ecuador

Cel: 0998595257

Email:

graciela medina0O3@hotmail.com

Dra.Maria Rosario Bonilla Lamas

Pontificia Universidad Catdélica del

Ecuador

PG. Medicina Familiar y Comunitaria -

MSP

12 de Octubre y Roca
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Quito, Ecuador

Cel: 0983516036

Email: bonilamas134@yahoo.com

107


mailto:bonilamas134@yahoo.com

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar en la investigacion sobre el grado de deterioro
cognitivo en adultos mayores que realizan actividad fisica en comparacion a

los que no acuden.

Entiendo que tomaran en cuenta a los hombres y mujeres que acuden al
grupo “60 y Piquito”. Se aplicaranencuestas y Test para valorar el deterioro
cognitivo. Estoy informado de que no tendra ningln costo para mi o mi familia.
Este estudio contribuira a conocer el beneficio de realizar actividad fisica en
el mejoramiento del deterioro cognitivo. Entiendo que este estudio no me dara
ningun incentivo para participar. El beneficio directo que recibiré del estudio,

es la publicacién de los resultados al final de la investigacion.

Conozco el nimero de teléfono y el correo electrénico de las personas que
me puede informar sobre las preguntas o inquietudes que pueda tener sobre

la investigacion.

He leido (0 me han leido) la informacion proporcionada. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y me han contestado en forma sencilla y

satisfactoria las preguntas que he tenido.

Acepto voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que
tengo el derecho de no contestar el cuestionario si asi fuese mi deseo,
sabiendo que esto no repercutira en la atencién médica en esta casa de salud

0 en cualquier otra institucion publica.
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Si No Quisiera ser informado de los resultados de este estudio.

Firmo, Acepto libre y voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma (o huella dactilar):

Fecha

NuUmero del teléfono celular:

Casa:

Testigo(a):

Firma:

Datos del Investigador que toma la muestra:

Nombre y apellidos:

Firma:
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ANEXO 4: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)

1.- Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos realizo actividades

2.- Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedic6 a una

3- Durante los ultimos 7 dias, ¢.en cuantos dias hizo actividades

4.- Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedic6 a una

a Linhitiinalmmanta to11Antn tinmmnn on tntal AadicA A caminar Aan

2 Niirantn lne Glitimmace 7 dAinc tr11Antn tinmin NnacA cnntadn

VALOR DEL TEST:

1. Caminatas: 3.3 METs x minutos de caminata x dias por semana.

110



2. Actividad Fisica Moderada: 4 METs x minutos X dias por
semana.
3. Actividad Fisica Vigorosa: 8 METs x minutos x dias por semana.

Total= caminata + actividad fisica moderada + actividad fisica vigorosa

CRITERIOS DE CLASIFICACION:

Actividad Fisica Moderada:

No registra actividad fisica o no cumplen con los criterios para los otros

niveles de actividad.

Actividad Fisica Moderada:

1. 3 o méas dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20
minutos por dia.

2. 50 mas dias de actividad fisica moderada y/o caminata al menos
30 minutos por dia.

3. 5 0 mas dias de cualquiera de las combinaciones de caminata,
actividad fisica moderada o vigorosa logrando como minimo un total de

600 MET.

Actividad Fisica Vigorosa:

1. Actividad Fisica Vigorosa por lo menos 3 dias por semana

logrando un total de al menos 1500 MET.
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2. 7 dias de cualquier combinacion de caminata, con actividad
fisica moderada y/o actividad fisica vigorosa, logrando un total de al

menos 3000 MET.
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