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RESUMEN

Objetivo. Determinar si el consumo de café, el hébito de lectura y las horas
de suefio estan relacionados con el deterioro cognitivo en usuarios pertenecientes al
programa del adulto mayor del Centro de Salud Carlos Showing Ferrari en Huanuco
2016. Material y Métodos. Estudio observacional, analitico, transversal. Se
estudiaron 108 adultos mayores de 60 afios que asistian al programa del adulto mayor
del Centro de Salud Carlos Showing de la provincia Huanuco-Pert, mediante
entrevista personal usando un cuestionario estructurado y validado por expertos. Se
midio el deterioro cognitivo con el test MMSE-37. Resultados. Se encontro que el
38,9% de los participantes (42) presentaron resultados compatibles con deterioro
cognitivo, los resultados mostraron que el consumo de café y el habito de lectura
tenian relacion estadisticamente significativa con el deterioro cognitivo, se halld
mayor casos de deterioro cognitivo en los que eran no lectores asi como en los que
consumian menor tazas de café. No se encontro relacion estadistica con las horas de
suefio. Conclusiones. EI cambio en el habito de lectura (mayor frecuencia de lectura)
y el consumo regular de café podrian estar relacionados con un menor deterioro
cognitivo, de acuerdo a nuestros resultados y la gran mayoria de estudios revisados.

Palabras clave: Deterioro Cognitivo, lectura, café (Fuente: DeCS)
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INTRODUCCION

El deterioro cognitivo es una condicion relacionado a la vejez, pero
también, esta asociado a diversos factores que exacerban o disminuyen su impacto
en la salud mental del paciente. La poblacion anciana en el mundo se esta
incrementando probablemente debido a las mejoras en las condiciones de vida,
desarrollo tecnolégico entre otros, lo que implica mayor presencia de
comorbilidades. Es importante conocer los factores relacionados tanto de proteccion
y de riesgo del deterioro cognitivo, ya que el conocimiento sobre estos nos permitira
actuar de manera determinada frente a esta enfermedad; estudios recientes, informan
que el consumo de café podria retardar o prevenir el deterioro cognitivo, también es
conocido que las personas que tienden a leer mas sufren menor deterioro cognitivo
en la vejez y lo mismo para las personas que duermen una cantidad de horas
adecuado, es por ello la importancia de conocer estos factores, sobre todo en nuestra

poblacion y asi prevenir de alguna manera esta enfermedad.

Por tal motivo comenzamos a investigar si el consumo de café tiene
algun efecto sobre el deterioro cognitivo o la implicancia que podria tener el hecho
de practicar la lectura mas a menudo, asi como practicar el aseo correcto del suefio
en adultos mayores del Centro de Salud Carlos Showing Ferrari de Huanuco. El
consumo de café en nuestra regién es bastante frecuente, sobre todo por parte de los

adultos mayores, asi también se tiene conocimiento de ciertos aspectos en el suefio



de nuestra poblacién y la lectura que es practicado universalmente. Es importante
hacer notar como parte de este estudio el aporte que se dara con los resultados y a su
vez dar a conocer que en nuestro medio no se cuenta con investigaciones sobre este

tema.

Dentro de las limitaciones sefialamos un posible sesgo de informacion propio
de la técnica usada, en cuanto a validez externa de los resultados, ésta podria ser
limitada por tratarse de un estudio realizado en un solo Centro de Salud y con un
tamafo de muestra pequefio. Para minimizar el sesgo de que los pacientes con
deterioro cognitivo lean menos se considero tanto el habito de la lectura como la
historia de lectura, pero lamentablemente el propio deterioro cognitivo podria limitar

el recuerdo de los habitos de lectura.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Antecedentes, caracterizacion, fundamentacion y planteamiento del problema.

El envejecimiento es un fendbmeno de aumento progresivo y alarmante en el
ambito mundial derivado de las transformaciones econémicas y sociales. La menor
tasa de nacimientos, sobre todo en paises desarrollados; junto a los avances médicos
permiten que cada vez haya mayor cantidad de gente anciana en nuestros paises. Esto
trae consigo una mayor prevalencia e incidencia de enfermedades; para nuestros
fines las enfermedades Neurodegenerativas. El 12,3 % de la poblacién mundial tiene
maés de 60 afios, unos 901 millones de personas, para el 2030 sera el 16,5 % (1,400
millones) y en el 2050 se situara en el 21,5% (2,000 millones), segun el informe
elaborado por la organizacion no gubernamental HelpAge en el 2015. (1)

Nuestro pais no escapa a esta realidad, la poblacion del adulto mayor
constituia en el afio 2005 el 7,68 % de la poblacion lo que equivale a 2millones 146
mil personas. En el 2007 existian aproximadamente 22 adultos mayores por cada 100
menores de 15 afios de edad y segun proyecciones para el afio 2025, habrian 52
personas de 60 afios por cada 100 menores de 15 afios, cifra que seguiria
duplicandose segun EI Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. En el Gltimo
informe del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (2015), la poblacion

adulta mayor (60 y mas afios de edad) en el Peru asciende a 3 millones 11 mil 50



personas que representan el 9,7% de la poblacion. De este total, 1 millén 606 mil 76
son mujeres (53,3%) y 1 millon 404 mil 974 son hombres (46,6%). (2)

Segun las estadisticas de PAM (poblacion adulta mayor) en el 2015, la regién
de Huénuco cuenta con una poblacion de 860,537 habitantes, donde el 8,2%

representa la poblacién adulta mayor es decir 70,819 personas. (3)

La prevalencia estimada de deterioro cognitivo leve en estudios de base

poblacional varia de 10 a 20% en las personas mayores de 65 afios. (4)

En el Perq, la prevalencia de demencia es de 6,85% en individuos mayores de

65 afos. (5)

Actualmente los estudios de deterioro cognitivo en adultos mayores en
nuestra region son demasiado escasos, por lo cual no contamos con informacion

relevante.

Formulacién del problema:

¢ Cual es la relacion del consumo de cafeé, el habito de lectura y las horas de suefio
con el deterioro cognitivo en usuarios pertenecientes al programa del adulto

mayor del Centro de Salud Carlos Showing Ferrari en Huanuco 2016?



I.MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes internacionales

A nivel internacional, se han llevado a cabo una serie de estudios donde
relacionan el consumo de café, la practica de lectura y las horas de suefio con el
estado cognitivo, con el objetivo de establecer alguna relacion de proteccion. Los
resultados de dichas investigaciones son variadas, en algunas de ellas se han
encontrado asociaciones significativas entre el estado cognitivo y la variables

mencionadas, sin embargo, se requieren mas estudios para generalizar los resultados.

Corley J et al (2010), en la Universidad de Edimburgo, Reino Unido,
investigaron la asociacion entre el consumo de cafeina y los resultados cognitivos en
la edad adulta, encontrando una asociacion significativamente positiva entre la
ingesta total de cafeina y la habilidad cognitiva general y la memoria; como se puede
colegir de lo anterior tanto en modelos animales en entornos controlados asi como en
entornos clinicos y en modelos humanos se verifica una asociacion entre el consumo
de cafeina y la disminucion y/o recuperacion del desempefio cognitivo o deterioro
cognitivo. (6)

Miguel Esteve Estevea y col (2013) realizaron un estudio con el objetivo de
determinar si la lectura constituye un factor protector frente al deterioro cognitivo en

la poblacion mayor de 65 afios. Donde se realizd un estudio de casos y controles no



emparejados en el Centro de Salud Fuente de San Luis, Valencia, Espafa. Se
estudiaron 153 personas mayores de 65 afios (51 casos y 102 controles). Se midio el
deterioro cognitivo mediante el Miniexamen Cognitivo de Lobo, y el héabito de
lectura con la escala de la Federacion de Gremios y Editores de Espafia. Sus
resultados mediante regresion logistica mostraron asociacion significativa con el
habito de lectura frecuente durante mas de 5 afios, los estudios primarios completos y
la edad menor de 75 afios. Llegaron a la conclusion que el héabito de lectura es un
factor protector de deterioro cognitivo, y la proteccion es mayor en los lectores
frecuentes cuya historia de lectura supera los 5 afios. (7)

Teresa Climent y col (2015) realizaron un estudio en Espafia para determinar
factores de riesgo, relacionados con los estilos de vida y la presencia de deterioro
cognitivo en personas mayores de 65 afios. Para ello se diseid un estudio
observacional transversal con personas mayores de 65 afios no institucionalizadas
mediante entrevista personal estructurada. El estudio se realizo en 14 farmacias de la
Comunidad Valenciana desde marzo 2011 hasta marzo de 2013. Se utilizan como
test de cribado el Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer y
el Mini-Mental State Examination (MMSE) version NORMACODERM de Blesa. Se
definié deterioro cognitivo por SPMSQ>3 (para analfabetos>4) y/o MMSE<24.
Participaron en el estudio 729 personas. Se encontr6 que el 17,6% de los
participantes (n=128) presentaban resultados compatibles con deterioro cognitivo. Se
determin6 que dormir 9 0 mas horas diarias es causa 0 consecuencia y, por tanto, un

factor de riesgo y/o de alarma en el desarrollo de deterioro cognitivo en personas



mayores de 65 afios. El ejercicio fisico y pocas horas de suefio no obtuvo relacion
con el deterioro cognitivo. Llegando a la conclusién que el cambio de habitos de
suefio en el anciano (pasar a dormir mas horas) es una sefial de alerta para estudiar la
presencia de un posible deterioro cognitivo. (8)

Vincenzo Solfrizz y col (2015) realizaron un estudio que involucr6 a 1,445
personas de entre 65 y 84 afios de edad, que formaron parte del Estudio
Longitudinal sobre el Envejecimiento de Italia. Donde dio seguimiento a los
participantes durante un promedio de 3,5 afios, monitoreando sus habitos de consumo
de café y la incidencia de deterioro cognitivo leve. El deterioro cognitivo leve es la
disminucion de las capacidades cognitivas, como la memoria y las habilidades de
pensamiento. Se estima que entre el 10 y 20% de las personas estadounidenses
mayores de 65 afos pueden tener deterioro cognitivo leve, yla condicion se
considera un factor de riesgo para la enfermedad de Alzheimer (la forma mas comun
de demencia). Los resultados del estudio revelaron que los participantes
cognitivamente normales que aumentaron su consumo de café durante el periodo del
estudio a mas de una taza diaria, eran dos veces mas propensos a desarrollar
deterioro cognitivo leve en comparacion con los que redujeron su consumo a menos
de una taza al dia. Los participantes cuyo consumo de café se increment6 con el
tiempo, también mostraron tener 1.5 veces mas probabilidades de desarrollar
deterioro cognitivo leve, comparados con aquellos cuyo consumo de café se mantuvo
estable, es decir, ni mas ni menos de una taza de café al dia. Sin embargo, los

participantes que bebian consistentemente una cantidad moderada de café, definido



como una o dos tazas al dia, estaban en menor riesgo de deterioro cognitivo leve en
comparacion con aquellos que nunca o rara vez consumieron café. No se encontro
un vinculo significativo entre el consumo de café y la incidencia de deterioro
cognitivo leve entre los participantes que bebian consistentemente mayores
cantidades de café, definidas como més de dos tazas diarias, en comparacion con los
participantes que nunca o casi nunca consumieron la bebida. (9)
1.2 Antecedentes nacionales

Moncada Moreno y col (2014) se realiz6 un estudio en Peru para determinar
si el consumo de cafeina tiene un efecto protector sobre el deterioro cognitivo en
personas de edad avanzada en el Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo Es
Salud. Se realiz6 un estudio observacional, analitico, de corte transversal, que evalud
90 pacientes distribuidos en dos grupos: Grupo | (45 sujetos consumidores de
cafeina) y Grupo Il (45 sujetos no consumidores de cafeina). Donde llegaron a la
conclusion que el consumo de cafeina en los sujetos adultos mayores tiene un efecto

protector para el deterioro cognitivo. (10)

BASES TEORICAS

1. Definicion
El deterioro cognoscitivo es un sindrome clinico que se caracteriza por la

pérdida o el deterioro de las funciones mentales en distintos dominios conductuales y



neuropsicoldgicos, tales como memoria, orientacion, célculo, comprensién, juicio,
lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad. Visto como un sindrome
geriatrico, es una alteracion de cualquier dimensién de las funciones mentales
superiores, de la cual se queja el paciente, pero se puede 0 no corroborar por pruebas
neuropsicoldgicas, y que generalmente es multifactorial, tales como: depresion,
déficit auditivo y visual, hipotiroidismo, efectos adversos de medicamentos, entre
otros. (11)

2. Factores de riesgo para deterioro cognitivo

2.1 Factores genéticos

Desde el punto de vista geneético, se sabe que un porcentaje bajo de casos de
la enfermedad de Alzheimer presentan un patron de herencia mendeliano autosémico
dominante. Durante los ultimos afios se han multiplicado los estudios genéticos de
asociacion en busca de los determinantes genéticos de trastornos cognitivos, sobre
todo en el caso de la enfermedad de Alzheimer. A medida que ha progresado el
conocimiento de la patologia de la enfermedad de Alzheimer, se han descubierto una
serie de proteinas y genes directamente implicados en el proceso que han sido
valorados como posibles biomarcadores. La mayoria de éstos son marcadores de
rasgo, en la medida que incrementan el riesgo de presentar enfermedad de
Alzheimer, pero no de estado, puesto que hay sujetos que presentan el biomarcador
pero que no desarrollan la enfermedad. Dentro del campo de la genética de la
enfermedad de Alzheimer, se ha usado tradicionalmente la distincion entre

enfermedad de Alzheimer de inicio precoz (EAIP) y la enfermedad de Alzheimer de



inicio tardio (EAIT). Los marcadores genéticos mas exactos corresponden a las
mutaciones en tres genes que causan enfermedad de Alzheimer familiar de inicio
precoz: PS1 (presenilina 1) en el cromosoma 14, PS2 (presenilina 2) en el
cromosoma 1y PPA (gen precursor de la proteina amiloide) en el cromosoma 21. Sin
embargo, tan s6lo unos cientos de familias en todo el mundo presentan esta forma de
la enfermedad, por lo que su determinacion sistematica carece de sentido. En cuanto
a la enfermedad de Alzheimer de inicio tardio, la encontraron fuertemente asociada
al alelo €4 del gen, en el cromosoma 19, de la apolipoproteina E (APOE). En este
campo, el hallazgo méas consistente y documentado es el de que aquellos individuos
con los dos alelos €4 del gen de la APOE tienen un mayor riesgo de enfermedad de
Alzheimer y otras demencias que los que tienen un solo alelo €4 y éstos, a su vez, un
mayor riesgo que los que no tienen ningun alelo €4 en el locus que codifica para la
apolipoproteina E (APOE). (12)

2.2 Factores bioquimicos

Niveles de proteina p amiloide en liquido cefalorraquideo: Diversos
estudios han mostrado que los niveles de proteina Abeta-42 estan disminuidos en la
EA un 50% con relacion a los niveles de la poblacién control, mientras que los
niveles de AB40 y AP total no difieren de los de los controles. Sin embargo, la
prueba no es muy Util en el diagndstico diferencial del tipo de demencia, ya que
existen también niveles disminuidos en otras formas de demencia (p. ej., demencia
vascular, demencia frontotemporal, etc.). Algunos trabajos han valorado el

rendimiento de la determinacion de proteina Abeta-42 en el momento de distinguir

10



los sujetos con deterioro cognitivo leve que van a evolucionar a demencia, y los
resultados han sido positivos, de manera que la presencia de niveles bajos caracteriza
a los casos que desarrollan demencia. Los estudios revelan que los niveles de estas
formas fosforiladas son méas especificos para la enfermedad de Alzheimer. Por tanto,
existen evidencias de que la determinacién de tau total y de tau fosforilada puede
constituir biomarcadores de diagnostico de la enfermedad de Alzheimer y pueden
predecir el cambio de deterioro cognitivo leve a enfermedad de Alzheimer, aunque
su papel para el diagndstico diferencial entre diversas formas de demencia y para
monitorizar el curso de la enfermedad sea todavia objeto de estudio. (13)
2.3 Factores demograficos: edad y nivel de estudios

La edad es un factor de riesgo de deterioro cognitivo y enfermedad de
Alzheimer. La prevalencia de estas enfermedades aumenta con la edad, resultado que
se mantiene despues de ajustar por sexo, y nivel de estudios En varios estudios se ha
observado una mayor prevalencia de deterioro cognitivo en mujeres, que puede
explicarse por la mayor incidencia de demencia en el sexo femenino, relativamente
independiente de la edad antes de los 80 afios, y por una menor mortalidad. Sin
embargo, existen también estudios que no apoyan la diferencia entre sexos en el
deterioro cognitivo leve. (14)

El papel de la educacion sobre el riesgo de desarrollar demencia es
controvertido. Existen estudios que han observado que cuanto mayor es el nivel
educativo que se alcanza a lo largo de la vida, menor sera la probabilidad de sufrir

deterioro cognitivo y demencia en edades avanzadas, aunque este hallazgo no ha sido

11



confirmado en todos los estudios. Hay un gran nimero de hipGtesis que podrian
explicar la relacién inversa entre los afios de educacion y deterioro cognitivo con o
sin demencia. Por un lado la educacién puede afectar al resultado de algunos test de
screening y producir una sobreestimacion del diagnéstico de deterioro cognitivo en
poblacién analfabeta, pero por otra parte un alto nivel educativo puede retrasar la
expresion clinica de la demencia, apoyandose en la hipotesis de que la reserva
cognitiva mejora la plasticidad y conectividad entre las neuronas, induciendo
neuroproteccion. Asimismo, el nivel educativo suele ir asociado a un mayor nivel
socioecondémico, y algunos autores lo relacionan con menor frecuencia de
enfermedad vascular cerebral. De hecho, la mayoria de los pacientes con demencia
tienen una enfermedad mixta, vascular y de tipo Alzheimer. Se asume que las
personas con mas afios de estudios y mayor nivel socioecondémico tienen un estilo de
vida mas saludable y reciben cuantitativa y cualitativamente mejores cuidados
médicos y sus cerebros, por tanto, tendrian menos complicaciones vasculares,
especialmente de pequefio vaso, que tanto pueden contribuir a la aparicion de la
demencia. (15)
2.4 Factores vasculares

La enfermedad cerebrovascular es la segunda causa mas comun de deterioro
cognitivo y demencia adquirida y contribuye al deterioro cognitivo en las demencias
neurodegenerativas. La enfermedad cerebrovascular es parte importante de varios
desordenes cognitivos, incluyendo las demencias hereditarias vasculares, demencia

multi-infarto, demencia post-apoplejia, enfermedad vascular isquémica subcortical y

12



demencia, deterioro cognitivo leve, y demencias degenerativas (incluyendo la
enfermedad de Alzheimer, la demencia frontotemporal, y la demencia por cuerpos de
Lewy). El papel que desempefian la enfermedad cerebrovascular (ECV) y el dafio
isquémico cerebral en el desarrollo del deterioro cognitivo es muy controvertido. Si
bien no todos los pacientes con deterioro cognitivo vascular (DCV) desarrollan una
demencia de acuerdo con criterios diagnésticos estandarizados, éstos presentan
riesgo de padecerla y, de hecho, al menos la mitad de ellos progresan a demencia.
(16)

2.4.1 Hipertension arterial.

Varias revisiones sistematicas han evaluado la evidencia respecto a la
asociacion entre la hipertension y aumento del riesgo de enfermedad de Alzheimer o
demencia y las pruebas sobre si el tratamiento de la hipertension esta asociado con
menor riesgo de enfermedad de Alzheimer o demencia. Sin embargo la asociacion
entre la presion arterial y el riesgo de demencia es mas compleja y parece
diferenciarse segun la edad, de tal manera que la hipertension en la edad media de la
vida se asocia a mayor riesgo de enfermedad de Alzheimer en edad avanzada, pero
no se ha podido confirmar que el tratamiento de la Hipertension arterial en esta edad
avanzada reduzca la incidencia de deterioro cognitivo leve y enfermedad de
Alzheimer. (16)

Se ha propuesto que la Hipertension arterial en la edad adulta puede tener un
efecto acumulativo a largo plazo, el cual resulta en una mayor gravedad de la

aterosclerosis y de la hipoperfusion secundaria a la aterosclerosis, las lesiones de la
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sustancia blanca cerebrales (indicativo de isquemia), ademas de un aumento de
placas neuriticas y ovillos en el neocdrtex y el hipocampo y atrofia hipocAmpica y
amigdalar, lo que provocaria mas comorbilidad vascular a edad avanzada, con un
mayor deterioro cognitivo y demencia. Ademas, se ha descrito que la presion arterial
baja en la edad avanzada puede estar asociada con un mayor riesgo de deterioro
cognitivo y demencia debido a los cambios neurodegenerativos en el cerebro
provocados por la hipoperfusion cerebral. (16)

2.4.2 Niveles de colesterol.

La asociacion de los niveles de colesterol con el deterioro cognitivo y la
demencia se ha investigado en varios estudios epidemiolégicos. Los resultados de
estos estudios son inconsistentes y quizas la mejor explicacion que se encuentra es
que hay relacion desde el momento en que las cifras de colesterol total son elevadas
y el tiempo de comienzo de la demencia.

Asi igual que ocurre con la presion arterial y otros factores de riesgo vascular,
el colesterol total alto en la edad media de la vida puede asociarse con un mayor
riesgo de deterioro cognitivo, demencia y enfermedad de Alzheimer, mientras que el
colesterol alto en la edad avanzada no afecta practicamente al riesgo de deterioro
cognitivo.

Asimismo, varios estudios han demostrado que los niveles de colesterol
comienzan a declinar antes de la aparicion de la demencia y que una mayor
disminucién entre mediados y finales de la vida estd asociada con el deterioro

cognitivo mas grave en la edad avanzada.
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Al igual que ocurria con la presion arterial parece que existe una asociacion
no lineal, de forma que el colesterol alto en la edad media de la vida es un factor de
riesgo y cifras de colesterol bajas en la edad avanzada puede ser una consecuencia
del envejecimiento o de cambios neuropatolégicos asociados con la demencia. (16)

2.4.3. Diabetes

El deterioro cognitivo, la demencia y la diabetes tipo 2 son patologias con una
elevada prevalencia en la poblacion de edad avanzada. Se ha buscado la relacion
entre la presencia de diabetes en la mediana edad y el deterioro cognitivo. La
diabetes, sobretodo la diabetes tipo 2 que cursa con hiperinsulinemia, se ha
demostrado que se asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo leve, todos los
tipos de demencia, enfermedad de Alzheimer y demencia vascular en la vejez.

El mecanismo exacto que explique la relacion entre la diabetes y el deterioro
cognitivo y demencia no se conoce bien y es posible que involucre varios procesos
interrelacionados. Los tres procesos interrelacionados asociados a la diabetes que
probablemente contribuyan a los sintomas de la demencia son:

- Lesion vascular cerebral, que puede contribuir a la isquemia cerebral.

- Metabolismo alterado de las proteinas AP y tau, que lleva a la formacion de placas
neuriticas y ovillos neurofibrilares por la presencia de productos terminales de la
glucosilacion avanzada, debido a la insulinoresistencia y a la hiperinsulinemia.

- Aumento de los factores inflamatorios y de las especies de oxigeno reactivas. La
resistencia a la insulina ocasiona un déficit de transporte de insulina al cerebro,

detectandose niveles bajos de insulina en el SNC. Aunque la insulina no promueve la
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captacion cerebral de glucosa, si parece modular la utilizacion de glucosa a través de
circuitos selectivos del SNC. (16

2.4. 4 Obesidad

La obesidad o la grasa corporal es un marcador de riesgo emergente de gran
interés debido a sus consecuencias metabolicas y a los informes recientes de
asociacion del indice de masa corporal (IMC) y la demencia. El indice de masa
corporal tiene una relacion en forma de U con la demencia total y la demencia
vascular, por lo que los sujetos en el extremo inferior y superior de distribucion del
indice de masa corporal tienen una frecuencia mas alta de demencia en relacion con
los de indice de masa corporal normal. (16)

2.4.5 Tabaco

El humo del tabaco supone la fuente mas importante de exposicion en el ser
humano a sustancias quimicas toxicas. Se asocia con un incremento de la morbilidad
y mortalidad de enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y cancer de pulmoén. El consumo de
nicotina, que es el principal componente adictivo del tabaco, a corto plazo puede
tener efectos positivos sobre la cognicion, especialmente sobre la atencion, el
aprendizaje y la memoria, al facilitar la liberacion de los neurotransmisores
acetilcolina, glutamato, dopamina, norepinefrina, serotonina y acido gamma-

aminobutirico. (16)
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2.5 Estilos de vida

La mejora en la calidad de vida de las personas podria estar implicada en los factores
asociados con la conservacion de las capacidades cognitivas. Por ello desde hace
poco tiempo hay un creciente interés en el estudio de la influencia de los factores de
riesgo relacionados con el estilo de vida, como la interaccion social, la nutricion, la
actividad fisica, la higiene del suefio, y las actividades de estimulacion cognitiva.
(16)

2.5.1 Suefio

La arquitectura del suefio estd constituida por el suefio de ondas lentas, no
REM (Rapid Eye Movements), o reparador que constituye un 75% del total de
suefio, y la fase REM o suefio de movimientos oculares rapidos que constituye el
25% del total del suefio. Es ciclica, alternancia REM-No REM cada 90-120 minutos,
pero la fase no REM predomina en la primera mitad del ciclo del suefio, mientras que
la fase REM; predomina en la segunda fase del ciclo. El suefio no REM tiene 4 fases,
las fases 3 y 4 representan el 25% total del suefio No REM y corresponden a las fases
de suefio profundo (reparador), con ondas delta lentas y amplias.

Esta fase delta , que es la que proporciona mejor calidad del suefio va
disminuyendo a medida que envejecemos llegando a desparecer, en la vejez, la fase 3
del suefio No REM, por ello las personas mayores en general se quejan de insomnio,
aungue mucha veces es por la sensacion de no dormir bien. A su vez el primer
periodo de suefio REM se inicia con una latencia mas prolongada y el tiempo total

que se invierte en suefio REM se reduce. (17)
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La privacion del suefio afecta a los procesos cognoscitivos como: Memoria
aprendizaje, atencion, etc. Ademas, altera las emociones, el sistema inmunolégico.
Una persona puede darse cuenta que estd durmiendo mal cuando sus habilidades
mentales se ven afectadas, y cuando tiene niveles de ansiedad elevados o niveles
bajos de energia. Si no dormimos bien, no logramos reponer la serotonina (que
normaliza los estados de animo) y la dopamina (mantiene la energia). Ambas se
gastan durante el dia para lidiar con las alteraciones emocionales y de esfuerzos
cotidianos y se reestablecen con el suefio. La produccion de esos neurotransmisores
(serotonina y dopamina) ocurre durante la segunda fase del suefio, es decir, en las
segundas 4 horas de las 8 que deberiamos dormir. Asi que cuando no las
completamos comienzan a alterarse los niveles de esas hormonas, y eso se manifiesta
en tristeza, depresion y desesperanza. Durante la segunda fase del suefio se da la
limpieza del psiqui. En esta etapa, ademas de darse la normalizacion de los procesos
de pensamiento, también ocurre el proceso de traspaso de lo aprendido desde los
bancos de memoria a corto y a largo plazo y la activacion y regeneracion de nuevas
conexiones neuronales. (18)

2.5.2 Lectura

Es un proceso interactivo de comunicacion en el que se establece una relacion
entre el texto y el lector, quien al procesarlo como lenguaje e interiorizarlo, construye
su propio significado. En este ambito, la lectura se constituye en un proceso
constructivo al reconocerse que el significado no es una propiedad del texto, sino que

el lector lo construye mediante un proceso de transaccion flexible en el que conforme
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va leyendo, le va otorgando sentido particular al texto segin sus conocimientos y

experiencias en un determinado contexto. (19)

El acto de leer es una capacidad compleja, superior y exclusiva del ser
humano en la que se comprometen todas sus facultades simultdneamente y que
comporta una serie de procesos bioldgicos, psicoldgicos, afectivos y sociales que lo
Ilevan a establecer una relacion de significado particular con lo leido y de este modo,
esta interaccion lo lleva a una nueva adquisicion cognoscitiva. (20)

La lectura te permite afinar la memoria, agilizar la mente, y retardar el
decaimiento propio del envejecimiento y es una de las actividades mas relajantes que
tenemos a nuestra disposicion por encima, segun el estudio, de escuchar musica,
tomar una taza de té, o incluso caminar. "En realidad no importa qué libro estés
leyendo, sino que al 'perderte’ dentro de un libro, te liberas de tus preocupaciones y
del estrés del mundo cotidiano, y pasas un rato explorando los dominios imaginarios

del autor (refiriéndose especificamente a leer ficcion).” (21)

2.5.3 Café
El café es la bebida que se obtiene a partir de las semillas tostadas y molidas
de los frutos de laplanta del café. Es una bebida altamente estimulante por su

contenido de cafeina. (22)

La cafeina se consume ampliamente en la poblacién occidental,

principalmente en el café y el té, también en el chocolate y las bebidas carbonatadas.
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Actlia como un estimulante psicoactivo y ha demostrado que mejora el rendimiento

cognitivo en el corto plazo. (23)

Al aumentar la actividad del sistema nervioso central el consumo de cafeina
puede mejorar estado de alerta, la vigilancia, la atencion y el estado de &nimo asi
como también las funciones cognitivas superiores incluyendo la memoria. (24)

La cafeina se metabolizada en el higado, por la isoenzima del citocromo P-
450 (CYP), subfamilia 1A, gen 2 (CYP1A2) por desmetilacion de cafeina (95%),
transformandola en paraxantina (85%), teo - bromina (10%) y teofilina (5%),
excretandose solo el 1% como cafeina inalterada por la orina. (25)

Las metilxantinas (cafeina, teofilina y teobromina) por su semejanza a las
purinas se unen a los receptores Al y A2a de la adenosina, actuando como
antagonistas competitivos (concentraciones de 10-40 micromolar/L). Esto produce
una inhibicion de la fosfodiesterasa que da lugar a un aumento de las concentraciones
de AMPc y de GMPc, una activacién de canales de K+ y una inhibicion de los
canales de calcio de tipo N. En cerebro los receptores de adenosina inhiben la
liberacion de numerosos neurotransmisores (GABA, acetilcolina, dopamina,
glutamato, noradrenalina y serotonina), la cafeina producira el efecto contrario. Los
receptores A2a se coexpresan con receptores de encefalina y dopamina D2 en las
neuronas del estriado. La cafeina potencia la neurotransmision dopaminérgica en esa
area cerebral y en parte podria explicar su potencial de abuso. Ademas, la cafeina

acta a concentraciones mucho mayores de las que antagonizan la adenosina como
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inhibidor directo de la fosfodiesterasa (400 micromol/L). La molécula de la cafeina
es muy similar a la de los estimulantes en general, muchos de ellos usados como
drogas ilegales, como el MNDA o éxtasis y la cocaina; actla mediante los mismos
mecanismos quimicos del cerebro que operan cuando la persona consume alguno de
ellos; aunque sus efectos son menos intensos. Una vez la cafeina entra al SNC
interactda con los receptores de la adenosina y dopamina. La dopamina (DA) es un
neurotransmisor que estimula los centros cerebrales relacionados con el placer y la
cafeina actda impidiendo que los niveles de concentracion se reduzcan.
Posiblemente, a través de este mecanismo se podria explicar la adiccion porque el
cerebro tiende a solicitar estimulos placenteros con mayor frecuencia hasta
sobrepasar un umbral, alcanzando una condicion donde la presencia del alcaloide se
convierte en necesaria. La cafeina, es un antagonista competitivo de receptores de la
adenosina, y esta inhibe la actividad del SNC, por lo que la cafeina inhibe la
inhibicion causando un incremento en su actividad, lo que resulta en el
mantenimiento de la mente clara y despejada por periodos prolongados. Esta es la
razon fundamental del alto consumo de la cafeina, las acciones estimulantes y
antisoporificas que aumentan el estado de animo, disminuyen la fatiga y extienden
con esto la capacidad de trabajo. (26)

3. Diagndstico clinico

La evaluacion clinica en el primer nivel de atencion debe ser practica, esta se
realiza tipicamente cuando el paciente o la familia se quejan de problemas de

memoria. Sin embargo, la evaluacion cognoscitiva se debe realizar a todos los
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adultos mayores en el primer nivel de atencidn rutinariamente por lo menos una vez
al afio en busca de deterioro cognoscitivo a través de una prueba de tamizaje. Se debe
de realizar una evaluacion médica general, para descubrir trastornos sistémicos
asociados a delirium o factores de riesgo para demencia vascular o Enfermedad de
Alzheimer, ademas de una revision de los farmacos enfocandose en aquellos con
polifarmacia o que usen psicotropicos. Cuando sea posible, se debera de tener una
entrevista con la familia para conocer la pérdida de actividades de la vida diaria,
memoria, conducta, cronologia de los sintomas y de cualquier desviacion de la
normalidad. El deterioro cognoscitivo leve (DCL) es un sindrome clinico que
consiste en una disminucion medible de la memoria y/o mas funciones cognoscitivas
pero que no tiene afectacion en las actividades de vida diaria, ni cumple con los
criterios de sindrome demencial. Su importancia radica en que se considera una fase
de transicion entre una funcion cognitiva normal y una demencia. Su tasa de
conversion anual es del 7% al 10%. EI deterioro cognoscitivo leve se clasifica de
acuerdo a la presencia o no de alteracion de la memoria acompafiada 0 no de
alteracion en otro dominio cognoscitivo: (11)

1. Deterioro cognoscitivo amnésico de dominio unico.

2. Deterioro cognoscitivo amnésico de maltiples dominios.

3. Deterioro cognoscitivo no amnésico de dominio unico.

4. Deterioro cognoscitivo no amnésico de multiples dominios.
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4. Pruebas diagndsticas

La funciones mentales superiores en el anciano pueden verse afectadas por
cambios propios del envejecimiento, entre estos, el déficit cognoscitivo leve puede
evolucionar a demencia, es por ello la importancia de realizar detecciones tempranas
para tratamiento oportuno. Para ello se recomienda realizar pruebas de escrutinio
aunadas a una valoracidn integral con una historia clinica completa, son la piedra
angular del diagnostico. En el paciente geriatrico que se sospeche deterioro
cognoscitivo, la prueba Examen Minimo del Estado Mental (MMSE) puede ser
utilizada como prueba inicial. Su aplicacion Illeva menos de 10 minutos e identifica
en forma temprana trastornos de la memoria y el deterioro cognoscitivo. La
concordancia entre médicos generales y neuropsicologos es del 86 %. El resultado
del MMSE debera ser controlado por la escolaridad de los sujetos. Con una media
para normalidad de 24 puntos o méas para individuos con 5 a 8 afios de escolaridad y
de 22 puntos para los que tienen de 0 a 4 afios de escolaridad. Para que el MMSE
tenga una adecuada confiabilidad es necesario que el paciente no esté cursando con
delirium, alteraciones metabdlicas o comorbilidad que pudiera alterar su estado de
alerta o percepcion sensorial. Otro instrumento de escrutinio practico y rapido de
aplicar es la Prueba del dibujo del Reloj, evalta la funcion ejecutiva, construccion
visuo-espacial y habilidades cognitivas, ha sido validado en muestras comunitarias
extensas para diferenciar pacientes con demencia de sanos. Los valores de la

sensibilidad son del 80% vy la especificidad 60%. (11)
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Examen mental abreviado (MMSE)

El Minimental State Examination (MMSE), o examen breve del estado
mental, es el test de rastreo cognitivo mas conocido y utilizado en la actualidad. Fue
creado por Folstein en el afio 1975 como un instrumento para evaluar el estado
mental de los pacientes hospitalizados de forma répida (5-10 minutos), a diferencia
de otros tests existentes (por ejemplo, la escala de inteligencia de Wechsler para
adultos) mas extensos. Probablemente, gran parte de su éxito se deba a que el
examen del estado mental se restringe al rendimiento cognitivo y excluye trastornos
conductuales o emocionales generalmente mas dificiles de precisar mediante una
evaluacion estandarizada breve. Sus citas en Medline superan las 8.000 referencias
(septiembre de 2014), y es, por lo tanto, el test cognitivo breve mas citado en la
actualidad, y esta traducido a méas de 70 idiomas. Su universalidad y utilidad han
conseguido que se establezca practicamente como una norma para la evaluacion del
rendimiento cognitivo, sobre todo en el anciano, aun cuando se realice un examen
neuropsicolégico amplio. El instrumento es recomendado por las principales guias de
practica clinica de evaluacion de sospecha de alteracion cognitiva (American
Academy of Neurology, National Institute for Health and Care Excellence, Canada,
Espafia). Sin embargo, presenta una serie de limitaciones, entre las que destacan las
siguientes: su puntuacion estd influida por las variables sociodemograficas del
individuo, como la edad, la educacion y la cultura; efecto techo (en ancianos jovenes
y escolarizados sin alteracion cognitiva) y suelo (demencias establecidas o

avanzadas); y bajo rendimiento en el cribado del deterioro cognitivo leve y baja
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capacidad de diferenciacion de los casos de deterioro cognitivo leve frente a los de
enfermedad de Alzheimer. En gran medida, estos inconvenientes explican las
numerosas versiones y adaptaciones del MMSE, cuyas diferencias cualitativas y
cuantitativas afectan a la validez del test y dificultan la comparacion de los resultados

obtenidos en diferentes poblaciones. (27)

El MMSE de Folstein investiga cinco dominios cognitivos que son,
esencialmente: orientacion temporoespacial, memoria diferida, atencion y calculo,
lenguaje y capacidad visuoconstructiva de dibujo, y cuya puntuacion total es de 30
puntos. Evalla la orientacion en el tiempo (cinco preguntas y puntos) y el espacio
(cinco preguntas y puntos); un registro de tres palabras (tres puntos) y su recuerdo
diferido tras el registro (memoria diferida, otros tres puntos); la atencién y el célculo
(serie de restas de siete de 100, que se pueden sustituir en el original inglés por el
deletreo de la palabra ‘mundo’ al revés, que se puntiia con cinco puntos). Estas
preguntas formarian la parte A del test (21 puntos), que sélo contiene preguntas; en
la parte B, que requiere papel y lapiz, se efectuan preguntas para verificar el
lenguaje, como nombrar dos objetos sencillos (dos puntos); repetir una frase dificil
de pronunciar (un punto); la traduccion literal de ‘no ifs, ands or buts’ (‘no sies, ies o
peros’) no tiene sentido ni dificultad de pronunciacion en espafiol; seguir una
instruccion de tres subdrdenes (tres puntos); leer un requerimiento (cerrar los 0jos;
un punto); escribir una frase (un punto); en total, al lenguaje se le otorgan ocho
puntos; finalmente, se realiza un dibujo (pentagonos cruzados; un punto) como tarea

visuoconstructiva. En la version original, aunque no habia unas instrucciones
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precisas al respecto, se sugirieron ‘manzana’, ‘mesa’ y ‘penique’ para el registro y el
recuerdo. No obstante, las diversas versiones han incorporado palabras que varian en
frecuencia y nivel de abstraccion. En la version original, se puntta exclusivamente el
recuerdo libre de estas palabras en la memoria diferida, aunque se puede contabilizar
aparte la facilitacion en el recuerdo cuando se utilizan claves. En las versiones
inglesas, la investigacion de la atencion y célculo se realiza con la serie de restas de
siete de 100, en otras con el deletreo de la palabra ‘mundo’ al revés, y en otras
computan ambas. En espafiol, la diccion de ‘mundo’ al revés carece de sentido

gramatical y parece que no afiade utilidad en el diagnostico global de demencia. (27)

Utilidad tradicional de MMSE

Desde una perspectiva historica, el objetivo inicial del MMSE fue detectar las
causas organicas (demencias, lesiones cerebrales de diversa etiologia) de la
alteracion del estado mental frente a las alteraciones funcionales (psiquiatricas),
como la depresion y otras. La mayor parte de estos estudios demostré una moderada-
alta especificidad para la exclusion de demencia; no obstante, su sensibilidad en
pacientes neuroldgicos y psiquiatricos es usualmente baja (rango: 21-76%) debido,
probablemente, a su insensibilidad a lesiones del hemisferio derecho, con el
correspondiente aumento de falsos negativos. Su aceptada eficacia como test breve
conllevdé una extensiébn de su aplicacion desde la préactica clinica a estudios
poblacionales y comunitarios, donde se precisaba un instrumento que pudiera evaluar
cuantitativamente y de forma breve el estado cognitivo, y que ademas fuera facil de

aplicar por el personal no especializado. Esta utilidad ha ido creciendo
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historicamente hasta convertirse en una practica habitual para los médicos y otros

profesionales especializados en el &mbito. (28)

Utilidad en el ambito neurolégico

En el &mbito neuroldgico, la principal utilidad del MMSE es la cuantificacion del
rendimiento cognitivo global, que permite el cribado y estadiaje en las demencias. Es
habitual en la practica considerar una demencia leve con puntuaciones en el MMSE
entre 18-26 puntos, moderada entre 11-17 puntos, y grave cuando se obtiene una
puntuacion total de 10 puntos o0 menos, aunque estas pautas pueden variar
ligeramente. Se ha propuesto como test de confirmacion diagnostica de la
enfermedad de Alzheimer con dptimas propiedades psicométricas; sin embargo, su
utilidad para detectar deterioros leves en demencias de tipo vascular o demencias
frontales puede verse afectada, debido a la ausencia de tareas ejecutivas. Los puntos
de corte 23/24 y 24/25 son los que han obtenido un mayor rendimiento diagnostico,
aungue este punto puede oscilar ligeramente en funcion de la edad y el nivel
educativo de los individuos. Asi, algunos trabajos han demostrado que la
especificidad del test decae considerablemente en personas con bajo nivel educativo,

donde el nimero de falsos positivos es superior al 30%. (29)

El MMSE se ha empleado en estudios longitudinales para realizar el
seguimiento evolutivo de pacientes con demencia y enfermedad de Alzheimer. Existe
un metaanalisis del rendimiento de este test en el seguimiento evolutivo de la

enfermedad de Alzheimer que pone de manifiesto que el declive anual medio es de
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3,3 (IC 95%: 2,9-3,7) puntos, y este declive es independiente de los factores
sociodemograficos. También se ha utilizado en estudios de mortalidad y, en general,
los sujetos con peor rendimiento cognitivo en el MMSE presentan tasas de
mortalidad claramente mayores. Su presencia en estudios de calidad de vida, de
incapacidad funcional y socioecondmica en demencias reafirma la ubicuidad de este

test. (29)

Principales versiones del MMSE

MMSE Estandarizado de Molloy (SMMSE)

El MMSE original de Folstein al ofrecer una guia de aplicacion breve y
abierta que permite variaciones en su ejecucion. Por ejemplo, no especifica como
interpretar y puntuar las respuestas casi correctas ni limita el tiempo de respuesta en
cada item. Esta falta de definicion puede influir en la fiabilidad del test, por lo que
Molloy y Standish desarrollaron una guia méas precisa, detallando su modo de
administracién y puntuacion. Con el SMMSE demostraron una reduccion en la
variabilidad intraexaminador del 86% e interexaminador del 76% con respecto al
MMSE original. La correlacion intraclase para el SMMSE fue de 0,9, frente al 0,69

del MMSE. También se demostrd una reduccion en el tiempo de administracion. (27)

Miniexamen cognitivo (MEC) de Lobo

Lobo et al. aplicaron, en los pacientes atendidos por el servicio de

psicosomatica y psicoterapia del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza, varias

28



versiones del MMSE original durante afios, y encontraron dificultades derivadas de
la baja escolarizacion de los pacientes que afectaban a la capacidad discriminativa
del test. Por ello, disefiaron una version de 35 puntos similar al original. Incluye los
mismos items en la orientacion, la fijacion y el recuerdo de tres palabras, asi como en
el lenguaje y la visuoconstruccion. Sin embargo, en los items de céalculo y
concentracion se sustituyen las restas de siete en siete desde 100 por restas de tres en
tres desde 30 y se afiade una serie de nimeros inversos. Estudia también la capacidad
de abstraccion con semejanzas de dos pares de palabras. El punto de corte para
discriminar la alteracion cognitiva se establecio inicialmente en 27 puntos o menos,
con lo que se obtuvo una alta sensibilidad (93%) y especificidad (90%). Su validez
concurrente se establecié analizando la relacion entre las puntuaciones del MEC y
los resultados en otros tests (escala de inteligencia de Wechsler para adultos,
matrices progresivas de Raven) en pacientes jovenes ingresados en el centro, ademas
de la evaluacion realizada por un psiquiatra experto. Se obtuvieron indices de
correlacién variables (rango: 0,58-0,87) con una elevada fiabilidad interexaminador
(0,87). La version de 30 puntos (MEC-30) y el MEC-35 se revalidaron en poblacion
general geriatrica. Para la version de 35 puntos se establecié un nuevo punto de corte
de 23/24 puntos (sensibilidad: 89,8%; especificidad: 83,9%) para esta poblacion,
mientras que la version original obtuvo una sensibilidad similar, pero inferior
especificidad (75,1%), para el mismo punto de corte. Su validez se ha comprobado
también en poblacion geriatrica espafiola frente al CAMDEX, con unos valores de

sensibilidad del 93,5% y especificidad del 82%. Se ha comparado, también, con las
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diversas versiones espafiolas del MMSE original, y se han encontrado indices

elevados de correlacién. (30)

MMSE-37

El MMSE-37 proviene de un proyecto multicéntrico de la Organizacién Mundial de
la Salud (WHOAAD Project), que requeria instrumentos transculturales comparables
entre paises y que se pudiera aplicar a poblaciones con bajo nivel cultural. Es bien
conocido que el rendimiento diagnostico del MMSE, como test de cribado en
poblaciones con bajo nivel educativo (< 8-9 afios de escolaridad), se ve
significativamente afectado, especialmente por el aumento del nimero de falsos
positivos. Mediante un estudio piloto, se disefid una adaptacion del MMSE de
Folstein con 37 puntos. EI MMSE-37 explora los mismos cinco dominios cognitivos
que el MMSE original. Presenta tres modificaciones respecto al MMSE de Folstein.
Se sustituye el deletreo de la palabra ‘mundo’ al revés por la repeticion al revés de
cinco digitos: 1-3-5-7-9. Este item, que mide concentracion/atencidn, es un concepto
méas comprensible que una palabra invertida para el sujeto con baja escolaridad o
analfabeto. Se elimina la frase ‘no ifs, ands or buts’ (‘ni sies, ies o peros’), sin
sentido en espafiol, y se sustituye por una frase mas dificil de repetir (‘en un trigal
habia tres tigres’). Por ultimo, se afade la figura de un hombre que levanta las manos
(se pide al paciente que lo imite) y el dibujo de dos circulos cruzados (més facil que
los dos pentagonos del original), maniobras que pretenden ser factibles para los

iletrados. (31)
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El MMSE-37 ha sido validado para el cribado de demencia a nivel nacional e
internacional. En un estudio piloto se obtuvo, para un punto de corte de 24/25, una
sensibilidad del 80%, una especificidad del 92,1%, un valor predictivo positivo del
75% y un valor predictivo negativo del 93,9%. La fiabilidad interobservador se
estudid en observadores profesionales y es muy elevada. EI MMSE-37 se utiliz6
como test de cribado de demencia en el estudio poblacional NEDICES, lo que
permitié su estudio en una poblacion extensa de ancianos con y sin déficit cognitivo.
La utilidad de sus items para diferenciar entre dementes y no dementes se ha
evaluado mediante el modelo de Rasch, y los dominios de orientacion temporal, la

atencion y el lenguaje son los mas utiles en la discriminacion. (31).

5. Diagndstico diferencial

La demencia es un diagnostico que se efectla por exclusion. La enfermedad
de Alzheimer y la demencia vascular son las causas méas frecuentes con las que se
debe efectuar el diagnostico diferencial. Sin embargo, se debe pensar en otras causas,
cuyo sustrato etiologico establece un tratamiento y pronosticos diferentes. La
depresion, la deficiencia de vitamina B12 y el hipotiroidismo, son entidades que con
frecuencia cursan con demencia potencialmente reversible por lo que se recomienda
establecer el diagndstico diferencial e incluir en el protocolo de estudio, biometria
hematica completa, perfil tiroideo, quimica sanguinea que incluya funcion hepatica y
renal, electrolitos séricos, vitamina B12 y serologia para sifilis, ademas en los
pacientes que presentan sintomas depresivos, el médico deberd realizar una

evaluacion del estado cognoscitivo y del estado de animo con escalas para tal efecto
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como GDS, (Geriatric Depression Scale). La depresion puede confundirse con
deterioro cognoscitivo, debido a que los sintomas como aislamiento, anhedonia y
olvidos por distraccion suelen imitar a los sintomas de deterioro cognoscitivo. La
pseudodemencia depresiva se debe diferenciar con la demencia. No siempre es facil
identificar una de otra, sin embargo, la pseudodemencia depresiva tiene un inicio
breve, en semanas, y los sintomas afectivos se identifican en forma temprana,
presenta lagunas de memoria y en la demencia se ve gravemente afectada la memoria
de hechos recientes. Una practica frecuente para diferenciar entre pseudodemencia
depresiva y demencia, consiste en ofrecer una prueba terapéutica con antidepresivos
durante un tiempo. La pseudodemencia depresiva suele responder al tratamiento en
el corto plazo. En presencia de un paciente con deterioro cognoscitivo, es importante
diferenciar entre demencia, delirium y depresion, conocidas como las tres “D” ya que
existe la posibilidad que se asocien entre si. Los trastornos del suefio como el
insomnio, apnea obstructiva del suefio, movimientos periddicos de las extremidades
durante el suefio y el sindrome de piernas inquietas, son causas de deterioro de la
memoria, cambios de la atencion y déficit de aprendizaje. En el adulto mayor, se
manifiestan como disminucion del estado de alerta, somnolencia diurna excesiva,
lentitud, apatia, bradilalia, disminucién de la actividad fisica y cambios en la
atencién, por lo cual suelen confundirse con demencia. Se observa alteraciones
cognoscitivas hasta en un 42% en pacientes con polifarmacia. Por lo que se debera
tomar en cuenta a los farmacos como causa coadyuvante al realizar la evaluacion

para deterioro cognoscitivo. Algunos de estos medicamentos son: Anticolinérgicos,
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antihistaminicos, benzodiacepinas, analgésicos opiaceos, antiparkinsonianos,
anticonvulsivantes, antipsicoticos. Tal es el grado de estos como causa de deterioro
cognoscitivo que en el adulto mayor se asocia de 1.5 al 10% de los diagnosticos de
demencia o deterioro cognoscitivo a los efectos adversos de medicamentos. Los
médicos de atencion primaria deben descartar aquellas entidades que presentan
deterioro cognoscitivo como depresion, hipotiroidismo, trastornos del suefio,
farmacos y aquellas demencias potencialmente reversibles, antes de comunicar al
paciente y familiares el diagndstico, asi como solicitar la interconsulta a la

especialidad de Geriatria, Neurologia o Psiquiatria. (11)

6. Prondstico

En general, la supervivencia de un paciente despues de haberse elaborado el
diagnostico es de 3 a 5 afios, el cual se modifica si existe la presencia de
enfermedades crdnicas degenerativas, el riesgo de muerte se incrementa en la medida
que la demencia se agrava. En un estudio de cohorte comparé sujetos con demencia y
sin ella y en un seguimiento a 5 afios se observo que la demencia leve — moderada
incrementa dos veces el riesgo de muerte, en contraste, la demencia severa

incrementa hasta 10 veces el riesgo de muerte. (11)
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HIPOTESIS, VARIABLES, INDICADORES Y DEFINICIONES

OPERACIONALES.

Obijetivos: general y especificos.

Objetivo general

Determinar si el consumo de café, el habito de lectura y las horas de suefio
estan relacionados con el deterioro cognitivo en usuarios pertenecientes al programa

del adulto mayor del Centro de Salud Carlos Showing Ferrari en Huanuco 2016.

Objetivos especificos

o Cuantificar la frecuencia de deterioro cognitivo en usuarios pertenecientes al
programa del adulto mayor del Centro de Salud Carlos Showing Ferrari de Huanuco
en el afio 2016.

o Valorar si el consumo de café esta relacionado con el deterioro cognitivo en
usuarios pertenecientes al programa del adulto mayor del Centro de Salud Carlos
Showing Ferrari de Huanuco en el afio 2016.

o Precisar si el habito de lectura esta relacionado con el deterioro cognitivo en
usuarios pertenecientes al programa del adulto mayor del Centro de Salud Carlos

Showing Ferrari de Huanuco en el afio 2016.
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o Establecer si las horas de suefio esté relacionado con el deterioro cognitivo en
usuarios pertenecientes al programa del adulto mayor del Centro de salud Carlos

Showing Ferrari de Huanuco en el afio 2016.

Hipotesis: general y especificas.

Hipétesis general

HA: El consumo de café, el habito de lectura y las horas de suefio estan
relacionados con el deterioro cognitivo en usuarios pertenecientes al programa del
adulto mayor del Centro de Salud Carlos Showing Ferrari de Huanuco en el afio

2016.

HO: El consumo de café, el habito de lectura y las horas de suefio no estan
relacionados con el deterioro cognitivo en usuarios pertenecientes al programa del
adulto mayor del centro de Salud Carlos Showing Ferrari de Huanuco en el afio

2016.

Hipotesis especificas

o El consumo de café esta relacionado con el deterioro cognitivo en usuarios
pertenecientes al programa del adulto mayor del Centro de Salud Carlos Showing
Ferrari de Huanuco en el afio 2016.

o El habito de lectura esta relacionado con el deterioro cognitivo en usuarios
pertenecientes al programa del adulto mayor del Centro de Salud Carlos Showing

Ferrari de Huanuco en el afo 2016.
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] Las horas de suefio estéd relacionado con el deterioro cognitivo en usuarios
pertenecientes al programa del adulto mayor del Centro de Salud Carlos Showing

Ferrari de Huanuco en el afio 2016.

SISTEMA DE VARIABLES: DEFINICION OPERACIONAL,

DIMENSIONES E INDICADORES.
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Escala de

Variable Definicion conceptual | Definicion operacional Tipo de variable Categoria Indicador Fuente
medicion
Es un sindrome clinico Test MMSE
caracterizado por la 37 (menor de
Funciones basicas como DEPENDIENTE
pérdida o el deterioro ) 25
Deterioro memoria, orientacion, Con deterioro
de las funciones Cualitativa Nominal diagnostico | Cuestionario
cognitivo atencion, calculo y Sin deterioro
mentales en distintos de deterioro
lenguaje.
dominios conductuales y 22 para
y neuropsicoldgicos. analfabetos)
Es un proceso repetitivo, .
a)Lector Frecuencia
interactivo de comunicacion
de lectura de
en el que se establece una Frecuente
Habito de relacion entre el textoyel | 11€mpo habitual dedicado | INDEPENDIENTE _ cualquier Entrevista
Nominal | b)Lector
lectura lector, quien al procesarlo a la leer. Cualitativa tipo, al estructurada
como lenguaje e ocasional
93 menos 20min
interiorizarlo, construye su
c) No lector al dia

propio significado.
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Es un estado

0-12hrs(dia)

fisiologico de INDEPENDIENTE
Horas de autorregulacion y Promedio de horas diarias Horas de Entrevista
Cuantitativa Razon
suefio reposo uniforme de un dedicadas a dormir. 0-12hrs(noche) suefio estructurada
organismo en un discreta
tiempo determinado.
Numero de NUmero de
Consumo de Ingesta de café sea Numero de tazas INDEPENDIENTE tazas tazas Entrevista
o Razon
café como dieta normal. consumidas durante el dia. Cuantitativo consumidas a la | consumidas | estructurada
semana una semana
; f = . ? Entrevista
Tiempo que ha vivido Edad en afios. Razén 60-95 Namero de
Edad Po g INTERVINIENTE
una persona. afios estructurada
Cuantitativa )
cumplidos
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Grupo al que
pertenecen los seres

humanos de cada sexo,

Geénero entendido este desde Determinacion de género | INTERVINIENTE | Nominal Femenino Caracteristicas Entrevista
. segln caracteristicas o fisicas
un punto de vista Cualitativa Masculino estructurada
sociocultural en lugar fisicas.
de exclusivamente
biolégico.
Analfabeto
Primaria comp.o
Es el grado més Nivel de estudios cursados Nominal Grado de
. . . INTERVINIENTE incomp. . » .
Grado de elevado de estudios | en la vida definido en una _ instruccion Entrevista
) y Secundaria
INSLruccion | yeqlizados o en curso. escala. Cualitativa estructurada

comp.o incomp.
Superior

comp.o incomp.
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Lugar

procedencia

Es le lugar geografico
donde la persona ademas
de residir en forma
permanente y desarrolla
sus actividades
familiares y

socioeconémicas.

Lugar geogréfico de donde

proviene.

INTERVINIENTE

Cualitativa

Nominal

Rural

Urbano

Lugar de

procedencia

Entrevista

estructurada

Depresion

Es un trastorno mental
frecuente que se
caracteriza por la

presencia de tristeza,
pérdida de interés de
placer, sentimientos de
culpa o falta de
autoestima, trastorno

del suefio, del apetito y

Sintomas de depresién

valoradas con una escala.

INTERVINIENTE

Cualitativa

Nominal

a. Sin

depresion

b. Depresion

Test de

Yesavage

Cuestionario
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falta de concentracion.

Pérdida o
Antecedentes | debilitamiento de las _ ) o
Antecedente de demencia Nominal Historia
paterno o facultades mentales, ] INTERVINIENTE a. Si - Entrevista
que refiere el adulto mayor familiar
materno de generalmente grave y Cualitativa b. No estructurada
demencia progresivo por parte de ¢. No consta
padres.
Situacion juridica de las a. Casado
personas determinada por
o ] ) b. Soltero o
derecho desde el punto de vista | Estado civil que refiere el INTERVINIENTE Nominal Estado civil Entrevista
Estado civil del registro civil. Aunque las c. Separado o
adulto mayor estructurada

distinciones del estado civil de
una persona pueden ser

variables de un estado a otro.

Cualitativa

divorciado

d. Viudo
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Concepcién moderna

INTERVINIENTE

a. Sélo

. o b. En pareja £ .
Nucleo de la familia limitada a ) . Cualitati _ ntrevista
B Nucleo familiar que ualitativa Nominal c. Con familia Estado
familiar los vinculos de estructurada
’ refiere el usuario. 0 acompafiante familiar
parentesco mas
d. En parejay
estrechos.
otros miembros
a. No historia de
lectura.
Historia de Tiempo desde el cual Historia de lectura que INTERVINIENTE | Nominal ) Frecuencia de Entrevista
b. Inferior a 5
lee con la frecuencia refiere el usuario. L. lectura
lectura Cualitativa afios estructurada
actual c. Igual 0
superior a 5 afios
_ INTERVINIENTE 0-1 ausencia de
" Presencia de uno o Presencia de alguna indice de _
Comorbilidad _ o comorbilidad Entrevista
mas trastornos ademas enfermedad de relevancia Cualitativa ) e comorbilidad
i 4 diah Nominal comorbiiiaa estructurada
como, hipertension, diabetes,
de la enfermedad o P de Charlson

baja
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trastorno primario. depresion, hiperlipidemia >3 alta (version
referido por el usuario. comorbilidad abreviada)
Cantidad de dinero que Ingreso econdmico de Ingreso
Ingreso
una persona puede cualquier origen que . econoémico .
Ingreso P P q geng INTERVINIENTE Nominal | econémico  en Entrevista
.. astar en un periodo refiera el usuario en un mensual
econémico g P Cuantitativa nuevos soles al estructurada
determinado sin periodo de un mes. mes.
aumentar ni disminuir
sus activos netos.
Natural
Forma de Caracteristica de la ingesta | Forma de consumir el café en la INTERVINIENTE Forma de Entrevista
Procesado
consumo de café | de café sea de forma natural | mayoria de veces, que el usuario Cualitativa consumir el café estructurada
Nominal No consume

o industrializado

refiera.

43




Poblacion y muestra

Determinacion del universo/poblacion

. Poblacion Diana: Poblacion adulta mayor que asisten a la Red de Salud

Huanuco_ MINSA.

. Poblacion Accesible: Poblacion de usuarios que asisten al programa del
adulto mayor del Centro de salud Carlos Showing Ferrari- Huanuco, (115 adultos

mayores).

. Poblacion Elegible: Poblacion de usuarios que asisten al programa del
adulto mayor del Centro de salud Carlos Showing Ferrari- Huanuco y que cumpla los

criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion:

1. Adultos mayores que asisten al Centro de Salud Carlos Showing Ferrari -

Huéanuco.

2. Usuarios que pertenecen al programa del adulto mayor del Centro de Salud Carlos

Showing Ferrari — Huanuco.
3. Edad mayor o igual a los 60 afios.

4. Cualquier sexo.
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Criterios de exclusién:

1. Pacientes con enfermedad organica cerebral, demencia previamente
diagnosticada.

2. Adultos mayores que no deseen participar en el estudio.

Muestra

Se us6 un censo, es decir incluir a toda nuestra poblacién (108 usuarios inscritos en
el programa del adulto mayor) para el estudio, que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion ya que no habré inconvenientes por parte de los recursos ni el

tiempo.
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II. MARCO METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio

Observacional, analitico, transversal.

2.2 Fuentes, técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos.

Se elabor6 un cuestionario, que nos permitié recolectar los datos necesarios
para nuestra investigacion, dicho cuestionario fue evaluado por la opinion de
expertos, obteniéndose el puntaje necesario para su validacion.

En la elaboracion del cuestionario se consideré 2 grupos: datos generales del
paciente y datos relacionados a nuestras variables independientes, intervinientes y
dependiente; en total consta de 16 items, los 3 primeros items corresponden al grupo
de datos generales del usuario, los cuales son: género edad, y lugar de procedencia.

En los siguientes 13 items se desarrollaron las variables independientes las demas
intervinientes y la variable dependiente. Dentro de las variables intervinientes para
depresion se usoO la escala de depresion geriatrica abreviada (Yesavage) y para la
variable comorbilidad, el indice de comorbilidad de Charlson (version abreviada).
Por dltimo se midio el deterioro cognitivo mediante el MMSE37 con un punto de
corte de 24 puntos y de 22 para analfabetos, y el habito de lectura con la escala de la
Federacion de Gremios y Editores de Espafia, la cual clasifica a los lectores en tres
categorias: 1) lector frecuente, si lee todos o casi todos los dias, o lee una o dos veces
por semana; 2) lector ocasional, si lee alguna vez al mes o alguna vez al trimestre,

con un minimo de 20 minutos al dia
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Validacion de instrumentos

Institucion donde

Expertos en el

NUmero Especialidad Puntaje
labora estudio
Hospital EsSalud
Médico Malpartida de la
-
01
Neurologa Cruz Nancy 81
Huéanuco
Hospital EsSalud
Médico Moro Morey
02 -
Psiquiatra Luis Felipe 90
Huéanuco
Hospital Regional
Hermilio Valdizan Rodriguez
03 77
Nutricionista | Acosta Gladys
Huéanuco
TOTAL 248
PROMEDIO 82,66
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Técnicas de recoleccion

La técnica usada fue la entrevista estructurada usando un cuestionario que fue

validada por la opinion de expertos.

Plan de recojo, procesamiento y presentacion de datos.

Para iniciar con la recoleccion de datos, primero se necesit0 la aprobacion del
protocolo del proyecto de tesis por parte de la EP de Medicina Humana, previa
aceptacion por parte del asesor de investigacion, asi como la aceptacion de ejecucion
de la investigacion por parte del sector administrativo del Centro de Salud Carlos
Showing Ferrari mas no de un comité de ética ya que no cuenta con esta
organizacion. Luego se realizaron los tramites administrativos necesarios para poder
tener acceso al Centro de Salud Carlos Showing Ferrari y asi poder realizar la
recoleccion de datos pertinentes que nos ayuden en el proceso de nuestra
investigacion. Para esto se presentd una solicitud que contenia el nombre del asesor
asi como el titulo del estudio y el tiempo de duracion de dicha investigacion, ademas

se adjunt6 la resolucion que indica la aprobacion del proyecto por la facultad.

Por altimo se realizd la recoleccion de datos mediante entrevista directa,
registrando los datos en una ficha de recoleccion de datos para luego procesarlos,

todo el proceso de recoleccion fue llevado a cabo por los autores de esta
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investigacion, para asegurar el plan de recoleccion previsto. . La recoleccion de datos

se realiz6 en un lapso de 3 meses (setiembre a diciembre del 2016).

Procesamiento y presentacion de datos

Todos los datos recolectados fueron ingresados a una hoja de calculo en
Microsoft Excel 2010, para ser tabulados. Posteriormente fueron procesados a través

del Paquete Estadistico SPSS version 21.
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I11. RESULTADOS

Se evaluaron 108 usuarios mayores de 60 afios pertenecientes al programa del
adulto mayor del Centro de Salud Carlos Showing Ferrari, 66 (61,1%) mujeres y 42
(38,9%) varones con una media de edad 69,17 afios (DS +5,64), con respecto al lugar
de procedencia la mayoria provenia de zonas urbanas (97.2%). En cuanto al estado
civil se encontrd que 32 adultos mayores eran casados (29,6), solteros 24 (22,2%),
separados o divorciados 29 (26,9%) y viudos 23 (21,3%). Estas caracteristicas

epidemiologicas se observan en la tabla 1.

En cuanto a las caracteristicas clinicas se encontrd que el deterioro cognitivo
estaba presente en 42 sujetos (38,9%), con respecto a las horas de suefio, el promedio
de horas fue 6.88 (DS £1.98), en el habito de lectura 47 (43,5%) adultos resultaron
como no lectores, 33 (30,6%) como lectores ocasionales y 28 (25,9%) como lectores
frecuentes, en relacion al numero de tazas por semana la media fue 2 tazas (DS
+2,51), en cuanto a la variables depresion, 25 (23,1%) adultos mayores sufrian de
dicho trastorno y por ultimo se hallé que 93 (86,1%) adultos mayores no tenian
comorbilidad y 15 (13,9%) tenian comorbilidad baja. Estas caracteristicas clinicas se

observan en la tabla 2.

El consumo de café, expresado en tazas por semana, en los adultos mayores
con deterioro cognitivo, tuvo como resultado una media de 1,36 (DS+2,02) y para los
adultos mayores sin deterioro cognitivo 2,41 (DS%2,71), encontrando relacion

estadistica (p=0,01).
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En el andlisis inferencial se encontré que la media del consumo de café,
expresado en nimero de tazas por semana fue de 1.36 (DS £2,02) en los que tenian
deterioro cognitivo y 2,41 (DS £2,71) en los que no tenian deterioro cognitivo,
hallando relacidn estadisticamente significativa (p=0,01). Para el habito de lectura se
encontrd un chi-cuadrado de 49,9, con un p=0,00 (p<05), obteniéndose una relacién
estadistica, esto realizado como variable global al habito de lectura, en la
recategorizacion se agrup6 a las variables partes del habito de lectura del adulto
mayor, en aquellos que eran no lectores y lectores. Resultd que los adultos mayores
que eran no lectores tenian relacion con la presencia de deterioro cognitivo con un

chi-cuadrado de 49,78, un p=0,00, RP=0,14, 1C 95% (2,95-8,94).

De acuerdo a las horas de suefio la media de los que tenian deterioro
cognitivo fue de 6,93 (DS+2,35) y para los que no tenian deterioro cognitivo 6,85
(DS+1,73), no encontrandose relacion estadistica (p=0,87). Variables como, grado de
instruccion, historia de lectura, depresion e ingreso economico también tuvieron

relacion estadisticamente significativa, que se observan en la tabla 3.
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los usuarios pertenecientes al

programa del adulto mayor del C.S. C.S.F (n=108)

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Edad
(X£DS) 69,1745,64
Género
Femenino 66 61,1
Masculino 42 38,9

Lugar de procedencia

Urbano 105 97,2

Rural 3 2,8
Estado civil

Soltero 24 22,2

Casado 32 29,6

Separado o divorciado 29 26,9

Viudo 23 21,3
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los usuarios pertenecientes al
programa

del adulto mayor del C.S. C.S.F (n=108)

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

Deterioro Cognitivo
No 66 61,1
Si 42 38,9

Horas de suefio

(X+DS) 6,88+1,98

Habito de lectura

No lector 47 43,5
Lector ocasional 33 30,6
Lector frecuente 28 25,9

N° tazas por semana

(X£DS) 2+2,51
Depresion

No 83 76,9

Si 25 23,1
Comorbilidad

Sin comorbilidad 93 86,1

Comorbilidad baja 15 13,9

Comorbilidad alta 0 0




Tabla 3. Anadlisis inferencial de principales variables

en usuarios pertenecientes al programa del adulto mayor del C.S. C.S.F (n=108)

deterioro cognitivo 1C 95%
Caracteristica X2 p RP

Si % No % Inf ; Sup
Género
Masculino 17 40,5 25 379 007 047 093 0,57 1,51
Femenino 25 59,5 41 62,1
Edad
(XDS) 69,55,9 68,915,5 1288* 0,53
Lugar de procedencia
Urbano 41 97,6 64 97 0,04 0,66 0,78 0,07 8,39
Rural 1 2,4 2 3
Grado de instruccion
Analfabeto 22 52,4 4 6,1 32,58 0,00
Primaria 17 40,5 40 60,6
Secundaria 3 71 20 30,3
Superior 0 0 2 3
Grado de instruccion**
Analfabeto 22 52,4 4 6,1 30,128 0,00 8,64 3,20 23,32
Algun grado de instruccion 20 47,6 62 93,9
Habito de lectura
No lector 36 85,7 11 16,7 49,9 0,00
Lector ocasional 4 9,5 29 43,9
Lector frecuente 2 4,8 26 39,4
Habito de lectura**
No lector 36 85,7 11 16,7 49,78 0,00 5,14 2,95 8,94
Lector 6 14,3 55 83.3
Historia lectura
No hist. de lectura 36 85,7 11 16,7 49,86 0,00
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Inferior a 5 afios
Igual o sup 5 afios

No consta

Historia lectura**
Menos de 5 afos

Mads de 5 afios

Horas de suefio

(X+DS)

Tazas por semana

(X+DS)

Forma de consumo
Natural
Procesado

No consume

Antecedente demencia

No
Si

No consta

Estado civil
Soltero

Casado

Separado divorciado

Viudo

Nucleo familiar
Solo
En pareja
Con familia

En pareja y otros

Depresion

No

2 4,8
4 9,5
0 0
38 905
4 9,5
6,93+2,35
1,36+2,02
2 524
9 21,4
11 26,2
28 66,7
5 11,9
9 21,4
13 31
12 286
11 26,2
6 14,3
9 21,4
3 7,1
28 66,7
2 4,8
24 571

18
35

29
35

6,85+1,73

2,41+2,71

43

14

52

12

11
20
18
17

44

59

27,3
53

453
54,7

65,2
13,6
21,2

78,8

18,2

16,7
30,3
27,3
25,8

10,6
121
66,7
10,6

89,4

22,24

1360,5*

1000*

1,905

3,767

3,98

3,706

39

0,00 1,9 14

0,87

0,01

0,38

0,15

0,26

0,29

0,00 1,68 1,03

2,6

2,42
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Si

Ingreso econdmico

(X+DS)

Comorbilidad
Sin comorbilidad
Comorbilidad baja

Comorbilidad alta

18 42,9

201,07+138,21

37 88,1
5 11,9
0 0

37 10,6

293,71+391,35
56 84,8
10 15,2
0 0

1070,5*

1000

0,04

0,13

*:UMW

**: Recategorizado
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IV. DISCUSION

El objetivo principal de la investigacion fue establecer la relacion existente
entre el consumo de café, el habito de lectura y las horas de suefio con el deterioro
cognitivo en una muestra de adultos mayores del Centro de Salud Carlos Showing
Ferrari en la ciudad de Huéanuco, siendo las dos primeras significativas en nuestro
estudio y no habiendo encontrado significancia con las horas de suefio. Asi mismo
variables como grado de instruccion, historia de lectura, depresion e ingreso

economico también resultaron significativos.

En nuestro estudio encontramos que la relacién del consumo de café y el
deterioro cognitivo son estadisticamente significativos (p=0,01), esto coincide con
algunos estudios nacionales, como el realizado en Trujillo, Moncada moreno et al.
donde se llega a la conclusion de un efecto protector de la cafeina para el deterioro
cognitivo (10), asi mismo una revision sistematica realizada en el afio 2010,
Ramirez D. et al. demostr6 hasta ese momento que el consumo de café puede ser
beneficioso para la mejora de la memoria, disminuye el deterioro cognitivo
producido por la edad y previene enfermedades neurodegenerativas: parkinson y
alzheirmer.(32) También se sabe que en Estados Unidos, Shukitt et al. realizaron un
disefio experimental en modelos animales encontrando que el grupo que tuvo un
consumo de cafeina equivalente a 10 tazas de café a la semana tuvieron una

reduccion significativa en el déficit cognitivo con la edad avanzada. (33) Sin
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embargo, no todo el estudio estd a favor, Maria L et al. cuya muestra estaba
integrada por 22 sujetos: 17 sujetos consumidores de cafeina y 5 no consumidores,
que completaron un cuestionario sobre consumo de cafeina y el Mini Examen
Cognoscitivo, donde no se obtuvieron diferencias significativas entre consumidores y

no consumidores. (34)

El habito de lectura en nuestro estudio muestra una clara relacion con el
deterioro cognitivo (p=0,00) coincidiendo con la mayoria de estudios, tal es asi, que
Soto M. et al. concluyeron que hay diferencia significativa entre sujetos con nivel de
lectura bajo y alto (p=0,001). (35) De igual manera, Maria Climent et al. dieron
como resultado respecto al habito de lectura, que la falta de habito de lectura
incrementa el riesgo de deterioro cognitivo en 3,7 veces y hacerlo de manera
esporadica incrementa 2,5 veces.(36) Sumado a eso en un estudio realizado en New
York en el 2003, encontraron que tanto los ancianos con baja capacidad lectora
como los que tenian un mayor dominio de la lectura mostraron un deterioro
progresivo con la edad tanto en recuerdo inmediato como demorado, aunque dicho
declive fue mucho mas rapido para quienes tenian un menor dominio de la lectura.

(22)

Nuestra investigacion no ha encontrado relacion estadisticamente
significativa en cuanto a la variable horas de suefio, sin embargo un estudio reciente,
Climent T. et al. (2015) determin6 que dormir 9 o mas horas es causa 0
consecuencia y, por tanto, un factor de riesgo y/o de alarma en el desarrollo de

deterioro cognitivo en personas mayores de 65 afios, no obstante no menciona que

58



haya relacion en cuanto a dormir menos horas. (8) Sin embargo, segin Manly J et
al. tanto el exceso, como el déficit de horas de suefio podrian contribuir a aumentar
el riesgo de deterioro cognitivo. (37) De igual manera un estudio transversal, de
frecuencia, realizados por Climent M. et al. en cuatro farmacias (dos urbanas y dos
rurales) de la Comunidad Valenciana (Espafia) se encontré asociacion entre deterioro

cognitivo y dormir menos de 6 0 més de 8 horas diarias. (36)

La mayoria de estudios muestran una clara diferencia entre mujeres y varones
con respecto al deterioro cognitivo, aunque en muchos casos no llegan a ser
significativos, tal es asi en nuestro estudio, donde la prevalencia de deterioro
cognitivo es mas en mujeres, aunque no se muestra relacion significativa. Martinez
J. et al. En un estudio realizado en Colombia mediante el test Pfeiffer, para hallar
deterioro cognitivo, se hallé diferencia significativa entre el deterioro cognitivo y el
género, siendo mas prevalente en mujeres. (39) Al igual que el estudio realizado por
Mias C. et al. quienes encontraron que el género femenino se encontraba
significativamente relacionado con el estado cognitivo (40); sin embargo, también
existen estudios que sefialan lo contrario como el realizado en Espafia, Meléndez J.
et al. en el 2013 donde se sefiala que no existe diferencia significativa en el hecho de
ser hombre o mujer. (41) De igual manera Leiva A. el at. (2015) no encontraron
diferencia significativa entre mujeres y varones con el deterioro cognitivo (42); asi

mismo Lozano M. et al. en un estudio que buscaba la validacién de un test de
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evaluacion de estado cognitivo (MoCA), determind que no existe relacion

significativa entre el género y deterioro cognitivo. (43)

No hemos encontrado asociacion estadistica en cuanto a edad, esto no
concuerda con la mayoria de estudios como el realizado por Sanchez Leén et al.
Realizado en Ecuador 2013 donde encontraron que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre deterioro cognitivo y edad, estableciendo que a
méas edad mayor riesgo de desarrollar deterioro cognitivo, (44) de igual manera,
Abarca J. et al. un estudio donde evaluaron 280 sujetos adultos mayores con el
Examen Mental Abreviado (Mini Mental) y un cuestionario de variables
sociodemograficas obtuvieron relacion significativa entre la edad y el deterioro
cognitivo. (45) Segln un estudio en publicado en el 2010, Fredriksen K et al.
concluyen que las mujeres tienen menos probabilidades de éxito con la edad para

tener una vejez saludable. (46)

La gran mayoria de estudios sefiala que el grado de instruccion y el deterioro
cognitivo estan relacionados, nuestro estudio no fue ajeno a eso, mostrando
asociacion estadistica (p=0,00). Esto coincide con un estudio realizado por Juan
Melendes et al. Quienes hallaron que los pacientes diagnosticados con deterioro
cognitivo leve, tenian menor nivel de escolarizacion que los sujetos sin deterioro.
(47) Asi mismo, en la ciudad de Arequipa, Belon V. et al. evaluaron 656 adultos de

ambos sexos entre 55 y 96 afios y se encontrd que los grupos con mayores afios de
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escolaridad presentaron mejor puntuacion en el MMSE comparados con el grupo con
menos afos de escolaridad (p<0,01). (48) Recientemente un estudio realizado por
Calero J et al. en Colombia, muestra diferencias significativas en el deterioro
cognitivo en relacion con el nivel educativo: los pacientes con un determinado nivel
educativo tienen mejores resultados en los indicadores de deterioro cognitivo que
aquellos sin ninguna educacion. (49)

No se encontré relacion significativa para la variable antecedentes familiares,
sin embargo, estudios como el de Pastorelli R et al. sefialan que los antecedentes
familiares son factores de riesgo ya establecidos. (50) De la misma manera Payami
H et al. sefialan que la historia familiar de demencia estd ligada al deterioro
cognitivo en personas que tienen el gen apolipoproteina E. (51)

Nuestro trabajo de investigacion no arrojo mayores resultados mas que una
ligera diferencia entre solteros y casados en cuanto a frecuencia, no hay evidencia de
relacion estadistica significativa sin embargo, Doris Cardona et al. en Colombia
encontraron asociacion estadisticamente significativa entre el estado civil y el riesgo
de deterioro cognitivo (X2 =38,70; p=0,000) donde méas del 50% se encontraba
soltero, separado, viudo o divorciado y el porcentaje restante estd casado o vive en

union libre. (52)

La familia también cumple un rol importante en la salud mental de los adultos
mayores, sin embargo nuestro estudio no muestra significancia estadistica para esta
variable, de igual manera se han observado estudios como el realizado en la

Universidad Auténoma del Estado, llevado a cabo por Carlos Ramirez et al. en el
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cual se dividio a los tipos de familia como, moderna, tradicional y arcaica llegando a
la conclusion que el porcentaje de familias tradicionales con el adulto mayor con
deterioro cognitivo era de 52% frente a una familia moderna que era de 48%.(53)

En la mayoria de los estudios la depresion va de la mano con la alteracion
cognoscitiva del adulto mayor, en nuestra investigacion hemos encontrado relacion
estadistica significativa con el deterioro cognitivo, esto coincidiendo con un estudio
transversal analitico, realizado por Lopez L et al. en 217 pacientes, México, donde
encontraron que si existe una correlacion entre pacientes con depresion y deterioro
cognitivo, presentando una probabilidad de riesgo mayor a 4 veces. (OR de 4,723).
(54) Asi mismo en otro estudio, Garay Mariana et al. se encontr6 una relacion entre
depresion previa y la aparicion posterior de deterioro cognitivo. (55) Sin embargo, en
un estudio realizado por Duran T. et al. de tipo descriptivo-transversal-correlacional
en 252 adultos mayores se encontré al 40,1% sin depresion, 3,9% con depresion leve
y 25% con depresion establecida; asi como 58,3% funcion cognitiva integra 'y 41,7%
deterioro cognitivo. Correlacion negativa entre depresion y funcion cognitiva (rs=-

0,242; p=0,000). (56)

Para nuestro estudio el ingreso economico resulté estadisticamente
significativo, (p=0,04) esto es apoyado por estudios como el realizado por Peter
Martin et al. En el cual se encontré que las probabilidades de envejecimiento con
éxito aumentaron sustancialmente para las personas mayores con buen ingreso
econdmico (57); de igual Alizadeh L et al. concluyeron que un nivel

socioecondmico bajo es uno de los predictores de mala salud en la vejez. (58)
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Se sabe que enfermedades concomitantes en la vejez son un factor muy
importante en el deterioro cognitivo, en nuestro caso no se encontraron resultados
estadisticamente significativos que se relacionen con otros estudios, es asi como el
estudio de Rubén de Ledn et al. en México donde sefiala que las enfermedades
principales cerebrovasculares y la diabetes tipo 2 estan asociados significativamente
con el deterioro cognitivo. (59) esto coincide con un estudio publicado por Shih-Wei
L. et al. en el 2012 donde sefiala que la enfermedad cerebrovascular y diabetes
mellitus estan relacionados con alteracion cognitiva con un OR de 3,9 y 1,23

respectivamente. (60)
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio se encontré que 42 adultos mayores de nuestra muestra,
fueron diagnosticados con deterioro cognitivo, que representaron el 38,9%
del total.

Se establecié que el mayor consumo de café y la mayor frecuencia de
lectura se relaciona a un menor nimero de casos con deterioro cognitivo.

No se encontré relacion estadisticamente significativa entre las horas de

suefio y el deterioro cognitivo.
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SUGERENCIAS

Como se ha podido evidenciar el deterioro cognitivo es un hecho inevitable
en el adulto mayor, sin embargo el consumo de café ha mostrado tener relacion,
viendo una clara diferencia en los que consumen café con menor prevalencia de
deterioro cognitivo, pero no se puede recomendar el consumo de café en forma
generalizada, se requiere seguir investigando este hecho en modelos que ajusten otras
variables; sugerimos la creacion de lineas de investigacion en el adulto mayor y
evaluar el deterioro cognitivo en esta poblacion y su modificacién con el consumo de
ciertas sustancias sin que tengan efectos adversos, de esta manera podemos ver un
impacto en la calidad de vida de los pacientes. Se debe valorar el efecto protector de
la cafeina en el desempefio cognitivo por ser esta una sustancia de consumo habitual

en la poblacion.

La gran mayoria de estudios encuentran un efecto positivo en la lectura como
medida de reserva cognitiva sumado a esto nuestro estudio también contribuye a
dicha relacion, por lo tanto se podria proponer a la lectura como un actividad mas en

la prevencion del deterioro cognitivo.

Si bien nuestro estudio no ha encontrado relacion entre las horas de suefio y el

deterioro cognitivo, gran parte de estudios revisado previamente si muestran tal

relacion es por ello que se recomienda realizar mas estudios.
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Variables como grado de instruccion, historia de lectura, depresion e ingreso
econdmico también resultaron significativos, los cuales podrian servir de base para

futuros estudios y mayor investigacion.
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ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo respeta los acuerdos del Informe de Belmont para la
realizacion de investigacion en el &rea de salud, motivo por el cual EL RESPETO A
LA PERSONA, LA BENEFICENCIA Y JUSTICIA seran salvaguardados en la

completa realizacién del trabajo de investigacion.

En el presente trabajo de investigacion se brindara la garantia de que los
participantes del estudio no sufririan ningun dafio, y se les informara detalladamente
en qué consiste el estudio, a la vez firmaran un consentimiento informado el cual
garantice que el proyecto haya sido supervisado por las autoridades pertinentes del
Centro de Salud tomado para este estudio y también por las de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Hermilio Valdizan; no se realizara ningan

experimento con los participantes, s6lo seran sometidos a responder preguntas .

Se garantizara la privacidad y confidencialidad con respecto a la informacion
obtenida, ni se va divulgara los nombres de los participantes, respetando los
principios éticos de la Declaracién de Helsinski de la Asociacién Médica Mundial;
asi mismo las personas tendran todo el derecho de decidir voluntariamente su

participacion, y de salir del estudio si lo desean.

Se tratara a todos los participantes del mismo modo, con un trato respetuoso y

amable, no existird ningun tipo de discriminacién ni prejuicios. Se les explicara que
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no se va a tener ningun tipo de represalia sobre las personas que no desean participar

del estudio.

Los participantes podrdn ponerse en contacto con los investigadores en
cualquier momento del desarrollo del estudio si desean saber algun aspecto
relacionado con el estudio, por eso se les brindard los numeros telefonicos de los

investigadores.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ENtrevistador (2).........oiviiiriiiie e N° DE FICHAS............

LUGAR-SERVICIO: ... FECHA......... lod...

RELACION DEL CONSUMO DE CAFE, EL HABITO DE LECTURA Y LAS
HORAS DE SUENO CON EL DETERIORO COGNITIVO EN USUARIOS
PERTENECIENTES AL PROGRAMA DEL ADULTO MAYOR DEL
CENTRO DE SALUD CARLOS SHOWING FERRARI EN HUANUCO 2016

FILIACION

CODIGO DEL PACIENTE: OCUPACION:

1. GENERO:  a. Femenino |:| (0)
b. Masculino |:| @

2. EDAD: (afios cumplidos):

[ ]

3. LUGAR DE PROCEDENCIA:

a. Rural |:| (0) b. Urbano |:| (1)
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4. GRADO DE INSTRUCCION: a. Analfabeto [ | (0)

b. Primaria |:| (1)

¢. Secundaria |:| (2)
d. Superior |:| (3)

5. HABITO DE LECTURA

A. Lector frecuente: lee todos o casi todos los dias, o 1-2 veces por semana |:|

(0)

b. Lector ocasional: lee alguna vez al mes o alguna vez al trimestre |:|

(1)

c. No lector: no lee nunca o casi hunca |:|

(2)

6. HISTORIA DE LECTURA:

a. No historia de lectura |:| (0)

b. Inferior a 5 afios |:| (1)

c. lgual o superior a 5 afios |:| (2)

d. No consta |:| (3)

7. HORAS DE SUENO: apia [ horas

b. Noche horas

c. Total: horas
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8. CONSUMO DE CAFE A LA SEMANA EN TAZAS:

9. FORMA DE CONSUMIR CAFE

a. Natural |:| (0)
b. Procesado |:| (2)
c. No consume |:| (2)

b. Si C 1@
c.Noconsta [ | (2)

11. ESTADO CIVIL:

A. Casado [ ] (0)
b. Soltero L 1@
c. Separado o divorciado (2)

D. Viudo (3)
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12. NUCLEO FAMILIAR:

a. Solo [ 10

[ ]

b. En pareja (1)
¢. Con familia o acompanfante I:l (2)
d. En pareja y otros miembros (3)

13. DEPRESION:

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

1.- | éEstd usted satisfecho con su vida? si | NO
2.- | éHa disminuido o abandonado muchos de sus intereses SI | no
3.- | éSiente que su vida esta vacia? SI | no
4.- | éSesiente aburrido frecuentemente? SI | no
5.- | éEstd usted de buen animo la mayoria de tiempo? si | NO
6.- | ¢Estd preocupado o teme que algo malo le va a pasar? SI | no
7.- | éSesiente feliz la mayor parte del tiempo? si | NO
8.- | éSesiente con frecuencia desamparado? SI | no
9.- | éPrefiere usted quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? Sl no
10 ¢éSiente usted que tiene mas problemas con su memoria que otras .

- no

personas de su edad?
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11.- | éCreé usted que es maravilloso estar vivo? si | NO
12.- | éSe siente inutil o despreciable como esta usted actualmente? SI | no
13.- | éSe siente lleno de energia? si | NO
14.- | éSe encuentra sin esperanza ante su situacién actual? SI | no
15.- | éCreé usted que las otras personas estan en general mejor que usted? SI | no
Sl= NO=0

Interpretacion: 0— 5 = sin depresion [ (0)

6 — 15 = depresidn |:| (1)

14. DETERIORO COGNITIVO:

NO=0 SI=1

Interpretacion: 25 — 37 = sin deterioro [ ] (0

0 — 24 = deterioro cognitivo [ ]
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MMSE 37

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas para ver como esta su memoria y concentracion

Iitem si no n/s

respuesta

1 que dia de la semana es hoy

2 cual es fecha de hoy

3 en que mes estamos

4 en que estacion del afio estamos

Sea flexible cuando hay cambio de estacion, p.ej. marzo= verano/otofio /junio=otofio/invierno;

septiembre= invierno/primavera; diciembre= primavera/verano).

5 en que afio estamos

6 que direccion es esta (calle, numero)

7 en qué pais estamos

8 en que ciudad estamos

9 cuales son las dos calles principales cerca de aqui

10 en que piso estamos

Le voy a nombrar 3 objetos. Después que los diga quiero que Ud. los repita. Recuerde cuales son, porque voy
avolver a preguntar en algunos momentos mas.

Nombre los 3 objetos siguientes demorando 1 segundo para decir cada uno: arbol, mesa, avién.

11 arbol

12 mesa

13 avion

1 punto por cada respuesta correcta en el primer intento y anote el nimero de respuestas.

NUMERO RESPUESTAS CORRECTAS ()

Si hay cualquier error u omisién en el primer intento, repita todos los nombres hasta que el paciente los
aprenda (méximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones (O si todos son correctos en el primer
intento).

NUMERO DE REPETICIONES ()

¢Puede usted restar 7 de 100 y después restar 7 de la cifra que usted obtuvo y seguir restando 7 hasta que yo lo
detenga? (de 1 punto por cada respuesta correcta. Deténgase después de 5 respuestas. Cuente 1 error cuando

la diferencia entre los nimeros no sea 7

item Si no n/s

respuesta

14a.93
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15a. 86

16.a79

17.a72

18.a 65

«Ahora voy a decirle un nimero de 5 digitos y quiero que usted repita los digitos al revés. El

nimeroes1-3-5-7-9

(digalos otra vez si es necesario, pero no después de haber comenzado a decirlos; de un punto por cada digito

correcto).

14b. 9

15b. 7

16b. 5

17b. 3

18b. 1

Ahora, ¢cudles eran los 3 objetos que yo le pedi que recordara?

Item

si

no

n/s

respuesta

19. arbol

20. mesa

21. avion

Muestre un reloj de pulsera (anote 1 si es correcto)

22. ;Qué es ésto?

Muestre un lapiz (anote 1 si es correcto)

23. ;Cémo se llama ésto?

24. «Me gustaria que usted repitiera esta frase
después de mi: «tres perros en un trigal».

(permita un solo intento).

Pasele la hoja con la frase «Cierre los Ojos» (de 1 punto si el sujeto cierra los 0jos)

25a. Lea las palabras en esta hoja y luego haga lo que esta escrito»

25b. Pase una foto «un hombre levantando sus manos».
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(de 1 punto si responde levantando sus manos).

«Muire esta foto y actie en la misma formax.

26. «Le voy a dar un papel. Cuando se lo pase, tome el papel con
su mano derecha, déblelo por la mitad con ambas manos y
coloquelo en sus rodillas». Entréguele el papel y anote un punto

por cada accién realizada correctamente

27. «Escriba una oracién completa en este papel para mi» (la oracién
deberia tener un sujeto y un verbo, y tener sentido. No considere

los errores gramaticales o de ortografia).

«Aqui hay dos dibujos. Por favor copie los dibujos en el mismo papel, (esta correcto si la interseccion de

las 2 figuras de 5 lados forma una figura de 4 lados y si todos los angulos de las figuras de 5 lados se

mantienen. Los circulos deben superponerse menos de la mitad).

Item

Si no n/s  respuesta

28a. pentagonos

28b. circulos

Incorrecto.....0

Correcto........ 1
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Incorrecto.....0

Correcto........ 1

15. ingreso econémico:

Dinero recibido mensualmente, cualquier tipo de ingreso econdmico sea de algln tipo de

pension, familia, trabajo u otros

Nuevos soles

16. comorbilidad

indice de comorbilidad de Charlson

(version abreviada)

Enfermedad vascular cerebral

Diabetes

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica

Demencia

Enfermedad arterial periférica

Insuficiencia renal crénica (dialisis)

N R R R R R R
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Cancer

a. 006 1 sin comorbilidad

b. 2 comorbilidad baja

c. >3 alta comorbilidad

] ©

"
mmic
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

RELACION DEL CONSUMO DE CAFE, EL HABITO DE LECTURA Y LAS HORAS DE SUENO CON
EL DETERIORO COGNITIVO EN USUARIOS PERTENECIENTES AL PROGRAMA DEL ADULTO
MAYOR DEL CENTRO DE SALUD CARLOS SHOWING FERRARI EN HUANUCO 2016

D TP , declaro que he
sido informado y he comprendido la informacidn que se me ha brindado sobre los objetivos,
los riesgos, beneficios y otras caracteristicas de la investigacion.

Y entiendo que la misma servird para tesis de grado de los investigadores, ademas
proporcionaré informacién para adoptar medidas y mejorar el rendimiento académico de la
poblacién infantil de mi distrito logrando una mejor calidad de vida.

Se me ha explicado que mi participacion implica responder a una entrevista que consta de
aproximadamente 50 preguntas y que durara en promedio 30 minutos.

Se me ha dado a conocer, también, que el caracter de la informaciéon sera del todo
confidencial, y se utilizara solo con fines cientificos. Ademas, he podido hacer todas las
preguntas que me preocupaban sobre la investigacion, obteniendo respuestas satisfactorias.

Asimismo, he comprendiendo que mi participacion es voluntaria, y que podemos retirarnos
de la misma cuando lo deseemos sin tener que dar explicaciones. También sé me informo
que no recibiré dinero por participar en la investigacion.

Sé también gue se me hara entrega de una copia de este consentimiento informado fechado y
firmado y sé que ante cualquier duda podré comunicarme con cualquiera de los integrantes
del equipo de investigacion:

Investigador 1: GALVEZ ANDREO, felix William

Investigador 2: HERRERA GARAY, Leslie Sharon

Por todo lo anterior doy consentimiento para ser incluido como participante en la
investigacion.

Y para que asi conste y por mi libre voluntad firmo el presente consentimiento, junto con el
dor, ademas de un testigo.

Huanuco,............ de.oon del 2016.

Participante Entrevistador
DNI: DNI:

Testigo
DNI:
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