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Resumen

Introduccion: Este estudio evidencid una asociacion entre el deterioro cognitivo y la
disminucién de la velocidad de la marcha en adultos mayores de 65 afios que asistieron a la
consulta externa del HAIAM en la ciudad de Quito, afo 2023. La disminucion de la velocidad
de la marcha en el envejecimiento tiene multiples causas, se demostro en este estudio que el
deterioro cognitivo es una de ellas; por tanto, este test permite acercarse al diagnostico de
deterioro cognitivo a través de una escala funcional sencilla, corroborada por test cognitivos
de manejo ambulatorio. De esta manera se podra realizar derivaciones a tiempo para una
atencion médica especializada que confirmara esta patologia y asi poder intervenir de manera
temprana mediante tratamiento basado en rehabilitacion cognitiva, funcional y farmacologico
que permita optimizar la calidad de vida de esta poblacion vulnerable.

Objetivo: Determinar la relacion entre disminucion de la velocidad de la marcha y deterioro
en el nivel cognitivo de adultos mayores atendidos en consulta externa del Hospital de Atencioén
Integral del Adulto Mayor de la ciudad de Quito.

Materiales y Métodos: Se llevd a cabo un estudio transversal basado en la recoleccion de
datos en adultos mayores de 65 afios que asistieron a la consulta externa del Hospital de
Atencion Integral del Adulto Mayor durante el mes de agosto y septiembre del afio 2023; se
estimo una muestra de 218 pacientes mediante calculo estadistico con el software EPINFO. Se
evaluo tanto la velocidad de la marcha como las funciones cognitivas de los adultos mayores.
La velocidad de la marcha se midio el tiempo requerido para caminar 6 metros a la velocidad
habitual del adulto mayor. La evaluacion cognitiva se llevo a cabo a través del test de screening
MOCA o MEC, dependiendo del nivel educativo de cada paciente. Las variables cuantitativas se
analizaron con medidas de tendencia central y dispersion. Se aplicod la prueba de chi cuadrado para
analizar las diferencias significativas segiin el género, edad, test neurologico MEC/MOCA con la
velocidad de la marcha. Ademas, se empled prueba de ANOVA para determinar si es necesario rechazar
la hipotesis seglin la edad, género y velocidad de la marcha con el Test Neurologico MEC/MOCA.

Resultados: De los 218 pacientes, la edad promedio fue de 77,25 afios, con un rango de 65 a
98 anos, el 70.6 % de los pacientes fueron del sexo femenino, un 54.13% de los adultos mayores
se encontro bajo nivel educativo (menos de 4 anos de escolaridad). El 67,43% de los pacientes
presentaron una velocidad de marcha que vario entre 0,6 y 0,8 metros por segundo. El121,56%
de los pacientes presenta velocidades de marcha mas bajas, mientras que el 11,01% tiene
velocidades de marcha mas altas. Se Aplico la escala MEC 35 a 118 pacientes de los cuales el
38.9% present6 deterioro cognitivo; el resto de participantes se valoré mediante test MoCA,
demostrando DC en el 38,2% de ellos. El andlisis de varianza (ANOVA) muestra un valor de
p<0.05 para el Test Neurolégico MEC/MOCA, edad, género y VM. Estos resultados confirman
que hay una relacion entre la disminucion de la velocidad de la marcha y valores bajos con los
test cognitivos en adultos mayores de 65 afios, respaldando asi la hipotesis del estudio.

Conclusiones: Existe relacion estadisticamente significativa entre disminucion de la velocidad
de la marcha y puntuaciones bajas de los test cognitivos en adultos mayores a 65 afos, lo que
soporta mayor investigacion en este tipo de pacientes para descartar deterioro cognitivo.

Palabras clave: adulto mayor, deterioro cognitivo, velocidad de la marcha.



Abstract

Introduction: This study showed an association between cognitive deterioration and a
decrease in walking speed in adults over 65 years of age who attended the HAIAM outpatient
clinic in the city of Quito, year 2023. The decrease in walking speed gait in aging has multiple
causes, it was shown in this study that cognitive deterioration is one of them; Therefore, this
test allows us to approach the diagnosis of cognitive impairment through a simple functional
scale, corroborated by outpatient cognitive tests. In this way, referrals can be made in time for
specialized medical care that will confirm this pathology and thus be able to intervene early
through treatment based on cognitive, functional and pharmacological rehabilitation that
allows optimizing the quality of life of this vulnerable population.

Objective: Determine the relationship between decreased walking speed and deterioration in
the cognitive level of older adults treated in the outpatient clinic of the Hospital for
Comprehensive Care of the Elderly in the city of Quito.

Materials and Methods: A cross-sectional study was carried out based on data collection in
adults over 65 years of age who attended the outpatient clinic of the Hospital for
Comprehensive Care of the Elderly during the month of August and September of 2023; A
sample of 218 patients was estimated by statistical calculation with the EPINFO software. Both
gait speed and cognitive functions of older adults were evaluated. Gait speed was measured as
the time required to walk 6 meters at the usual speed of the older adult. The cognitive evaluation
was carried out through the MOCA or MEC screening test, depending on the educational level
of each patient. The quantitative variables were analyzed with measures of central tendency
and dispersion. The chi square test was applied to analyze significant differences according to
gender, age, MEC/MOCA neurological test with gait speed. In addition, ANOVA test was used
to determine if it is necessary to reject the hypothesis according to age, gender and gait speed
with the MEC/MOCA Neurological Test.

Results: Of the 218 patients, the average age was 77.25 years, with a range of 65 to 98 years,
70.6% of the patients were female, 54.13% of the older adults had a low educational level (
less than 4 years of schooling). 67.43% of the patients had a walking speed that varied between
0.6 and 0.8 meters per second. 21.56% of patients have lower walking speeds, while 11.01%
have higher walking speeds. The MEC 35 scale was applied to 118 patients of whom 38.9%
presented cognitive impairment; The rest of the participants were assessed using the MoCA
test, demonstrating DC in 38.2% of them. The analysis of variance (ANOVA) shows a value
of p<0.05 for the MEC/MOCA Neurological Test, age, gender and VM. These results confirm
that there is a relationship between decreased walking speed and low values with cognitive
tests in adults over 65 years of age, thus supporting the study hypothesis.

Conclusions: There is a statistically significant relationship between decreased walking speed
and low scores on cognitive tests in adults over 65 years of age, which supports further research
in this type of patients to rule out cognitive deterioration.

Keywords: older adult, cognitive impairment, gait speed.



Capitulo I

1.1 Introduccion

En las ultimas décadas, han existido cambios demograficos sustanciales a nivel mundial,
caracterizado por un notorio aumento en la proporcion de adultos mayores en la poblacion.
Segun los datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) de 2022, se estima que para el
afio 2030, los adultos mayores constituiran alrededor del 10% de la poblacion global. Este
incremento en la poblacion de personas de la tercera edad implica una creciente necesidad de
servicios de atencidn médica, tanto en el ambito publico como en el privado, para abordar las
necesidades especificas de esta poblacion que se enfrenta a enfermedades y sindromes

relacionados con el proceso de envejecimiento (Organizacion Mundial de la Salud, 2022).

En Europa, el 19,7% de la poblacion tiene actualmente mas de 65 afios, y este proceso de
envejecimiento se acelerard en las proximas décadas, provocando un aumento del nimero de
personas mayores de 65 afios. Se espera que la poblacion de 65 afios o més crezca de 101

millones en 2018 a 149 millones en 2050 (Eurostat, 2020).

En México se considera adulto mayor a las personas mayores de 60 afios. La poblacioén anciana
del pais es de 10.939.569 personas, 4.928.167 hombres y 6.011.402 mujeres (Course Hero,

2023).

En Ecuador, los datos del VIII Censo de Poblacion y VII de Vivienda, contabilizaron 1.520.590
personas de 65 afios y mas, con una mayor proporcion de mujeres mayores: 53,6% (815.136)
para las mujeres y 46,4% para los hombres (705.454) (Instituto Nacional de Estadistica y

Censo, 2023).

La ciudad de Loja tiene aproximadamente 35.079 habitantes, mientras que el 9,6% (24.119) de
los habitantes son personas de la tercera edad. (Instituto Nacional de Estadistica y Censo,

2023).



Un estudio cuantitativo no experimental realizado en el Hospital IEES de Milagro, incluyendo
a todos los adultos mayores atendidos en el drea de consulta externa, mostrd que la hipertension
(27,13%) y la diabetes (8,40%) fueron las afecciones mas comunes. Ademas, demuestran que
su presencia conlleva un mayor riesgo de discapacidad, dependencia total de terceros y

deterioro cognitivo (Maggi, 2022).

Otro estudio realizado por Maldonado en 2015 en la Didcesis de Gualaceo mostrd una
prevalencia de deterioro cognitivo del 51,4%, con mayor impacto en las mujeres y en quienes
tienen menor escolaridad; los resultados concuerdan con Tumbaco y Ledn 2017. Estudios
similares realizados en la parroquia Babahoyo Saltos. Se encontr6 que el 60% de la poblacion

sufre de deterioro cognitivo (Sandoval, 2022).

Uno de los marcadores que se relaciona con frecuencia al proceso de envejecimiento es la
reduccion progresiva de la velocidad de la marcha (VM), como sefiala Proano (2019). La VM
se emplea como un indicador para cuantificar la rapidez con la que una persona se desplaza al
caminar en posicion bipeda, teniendo en cuenta los intervalos de apoyo monopodal y bipodal

requeridos para mover su masa corporal, como lo indican Sgaravatti et al. (2018).

El proceso de envejecimiento se caracteriza por la aparicion de sindromes geriatricos que tienen
un impacto significativo en la calidad de vida de los individuos, llegando en ocasiones a generar
una dependencia en sus actividades diarias, como lo mencionan Varela Pinedo et al. (2009).
Estos sindromes geriatricos se definen como una combinacién de signos y sintomas que
emergen como resultado de la coexistencia de multiples condiciones médicas, dando lugar a
cuadros patologicos que se diferencian de las enfermedades convencionales, segun lo descrito

por Gémez Ayala (2005).

Ademas, es importante destacar que la medicion de la velocidad de la marcha es un

procedimiento relativamente sencillo, econdmico y respaldado por evidencia so6lida. Por lo



tanto, su incorporacion se convierte en una herramienta recomendable en la atencion clinica,

tal como lo respalda la investigacion de Varela Pinedo et al. (2010).

La evidencia cientifica ha subrayado la existencia de una relacion entre la velocidad de la
marcha y la fragilidad en el contexto de adultos mayores, como ha sido reportado en la
investigacion de Sanchez et al. (2022). Ademas, se ha observado que la velocidad de la marcha
estd vinculada al riesgo de sarcopenia, riesgo de mortalidad, y el riesgo de caidas en esta
poblacion. Mds recientemente, la atencion se ha dirigido hacia la evaluacién de si la
disminucién de la velocidad de la marcha guarda relacion con el deterioro cognitivo en los

pacientes, investigado en el estudio de Inzitari et al. (2017).

Numerosas investigaciones han establecido una conexion significativa entre la velocidad de la
marcha en adultos mayores y una serie de aspectos, que incluyen la morbilidad, mortalidad,
riesgo de caidas y la calidad de vida en general, como se ha reportado en el estudio de Binotto
et al. (2019). Este fenomeno se debe al hecho de que la marcha involucra una compleja
interaccion de procesos motores y neurologicos, y cualquier fallo o afectacion en estos procesos
debido a enfermedades o sindromes conduce a una disminucion en la velocidad de la marcha,

como se describe en el trabajo de Al Nayf Mantas et al. (2022).

Junto con la disminuciéon de la velocidad de la marcha, es importante destacar que las
disfunciones cognitivas son un fenémeno comun en la poblacion de adultos mayores, como ha
sido observado en la investigacion realizada por Benavides-Caro (2017). Afecciones como el
Deterioro cognitivo mayor pueden generar discapacidades diversas, incrementar la
probabilidad de mortalidad, afectar las relaciones sociales, disminuir la independencia y elevar
el riesgo de experimentar trastornos del estado de &nimo, entre otras limitaciones que ejercen
un impacto negativo en la calidad de vida de estos individuos, tal como se describe en el estudio

de Rodriguez et al. (2020).



1.2 Justificacion

El objetivo primordial de los resultados de esta investigacion es demostrar que la velocidad de
la marcha es una herramienta rapida, novedosa, confiable y practico de medir; que posibilita la
deteccion temprana del deterioro cognitivo, debido a que este test facilita a los médicos en
diferentes niveles de atencion derivar rapidamente a los pacientes a centros hospitalarios

altamente especializados para un diagnostico oportuno.

Ademas, este estudio procura mejorar la comprension de los profesionales de la salud respecto
a la relevancia de un diagndstico precoz de los trastornos neurocognitivos, con el objetivo de
implementar intervenciones no farmacologicas basadas en la actividad fisica y estimulacion

cognitiva, asi como tratamientos farmacologicos.

La relacion entre una VM maés lenta y la disminucion de las capacidades cognitivas en adultos
mayores ejerce un impacto significativo en su calidad de vida. Es imperativo comprender la
conexion entre estos indicadores para poder determinar el nivel adecuado de atencion,
seguimiento y apoyo destinado a los pacientes de edad avanzada, con el proposito de maximizar

su calidad de vida.

Desde una perspectiva teorica, este estudio contribuye a comprender las relaciones existentes
entre estas variables. Estos hallazgos podrian dar lugar a investigaciones mas profundas en el
campo de la neurociencia, ayudar en la identificacion temprana de indicadores de deterioro

cognitivo y proporcionar informacion valiosa para el desarrollo de medidas preventivas.

Las herramientas practicas son esenciales en la clinica actual, especialmente en lo que respecta
al cuidado de la poblacién de edad avanzada. Dado el progresivo cambio demogréfico, la
prestacion de servicios de salud, tanto en el sector publico como privado, debe adaptarse a esta
nueva realidad. Analizar la relacion entre la velocidad de la marcha y el deterioro cognitivo,

utilizando un indicador simple y mensurable, se torna fundamental en este contexto.



De acuerdo con las directrices propuestas por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
para la década del envejecimiento saludable, abarcando el periodo de 2020 a 2030, el propdsito
ultimo es promover un envejecimiento activo que genere una mejor calidad de vida. Ademas,
se insta a los gobiernos locales a colaborar en la implementacioén de acciones coordinadas y de
estimulo que respalden a las personas mayores, sus familias y las comunidades en las que
residen; por tanto el uso de esta herramienta de facil aplicacion, aporta ante la sospecha precoz
de deterioro cognitivo a una rapida derivacion para una atencidn especializada, creacion de
espacios que fomenten intervencion tanto a nivel cognitivo como fisico contribuyendo a la

calidad de vida de adultos mayores con patologias cognitivas.

1.3 Planteamiento del problema

La poblacion de adultos mayores en Ecuador ha experimentado un incremento sustancial en
las ultimas décadas, como lo reflejan los datos proporcionados por el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC). Este cambio demografico ha adquirido una mayor magnitud a
partir de 2010 y conlleva implicaciones significativas tanto desde una perspectiva econémica
como epidemioldgica. Las proyecciones apuntan a que para el afio 2050, por cada 165 personas
de la tercera edad, habra 100 nifios menores de 15 afios. Este indicador sugiere que la tasa de

renovacion de la poblacion ecuatoriana serd mas reducida (Valdivia, 2020).

Esta transformacion en la estructura demografica plantea desafios que requieren una atencion
especializada y una planificacion adecuada en diversos aspectos, incluyendo la atencion
médica, los sistemas de seguridad social y los recursos disponibles para atender las necesidades

especificas de la poblacion adulta mayor en Ecuador.

De acuerdo con Alvarado Garcia y Salazar Maya (2014), el proceso de envejecimiento es una

realidad que afecta a todos los individuos, desde el momento de la concepcion hasta el fin de



la vida. A pesar de ser un fenomeno natural ampliamente aceptado, asumirlo como un aspecto

intrinseco a la existencia de todos los seres puede plantear desafios.

Para satisfacer las necesidades de la creciente poblacion de adultos mayores, es imperativo
llevar a cabo una serie de reformas en los &mbitos social, politico y econdmico. Estos cambios,
destinados a prevenir enfermedades relacionadas con el envejecimiento y a fortalecer la
atencion primaria de salud para esta poblacion, no siempre requieren inversiones financieras

significativas, pero su importancia es innegable.

Segun una investigacion llevada a cabo por Macias Fernandez et al. (2002), se atribuye a Kral
el mérito de ser el primero en establecer una distincion entre olvidos senescentes y deterioro
cognitivo. El defini6 el término "olvido senescente benigno" para describir la dificultad de
recordar informacidn que resulta irrelevante para el sujeto en un contexto particular pero que
puede recuperarse en otro momento. Este fenomeno se caracteriza como una pérdida normal

de memoria que forma parte del proceso de envejecimiento no patologico.

Valencia (2021), por su parte, sostiene que el deterioro cognitivo es una afeccion cerebral que
puede resultar en problemas de memoria, lenguaje, pensamiento y juicio mas graves que los
cambios relacionados con el envejecimiento tipico. Los individuos que experimentan deterioro
cognitivo enfrentan un mayor riesgo de desarrollar enfermedades como el Alzheimer y otros

tipos de deterioros cognitivos en comparacion con la poblacion general.

Benavides-Caro (2017) subraya que el deterioro cognitivo ejerce un impacto significativo en

la calidad de vida de las personas mayores.

Por otro lado, Ayuso et al. (2008) indican que el deterioro cognitivo mayor, incluida la
enfermedad de Alzheimer, es la forma mas comun de deterioro cognitivo mayor en adultos

mayores; se caracteriza, por la pérdida de memoria, dificultades en el pensamiento y problemas



de juicio que eventualmente afectan las actividades cotidianas. Por lo general, el deterioro

cognitivo mayor avanza de manera gradual.

En el centro de Apoyo del IESS de la ciudad de Cuenca se encontrd que la prevalencia del
deterioro cognitivo leve era del 3,5%, mientras que la depresion leve era del 10,6% y la

depresion marcada era del 2,3%. (Barrionuevo, 2019).

En la ciudad de Manta, Ecuador, se realiz6 un estudio en torno al deterioro cognitivo que afecta
en su mayoria a la poblacion de mas del 50% de los participantes en el estudio manifestaron
dificultades en su desempefio cognitivo, lo que indica una prevalencia significativa de este

problema en esta poblacion (J. E. M. Valencia, 2023).

Clasicamente, se ha considerado que caminar es un acto motor automatico. Sin embargo, en la
actualidad se sabe que tanto la marcha como el equilibrio son procesos complejos en los que
intervienen multiples sistemas, el ritmo y la velocidad de la marcha son modulados por el

cerebro. (Avizanda,2020)

El problema surge del hecho de que las técnicas para cribaje de test cognitivo no son los
suficientemente especificas para identificar deterioro cognitivo en las atenciones de primer
nivel, actualmente utilizadas lo que dificulta la prevencion, tratamiento temprano y aumenta el
riesgo de deterioro. Para disminuir este riesgo y garantizar una mayor calidad de vida a los

adultos mayores, las técnicas de deteccion temprana deben ser simples, econdmicas y efectivas.

1.4 Formulacion de la pregunta de Investigacion
(Existe relacion entre deterioro cognitivo y disminucién de la velocidad de la marcha en
pacientes adultos mayores de 65 afos que acudieron a consulta externa del Hospital de

Atencion Integral del Adulto Mayor en la ciudad de Quito, 2023?



1.5 Objetivos
1.5.1 Objetivo General
e Determinar la asociacion entre disminucion de la velocidad de la marcha y deterioro

en el nivel cognitivo de adultos mayores atendidos en consulta externa del Hospital

de Atencion Integral del Adulto Mayor de la ciudad de Quito, 2023.

1.5.2 Objetivos Especificos
e Determinar la velocidad media de la marcha de los adultos mayores en el Hospital de
Atencion Integral del Adulto Mayor de la ciudad de Quito.
e Describir el indice de adultos mayores que poseen afeccion en su capacidad cognitiva.
e Valorar el nivel de riesgo de padecer afeccion en la capacidad cognitiva en funcion de

la velocidad de la marcha.

1.6 Hipaotesis
Existe relacion entre deterioro cognitivo y disminucion de velocidad de la marcha en pacientes
adultos mayores de 65 afios que acudieron a consulta externa del Hospital de Atencion Integral

del Adulto Mayor en la ciudad de Quito, 2023.



Capitulo IT

Marco Tedrico
2.1. Sindromes geriatricos
El término "sindrome geriatrico" se refiere a un conjunto de condiciones clinicas que tienen
multiples causas y que son comunes en personas de edad avanzada. Estos sindromes se
caracterizan por la pérdida de la capacidad de reserva funcional y fisioldgica de un individuo

y tienen un impacto significativo en la autonomia y la calidad de vida de los adultos mayores.

Segun Bernard Isaac, los sindromes geriatricos se pueden resumir en las "4 ies": inestabilidad,
inmovilidad, deterioro intelectual e incontinencia, y estos sintomas son predictores de

morbimortalidad (Abizanda Soler & Flores Ruano, 2020).

Los sindromes geriatricos son una condicion no clinica que es multifactorial y se manifiesta de
manera variable en cada individuo, contribuyendo a la disminucion de la calidad de vida de los
adultos mayores. La deteccion temprana de estos sindromes es esencial para prevenir su
aparicion, promover la independencia y reducir el deterioro funcional (Parada-Pena et al.,

2020).

Existen varios tipos de sindromes geriatricos, incluyendo fragilidad fisica y deterioro
cognitivo, sintomas depresivos, polifarmacia, aislamiento social, fragilidad, -caidas,
dependencia, déficit sensorial e incontinencia. Los mas comunes son la polifarmacia (50,6%),
las caidas (43,1%), la fragilidad (17,8%) y la demencia (15,6%), siendo mds prevalentes en

mujeres que en hombres (Parada-Pefia et al., 2020).

El estudio de los sindromes geriatricos es crucial, ya que estos sindromes pueden resultar en la
dependencia de otras personas, afectar las funciones cognitivas, asi como también provocar el
aislamiento social, lo que tiene un impacto significativo en la calidad de vida de los adultos

mayores (Parada-Pefia et al., 2020).



Cada vez existen mas trabajos que muestran la existencia de trastornos de la marcha subclinicos
desde estadios muy precoces de la enfermedad, como una velocidad de la marcha disminuida
o una mayor variabilidad de la marcha, que pueden predecir la progresion a deterioro cognitivo

mayor (Abizanda, 2020).

2.2. Cambios fisiologicos del envejecimiento cerebral
En el proceso de envejecimiento, una de las dimensiones mas significativas que influye en la
calidad de vida de los adultos mayores es la funcion cerebral; los efectos de este proceso natural

pueden llevar a una disminucion fisioldgica en la funcidon cognitiva (Mazoén et al., 2020).

En cuanto a los cambios anatomicos, se ha observado que el tamafio del cerebro disminuye
aproximadamente un 5% por década después de los 40 afios. Se produce una reduccion de la
sustancia gris que se correlaciona con una disminucién en el volumen neuronal. Se observa un
retraso en la mielinizacion en los 16bulos frontales; las regiones como la corteza prefrontal y el
estriado experimentan una mayor atrofia. La sustancia blanca prefrontal también disminuye,
mientras que la corteza occipital estd menos afectada. En los hombres, los 16bulos frontales y
temporales son los mas alterados, mientras que, en las mujeres, el hipocampo y el l6bulo

parietal sufren cambios significativos (Bernhardi, 2018).

En lo que respecta a los cambios cognitivos, es comun que en el proceso de envejecimiento los
tipos de memoria episddica y semdntica experimenten modificaciones. Los cerebros
envejecidos tienden a mostrar una activacion mas simétrica, especialmente en tareas de
percepcion visual y memoria. La reduccion de la asimetria en la activacion hemisférica es un

hallazgo consistente en adultos mayores (Bernhardi, 2018).

En términos de neurotransmisores y cambios metabodlicos, se ha observado que la dopamina y
la serotonina, dos neurotransmisores clave, experimentan cambios en el envejecimiento. La

dopamina disminuye aproximadamente un 10% cada diez afios, lo que puede afectar el
p ye ap que p
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rendimiento motor y cognitivo. Por otro lado, se ha demostrado que la disminucion de la
actividad de la serotonina secundaria al envejecimiento altera la plasticidad sinaptica y la

neurogénesis (Bernhardi, 2018).

El cerebro conserva la capacidad de reorganizarse a lo largo de toda la vida, lo que se conoce
como plasticidad cerebral. El ejercicio fisico promueve estas transformaciones neuronales y
junto con la actividad muscular, libera factores que regulan el metabolismo a través de la

interaccion de diferentes 6rganos y sistemas (Rios & Collazo, 2020).

La mayoria de los estudios sobre los factores de riesgo de deterioro cognitivo tienen
limitaciones porque la mayoria de las cohortes se ven afectadas por pacientes que cumplen los
criterios de deterioro cognitivo tempranos. Los factores de riesgo pueden estar relacionados
con la causa o aspectos etiopatologicos de la enfermedad. Estos factores se pueden utilizar para
evaluar el riesgo de desarrollar la enfermedad e incluyen factores demograficos, genéticos,

cardiovasculares, sensoriales y de estilo de vida (Manchola et al., 2017).

Un panel de Lancet de 2017 cité nueve factores de riesgo potencialmente modificables para el
deterioro cognitivo mayor, que son: bajo nivel educativo, presion arterial alta, pérdida de
audicion, tabaquismo, obesidad, depresion, inactividad fisica, diabetes y bajo contacto social.
En 2020 se sumaron tres factores mas: el consumo excesivo de alcohol, el dafio cerebral
traumatico y la contaminacion del aire. Estos factores de riesgo son responsables del 40% de
los casos de deterioro cognitivo mayor en todo el mundo, por lo que cambiar los factores

causantes puede prevenir o retrasar la aparicion del deterioro cognitivo (Livingston, 2020).

2.3. Deterioro cognitivo
La cognicion engloba un conjunto de procesos mentales que permiten a las personas interpretar
y procesar la informacioén en interaccion con su entorno. Este mecanismo adaptativo es

fundamental para la identificacion de problemas y la biisqueda de soluciones (Arias Jiménez
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et al., 2020). Con el proceso natural de envejecimiento, el cerebro experimenta cambios
morfolégicos, bioquimicos, metabdlicos y circulatorios. Estos cambios pueden influir en la
funcién cognitiva, pero su efecto dependera de la plasticidad cerebral y de la redundancia en
las funciones cerebrales, lo que puede resultar en alteraciones cognitivas o en el mantenimiento

de la funcion normal.

El término deterioro cognitivo leve fue introducido por Reisberg en 1988 y definido por Flicker
en 1991 como un estado de disfuncion cognitiva que no alcanza el nivel de deterioro cognitivo
mayor en el contexto clinico original de la enfermedad de Alzheimer; una de las diferencias
entre DCL y deterioro cognitivo mayor es el deterioro de las actividades de la vida diaria
(AVD). En el deterioro cognitivo leve, estos cambios estdn ausentes o son minimos (Manchola

et al., 2017).

Los trastornos cognitivos deben detectarse y diagnosticarse mediante pruebas
neuropsicologicas, en las que las capacidades cognitivas del paciente se utilizan dentro de los
marcos tradicionales, la relevancia de los métodos clinicos no es baja, la informacion de los
familiares mas cercanos del paciente y las pruebas del estado mental son especialmente

importantes (Manchola et al., 2017).

2.4. Deterioro Cognitivo Mayor

El deterioro cognitivo mayor se define como una condicion adquirida que se caracteriza por el
deterioro de al menos dos dominios cognitivos, lo que implica la pérdida de funciones como la
memoria, atencidon, lenguaje, funciones visoespaciales o las funciones ejecutivas. Este
deterioro afecta significativamente las interacciones sociales y la capacidad del paciente para

desempefiarse en sus actividades ocupacionales (Boustani et al., 2003).

Ademas, el deterioro cognitivo mayor se utiliza para describir un conjunto de sintomas

cognitivos y conductuales que afectan la capacidad de una persona para llevar a cabo sus
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actividades diarias. Estos sintomas incluyen la pérdida de la memoria, la dificultad para
concentrarse, problemas con el lenguaje y la comunicacion, dificultad para realizar tareas
cotidianas y cambios en la personalidad y el comportamiento. EI Deterioro cognitivo mayor
puede tener diversas etiologias, siendo la enfermedad de Alzheimer la més frecuente. Otras
causas incluyen la enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, enfermedad de Pick

y la de tipo vascular, entre otras.

El diagnoéstico de deterioro cognitivo mayor generalmente se basa en la evaluacion clinica de
un médico, que puede incluir pruebas de memoria, pruebas neuropsicoldgicas, andlisis de
sangre y estudios de imagenes para descartar otras posibles causas de los sintomas. El
tratamiento del deterioro cognitivo mayor varia segun la causa subyacente, pero en muchos
casos se centra en controlar los sintomas psicoconductuales y apoyar a los pacientes y sus
familiares, ya que actualmente no existen tratamientos farmacologicos que puedan revertir esta
enfermedad neurodegenerativa cronica y progresiva. Enfermedades degenerativas. El deterioro
cognitivo mayor es una enfermedad que puede afectar significativamente la vida de quienes la
padecen y sus familiares. Si se sospecha en deterioro cognitivo mayor, es importante recibir
atencion médica para obtener un diagnostico y un plan de tratamiento adecuado (Organizacion

Mundial de la Salud, 2023).

2.4.1 Etiologia

El deterioro cognitivo leve o menor comparte factores de riesgo con el deterioro cognitivo
mayor, como la edad, el sexo, el nivel educativo, la carga genética y la presencia de trastornos
depresivos (Cancino & Rehbein, 2016). Ademas, la raza, la etnia y un nivel educativo més bajo
parecen estar asociados negativamente con la salud mental de los pacientes. Un estudio
realizado en poblacion norteamericana por Miyawaki encontré que un nivel educativo mas bajo
y pertenecer a la raza hispana se asocian con un mayor riesgo de deterioro de la salud mental

(Benavides-Caro, 2017).
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En Ecuador, el Proyecto Atahualpa evalu6 los efectos de la depresion, la ansiedad y los
sintomas relacionados con el estrés sobre el funcionamiento cognitivo en 280 residentes
mayores de 60 anos; En comparacién con los sujetos no deprimidos, la puntuacion total de
MoCA fue significativamente menor en los sujetos deprimidos. Las puntuaciones bajas en

memoria a corto plazo, atencion/calculo y direccion también fueron significativamente mas

bajas (Del Brutto et al., 2017).

Tabla 1 Principales causas o factores de riesgo de la alteracion cognitiva leve

A. Enfermedades Neurolégicas

B. Procesos diagnosticos

Enfermedad de Alzheimer y sus FR
genéticos (ApoE4)

Enfermedad vascular cerebral
Enfermedad de Parkinson

Demencia con cuerpos de Lewy
Demencia frontotemporal

Otras enfermedades neurodegenerativas
Esclerosis multiple

C. Trastornos psiquidtricos

Depresion
Ansiedad
Esquizofrenia

FR cerebrovasculares (hipertension, diabetes,
insuficiencia cardiaca y otros), Polimedicacion,
habitos toxicos (alcoholismo), Insuficiencia
respiratoria cronica (BNOC, SAS), Hepatopatia
cronica Insuficiencia renal cronica Alteraciones
tiroideas, Déficit de vitamina B12

Céncer e Infecciones cronicas

D. Otras causas

Déficit de vitamina B12.
Dolor cronico.
Deprivacion neurosensorial (sordera o

ceguera cronica).
Inactividad social y falta de estimulos.

Descripcion de las principales causas de riesgo sobre la alteracion cognitive leve. Realizado por
Cristina Samaniego. Fuente: Olazaran Rodriguez y Bermejo Pareja (2011).

2.4.2 Prevalencia

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud, la prevalencia del deterioro cognitivo leve (DCL)
en la poblacion general es del 15 al 20%. La Organizacion Mundial de la Salud estima que
alrededor de 50 millones de personas en todo el mundo padecen deterioro cognitivo
(Organizacion Mundial de la Salud, 2023). Actualmente, mas de 55 millones de personas en
todo el mundo viven con deterioro cognitivo mayor, mas del 60% de las cuales viven en paises

de ingresos bajos y medios. Casi 10 millones de casos nuevos cada afio (Organizacion Mundial

de la Salud, 2023).
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La prevalencia de deterioro cognitivo mayor en el Ecuador es objeto de investigacion en curso.
Un estudio realizado en el Ecuador rural encontré que la prevalencia de deterioro cognitivo
mayor es del 13,5%. Otro estudio realizado entre jubilados de los servicios sociales del Instituto
de Seguridad Social del Ecuador en Cuenca encontré una prevalencia de deterioro cognitivo
mayor del 27,6% (Del Brutto, 2020). Ademas, el 21,4% de las personas con deterioro cognitivo

mayor en Ecuador tienen entre 61 y 70 afios (Del Brutto, 2020).

2.4.3. Diagnéstico

Los criterios de diagnostico mas ampliamente utilizados para deterioro cognitivo mayor, se
basan en el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V), los cuales
establecen dos requisitos fundamentales: a) la presencia de déficits cognitivos en al menos uno
de los dominios cognitivos (como la memoria, el lenguaje o la atencion); y b) que esta
alteraciones tenga un impacto significativo en la capacidad previa de independencia en las

actividades de la vida diaria (Gonzalez Martinez et al., 2021).

Tabla 2 Criterios diagnésticos propuestos en el DSM-5

A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor
desempefio en uno o mas de uno de los dominios cognitivos referidos:
1. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del facultativo con
respecto a un declive modesto en las funciones cognitivas
2. Declive en el desempefio neuropsicoldgico, implicando un desempefio en
los test del rango de una a dos desviaciones estandares por debajo de lo
esperado en la evaluacion neuropsicologica regiada o ante una evaluacion
clinica equivalente
B. Los déficits cognitivos son insuficientes para interferir con la independencia
(p. ei., actividades instrumentales de la vida diaria, tareas complejas como
manejo de medicacion o de dinero), pudiendo ser preciso esforzarse mas,
utilizar estrategias compensatorias o hacer una acomodacion para mantener la
independencia
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un
delirium
D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de
otros trastornos mentales (p. ei. trastorno depresivo mayor, esquizofrenia)

Criterios diagnosticos propuestos en el DSM-5 para trastorno neurocognitivo
menor. Realizado por Cristina Samaniego. Fuente: (Gonzalez Martinez et al. (2021).
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En afios recientes, se han publicado dos conjuntos de criterios que representan una
actualizacion importante en el diagndstico de la deterioro cognitivo mayor en su forma mas
frecuente: la enfermedad de Alzheimer. Estos son conocidos como los criterios de Dubois y la
revision de los criterios NINCDS-ADRDA realizada en 2011, que ahora se conocen como los

criterios NIA-AA (McKhann et al., 2011).

2.4.3.1 Diagndstico de la enfermedad de Alzheimer (EA)
Al ser la principal causa de deterioro cognitivo mayor en el mundo la enfermedad de Alzheimer

(EA), han establecido los siguientes parametros para su diagndstico definitivo:
Imagen por Resonancia Magnética (IRM):

La resonancia magnética estructural puede determinar de forma precisa y no invasiva el
volumen de tejido cerebral para localizar caracteristicas fisiopatoldgicas como: la atrofia
cerebral y la dilatacion ventricular son los principales cambios en la EA caracterizados por
atrofia de la region temporal medial y un aumento del tamafio de la corteza entorrinal; su
progresion se caracteriza por la afectacion de la circunvolucion cingulada posterior y la corteza
de asociacion temporoparietal. Los cambios en la sustancia blanca son comunes y a menudo se

asocian con enfermedad de vasos pequenos (Pardi, 2017).

La escala de Shelten se puede utilizar para evaluar la atrofia del lobulo temporal medial, ver
Tabla 3. Segtin el ancho de la fisura coroidea, la altura del asta temporal, la altura del ventriculo
lateral y la altura del hipocampo, se utiliza el siguiente procedimiento. en términos de
aprendizaje automatico de estimacion de volumen. "Especificamente. Las imagenes por
resonancia magnética en serie de los volumenes del cerebro y del hipocampo determinan la
atrofia, la progresion de la enfermedad y la respuesta al tratamiento (Raposo Rodriguez et al.,

2018).

Tabla 3. Escala de Scheltens
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Grado 0 No hay atrofia

Grado 1 Soélo se observa leve ensanchamiento de la cisura coroidea

Grado 2 Ademas se observa leve ensanchamiento del cuerno temporal del
ventriculo lateral (patologico en menores de 75 afios)

Grado 3 Se afiade ~ moderada disminucion de altura del hipocampo
(patoldgico en mayores de 75 afios)

Grado 4 Grave disminucion del volumen del hipocampo

Escala de Scheltens para medir la atrofia del lobulo temporal medial. Realizado
por Cristina Samaniego. Fuente: Raposo Rodriguez et al. (2018).

Tomografia por emision de positrones (PET):

Se basa en la evaluacion del metabolismo de la glucosa en el cerebro mediante
fluorodesoxiglicosilacion (FDG) o deposicion de B-amiloide utilizando PiB (compuesto B de
Pittsburgh). En la EA, la captacion de glicacion es menor en la region temporal medial y el
area cingulada, mientras que en el deterioro cognitivo leve solo la corteza entorrinal muestra
una mayor reduccién en la captacion de glicacion. Proporciona informacion util sobre el
desarrollo y la gravedad de la deterioro cognitivo mayor. PiB se une a las placas de beta-
amiloide; su retencion excesiva se considera una caracteristica importante de la DLB (Pardi,

2017).

Gréfico 1 Imagen PET
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Los niveles de t-Tau y p-Tau aumentan en LCR en los pacientes
con Alzheimer Fuente: Pardi (2017).

Apolipoproteina E.:

En el plasma, la apoE es un componente importante de los grupos de lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) y de alta densidad (HDL). El gen humano apoE se encuentra en el brazo
largo del cromosoma 19. En los seres humanos, el cerebro es el segundo sitio mas importante

de sintesis de apoE, producida principalmente por células estrelladas y microglia.

ApoE4 es un importante factor de riesgo genético para la enfermedad de Alzheimer: entre el
60% y el 80% de los pacientes con enfermedad de Alzheimer (EA) tienen al menos un alelo
apoE4. ApoE3 se asocio con un riesgo moderado y apoE2 se asocio con el riesgo mas bajo de
desarrollar la enfermedad. Las neuronas sintetizan apoE en respuesta al dafo, pero los 27
aminodcidos C-terminales de esta apoE pueden eliminarse mediante una serina proteasa similar
a la quimotripsina especifica de la neurona, y el fragmento resultante altera el proceso de
reparacion. ApoE4 es mas susceptible a esta proteodlisis que apoE3. ApoE3 se une a la proteina

Tau, reduciendo su tasa inicial de fosforilacion y formacion de filamentos (Pardi, 2017).
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Beta-Amiloide (BA):

Es un producto metabolico natural de la proteina precursora de amiloide (APP). Es procesado
por la gamma-secretasa, lo que da como resultado la liberacion de beta-amiloide. Tiene
solubilidad limitada y forma agregados que son componentes de las fibrillas que se encuentran
en las placas relacionadas con la edad. Se han reconocido tres efectos toxicos sindpticos
causados por BA: depresion a largo plazo de los potenciales de accion, eliminacion de los
receptores sinapticos de glutamato y eliminacion de las sinapsis de glutamato. Cuando se forma
una placa de BA en el cerebro, el nivel de BA42 se reduce en comparacion con el de una

persona sana en el liquido cefalorraquideo (Pardi, 2017).

La deposicion de BA en el cerebro es lenta y persistente y dura més de dos décadas, lo que
puede facilitar la intervencion terapéutica para alterar el curso de posibles enfermedades
neurodegenerativas. Se han reconocido tres efectos toxicos sinapticos causados por BA:
depresion a largo plazo de los potenciales de accion, eliminacidon de los receptores sinapticos
de glutamato y eliminacion de las sinapsis de glutamato. Cuando se desarrollan placas de BA
en el cerebro, los niveles de BA42 disminuyen y los niveles de Tau3 aumentan en comparacion

con el liquido cefalorraquideo de individuos sanos (Pardi, 2017).

Proteina TAU

Es una proteina de 352 a 441 residuos de aminodcidos que normalmente se encuentran en los
axones; La hiperfosforilacion de la proteina tau facilita la formacion de agregados y previene
la liberacion intracelular de neurotrofinas y otras proteinas funcionales. Transporte que resulta
en pérdida o reduccion del transporte axonal o dendritico en las neuronas. La agregacion de
Tau es toxica para las células; su agregacion se asocia con una pérdida de actividad bioldgica

esencial para promover la estabilidad y cohesion de los microtiibulos. Niveles elevados de t-
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Tau y p-Tau en el liquido cefalorraquideo de pacientes con enfermedad de Alzheimer (Pardi,

2017).

Funcionalidad

La funcionalidad ha cobrado mayor relevancia en el diagnostico y seguimiento de deterioro
cognitivo mayor en los ultimos tiempos. Su evaluacion es valiosa para el diagndstico, el
monitoreo clinico y la evaluacion del tratamiento, ya que sus alteraciones reflejan un impacto
directo en la calidad de vida secundario a la enfermedad y sirve como un marcador crucial del
fenomeno de discapacidad global y progresivo que experimentan los pacientes (Fuentes G.,

2008).

Este componente marca la diferencia fundamental en la préctica clinica entre el deterioro

cognitivo leve o menor y deterioro cognitivo mayor (Fuentes G., 2008).

A medida que disminuye la memoria, el lenguaje y la capacidad de razonamiento, los pacientes
tienden a perder primero sus habilidades instrumentales, como la capacidad para tomar
decisiones sobre su salud, administrar sus finanzas, conducir vehiculos, utilizar el teléfono y

tomar sus medicamentos (Fuentes G., 2008).

La valoracion de la funcionalidad en adultos mayores, se clasifican en actividades basicas de
la vida diaria, actividades instrumentales de la vida diaria y actividades avanzadas de la vida
diaria; Las actividades instrumentales de la vida diaria, pueden evaluarse mediante la Escala
de Lawton y Brody. Por otro lado, las actividades basicas de la vida diaria, como bafarse,

vestirse, caminar dentro y fuera de casa, pueden medirse mediante la Escala de Barthel.

Tabla 4 indice Barthel
Actividad Descripcion Puntaje
1 Incapaz 0
Comer 2. Necesita ayuda para cortar. extender mantequilla. usar condimentos, etc. 5
3. Independiente la comida esté al alcance de la mano) 10
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1. Incapaz, no se mantiene sentado 0

Trasladarse entre la 2. Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar

silla y la cama Sentado
3. Necesita de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 15
1. Necesita ayuda con el aseo personal 0
Aseo personal 2. Independiente para lavarse la cara. las manos y los dientes, peinarse y 5
afeitarse
1. Dependiente
Uso del retrete 2. Necesita ayuda, pero puede hacer algo solo 5
3. Independiente (entrar y salir. limpiarse y vestirse) 10
. 1. Dependiente 0
Banarse o Ducharse )
2. Independiente para bafiarse o ducharse 5
1. Inmévil 0
2. Independiente en silla de ruedas en 50m 5
Desplazarse 3. Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
4. Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto 5
andador
1. Incapaz
Subir y bajar escaleras 2. Necesita ayuda fisica o verbal, puede nevar cualquier tipo de muleta 5
3. Independiente para subir y bajar 10
1. Dependiente
Vestirse y desvestirse 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente sin ayuda 5
3. Independiente, incluyendo botones, Crernalleras, Cordones, etc. 10
1. Incontinente (o necesita que suministren enema)
Control de heces 2. Accidente excepcional (uno/semana) 5
3. Continente 10
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
Control de orina 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) 5
3. Continente, durante al menos 7 dias 10

Realizado por Cristina Samaniego. Fuente: Romero (2017).

La escala evalua la capacidad de una persona para llevar a cabo 10 actividades esenciales de la
vida diaria, proporcionando asi una estimacion cuantitativa de su nivel de independencia
(Romero, 2017).

Tabla 5 Escala de Lawton y Brody

tem Aspecto a evaluar Puntos
Utiliza el teléfono por iniciativa propia
Capacidad para Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares
usar el teléfono: Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

No es capaz de usar el teléfono
Realiza todas las compras necesarias independientemente
2 Hacer compras: Realiza independientemente pequefias compras

O O = O ==

Necesita ir acompaiiado para hacer cualquier compra
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Preparacion de la
comida:

4 Cuidado la casa:

5 Lavado la ropa:

Uso de medios de
transporte:

Totalmente incapaz de comprar

Organiza. prepara y Sirve las corridas por Si solo
adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas Si se le proporcionan bs
ingredientes

Prepara, calienta y Sirve las comidas, pero no Sigue una dieta
adecuada

Necesita que preparen y sirvan las comidas

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos
pesados)

Realiza tareas ligeras. como lavar los platos o hacer las camas
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado
nivel de limpieza

Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

Lava por si solo toda su ropa

Lava por si solo pequefias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra
Sélo Utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros

No Viaja

—_

C O = k= O == O O

Actividades instrumentales de la vida diaria. Realizado por: Cristina Samaniego. Fuente SVNRARTD

(2019)

2.5. Pruebas de cribaje para deterioro cognitivo

Las pruebas de cribado son herramientas que permiten evaluar el grado de deterioro cognitivo
en adultos mayores, centrandose generalmente en habilidades relacionadas con las funciones
ejecutivas. A nivel mundial, la prueba més ampliamente utilizada es el Mini Examen del Estado
Mental (MMSE, también conocido como Mini Examen Cognitivo o MEC-35). Esta evaluacion
es relativamente sencilla de administrar en el consultorio y consta de una serie de preguntas y
actividades que evaltian la orientacion, memoria a corto plazo, atencion, capacidad de calculo,
lenguaje, lectura, escritura y habilidades visoconstructivas. El puntaje méximo en esta prueba
es de 35, de ahi sunombre, y se utiliza un umbral de corte de 24 puntos para detectar el deterioro
cognitivo en personas con un nivel educativo mas alto (entre 5 y 8 afios de estudios) y de 22.

puntos para aquellos con un nivel educativo mas bajo (entre 0 y 4 afios de estudios) (Trzepacz

et al., 2015).
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2.5.1 Mini-examen cognoscitivo

El MEC de Lobo es una version adaptada y validada en Espafia del MMSE (Mini-Mental State
Examination) de Folstein. Esta prueba se utiliza como herramienta de cribaje para detectar
deterioro cognitivo mayor y evaluar su progresion a lo largo del tiempo, siendo especialmente
util en el seguimiento de trastornos cognitivos relacionados con enfermedades
neurodegenerativas, como la enfermedad de Alzheimer. Existen dos versiones del MEC, una
con una puntuaciéon maxima de 30 puntos y otra con 35 puntos, siendo esta ultima la mas
ampliamente utilizada en la actualidad. E1 MEC fue la primera version en castellano del MMSE
y fue adaptado por el equipo de Lobo y sus colaboradores. La administracion del MEC es
relativamente rapida, tomando de 5 a 10 minutos aproximadamente. Esta prueba evalua cinco

areas cognitivas: orientacion, atencion y calculo, memoria y lenguaje (Lobo et al., 2016).

Los resultados del MEC se dividen en tres categorias:

- Paciente sin deterioro cognitivo (puntuacion igual o mayor a 24 puntos).
- Paciente con deterioro cognitivo (puntuacién entre 23 y 19 puntos).

- Paciente con deterioro cognitivo grave (puntuacion igual o menor a 18 puntos).

Es importante tener en cuenta que el nivel educativo de la persona evaluada puede influir
significativamente en los resultados. Por lo tanto, en casos en los que el nivel de escolarizacion

sea bajo, se ha propuesto ajustar los puntos de corte hacia valores mas bajos (Stimulus, 2023).

2.5.2 Evaluacion Cognitiva Montreal Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
El MoCA es una herramienta ampliamente utilizada para el cribado de alteraciones cognitivas
en adultos y adultos mayores debido a su sencilla aplicacion, que normalmente toma entre 10

y 15 minutos (Cervigni et al., 2022).
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Este test evalua multiples dominios cognitivos, incluyendo atencion y concentracion, funciones
ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades visuoespaciales, pensamiento conceptual, calculo y

orientacion (Instituto Nacional de Geriatria, 2018).

La puntuacion en el MOCA se divide en varias categorias: funcionamiento visoespacial y
ejecutivo (5 puntos), denominacién de animales (3 puntos), atencioén (6 puntos), lenguaje (3
puntos), abstraccion (2 puntos), recuperacion de memoria a corto plazo (5 puntos) y orientacion
(6 puntos). Las calificaciones se suman para obtener un puntaje total, con un maximo de 30
puntos. Se agrega un punto si el individuo tiene 12 afios o0 menos de educacion formal, y un

puntaje igual o superior a 26 se considera normal.

El MOCA ha sido traducido al espafiol (MOCA-Spanish) por los autores de la version original.
Sin embargo, en paises de habla hispana de Latinoamérica, solo un estudio chileno ha realizado
una adaptacion lingiiistica (sustituyendo los términos "rostro" y "localidad" por "cara" y

"comuna", respectivamente) (Cervigni et al., 2022).

En cuanto a la comparacion entre el MEC y el MMSE, una revision sistematica realizada por
Romo y Padilla concluyd que el MMSE es la prueba mas utilizada, pero se ha determinado su
validez de manera limitada, con sensibilidad variando entre 75% y 95% y especificidad entre
60% y 100%, mientras que el MOCA muestra sensibilidad entre 80% y 98% y especificidad

entre 75% y 93% (Romo-Galindo & Padilla-Moya, 2019).

Sin embargo, Loureiro et al. (2018) mencionan en su revision sistematica el uso del MoCA en
América Latina, que existe un reducido numero de estudios, siendo el MMSE el instrumento
de referencia para el cribado de deterioro cognitivo, debido a que existe un alto porcentaje de
individuos con bajo nivel de instruccion y no existe una adecuada correccion para compensar

estos sesgos.

Evolucion de deterioro cognitivo leve a deterioro cognitivo mayor.
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Si el paciente, informante de confianza o médico de familia tiene problemas de memoria, es
importante centrarse en qué cambios cognitivos esta sufriendo el paciente, por ejemplo:
memoria, atencion, lenguaje, atencidon, etc. cambios; Para ello, es necesario describir
ampliamente varios dominios cognitivos examinandolos y examinando los estados
psicolégicos. Ademds de lo anterior, para confirmar el diagnodstico se requieren elementos
clave de la historia clinica, incluido el desempefio funcional, los factores de riesgo y la

presencia de sindromes clinicos (Golovanevsky et al., 2022).

Las personas con deterioro cognitivo leve deben poder realizar las actividades diarias de
manera eficiente, como pagar facturas, conducir, usar el teléfono, etc. Esto, junto con cambios
en las pruebas cognitivas, puede confirmar el diagndstico. En caso contrario, si existe una clara
interferencia objetiva con las actividades instrumentales, se considera deterioro cognitivo
mayor. Para que la evaluacion sea mas fiable, los informantes fiables deben confirmar las

quejas cognitivas (Golovanevsky et al., 2022).

El deterioro cognitivo puede presentarse como un sindrome amnésico clasico y es posible la
progresion a EA. Por otro lado, si experimenta falta de atencion y dificultades visuoespaciales,
puede sospechar deterioro cognitivo mayor con cuerpos de Lewy. Si una persona experimenta
cambios de comportamiento, apatia, falta de conciencia, atencion y concentracion, esto puede
ser secundario a la degeneracion del 16bulo frontotemporal. De hecho, la EA, la enfermedad
degenerativa mas comun del envejecimiento, puede presentarse con manifestaciones atipicas

relacionadas con la atencion, la concentracion y el lenguaje (Golovanevsky et al., 2022).

En correlacion a lo previamente dicho, un estudio de Visser et al. (2006) encontraron que la
mayoria de los pacientes que progresaron a enfermedad de Alzheimer tenian una mayor edad

y el subtipo de deterioro cognitivo leve amnésico, ademas de la depresion y un inicio temprano
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de sintomas cognitivos. Esto sugiere que la edad avanzada es un predictor importante de la

progresion del deterioro cognitivo.

Por otro lado, el estudio de Bennett et al. (2002) sobre la historia natural del deterioro cognitivo
en ancianos, en el que participaron 211 personas con DCL y 587 sin deterioro, evaluados
durante 4.5 afios, encontraron que aproximadamente el 30% de los pacientes con DCL fallecid
sin desarrollar deterioro cognitivo mayor. Sin embargo, las personas con deterioro cognitivo
leve tenian tres veces mas riesgo de desarrollar enfermedad de Alzheimer que las personas sin

deterioro.

Tratamiento

En la actualidad no existen farmacos aprobados especificamente para el tratamiento del
deterioro cognitivo leve, y hasta este momento no hay estudios que identifiquen agentes
farmacoldgicos o dietéticos que mejoren la cognicidon o retrasen su progresion. Ademads, los
inhibidores de la acetilcolinesterasa no han demostrado beneficios cognitivos en este grupo de

pacientes (Pesquera, 2023).

En cuanto al deterioro cognitivo mayor para el manejo terapéutico, se utilizan tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos. Los tratamientos farmacologicos incluyen inhibidores de
la acetilcolinesterasa y moduladores de la transmision glutaminérgica, que tienen indicaciones
especificas segun la fase y el tipo de deterioro cognitivo mayor (Gonzalez Martinez et al.,

2021).

Un estudio realizado en el afio 2023 determiné que el farmaco donanemab (anticuerpo
monoclonal inmunoglobulina G1) favorece la eliminacién de la placa mediante fagocitosis
mediada por microglia interviniendo contra la forma truncada N-terminal modificada e
insoluble del Pamiloide presente solo en las placas de amiloide cerebrales, demostré un

beneficio clinicamente significativo (se considera una desaceleracion >20 % de la progresion
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clinica). Si bien esta medicacion ya esta aprobada por la FDA, al momento presenta dificultad

por el costo y hasta la realizacion de este estudio no hay factibilidad de ingreso al Pais.

La prevencion del deterioro cognitivo mayor es un objetivo fundamental, especialmente en
ausencia de terapias curativas. Esta prioridad se refleja en el plan de accion global de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para abordar el deterioro cognitivo mayor, donde se
destaca como una de las areas estratégicas clave. Retardar el inicio del deterioro cognitivo leve
(DCL) y el deterioro cognitivo mayor durante varios afios puede tener un impacto significativo
en la reducciéon de la prevalencia y aliviar la carga tanto en términos humanos como

socioecondmicos asociada a esta enfermedad (Acosta Benito et al., 2022).

La terapia de estimulacion cognitiva se presenta como una opcidén no farmacoldgica efectiva.
Esta terapia consiste en la realizacion de actividades disefiadas para mantener y mejorar los
procesos cognitivos basicos, lo que se traduce en una mejora de las habilidades funcionales en

las actividades diarias de los pacientes (Gonzalez Gonzalez, 2021).

Tabla 6 Aspectos farmacologicos de las drogas para deterioro cognitivo mayor

Donepecilo Rivastigmina Galantamina Memantina

Clase Piperidina Carbomato Alcaloide fenatreno Clorhidrato

quimica Acetilcolinesterasa Accetilcolinesterasa &  Acetilcolinesterasa Glutamato

Selectivida butirilcolinesterasa receptor nicotinico

d

Mecanismo  Reversible, Reversible, Reversible, mixto no-  Bloqueo no

pseudoirreversible competitivo competitivo competitivo de

receptor
NMDA

Metabolism  Hepatico Periférico Renal Hepatico (75%) Renal

o Renal (25%)

Vida media 70 horas 1-2 horas a 10 horas 7 a 8 horas 60 - 100 horas
Dosis diaria 1 2 lo2 lo2
Presentaci6 ~ Comprimidos Cépsulas Parches Tabletas Cépsulas de ~~ Comprimidos
n Solucion transdérmicos liberacion lenta Tabletas
Citocromo CYP2D6, CYP3A4 Minima CYP2D6, CYP3A4 No
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Interaccion
es

Efectos
secundarios

Contra
indicacione
S

Relacion
con
alimentos

Relajantes
musculares,
ketoconazol,
quinidina,
rifampicina, fenitoina,
carbamacepina,
alcohol

Nauseas, vomitos,
diarrea, anorexia y
pérdida de peso
Asma/EPOC
Bradicardia,
enfermedad del seno,
Ulcus gastroduodenal
activo, anestesia

Indiferente

Relajantes musculares

Nauseas, vomitos,
diarrea, anorexia y
pérdida de peso
Asma/EPOC
Bradicardia,
enfermedad del seno,
Ulcus gastroduodenal
activo, anestesia
Administrar con las
comidas

Relajantes
musculares, digoxina,
bloqueantes

Nauseas, voOmitos,
diarrea, anorexia y
pérdida de peso
Asma/EPOC
Bradicardia,
enfermedad del seno,
Ulcus gastroduodenal
activo, anestesia
Administrar con las
comidas

Amantadina,
ketamina,
baclofeno,
cimetidina,
ranitidina,
quinidina

Agitacion,
opsicosis

Realizado por Cristina Samaniego. Fuente: Locanto (2015)

Tabla 7 Aspectos farmacologicos de las drogas para deterioro cognitivo mayor

Farmaco Dosis inicial Titulacion Observaciones
Subir 5 mg a las 4 semanas
Donepecilo 5 mg al acostarse (si existe mala tolerancia se Compl:imidos deSy l0mgy
puede prolongar a 10 mg por solucion oral
la noche)
Duplicar la dosis cada 15 dias
Galantamina 4 mg al dia hasta un maximo de 24 Comprimidos 8 y 12 mg

Galantamina accion

prolongada

Rivastigmina oral

8 mg/dia tinica dosis

1.5 mg cada 12 horas

mg/dia

Subir a 16 mg al mes y a 24
mg al otro mes en unica dosis

Subir a 3 mg cada 12 horas al

mg/dia

mes hasta un maximo de 24

Comprimidos 8 y 16 mg

Comp. 1.5,3,4.5y 6 mg

Rivastigmina sub-
cutanea

Memantina

Subir a las 4 semanas a

Parce de 5 cm2, 4.6 mg al dia
sin horas de descanso

5 mg al dia

dia

parche de 10 cm2, 9.5 mg al

Parche sub-cutaneo 5y 10
cm?2

Subir 5 mg al dia cada

semana hasta un maximo de

20 mg

Comprimidos de 10 y 20 mg

Los farmacos recomendados para el tratamiento del deterioro cognitivo mayor, respaldados por un nivel de
evidencia clase I, son: donepecilo, rivastigmina y galantamina. Realizado por Cristina Samaniego. Fuente Locanto

(2015).

2.6 Velocidad de la marcha

La marcha es una actividad que se ve influenciada por una serie de factores. El contexto social,

laboral, cultural o deportivo en el que se encuentra una persona, condiciona la forma en que

camina. Este patron de marcha es repetitivo y ciclico, pero al mismo tiempo es flexible y
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adaptable. La cognicion, las emociones y los estimulos del entorno también tienen un impacto
en la forma en que una persona camina, y permiten la adaptacion segin sus necesidades. Por
lo tanto, caminar es una forma de desplazamiento sumamente compleja que va mas alla de

términos simples como estereotipado, reflejo o automatico (Molina, 2021).

Los cambios en el patron de la marcha son parte del proceso fisiologico del envejecimiento o
indicativos de un proceso patologico, que requiere de una valoracion detallada para su

diferenciacion.

La marcha es un proceso que requiere de la interaccion precisa entre el sistema nervioso central
y el aparato locomotor. Este proceso involucra una serie de estructuras neuroanatémicas, como
la corteza cerebral, los ganglios basales, el cerebelo, el tronco encéfalo y la médula espinal.
Estas estructuras trabajan en conjunto y se comunican con el sistema musculoesquelético a
través de vias de entrada y salida. Estas vias transmiten sefiales locomotoras que son
responsables de iniciar movimientos voluntarios, generar patrones ritmicos, realizar ajustes
posturales, anticiparse a las perturbaciones y responder a ellas, ademas de permitir el

aprendizaje a través de la experiencia y la repeticion (Molina, 2021).

El ciclo de la marcha comienza cuando un pie hace contacto con el suelo y finaliza con el
siguiente contacto del mismo pie con el suelo. Este ciclo consta principalmente de dos fases
distintas: la fase de apoyo, durante la cual una pierna esta en contacto con el suelo, y la fase de

equilibrio, cuando la pierna no est4 en contacto con el suelo (Osorio & Valencia, 2013).

2.6.1 Subdivisiones de la fase de apoyo

Se pueden identificar cinco momentos utiles al subdividir esta fase de la siguiente manera:

1. Contacto del talon
2. Apoyo plantar

3. Apoyo medio cuando el trocanter mayor se alinea verticalmente con el centro del pie.
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4. Elevacion

5. Despegue del pie

2.6.2 Subdivisiones de la fase de balanceo

Existen tres momentos importantes al subdividir esta fase:

1. Aceleracion: Se caracteriza por la répida aceleracion del extremo de la pierna
inmediatamente después de que los dedos se desprenden del suelo.

2. Balanceo medio: Durante este momento, la pierna que se encuentra en fase de balanceo
se mueve hacia adelante, pasando por delante de la otra pierna, que esta en fase de
apoyo.

3. Desaceleracion: La pierna que se estd moviendo rapidamente comienza a desacelerarse

cuando se acerca al final de su trayecto.

Estos tres momentos son fundamentales para entender la dindmica de la fase de la marcha.

2.6.3 Linea del centro de gravedad

Las leyes de la mecanica establecen claramente que el minimo gasto de energia se alcanza
cuando un cuerpo se mueve en linea recta, manteniendo su centro de gravedad sin desviaciones
significativas en ninguna direccién. En el caso de la marcha normal, esta linea recta seria
factible si nuestras extremidades inferiores terminaran en ruedas. Sin embargo, dado que esto
no es asi, el centro de gravedad del cuerpo inevitablemente se desvia de una trayectoria recta.
No obstante, para optimizar la conservacion de energia, es crucial que esta desviacion o

desplazamiento se mantenga en un nivel 6ptimo.

2.7 Cambios fisiologicos del envejecimiento del sistema musculo esquelético
Cambios en el tejido 0seo

Después de los 40 anos, la masa 6sea disminuye gradualmente con la edad y, en las mujeres,

la masa 6sea aumenta en los anos posterior a que los ovarios dejan de funcionar. La pérdida
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Osea afecta tanto al hueso trabecular (esqueleto axial) como al hueso cortical (hueso
apendicular), y el primero provoca adelgazamiento trabecular, perforacién y pérdida de
conectividad, asi como una reduccion del grosor del hueso cortical y cortical. La segunda vez
aumenta su porosidad. En los hombres, no hay un cese repentino de la sintesis de hormonas
sexuales en las gonadas, por lo que no hay un periodo de pérdida dsea acelerada similar al
observado en las mujeres posmenopausicas. Existen otros cambios en los fenomenos de
remodelacion dsea como la falta de mineralizacion, la pérdida de conectividad y la formacion

de hueso plexiforme (Lopez, 2018).
Cambios en el tejido muscular:

La masa corporal magra disminuye entre los 35 y los 80 afios, principalmente debido a la
pérdida de masa del musculo esquelético. Este proceso, conocido como sarcopenia,
aparentemente provoca una pérdida de fuerza y actividad funcional en los adultos mayores

(Lopez, 2018).

Al igual que la masa Osea, la masa muscular alcanza su punto maximo en la edad adulta
alrededor de los 25 afios y permanece relativamente estable (disminucién del 10%) hasta los
50 afios. Sin embargo, la pérdida muscular aumenta gradualmente a partir de esta edad,
especialmente a partir de los 6 afos, resultando en una pérdida del 40% de la masa muscular

inicial a los 80 afios. resultando en una disminucién del flujo sanguineo (Lopez, 2018).
La atrofia muscular se debe principalmente a una reduccion en el nimero y, en menor medida,
a la atrofia de las fibras musculares, especialmente las fibras musculares de tipo II o de

contraccion rapida.

Todos estos cambios reducen la capacidad del musculo para generar fuerza. Se ha descubierto
que la disminucion de la fuerza muscular y la pérdida de masa muscular son un componente
importante del diagndstico de sarcopenia; un sindrome caracterizado por la pérdida progresiva
de masa muscular esquelética. Ademas, la sarcopenia suele ir acompanada de inactividad fisica,
movilidad reducida, marcha mas lenta y capacidad reducida para realizar ejercicios de

resistencia (Lopez, 2018).

Cambios de 1a marcha en el envejecimiento
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Otro aspecto relevante es la cadencia, que varia segun la estructura corporal de cada individuo.
Los adultos mayores tienden a reducir la cadencia como medida de seguridad, ya que pueden
perder confianza durante la locomocion. En adultos mayores, se observa una disminucion

significativa en el nimero de pasos por minuto, a partir de los 60 afios (Trzepacz et al., 2015).

La longitud del paso también disminuye debido a factores como la reduccioén del rango de
flexo-extension de la cadera y la debilidad de los musculos de la pantorrilla. Estos cambios en
la marcha pueden afectar negativamente otros aspectos, como la rotacion de la cadera y la
velocidad de la marcha. Ademas, los ancianos tienden a aumentar su base de sustentacion para

mantener la estabilidad durante la marcha (Proafio 2019).

Las afecciones relacionadas con la velocidad de la marcha y el equilibrio en los adultos
mayores son indicadores cruciales de riesgo de morbilidad y mortalidad. Se estima que las
personas mayores de 65 afios experimentan, en promedio, al menos una caida al afio, con

consecuencias que pueden variar desde leves hasta severas.

A pesar de que la marcha es una habilidad que se adquiere desde la infancia y se practica a lo
largo de toda la vida como un medio natural de desplazamiento, su ejecucion requiere una
compleja coordinacion de 6rganos motores, articulaciones, equilibrio y el funcionamiento del
sistema nervioso. Las alteraciones en la marcha de los adultos mayores suelen estar
relacionadas con el deterioro de estas mismas condiciones previas que la hacen posible (Lopez

etal., 2018).

2.8 Valoracion de la marcha

Los patrones de marcha de los adultos mayores deben interpretarse como adaptaciones
destinadas a lograr una mayor seguridad y confianza durante la deambulacion, pero no deben
considerarse una marcha patolégica. Aunque la corteza cerebral, los ganglios basales, el

cerebelo y el tronco del encéfalo desempefian un papel importante en el control general de la
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marcha, es la médula espinal la que alberga la compleja red de neuronas responsables de la
coordinaciéon dinamica y subconsciente de los grupos de musculos implicados. Paseos y

cambios y adaptaciones en sus modelos (Proaino,2019).

Durante el ejercicio, el sistema somatosensorial juega un papel muy importante. Se ha
demostrado que las aferencias sensoriales recibidas de propioceptores en musculos y
articulaciones regulan y controlan reflexivamente la marcha proporcionando informacién sobre

la posicion de las extremidades durante la fase de balanceo (Proafio,2019).

Ademas, el sistema vestibular, junto con la vision, tiene un papel estabilizador en la cabeza,
pasando por el reflejo vestibulococlear, que puede fijar la vision incluso si la cabeza se mueve
durante el movimiento; por lo tanto, cambios especificos en este sistema provocaran

inestabilidad al caminar. Estable porque la estabilidad de la cabeza es mas compleja.

Finalmente, tenemos el sistema musculo esquelético, que proporciona la fuerza necesaria para
sostener el cuerpo e impulsarlo hacia adelante durante la fase de balanceo y reduce el consumo
de energia por gravedad durante la marcha. También es necesario mantener la movilidad en las
articulaciones del tronco y miembros inferiores para poder desarrollar una correcta marcha

(Proafio,2019).

La valoracion de la marcha se refiere a la evaluacion sistemdtica y objetiva de como una
persona camina, lo que incluye aspectos como la velocidad, la simetria, la postura y la calidad

del movimiento (Cipriani et al., 1999).

La velocidad de la marcha, también conocida como velocidad de la marcha (VM), se considera
uno de los pilares del fenotipo de fragilidad y esta estrechamente relacionada con la sarcopenia.
Se ha demostrado que es un fuerte predictor de caidas, tasas de discapacidad y mortalidad, lo
que lo hace particularmente 1til para la deteccion en la comunidad o en el &mbito de atencioén

primaria. Ademas de su papel en la atencion geriatrica, la velocidad de la marcha también se
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esta estudiando por su uso potencial en la prediccion de resultados en afecciones médicas

agudas y pacientes posoperatorios (Viccaro et al., 2011).

2.9 Herramientas de medicion de la velocidad de la marcha

La escala Short Portable Performance Battery (SPPB) es una herramienta ampliamente
empleada en la evaluacion de la funcion fisica. Consiste en tres pruebas estandarizadas y
puntuadas, que engloban la velocidad de marcha a paso habitual, la capacidad de levantarse
desde una silla y el equilibrio en tres posiciones diferentes (pies paralelos, semitindem y
tandem). Un estudio del NHANES revel6 que una puntuacion mas baja en el SPPB en adultos
mayores de la comunidad, sin discapacidades aparentes, se asoci6 con un mayor riesgo de

discapacidad en los cinco afios siguientes (Guralnik et al., 1995).

Estudios posteriores han explorado si la velocidad de marcha por si sola puede ser un indicador
tan efectivo de fragilidad como herramientas més complejas como el SPPB. Segtiin Guralnik et
al. (2000), de todas las variables de funcién fisica disponibles, la velocidad de marcha a paso
habitual resulta la mas apropiada para su aplicacion en la practica clinica con pacientes de edad

avanzada.

Ademas, se estd estudiando la velocidad de la marcha para su uso potencial como herramienta
para evaluar el deterioro cognitivo. A pesar de sus numerosas ventajas y aplicaciones
potenciales, la velocidad de la marcha no se utiliza ampliamente en la practica clinica. Se
necesita mas investigacion y reflexion critica para comprender las barreras a su uso rutinario e

identificar estrategias para promover su adopcion (Castell et al., 2013).

Test “Up and Go”

La prueba “Up and Go” fue originalmente disefiada en 1985 como una herramienta para evaluar

el balance. En 1991 se introdujo la version cronometrada para evaluar movilidad de los adultos
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mayores (AM), y desde entonces, el Timed Up and Go (TUG, por sus siglas en inglés) ha sido

ampliamente usado para evaluar a AM y también como predictor de caidas (Ugarte, 2021).

Disefiada para cuantificar la movilidad y la capacidad funcional en pacientes de edad avanzada,
esta prueba se correlaciona con los resultados de otras pruebas que evaltan el equilibrio y la
marcha y es una prueba confiable y valida para cuantificar la movilidad funcional (Sanchez,

2016).

El TUG evalua el equilibrio, la fuerza de la parte inferior del cuerpo y el equilibrio, pero no las
conductas motoras mas finas que reflejan con mayor precision las actividades cotidianas en las

que ocurren accidentes, como la higiene personal (Ugarte, 2021).

La prueba consistié en ponerse de pie (sentado en una silla con la espalda contra el respaldo y
las manos en la silla), caminar 3 metros, girar hacia la silla, caminar otros 3 metros y luego
sentarse. El tiempo necesario para el examen esta relacionado con las capacidades funcionales
del paciente. Un tiempo inferior a 10 segundos se considera normal, entre 11 y 20 segundos se
considera de bajo riesgo y un tiempo superior a 20 segundos se considera de alto riesgo de

caida (Sanchez, 2016).

Al comparar la velocidad de marcha con otras pruebas comunes de funcién fisica, como el
Timed Up and Go (TUG) o la evaluacion de movilidad orientada al rendimiento (POMA), la
velocidad de marcha demuestra ser un predictor sélido de eventos adversos, caidas y
hospitalizaciones. También se ha demostrado su utilidad en la deteccion temprana de fragilidad
en entornos de atencion primaria y comunitaria. La velocidad al caminar es una herramienta
valiosa para medir la funcion fisica, ya que proporciona informaciéon importante sobre la salud
general y el estado funcional de una persona. Es una medicion rapida, fiable y rentable que se
puede obtener facilmente con un crondémetro estandar y dos marcas en el suelo (Montero-

Odasso et al., 2005).
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2.10 Técnica de medicion y referencias normativas

La medicién mas comun de la velocidad de marcha (VM) implica que el individuo registra una
distancia predefinida a su propia velocidad comoda o paso habitual. La longitud de esta
distancia debe ser adecuada para permitir la realizacion de la prueba en entornos clinicos
convencionales. Para facilitar la estandarizacion de este proceso, se pueden obtener
instrucciones detalladas en la pagina web del Instituto Nacional de Envejecimiento de Estados
Unidos (National Institute on Aging [NIA]), como parte de su guia para llevar a cabo el Short
Portable Performance Battery (SPPB). La mayoria de los estudios utilizan distancias entre 4 y
6 metros, y los 4 metros parecen ser suficientes para asegurar una buena confiabilidad, siendo

la distancia recomendada en la actualidad (Guralnik, 2023).

La literatura cientifica ha evaluado diferentes umbrales de VM segun el evento de salud que se
desea predecir. En la Tabla 6, se presentan los principales estudios que han investigado la VM
como predictor de diversas consecuencias de salud relevantes en personas mayores, como
discapacidad, deterioro cognitivo, caidas, mortalidad e institucionalizacion. Estos estudios son
fundamentales para proponer valores de referencia o puntos de corte, lo cual es esencial para

la implementacion de esta herramienta en la practica clinica (Abellan van Kan et al., 2009).

De acuerdo con una propuesta de una task force europea liderada por Abellan van Kan et al.
(2009), las velocidades de marcha de 0,8 m/s se asocian con un mayor riesgo de varios eventos
adversos, a menudo marcando el punto de corte para definir el fenotipo de fragilidad. Por otro
lado, velocidades de 1 m/seg superiores se relacionan con una supervivencia superior a la
esperada para un subgrupo de una determinada edad y sexo. Ademas, una velocidad por debajo
de 0,6 m/s podria indicar un estado de salud y funcionalidad precario. No obstante, es
importante tener en cuenta que el grupo de trabajo propuso estas referencias de manera

pragmatica y basada en una revision de estudios con metodologias y poblaciones variadas.
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Tabla 8 Estudios principales que han demostrado una asociacion de la VM a paso habitual

con diversos resultados de salud

Consecuencias de salud Estudio Resultados alcanzados
Health ABC Limitacion persistente en la movilidad
CHS Discapacidad en alguna AVD
WHAS-I Discapacidad en AVD

Discapacidad

Deterioro cognitivo

Supervivencia

Caidas

Institucionalizacion

HMO-VA Primary care
programs

Sources of Independence
in the Elderly

H-EPSE

Health ABC Study
ACT Study
Metaanalisis de 9
cohortes
H-EPESE

EPIDOS

HMO-VA Primary care
programs

Data from Tasmanian
electoral roll

Cohortes de HMO y VA

Discapacidad en AVD instrumentales

Discapacidad en AVD instrumentales

Deterioro en la funcién cognitiva global
(test Mini Mental State Examination)

Deterioro en atenciéon y velocidad de
procesamiento (Digit Symbol Substitution Test)

Demencia incidente y enfermedad de Alzheimer
incidente

Supervivencia

Mortalidad

Fractura de cuello de fémur asociada a caidas

Caidas

Caidas multiples

Institucionalizacion (ingreso en residencia)

Principales estudios que han investigado la VM como predictor de diversas consecuencias de salud relevantes en
personas mayores Elaborado por: Cristina Samaniego. Fuente: Abellan van Kan et al. (2009).

Por otro lado, el estudio de Studenski et al. (2011), publicado en JAMA, emple6 un enfoque

meta analitico que combind datos de nueve estudios de poblaciones norteamericanas y

europeas, para compartir un total de 34,485 participantes. Estos estudios se centraron en

poblaciones de personas mayores que realizaron la marcha a paso habitual en distancias que

oscilaban entre 4 y 8 metros, normalizadas previamente a 4 metros para fines de analisis, y

registraron datos de mortalidad a los 5 y 10 afios.
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En la Tabla 7 se resumen los principales puntos de corte clinico propuestos en la literatura y
los cambios minimos en la VM que se consideran significativos en la reevaluacion de una
persona. A pesar de estas definiciones orientativas, varios estudios han analizado aspectos de
la VM en relacion con resultados de salud especificos, proporcionando evidencia adicional.
Por ejemplo, segiin datos del MOBILIZE Boston Study, la relacion entre la VM y las caidas
parece tener una forma de U: una VM menor a 0.7 m/s podria predecir caidas en el hogar,
mientras que una VM mayor a 1.3 m/s podria indicar un menor riesgo de caidas en entornos
callejeros, probablemente debido a la autonomia de la persona y el riesgo asociado a las

actividades que realiza en funcion de su situacion general de salud (Kelsey et al., 2010).

Tabla 9 Correlacion clinica de los puntos de corte mas utilizados

Puntos de corte propuestos Significacién clinica

Utilizacion transversal: estratificacion y clasificacion (Abellan van Kan et al., 2009)

< 0,6m/s Probabilidad elevada de presentar salud y funcion fisica deficiente

< 0.8m/s Personas con una esperanza de vida inferior a la esperada para su edad y
’ género

> 1m/s Envejecimiento saludable y una esperanza de vida superior a la esperada

para su edad y género

> 1,2m/s Expectativa de vida excepcional

Utilizacion longitudinal: sensibilidad al cambio (Kwon et al., 2009)
0,03-0,05m/s Minima variacion perceptible (ya sea para empeorar o mejorar)

0,08m/s Cambios clinicamente significativos (ya sea para empeorar o mejorar).

Principales puntos de corte clinico y los cambios minimos en la VM que se consideran significativos en la
reevaluacion de una persona. Elaborado por: Cristina Samaniego. Fuente: Inzitari et al. (2017).

2.11 Velocidad de 1a marcha y deterioro cognitivo
La VM se asocia con caidas, deterioro cognitivo, deterioro funcional e institucionalizacion en
adultos mayores. El deterioro cognitivo se caracteriza por sindromes geriatricos resultantes de

la pérdida de funciones cognitivas, de comunicacién, de movilidad y emocionales. Ademas,
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puede provocar la alteracion de funciones cerebrales superiores, perjudicando asi el

funcionamiento del individuo (Lenardt, et al. 2020).

Como se ha mencionado, las investigaciones que relacionan la velocidad de la marcha con el
deterioro cognitivo son recientes. Concha, et. al, plantea una investigaciéon buscando relacion
entre estas dos variables. En una poblacion de 1.788 adultos mayores. Los resultados indican
la existencia de 2,67 veces mayor riesgo de deterioro cognitivo en adultos mayores con
velocidad de la marcha disminuida; por su parte, Cigarroa, et al., reportd 1,62 veces mayor

riesgo de padecer deterioro mental en pacientes con VM lenta (Lopez et al., 2018).

La velocidad de la marcha (VM) es uno de los pardmetros mas utilizados para evaluar la
fragilidad en las personas mayores. Las investigaciones muestran que las personas mayores
que caminan a menos de 0,5 metros por segundo tienen un riesgo de muerte significativamente

mayor (Barafiano Martin et al., 2020).

Aunque la medicion de la velocidad de la marcha es relativamente sencilla, no se recomienda
realizarla directamente en la préctica clinica sin observacion previa del paciente. Se recomienda
comenzar con una historia médica detallada y un examen fisico completo para obtener una
historia médica, quirtirgica y farmacoldgica adecuada. Durante el examen fisico se debe prestar
especial atencion a los sistemas musculoesquelético y neurolégico del paciente. La velocidad
de la marcha se evalia mediante la prueba de velocidad al caminar (WST), que consiste en
medir el tiempo que le toma a una persona caminar una cierta distancia, generalmente al menos

de 4 a 6 metros.

Ademas, se acompafia de una evaluacion visual de la marcha, que permite a los médicos
identificar indicadores que pueden afectar la marcha del paciente. También se utiliza
habitualmente el test “Time Up and Go”, que mide el tiempo que tarda el paciente en levantarse

de una silla, caminar tres metros, darse la vuelta y volver a la posicion original; Esta prueba
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esta disefiada especificamente para evaluar el riesgo de caidas en adultos mayores (Ugarte LL.

et al., 2021).

Se ha estudiado la velocidad al caminar por su utilidad para evaluar el deterioro cognitivo
menor y el deterioro cognitivo mayor en los pacientes. Estas investigaciones sugieren que
caminar a una velocidad mas lenta puede estar asociado con un deterioro cognitivo y un mayor
riesgo de desarrollar deterioro cognitivo mayor. Por otra parte, se descubrid que las personas
que caminaban a una velocidad mas lenta tenian una mayor probabilidad de sufrir un deterioro
cognitivo y de progresar a deterioro cognitivo mayor. La velocidad de la marcha puede servir
como un marcador potencial para la deteccion temprana y el seguimiento del deterioro

cognitivo.

Se investigd la relacion entre la reduccion de la velocidad al caminar, una estrategia de
investigacion valiosa cuando se tratan temas complejos y sensibles como la atencion médica
de los adultos mayores. Un tiempo inferior a 10 segundos se considera normal, entre 11 y 20
segundos se considera de bajo riesgo y un tiempo superior a 20 segundos se considera de alto

riesgo (Mancilla S et al., 2015).
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Capitulo I1I

Metodologia
3.1. Tipo de estudio
La presente investigacion se baso en un estudio transversal que se baso en la recoleccion de
datos en adultos mayores de 65 afios que asistieron a la consulta externa del Hospital de
Atencion Integral del Adulto Mayor durante el mes de agosto y septiembre del ano 2023, que
involucr6 a dos grupos de adultos mayores: aquellos con y sin deterioro cognitivo. Aunque no
permitié la asignacion aleatoria, esto posibilitd investigaciones significativas y éticas que
arrojaron luz sobre la relacion entre el deterioro cognitivo y la reduccion de la velocidad de la
marcha en pacientes adultos mayores de 65 afios que asistieron a la consulta externa del

Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor.

3.2. Poblacion y Muestra

Segun los registros de la base de datos del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor,
que se encuentran en el departamento de estadistica, se atendieron un total de 342 pacientes en
la consulta externa de geriatria durante una semana. Siguiendo los célculos realizados con el
software EPIINFO, se calcula que el tamafio de la muestra deberia ser de 206 adultos para

alcanzar un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.

La poblacion de estudio consistio en todos los pacientes adultos mayores de 65 afos que
visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor y que fueron
evaluados por un geriatra. En total, se contabilizaron 218 pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion establecidos previamente.
Para determinar el tamano de la muestra, se aplican los siguientes parametros:
- Se seleccion6 al menos un paciente con deterioro cognitivo por cada paciente sin

deterioro cognitivo.
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- Se utiliz6 un nivel de confianza del 95%.

- Se mostrd un margen de error del 5%.

- Se acumula una capacidad del 80% para identificar el deterioro cognitivo en relacién
con el deterioro de la marcha.

- Se asign6 una probabilidad del 50% a los pacientes en el grupo menos expuesto al
deterioro cognitivo, lo que significa que tenian igual probabilidad de tener o no
deterioro en la marcha.

- Se asign6 una probabilidad del 70% a los pacientes en el grupo mas expuesto al
deterioro cognitivo, lo que indicaba que tenian un 70% de probabilidad de presentar

deterioro en la marcha.

Para tener en cuenta posibles pérdidas de datos (alrededor del 5% debido a diversas razones,
incluida la negativa a participar voluntariamente), se ajustd el tamafio de la muestra a un total
de 218 pacientes mediante el uso del software Working in Epidemiology, que permiti6 realizar

este calculo de ajuste de muestra.

3.3 Criterios de seleccion
3.3.1. Criterios de inclusion
- Pacientes adultos mayores de 65 afos.
- Pacientes de ambos sexos.
- Pacientes que acuden a consulta externa de geriatria en el periodo de tres meses.
- Pacientes que tengan IMC entre 22 y 28 Kg de peso.

- Pacientes que firmen consentimiento informado.

3.3.2. Criterios de exclusion
- Pacientes con enfermedades que condicionen la marcha: Parkinson, evento cerebro

vascular, gonartrosis estadio III — IV sin tratamiento periddico.
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- Pacientes con patologias agudas que condicionen su marcha y que sean atendidos
en consulta externa de geriatria.

- Pacientes que deciden no firmar el consentimiento informado o soliciten revocatoria
del mismo.

- Pacientes diagnosticados con depresion y ansiedad sin tratamiento periddico, déficit
de vitamina B12.

- Pacientes en los que no se encuentre conservado su insight (capacidad de una

persona a través de la cual podemos tomar conciencia de una situacion).

3.4. Procedimiento de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se llevo a cabo con la aprobacion del Comité de Bioética de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador y el Hospital de Atencion Integral del Adulto
Mayor. Fue realizado de manera presencial en la consulta externa de geriatria e incluyendo la
administracién de pruebas de velocidad de la marcha, asi como las pruebas MOCA o MEC.
Los datos recopilados se registraron en un formulario previamente creado por el autor en

formato Excel.

Se adoptaran medidas para salvar la confidencialidad de los datos, incluyendo la firma de una
carta compromiso por parte de los participantes. En total, se analizaron los datos de 218

pacientes de 65 afios o mas que cumplian con los criterios de inclusion establecidos.

Analisis de los datos

La informacion recopilada se registr6 en una base de datos creada utilizando el programa
estadistico SPSS V25. Se generaron tablas de distribucion de frecuencias para cada una de las
variables cuantitativas. La informacion se dividié en dos grupos segun la presencia o ausencia

de deterioro cognitivo. Luego, se llevd a cabo un estudio comparativo con un margen de error
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aceptable del 5% entre las variables de interés utilizando pruebas estadisticas como el Chi

cuadrado de Pearson y el anélisis de varianza (Anova).

Para presentar de manera efectiva los resultados de la investigacion, se organiza la informacion

en tablas y graficos relevantes que ayudarén a ilustrar el andlisis realizado.

Para la obtencion de datos de velocidad de la marcha se expresé en metros por segundo. Se
registro el tiempo que tomo a cada adulto mayor desplazarse a lo largo de una distancia de 6
metros. Previo a esta medicion, se realizaron evaluaciones fisicas y se solicitaron antecedentes
personales para asegurarse de que no padecieran enfermedades que pudieran influir

directamente en este indicador.

En cuanto al deterioro cognitivo la evaluacion se llevdo a cabo mediante dos pruebas de
deteccion: el MOCA y el MEC-35, seleccionando la prueba en funcion del nivel de educacion
del paciente. Se empled el MEC-35 para aquellos pacientes con 4 afios de escolaridad o menos
y el MOCA para aquellos con 5 afios de escolaridad o mas. Este enfoque ayud6 a minimizar

cualquier sesgo potencial en los resultados de la evaluacion.

3.5 Aspectos bioéticos

Para llevar a cabo este estudio de investigacion, es necesario que cada paciente que forme parte
del estudio brinde su consentimiento informado de manera individual. Esto se debe a que el
estudio sigue un enfoque observacional de pruebas de intervencion. Previamente al inicio de la
investigacion, se obtuvo la aprobacion correspondiente del Comité de Bioética del hospital. A
lo largo de todo el proceso, se prestd una atencion constante para asegurar la privacidad,
cumpliendo con los principios éticos y las responsabilidades médicas.

Los participantes en esta investigacion estuvieron expuestos a riesgos fisicos y psicoldgicos
directos debido a la metodologia del estudio. No obstante, se mantuvo estrictamente la

confidencialidad de los datos recopilados, ya que la informacion fue manejada exclusivamente
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por los investigadores de este estudio y su director, y en ningin momento se compartieron
datos sin la debida autorizacion.

La informacion recopilada se proporciono al equipo de investigacion de manera anonimizada
por parte del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor, en total cumplimiento de la Ley
Organica de Proteccion de Datos Personales y el acuerdo ministerial MSP 00015 - 2021.

El tema de investigacion y su protocolo de ejecucion se presentd al Comité de Bioética del
Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor para su analisis, correccion y posterior
aprobacion en esta institucion. Ademas, se obtuvo la aprobacion del Comité de Bioética de la
Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador, ya que se trata de un tema de investigacion
relacionado con la defensa de tesis para la obtencion del titulo de especialista en Geriatria y

Gerontologia.
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Capitulo IV
4.1 Resultados
4.1.1 Anadlisis descriptivo
La poblacion total del estudio consistido en 218 pacientes, con una edad promedio de 77,25
afios, y un rango que varid entre 65 y 98 afos. En la Grafica 1 se muestra la frecuencia de
edades agrupadas mediante intervalos de 65 — 74 afos, 75 — 84 afos y mayores de 85 afios de
edad.

Grafico 2 Frecuencia de rangos de edad

Recuento

65-74 afios 75-84 afios Mayor a 85 afios
RANFO DE EDAD

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del

Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor, 2023.

De estos participantes, el 38.99% (85 pacientes) tenia edades comprendidas entre 65 y 74 afios,
el 44.95% (98 pacientes) se situaba en el rango de 75 a 84 afios, mientras que el 16.06% (35
pacientes) eran adultos mayores de 85 afios.

La distribucion por sexo que observamos en la Grafica 3, con un predominio del sexo femenino

al masculino, en los participantes.

46



Grafico 3 Frecuencia por sexo

= Femenino

= Masculino

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital

de Atencion Integral del Adulto Mayor, 2023.
El resultado representa el 70.6% de participantes femeninos, en relacion al sexo masculino que
represent6 el 29.4%.
En cuanto al Grafico 4, este representa la distribucion de edades en la muestra mediante un

histograma de rango de edad.

Grafico 4 Histograma de rangos de edad
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EDAD
Elaborado por: Cristina Samaniego

Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del

Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor, 2023.
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La edad promedio es de 77.25 afios, con una desviacion estandar de 6.723 afios y una edad
maxima registrada de 98 afos. Al analizar el histograma, se aprecia que la mayoria de los
participantes se situan en el rango de edades de 70 a 80 afios.
El hecho de que la mayoria de los participantes se concentran en el rango de edades de 70 a 80
afios, como se observa en el histograma, sugiere que este grupo de edad es el méas representado
en la muestra. Esto puede ser relevante para futuros andlisis y conclusiones, ya que las
caracteristicas y resultados del estudio pueden estar influenciados por la predominancia de
adultos mayores en este rango de edades.
El andlisis de la edad promedio y la distribucion de edades en la muestra proporciond
informacion importante sobre la composicion de la poblacion estudiada y ayudd a
contextualizar y comprender mejor los resultados y las tendencias observadas en la
investigacion.
En cuanto al nivel de escolaridad, el Grafico 5 presenta la distribucion de la educacion en
términos porcentuales, en relacion con la frecuencia total de la muestra.

Grafico 5 Nivel de escolaridad

250% 13 76%

59,63%

= Analfabeto = Edu. Primaria = Edu. Secundaria = Edu. Superior

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 aflos que visitaron la consulta externa del Hospital

de Atencion Integral del Adulto Mayor, 2023.

El resultado revela que el 59.63% (130 pacientes) cuenta con educacion primaria, el 21.10%

(46 pacientes) ha completado la educacion secundaria, el 13.76% (30 pacientes) se encuentra
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en la categoria de analfabetos y el 5.50% (12 pacientes) ha alcanzado un nivel educativo
superior.

El analisis de resultados indica que la muestra de pacientes adultos mayores se caracteriza por
una variedad de niveles de escolaridad. A continuacidn, se ofrece un analisis detallado de estos
resultados:

Educacion Primaria (59.63%): La mayoria de los pacientes, aproximadamente el 60%,
cuenta con educacion primaria. Este hallazgo puede ser relevante para comprender el nivel de
instruccion de la poblacion y su posible influencia en los resultados del estudio.

Educacion Secundaria (21.10%): Un poco mas del 20% de los pacientes ha completado la
educacion secundaria. La educacion secundaria generalmente implica una mayor capacidad de
lectura y comprension, lo que podria tener implicaciones en la interpretacion de los resultados
cognitivos.

Analfabetos (13.76%): Alrededor del 13.76% de los pacientes se encuentran en la categoria
de analfabetos, lo que significa que no han tenido educacion formal o no saben leer ni escribir.
Este hallazgo es importante, ya que la poblaciéon analfabeta podria enfrentar desafios
adicionales en las pruebas cognitivas debido a la falta de habilidades de lectura y escritura.
Educacion Superior (5.50%): Un pequeo porcentaje de pacientes (alrededor del 5.50%) ha
alcanzado un nivel educativo superior.

Los resultados reflejan una diversidad en los niveles de educacion de la muestra, lo que fue un
factor importante a considerar al analizar los datos de deterioro cognitivo en relacion con la
educacion. Ademas, estos datos ayudaron a identificar posibles correlaciones entre el nivel de
instruccion y el rendimiento en las pruebas cognitivas, lo que podria ser relevante en futuros

analisis y conclusiones de la investigacion.
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Test neurologico y su relacion con el nivel de educacion

Los adultos mayores de la muestra se han dividido en dos grupos segtn su nivel educativo:
aquellos con menos de cuatro afios de instruccion se les aplicod el Test MEC 35 y aquellos con
cinco o mas afos realizaron la prueba neuropsicoldégica MoCA, la distribucion se muestra en
la Tabla 10 y el Grafico 6.

Tabla 10 Test Neurologico MEC/MOCA acorde al nivel de escolaridad de los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
T T T
Valido  Baja instruccién 118 54,13 54,13 54,13
MEC 35
Alta instruccion 100 45,87 45,87 100,0
MOCA
Total 218 100,0 100,0

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion Integral
del Adulto Mayor, 2023.

Grafico 6 Test Neurologico acorde al nivel de escolaridad de los pacientes adultos mayores

Baja Instruccién - MEC-35 Alta Instruccion - MOCA

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de

Atencion Integral del Adulto Mayor, 2023.

La distribucion del Test Neurologico MEC/MOCA en relacion con el nivel de instruccion
muestra una tendencia hacia la equidad. Se observa que el 54.13% de los adultos mayores

tienen un nivel educativo bajo, mientras que el 45.87% posee un nivel educativo mas alto.
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Este resultado sugiere que, en términos generales, la distribucion del test neurologico
MEC/MOCA esta relativamente equilibrada entre los adultos mayores con diferentes niveles
de instruccién. Aunque hay una ligera mayoria de adultos mayores con educacion de nivel bajo,
no parece haber una disparidad significativa en la aplicacion de la prueba entre los dos grupos.
Esto es importante, ya que asegura que el nivel de instruccion no esté siguiendo los resultados
de la prueba neuroldgica, lo que aumenta la validez de las evaluaciones realizadas en este
estudio. Ademads, podria indicar que la prueba se administro6 de manera equitativa a todos los
participantes.

Relacion de velocidad de la marcha y el Test MEC/MOCA

En relacion a la velocidad de la marcha, la Tabla 11 muestra el resultado de la media en el caso
de adultos mayores con instruccion alta obtuvo una media de 0,81 m/s (DV=0,28; min=0,30;
max=1,84); mientras que la velocidad de la marcha en adultos mayores con baja instruccién
fue de 0,78 m/s (DV=0,27; min=0,23; max=1,41). En referencia a las evidencias existentes en
la bibliografia, se observa que tanto adultos mayores con alta instruccion educativa, como

aquellos con baja instruccion educativa, se encuentran sobre el nivel de riesgo de caidas menor

a 0,6m/s.
Tabla 11Velocidad de la marcha y el Test MEC/MOCA
MEC MOCA
VM (m/seg) Media 0,78 I 0,81
Maximo 1,41 1,84
Minimo 0,23 0,30
Desviacion estandar 0,27 0,28
Varianza 0,07 0,08

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion Integral

del Adulto Mayor, 2023.

51



Distribucion de pacientes en funcion de la velocidad de la marcha

Revela que la mayoria de los participantes en el estudio presenta una velocidad de marcha que
oscila entre 0,6 y 0,8 metros por segundo, con un total del 67,43% de los pacientes ubicados
en este rango. Los pacientes con velocidades de marcha mas bajas (menos de 0,6 metros por
segundo) constituyen el 21,56%, y aquellos con velocidades de marcha mas altas (mas de 0,8
metros por segundo) son el 11,01%.

Grafico 7 Distribucion de pacientes en funcion de la velocidad de la marcha

= VM MEDIA = VM BAJA = VMALTA

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion
Integral del Adulto Mayor, 2023.

El andlisis de estos resultados en relacion con la velocidad de la marcha de los participantes en
el estudio proporciona informacion valiosa sobre la distribucién y variabilidad de este
indicador. Aqui se presenta un analisis de estos resultados:

Velocidad de Marcha Predominante (0,6-0,8 m/s): El grupo mas grande de participantes,
que comprende aproximadamente el 67,43% de la muestra, presenta velocidades de marcha
que oscilan entre 0,6 y 0,8 metros por segundo. Este hallazgo indica que la mayoria de pacientes

presentan riesgo de caidas y fragilidad.
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Velocidad de Marcha Baja (Menos de 0,6 m/s): Alrededor del 21,56% de los pacientes tienen
velocidades de marcha mas bajas, es decir, menos de 0,6 metros por segundo. Esto sefiala que
una proporcion significativa de adultos mayores en el estudio camina a un ritmo mas lento.
Estas personas podrian estar en riesgo de problemas de movilidad y caidas debido a su
velocidad reducida.

Velocidad de Marcha Alta (Mas de 0,8 m/s): El 11,01% de los pacientes presenta velocidades
de marcha mas altas, es decir, méas de 0,8 metros por segundo. Esto indica que un grupo
relativamente pequeio de adultos mayores tiene un mayor rendimiento en términos de
velocidad de marcha. Podrian estar en una mejor condicion fisica y tener un menor riesgo de
problemas de movilidad.

Estos resultados sugieren que la mayoria de los adultos mayores en la muestra tienen
velocidades de marcha que caen dentro del rango de 0,6 a 0,8 metros por segundo. Sin embargo,
es importante destacar que un porcentaje considerable presenta velocidades de marcha mas
bajas, lo que podria indicar la necesidad de intervenciones para mejorar la movilidad y prevenir
caidas en este grupo. A su vez, un grupo mas pequefio de adultos mayores muestra velocidades
de marcha mas altas, lo que podria relacionarse con una mejor salud y condicion fisica. Estos
hallazgos proporcionan informacion relevante para comprender la movilidad de la poblacion
de estudio y pueden tener implicaciones para la atencion médica y las intervenciones futuras.
4.1.2 Andlisis bivarial

Los resultados presentados en la Tabla 12 y el Gréfico 8, referentes al analisis de la velocidad
de la marcha en funcion del sexo, revelan que las mujeres muestran una probabilidad
significativamente mayor de experimentar una velocidad de marcha lenta o intermedia en
comparacion con los hombres. Esta diferencia podria estar relacionada con una serie de factores
bioldgicos, de salud y fisiologicos que tienden a afectar la velocidad de la marcha en adultos

mayores de diferentes géneros.
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Los resultados resaltan una disparidad significativa en la velocidad de la marcha entre hombres
y mujeres en la poblacion de adultos mayores estudiada. Estas diferencias pueden deberse a
una combinacion de factores biologicos, de salud, socioculturales y/o comportamentales. El
reconocimiento de estas diferencias es esencial para la atencion médica y el disefio de
intervenciones de salud especificas que abordan las necesidades de ambos géneros en el
contexto del envejecimiento.

Velocidad de marcha y género

Se realizd una estratificacion propia, clasificando: categoria "muy lentos" engloba a las
personas que caminan a una velocidad de 0,39 m/s o menos. La categoria "lentos" incluye a las
personas que caminan a una velocidad de 0,4 a 0,59 m/s. La categoria "intermedios" comprende
a las personas que caminan a una velocidad de 0,6 a 0,79 m/s. La categoria "rapidos" comprende

a las personas que caminan a una velocidad de >0,80 m/s.

Tabla 12 Tabla de frecuencia y Prueba de Chi-cuadrado de la VM por género

FEMENINO MASCULINO
Porcentaje Porcentaje
VM Muy lentos 7,1% I 1,6% I
Lentos 18,2% 14,3%
Intermedios 33,8% 23,8%
Rapidos 40,9% 60,3%

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion

Integral del Adulto Mayor, 2023.
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Gréfico 8 Prueba de Chi-cuadrado de la VM por género
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Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion

Integral del Adulto Mayor, 2023.

Especificamente, el andlisis revela que el 7,1% de las participantes femeninas se categorizo
como "muy lentas" en contraste con el 1,6% de los participantes masculinos. Ademas, el 18,2%
de las mujeres se clasificaron como "lentas", mientras que este porcentaje fue del 14,3% en los
hombres. Asimismo, el 33,8% de las mujeres se ubicaron en la categoria de "intermedias", en
comparacion con el 23,8% de los hombres. Por tltimo, el 40,9% de las mujeres se catalogaron
como "rapidas", en contraposicion al 60,3% de los hombres.

El valor de chi-cuadrado de 214.251 con una significancia del 0.051 en la relacion de las
variables de velocidad de la marcha en adultos mayores segun el género indica que hay una
asociacion significativa entre la velocidad de la marcha y el género en el estudio. Dado que la
significancia es menor que el nivel de confianza utilizado (0.05), se rechaza la hipdtesis nula y
se concluye que existe una relacion estadisticamente significativa entre la velocidad de la
marcha y el género en la poblacién de adultos mayores que se estudi6. Esto sugiere que las
velocidades de marcha varian de manera diferente entre hombres y mujeres en la muestra.
Velocidad de marcha y edad

La Tabla 13 y el Grafico 9 presentan informacion detallada sobre la velocidad de marcha en

adultos mayores, desglosada en tres grupos de edad: 65-74 afios, 75-84 afios y mayores de 85
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afios. Los datos revelan diferencias notables en la distribucion de la velocidad de marcha entre

estos grupos etarios.

Tabla 13 Tabla de frecuencia y Prueba de Chi-cuadrado de la VM por edad

RANGO DE EDAD

65-74 afios 75-84 anos Mayor a 85 afios
Recuento cZTu(:rir?n':s Rec(;l e coo/Tu(:nen':s Recuento coo/Tu(:nen':s
VM Muy lentos 0 I 0,0% I 4 I 4,1% I 8 I 22,9%
Lentos 8 I 9,4% I 20 I 20,4% I 9 I 25,7%
Intermedios 24 I 28,2% I 31 I 31,6% I 12 I 34,3%
Rapidos 53 I 62,4% I 43 I 43,9% I 6 I 17,1%

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion Integral

del Adulto Mayor, 2023.

Grafico 9 Prueba de Chi-cuadrado de la VM por edad
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Elaborado por: Cristina Samaniego

Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion

Integral del Adulto Mayor, 2023.
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En el grupo de edad de 65-74 afios, la mayoria de las personas (62,4%) caminan a un ritmo
rapido, seguido por un 28,2% a un ritmo intermedio y un 9,4% a un ritmo lento. En el grupo
de edad de 75-84 afios, el 43.9% camina a un ritmo rapido, el 31.6% a un ritmo intermedio, el
20.4% a un ritmo lento, y un 4.1% a un ritmo muy lento. Por ultimo, en el grupo de mayores
de 85 afos, el 17,1% camina a un ritmo rapido, el 34,6% a un ritmo intermedio, el 25,7% a un
ritmo lento y un 22,9% a un ritmo muy lento.

El valor p obtenido en la prueba de chi-cuadrado es menor que 0.001, lo que indica una
diferencia estadisticamente significativa en la distribucion de la velocidad de marcha entre los
tres grupos de edad. Estos resultados sugieren que a medida que aumenta la edad, existe una
tendencia a caminar a un ritmo mas lento. Varias variables pueden influir en esta diferencia,
como la disminucion de la fuerza muscular, la flexibilidad y el equilibrio que suelen acompanar
al envejecimiento.

El andlisis revela una clasificacion entre la edad y la velocidad de marcha, destacando que a
medida que las personas envejecen, es mas probable que caminen a un ritmo mas lento. Estos
hallazgos tienen implicaciones importantes para la atencion médica y la calidad de vida de los
adultos mayores, ya que resaltan la importancia de abordar factores que puedan mejorar la
movilidad y la funcion fisica en este grupo de poblacion.

Velocidad de la marcha y Test neuropsicologico MEC/MOCA

Los resultados presentados en la Tabla 14 y la Grafica 10 establecen una relacion entre la
velocidad de la marcha y el desempefio en el Test Neurologico MEC/MOCA. El analisis
muestra que existe una correlacion entre la velocidad de la marcha y el desempefio en el Test
Neuropsicolégico MEC/MOCA. Las personas con una velocidad de marcha mas lenta tienden

a tener un desempefio mas bajo en el Test Neuropsicolégico MEC/MOCA.
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Tabla 14 Frecuencia y Prueba de Chi-cuadrado entre la VM y el Test Neuroldgico

MEC/MOCA
TIPO_DC
DC DC
Mayor Menor Normal Total
TIPO_V Intermedio 16 I 25 I 24 I 65 |
. Lentos 16 13 6 35
Muy Lento 6 3 2 11
Réapidos 28 29 50 107
Total 66 70 82 218

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de

Atencion Integral del Adulto Mayor, 2023.

Grafico 10 Prueba de Chi-cuadrado entre la VM y el Test Neurologico MEC/MOCA
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Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion

Integral del Adulto Mayor, 2023.

El analisis revela que el 1% de personas con un desempefio normal en el Test Neuropsicoldgico
MEC/MOCA es significativamente menor en relacion a las categorias de velocidad de marcha
muy lento. En la categoria lento, solo el 3% de las personas mantienen un desempefio normal

en el Test Neuropsicologico MEC/MOCA. En la categoria intermedio, el 11% de las personas
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logran un desempefio normal en el Test Neurologico MEC/MOCA. En la categoria rapidos, el
23% de las personas mantienen un desempefo normal en el Test Neurologico MEC/MOCA.
Estos resultados sugieren que la velocidad de la marcha puede servir como un indicador de la
funcion cognitiva. Las personas con una velocidad de marcha mas lenta podrian estar en mayor
riesgo de deterioro cognitivo. En consecuencia, la velocidad de la marcha podria ser un
marcador de riesgo para el deterioro cognitivo.

Existen varios mecanismos potenciales para la relacion entre la velocidad de la marcha y el
deterioro cognitivo:

Indicador de Salud General: La velocidad de la marcha podria reflejar la salud general de una
persona. Aquellas con una velocidad mas lenta podrian experimentar una peor salud general, lo
que a su vez aumentaria el riesgo de deterioro cognitivo.

Funcion Motora: La velocidad de la marcha esta relacionada con la funcién motora, que a su
vez se asocia con la funcion cognitiva. Las personas con una velocidad de marcha mas lenta
podrian enfrentar dificultades en la funcién motora, lo que aumentaria su riesgo de deterioro
cognitivo.

Funcién Ejecutiva: La velocidad de la marcha también podria actuar como un indicador de la
funcion ejecutiva, un componente esencial de la funcidon cognitiva. Aquellos con una velocidad
de marcha mas lenta podrian tener dificultades en la funcion ejecutiva, lo que podria aumentar
su riesgo de deterioro cognitivo.

Los hallazgos subrayan la importancia de la velocidad de la marcha como un posible marcador
de riesgo para el deterioro cognitivo en adultos mayores, y sugieren que su monitoreo podria
ser valioso en la atencion médica y la prevencion del deterioro cognitivo.

Deterioro cognitivo y test MEC

En relacion al deterioro cognitivo, los resultados presentados en la Tabla 15 y Grafico 11

corresponden al analisis del Test MEC. Este analisis revela lo siguiente:
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El26,3% de los adultos mayores incluidos en el estudio muestran un deterioro cognitivo
menor MEC 35: 19 a 24 puntos

Un 61,9% de los participantes no presenta evidencia de deterioro cognitivo. MEC 35
mayor a 24 puntos

El 11,9% de los adultos mayores presentan un deterioro cognitivo mayor. MEC 35

menor a 18

Tabla 15 Frecuencia del Test Neurologico MEC

Frecuencia Porcentaje
T 1
Valido DC
MENOR 31 26.3
NORMAL 73 61.9
DC
MAYOR 14 11.9
Total 118 100,0

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital

de Atencion Integral del Adulto Mayor, 2023.

Grafico 11 Frecuencia del Test Neurologico MEC
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Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion

Integral del Adulto Mayor, 2023.
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Es importante sefialar que los resultados del MEC-35 y su relacion con el deterioro cognitivo
pueden tener implicaciones significativas en la atencion médica y la prevencion de deterioro
cognitivo en esta poblacion. Ademas, estos datos resaltan la importancia de considerar el nivel
de instruccion educativa en la evaluacion del deterioro cognitivo en adultos mayores.
Los hallazgos sugieren una relacion entre el nivel educativo y la presencia de deterioro
cognitivo, y respaldan la idea de que la educacioén puede desempeiiar un papel importante en la
prevencion del deterioro cognitivo en adultos mayores.
Deterioro cognitivo y test Moca
En lo que respecto al Test MOCA, al analizar los resultados presentados en la Tabla 16 y
Grafico 12, se obtienen los siguientes hallazgos:

- E140% de los adultos mayores participantes en el estudio muestra un deterioro cognitivo

menor. MoCA 20 a 23 puntos

- Un 39,0% de los participantes no presenta evidencia de deterioro cognitivo. MOCA

mayor a 26

- El21% de los adultos mayores presentan un deterioro cognitivo mayor. MOCA Menor
20

Tabla 16 Frecuencia del Test Neurolégico MOCA

Frecuencia Porcentaje
T 1

Valido DC

MENOR 40 40.00

NORMAL 39 39.0

DC

MAYOR 21 21.0

Total 100 100,0

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital

de Atencion Integral del Adulto Mayor, 2023.
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Grafico 12 Frecuencia del Test Neurologico MOCA
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Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion

Integral del Adulto Mayor, 2023.

Los resultados del Test MOCA revelan una distribucion equitativa de deterioro cognitivo en la
poblacion estudiada, independientemente del nivel educativo. Esto destaca la importancia de
seleccionar la prueba de evaluacion cognitiva mas apropiada en funcion de las caracteristicas
de la poblacién y los objetivos de la investigacion o el diagnostico clinico.

4.1.3 Andlisis de correlacion de variables

Correlacion entre puntaje MEC/MOCA con la velocidad de marcha

En consonancia con el objetivo general de este estudio, que busca determinar la posible relacion
entre el deterioro cognitivo y la disminucion de la velocidad de la marcha en adultos mayores

de 65 afos que asisten a consulta externa.
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Grafico 13 Correlacion entre puntaje MEC/MOCA con la velocidad de marcha
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Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion

Integral del Adulto Mayor, 2023.

El Grafico 13 de calificacion ilustra la relacion entre el puntaje MEC/MOCA vy la velocidad de
marcha en adultos mayores. El puntaje MEC/MOCA se emplea como medida de la funcion
cognitiva, mientras que la velocidad de marcha se considera un indicador de la funcion motora.
A primera vista, se percibe que los puntos en el grafico se disponen a lo largo de una linea
diagonal ascendente, lo que sugiere una tension positiva entre ambas variables. En términos
mas sencillos, cuando el puntaje MEC/MOCA aumenta, también lo hace la velocidad de
marcha.

Este Grafico 13 de calificacion nos proporciona indicios de una relacion solida y positiva entre
el puntaje MEC/MOCA vy la velocidad de marcha en adultos mayores. En resumen, los adultos
mayores con puntajes MEC/MOCA mas elevados tienden a exhibir velocidades de marcha mas

rapidas.
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ANOVA entre del Test Neurologico MEC/MOCA y la Velocidad de la Marcha VM (m/seg)

Tabla 17 ANOVA entre del Test Neurolégico MEC/MOCA vy la Velocidad de la Marcha

VM(m/seg)
ANOVA®
Suma de Media
Modelo cuadrados al cuadratica F Siq.
1 Regresidn 1.306 1 1.306 19.075 0o0°
Residuo 14.794 yali 063
Total 16.100 217

Elaborado por: Cristina Samaniego

Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion Integral

del Adulto Mayor, 2023.

El modelo tiene como objetivo predecir la velocidad méxima (VM) a partir de los resultados
del Test MEC/MOCA. Tras realizar una prueba de ANOVA para analizar la relacion entre la
velocidad de la marcha y el puntaje MEC/MOCA, se ha observado que existe una clasificacion
del 8%. Esto implica que el 7.7% de la variabilidad en la velocidad méxima (VM) se explica
por los puntajes del Test MEC/MOCA.

Es importante destacar que el nivel de significancia, con un valor de p=0.000, es inferior a 0.05.
Este resultado respalda la aceptacion de la hipotesis planteada en el estudio, que sostiene que
existe una relacion entre el deterioro cognitivo y la disminucion de la velocidad de la marcha
en pacientes adultos mayores de 65 afios que han asistido consulta externa en el Hospital de

Atencion. Integral del Adulto Mayor en la ciudad de Quito, ano 2023.

64



ANOVA entre del Test Neurologico MEC/MOCA y Edad

Tabla 18 ANOVA entre del Test Neurologico MEC/MOCA y Edad

Suma de
Modelo cuadrados ] Media cuadratica F Sig.
1 Regresion 283,434 1 283,434 8,812 ,003e
Residuo 6947342 216 32,164
Total 7230775 217

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion

Integral del Adulto Mayor, 2023.

El resultado del andlisis de varianza (ANOVA), presentado en la Tabla 18, revela una
evaluacion significativa entre la variable dependiente, Test MEC/MOCA, y la variable
independiente, EDAD. El valor p obtenido en el ANOVA es de 0,003, inferior al nivel de
significancia de 0,05. Este hallazgo indica que las personas de mayor edad tienden a obtener
calificaciones mas bajas en el Test MEC/MOCA en comparacion con las personas mas jovenes.
Los resultados del ANOVA respaldan la conclusion de que existe una correlacion significativa
entre la edad y el rendimiento en el Test MEC/MOCA.

Coeficientes entre del Test Neurolégico MEC/MOCA y Edad

Tabla 19 Coeficientes entre del Test Neurolégico MEC/MOCA y Edad

Coeficientes®

Coeficientes
Coeficientes no estandarizad
estandarizados 0S
Error
Modelo B estandar Beta t Sig.
1 (Constante) 35,101 4441 7,904 ,000
EDAD -170 057 -198 2,969 ,003

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion

Integral del Adulto Mayor, 2023.
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El coeficiente correspondiente al término de la edad es de -2,969, lo que sugiere que, en
promedio, cada afio adicional la edad se asocia con una disminucion de 2,969 puntos en el
rendimiento del Test MEC/MOCA.

R cuadrado ajustado: El valor del R cuadrado ajustado es de 0,039, lo que significa que la
variable de edad explica aproximadamente el 3,9% de la variabilidad observada en el
rendimiento del Test MEC/MOCA.

Los resultados obtenidos de la regresion muestran que la variable de edad tiene un impacto
significativo en el rendimiento cognitivo, segun lo medido por el Test MEC/MOCA. Cada afio
adicional de edad se asocia con una disminucion de casi 3 puntos en la puntuacion del test.
Aunque el coeficiente de edad es estadisticamente significativo, el R cuadrado ajustado revela
que la edad explica solo una pequefia proporcion de la variacion total en el rendimiento
cognitivo. Por lo tanto, aunque la edad tiene un efecto significativo, otros factores no
considerados en este analisis también influyen en el rendimiento en el Test MEC/MOCA.
Estadisticas de residuos entre del Test Neurologico MEC/MOCA y Edad

Tabla 20 Estadisticas de residuos entre del Test Neurologico MEC/MOCA y Edad

Estadisticas de residuos

Minimo Maximo Media Desviacién estandar N
Valor pronosticado 18,44 24,05 21,97 1,143 218
Residuo -14,711 13,499 ,000 5,658 218
Valor pronosticado estandar -3.086 1823 000 1.000 218
Residuo estandar -2,594 2,380 ,000 ,998 218

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion

Integral del Adulto Mayor, 2023.

El resultado del ANOVA de residuos indica que existe una diferencia significativa entre los

residuos de edad y el Test MEC/MOCA. Esto sugiere que los residuos no siguen una
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distribucion uniforme. Esta disparidad en los residuos podria atribuirse a la existencia de otras
variables relacionadas con la edad que influyen en el rendimiento del Test MEC/MOCA. Por
ejemplo, la edad podria estar vinculada al nivel educativo o al estado de salud, factores que, a
su vez, pueden influir en el rendimiento cognitivo.

El hallazgo de una diferencia significativa entre los residuos de edad y el Test MEC/MOCA
indica que la relacion entre la edad y el rendimiento cognitivo no puede explicarse tinicamente
por la edad en si. Esto subraya la importancia de considerar otros factores que puedan intervenir
en la relacion entre la edad y la funcion cognitiva. El nivel educativo y la salud son ejemplos
de variables adicionales que podrian estar influyendo en la diseminacion de los residuos. Por lo
tanto, este analisis resalta la complejidad de los factores que pueden afectar la cognicion en
adultos mayores.

ANOVA entre del Test Neurologico MEC/MOCA, Edad y género Femenino

Tabla 21 ANOVA entre del Test Neurologico MEC/MOCA, Edad y género Femenino

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresidn 264,599 1 264,599 8,405 ,004°
> Residuo 4753,872 151 31,483
Total 5018,471 152

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencion

Integral del Adulto Mayor, 2023.

Los resultados evidencian que la variable "Género Femenino" tiene un efecto significativo en
la variable "Test MEC/MOCA", lo que sugiere que el género de una persona esté relacionado
con el resultado del Test MEC/MOCA. El valor de R cuadrado ajustado, que es 0,046, se
encuentra dentro del intervalo de confianza del 95%, lo que implica que es probable que el valor
real del R cuadrado ajustado esté comprendido entre 0,032 y 0,060. Esto indica que tanto la

edad como el género femenino son predictores significativos del resultado del Test
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MEC/MOCA, y en este caso, las mujeres parecen tener una ventaja en comparacion con los
hombres.

El R cuadrado ajustado, con un valor de 0,046, denota que el género femenino explica
aproximadamente el 4,6% de la variacion observada en el Test MEC/MOCA. El cambio en el
R cuadrado, con un valor de 0,053, sugiere que, al incluir el género femenino como variable
independiente en el modelo, se agrega una cantidad adicional de variacion al Test MEC/MOCA.
Ademas, el valor de F de 8,405 es significativo a un nivel de 0,004, lo que implica que hay una
probabilidad del 0,4% de que los resultados estén relacionados con las variables predictoras. En
resumen, estos resultados indican que el género femenino tiene una influencia significativa en
el rendimiento en el Test MEC/MOCA, con las mujeres mostrando un mejor desempefio en
comparacion con los hombres en esta medida de la funcion cognitiva.

ANOVA entre del Test Neurologico MEC/MOCA, Edad y género Masculino

Tabla 22 ANOVA entre del Test Neurologico MEC/MOCA, Edad y género Masculino

ANOVA®®
Suma de Media
Modelo cuadrados al cuadratica F Sig.
1 Regresion 38,042 1 38,042 1,113 ,295°
Residuo 2118,318 62 34,166
Total 2156,359 63

Elaborado por: Cristina Samaniego
Fuente: pacientes adultos mayores de 65 afios que visitaron la consulta externa del Hospital de Atencioén

Integral del Adulto Mayor, 2023.

El valor de significacion, en este contexto, representa la probabilidad de que los resultados sean
resultado al azar. En esta instancia, el valor de significacion de 0,295 supera el nivel de
significacion de 0,05, lo que indica que las variables no estan relacionadas entre si. En otras
palabras, no existe una dependencia significativa entre el género masculino de los participantes

del estudio y el resultado del Test MEC/MOCA.
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El valor de significacion (p-valor) es una medida critica en el analisis de datos estadisticos. En
este caso, al tener un p-valor de 0,295, que es superior al nivel de significancia tipico de 0,05,
no se puede rechazar la hipotesis nula. Esto sugiere que el género masculino de los participantes
no influye de manera significativa en el resultado del Test MEC/MOCA. En otras palabras, el
género masculino no parece estar relacionado con un mejor o peor desempeio en la capacidad
cognitiva medida por esta prueba.

Es importante sefialar que esta conclusion se basa en los datos y el analisis estadistico especifico
realizado en este estudio. Puede haber otros factores o contextos en los que el género masculino
si tenga un impacto en la capacidad cognitiva, pero en esta investigacion particular, no se

encontrd evidencia de una asociacion significativa.

69



Capitulo V

5.1 Discusion

Los pacientes analizados fueron en su mayoria del sexo femenino, con una edad promedio de
77,25 afos con un rango de entre 65 y 98 anos y la mayor parte de los participantes, es decir
el 59% de los pacientes completaron su educacion primaria, que es equiparable a estudios
similares como el ejecutado por Alfaro, et al. en el 2019, cuyo estudio de patréon de marcha
normal en adultos mayores costarricenses, se tamizé un total de 200 candidatos: 118 (59 %)
mujeres y 82 (41 %) hombres; sin embargo la edad promedio de la muestra fue de 68,5 afios,
no coincide la cual es menor en relacion a la de nuestra investigacion. Por otro lado, Cigarroa,
et al. (2020) en su investigacion sobre la asociacion entre la velocidad de marcha y el riesgo de
deterioro cognitivo en personas mayores que viven en la comunidad, afirman que las personas
mayores que tenian sospecha de deterioro cognitivo eran principalmente mujeres con una edad
promedio de 78,1 la mayoria de participantes tenian instruccion primaria.

Sgaravatti, et al. en el afio 2018, cuyo estudio: Velocidad de marcha del adulto mayor
funcionalmente saludable, determinan que los pacientes de 65 a 73 afios presentan una
velocidad de marcha de 1.23 m/s; pacientes de 75 a 80 afios presentan VM 1,12 m/s y los
pacientes mayores de 80 afios presentan 1,06 m/s; datos que se contraponen a nuestro estudio
en donde el grupo de edad de 65-74 afios, la mayoria de las personas caminan a un ritmo rapido
(VM mayor a 0.80 m/s), el mayor porcentaje del grupo de edad de 75-84 caminan a una
velocidad de entre(0,6 a 0.8 m/s), esto indica que la mayoria de la poblacion evaluada presenta
factores y condiciones clinicas que conllevan a estar en permanente riesgo de caidas y fragilidad
considerados como pacientes estratificados como pluripatolégicos y con presencia de
sindromes geridtricos subsidiario de atencion en hospital especializado de Geriatria. Sin
embargo, es importante destacar que un porcentaje considerable presenta velocidades de

marcha mas bajas, lo que podria indicar la necesidad de intervenciones para mejorar la
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movilidad y prevenir caidas en este grupo. A su vez, un grupo mas pequefio de adultos mayores
muestra velocidades de marcha maés altas, lo que podria relacionarse con una mejor salud y
condicion fisica.

Un estudio realizado por Ascencio Yuncaccallo et al. en el afio 2021 denominado: Velocidad
de la marcha y nivel cognitivo en adultos mayores en un Hospital general, en Lima, Pert
reportan que el 18,3% tenian algun grado de deterioro cognitivo con un promedio de velocidad
de la marcha de 0.87 m/s comparado a los que no tenian deterioro cognitivo con una VM de
1.02 m/s (p <0.001). De los que tenian deterioro cognitivo, 61,05% tenian deterioro cognitivo
leve y una VM= 0.88m/s, 32,6% tenian deterioro cognitivo moderado con una VM= 0,88m/s y
6,31% deterioro cognitivo severo con una VM= 0.71m/s, p<0,001. Concuerda con nuestro
estudio en el que menciona que 82 pacientes (38%) con desempefio normal en test
neuropsicologico MEC/MOCA la mayoria de los participantes caminan a una velocidad
(mayor a 0.80m/seg) , 70 pacientes (32% ) presentaron deterioro cognitivo menor predominan
la VM de (0.6 a 0.80m/s) y 66 pacientes catalogados como deterioro cognitivo mayor (30%)
caminan mas lento es decir una VM menor a 0.59 m/s En conclusion: La velocidad de la
marcha disminuye en adultos mayores segln el nivel cognitivo.

Por otra parte, el estudio llevado a cabo por Lenardt et al. en 2020 aporta datos adicionales que
respaldan la conexion entre la velocidad de la marcha y el deterioro cognitivo en adultos
mayores. Observando a 407 participantes, encontraron que el 58,5% reportd deterioro
cognitivo, y el 50,4% mostré una velocidad de la marcha reducida. Lo mas importante es la
asociacion estadisticamente significativa entre la velocidad de la marcha y el deterioro
cognitivo (p = 0,003).

El estudio de Calderon et al. en 2019 ofrece una vision detallada de la relacion entre la velocidad
de la marcha, el deterioro cognitivo y el género en adultos mayores. Los resultados revelan que

el 44,9% presentaba deterioro cognitivo leve. Ademas, se observaron diferencias significativas
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con un valor de p <0.05 en la velocidad de marcha segun la edad y el sexo. Este ultimo resultado
se alinea con nuestra investigacion, donde las participantes femeninas mostraron una asociacion
significativa con velocidades de marcha mas lentas en comparacion con los participantes
masculinos. Los resultados del chi-cuadrado (214.251, p = 0.05) respaldan la conclusion de que
hay una variacion significativa en las velocidades de marcha entre hombres y mujeres en la
muestra estudiada.

Situacion similar en relacion al estudio realizado por Calderdn, en referencia a la distribucion
de la velocidad de marcha de mi estudio por grupos de edad, se observa una clara tendencia a
caminar mas lentamente a medida que aumenta la edad. La prueba de chi-cuadrado (p <0.001),
indicando una diferencia estadisticamente significativa en la velocidad de marcha entre los
grupos de edad. Este patréon sugiere que factores asociados con el envejecimiento, como la
disminucién de la fuerza muscular, la flexibilidad, entre otros; contribuyen a la reduccion de la
velocidad de la marcha en adultos mayores. En conjunto, estos resultados subrayan la
importancia de considerar el género y la edad al evaluar la velocidad de la marcha como un
indicador de la salud en adultos mayores.

Gonzalez et al. (2022) en su investigacion realiza la relacion de pruebas cognitivas, escolaridad
y el deterioro cognitivo en adultos mayores. Destaca que, segun el MMSE, el 35% de los
participantes obtuvo valores normales, mientras que el MoCA mostré un 15%. La relacion entre
la escolaridad y los resultados de las pruebas es evidente, ya que el 57% de aquellos con
educacion secundaria y evaluados con el MoCA obtuvieron resultados normales, en
comparacion con el 65% de pacientes con educacion primaria que tuvieron resultados
patologicos. Con el MMSE, el 78% de los resultados normales fueron de personas con
educacion primaria y secundaria, mientras que el 68% de los resultados patologicos

correspondio a pacientes con educacion primaria.
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Estos resultados se correlacionan con los resultados de nuestra investigacion, donde el 59.63%
de los participantes tiene educacién primaria. Esto refuerza la relevancia de considerar la
escolaridad al interpretar los resultados de las pruebas cognitivas. Ademads, se presenta el
analisis del Test MEC, revelando que el 26,3% muestra un deterioro cognitivo menor, el 61,9%
no presenta evidencia de deterioro cognitivo, y el 11,9% presenta un deterioro cognitivo mayor.
Estos resultados sugieren la importancia del MEC-35 en la deteccion y clasificacion del
deterioro cognitivo en adultos mayores.

En base a los resultados del Test MOCA, donde el 40% muestra un deterioro cognitivo menor,
el 39% no presenta evidencia de deterioro cognitivo, y el 21% presenta un deterioro cognitivo
mayor. Esta distribucion equitativa resalta la utilidad del MOCA en la evaluacion del deterioro
cognitivo en la poblacion estudiada.

Como conclusion estos resultados subrayan la complejidad de la evaluacidon cognitiva en
adultos mayores, destacando la importancia de considerar multiples factores, como la
escolaridad, y utilizar diversas pruebas para obtener una comprension completa del estado
cognitivo en esta poblacion. Estos hallazgos también tienen implicaciones significativas para la
atencion médica y la prevencion del deterioro cognitivo en adultos mayores.

De acuerdo con las directrices propuestas por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
para la década del envejecimiento saludable, abarcando el periodo de 2020 a 2030, el propodsito
ultimo es promover un envejecimiento activo que genere una mejor calidad de vida. Ademas,
se insta a los gobiernos locales a colaborar en la implementacion de acciones coordinadas y de
estimulo que respalden a las personas mayores, sus familias y las comunidades en las que
residen; por tanto el uso de esta herramienta de facil aplicacion, aporta a una mayor robustez
ante la sospecha precoz de deterioro cognitivo a una rapida derivacién para una atencion
especializada, creacion de espacios que fomenten intervencion tanto a nivel cognitivo como

fisico contribuyendo a la calidad de vida de adultos mayores con patologias cognitivas.
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Capitulo VI

6.1. Conclusiones y recomendaciones

6.1.1 Conclusiones

Los pacientes analizados fueron en su mayoria del sexo femenino, con una edad
promedio de 77,25 afios con un rango de edad entre 65 y 98 afios y la mayor parte de
los participantes, es decir el 59% completaron su educaciéon primaria entre los datos
epidemioldgicos mas relevantes.

La distribucién de pacientes segun la velocidad de la marcha revela que la mayoria
(67.43%) presenta velocidades entre 0.6 y 0.8 metros por segundo con un promedio de
0.70 m/s, por lo tanto, concluy6 que el estudio de resalta que la mayor parte de pacientes
presenta riesgo de fragilidad y caidas. El 21.56% tiene velocidades mas bajas (<0.6 m/s)
aumento de riesgo de mortalidad por lo que se deberia realizar intervenciones rapidas
en este grupo de pacientes, mientras que el 11.01% exhibe velocidades mas altas (>0.8
m/s), indicando menor riesgo de movilidad reducida.

El indice de adultos mayores que presentaron afeccion en su capacidad cognitiva segin
los resultados del Test MEC muestra que el 26.3% de los adultos mayores presenta un
deterioro cognitivo menor, el 61.9% presentd un rendimiento normal del test cognitivo,
y el 11.9% presenta un deterioro cognitivo mayor; el alto indice de pacientes con rangos
normales del test cognitivo MEC 35, genera duda sobre la potencia de diagnosticar
deterioro cognitivo leve, lo que ha denotado una brecha en esta investigacion e insta a
que en nuevos estudios se realice un test que abarque a toda la poblacion con puntos de
corte establecidos de acuerdo al grado de escolaridad. En cuanto al Test MOCA, el 40%
muestra un deterioro cognitivo menor, el 39.0% no presenta evidencia de deterioro
cognitivo, y el 21% presenta un deterioro cognitivo mayor; es decir que se tiene un

incremento en el porcentaje de diagndsticos de deterioro cognitivo leve entre los
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pacientes, resaltando la importancia de considerar potencia de diagnosticar de este test
para el deterioro cognitivo leve, incrementando por tanto los diagnosticos y trabajando
tempranamente en la prevencion del deterioro cognitivo en esta poblacion.

- El nivel de riesgo de padecer afeccion en la capacidad cognitiva en funcion de la
velocidad de la marcha se basa en la relacion entre los puntajes MEC/MOCA vy la
velocidad de marcha en adultos mayores revela una asociacion positiva, indicando que
a medida que aumenta el puntaje MEC/MOCA (medida de la funcién cognitiva),
también lo hace la velocidad de marcha. Los adultos mayores con puntajes mas altos
tienden a mostrar velocidades de marcha mas rapidas.

6.1.2 Recomendaciones

- Es necesario animar a la poblacion de edad avanzada a realizar actividad fisica con
regularidad porque la rapidez con la que caminan influye en su funcién cognitiva. Las
rutinas de ejercicio adaptadas a las capacidades de cada persona pueden ayudar a
mantener una marcha saludable y reducir el riesgo de deterioro cognitivo.

- En entornos de atencion geriatrica, se recomiendan evaluaciones rutinarias de la salud
cognitiva debido a la alta prevalencia de deterioro cognitivo entre los adultos mayores.

- Brindar informacion y educacion a los adultos mayores sobre practicas de
envejecimiento saludable puede ser beneficioso. Esto incluye promover una dieta
equilibrada, mantenerse activo fisica y mentalmente, y reducir factores de riesgo
cardiovascular, como el tabaquismo y el exceso de alcohol.

- El envejecimiento de la poblacion estd incrementando, por ende, requiere aumento en
el numero de investigaciones en todos los aspectos que esta conlleva, més alin en el
campo de la salud cognitiva y la marcha en adultos mayores. Esto ayudara a comprender

mejor las relaciones entre estos factores y desarrollar intervenciones mas efectivas.
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- Es fundamental concentrarse en este grupo de edad y realizar pruebas de deteccion con
prontitud para evitar una aproximacion tardia al diagnostico. Es evidente que el sistema
de salud es débil a la hora de prevenir y/o promover la salud de los adultos mayores,

por eso esta investigacion contribuye en la mejora de la investigacion de la poblacion.
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Anexos

Anexo A. Operacionalizacion de las variables

cognitivo leve

15 a 19 det
cognitivo:
demencia

Variable Definiciéon Dimens Indicador Escala Tipo
ion
Autoidentificac Biologica Genero 1. Masculino Cualitativo
Genero ion: 2. Femenino
Masculino o
femenino
Cantidad  de Biologica Afos 1. Numérica Cuantitativo
Edad en afios afos cumplidos
transcurridos
desde su
nacimiento
hasta la fecha
de atencion
Patologias o Social Nivel de 1. Analfabeto Cualitativo
condiciones instruccion 2.Primaria
clinicas que las 3. Secundaria
Instruccion presente 4.Superior
previamente a
su
descompensaci
on actual. Este
o0 no recibiendo
tratamiento
farmacolégico
Cantidad  de Biologica Indice 1. Desnutricion Cuantitativo
grasa establecido menor a 23
corporal segun la 2.Normal  peso
Indice de OMS entre 23 a 28
masa 3.Sobrepeso 28 a
corporal 32
4.0Obesidad
mayor a 32
Test de Psicologi | Nivel 2.30 a 35 normal Cuantitativo
caracter ca cognitivo 2.25 a 30 ligero
cognitivo defict
MEC 35 20 a 24 de




Test de Psicologi Nivel Trastorno Cuantitativo
caracteristicas. ca cognitivo cognitivo 0 — 25
puntos.
MOCA Normal 26 a 30
puntos
Velocidad de | Fisica m/s Baja Cuantitativo
desplazamiento Normal (0.6 -
medida en metros 1.47 m/s)
por segundos. Alta

Marcha
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