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Resumen

Obijetivo: Investigar factores asociados con deterioro cognitivo (DC) en adultos mayores mexicanos
institucionalizados.

Material y métodos: Estudio transversal de residentes de tres instituciones de cuidados a largo plazo
en Monterrey, México. Se realizé historia clinica, Mini-Examen del Estado Mental (MMSE), indice de
Barthel, escala de depresién geridtrica y tamizaje nutricional. El DC se definié6 como MMSE <24.
Resultados: De 280 residentes octogenarios (72.1% mujeres) 61.1% tenian MMSE <24. Edad mayor
(OR = 1,047), dependencia funcional (OR = 10,309), desnutricién (OR = 2,202), incontinencia
urinaria (OR = 2,588) y antecedente de fractura (OR = 1,764) se asociaron directamente con el
DC. Mayor nivel educativo (OR = 0.583) y uso de fédrmacos antihipertensivos (OR = 0.521),
antihistaminicos (OR = 0.322), antihipertrofia de préstata (OR = 0.219) e hipolipemiantes (OR = 0.575)
se asociaron inversamente.

Conclusiones: La alta prevalencia de DC y su asociacién con ofras enfermedades crénicas
y uso de medicamentos que enconframos en la poblaciéon de adultos mayores mexicanos
institucionalizados, demanda la implementacién de medidas que ayuden en la identificaciéon oportuna
de todas estas condiciones.

Palabras clave: adultos mayores mexicanos, deferioro cognitivo, instituciones de cuidados a largo plazo.

Este es un articulo de acceso abierto bajo los términos de la Licencia de Atribucién de Creative Commons, que permite el uso, distribucién y reproduccién en
cualquier medio, siempre que se cite correctamente la obra original.© 2020
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Introduccién

La poblacién de individuos mayores de 65 afos crece
continuamente en México. En 2015 habia 8.2 millones, vy
se espera que la cifra crezca a 24.6 millones para el afo
2050 '. En México, la mayoria de esta poblacién vive con
sus familias nucleares (49.7%) o en familias extendidas
(38.1%), alrededor del 12% vive solo, y sélo una minima
proporcién vive en Centros de Atencién a Largo Plazo (CALP)
2. En el noreste de México, en el estado de Nuevo Leén en
2015, esta poblacién era de 332,252 (6.4%) y se espera
que crezca a 1.2 millones (16.5%) para el afio 2050 3. La
mayor longevidad de este segmento de la poblacién también
implica que habrd una discapacidad mds significativa
causada por una mayor tasa de enfermedades crénicas
que requieren atencién profesional llevando a las familias
a institucionalizar a sus familiares mayores en los CALP *.
Actualmente no existen estadisticas oficiales respecto a la
poblacién de adultos mayores que se interesan por los CALP
Sin embargo, esta situacién implica una mayor demanda
de servicios socioeconémicos y médicos para proporcionar
una mejor calidad de vida a esta creciente poblacién 3.

El deterioro cognitivo (DC) es un problema de salud péblica
prevalente en los adultos mayores que viven en los CALP ¢ y
la prevalencia de esta afeccion aumentard en los préximos
anos debido al rdpido incremento de la esperanza de vida
en todo el mundo 7. El DC se define como el deterioro de
funciones cognitivas como la orientacién, la memoria, el
lenguaje, el pensamiento abstracto, las capacidades de
céleulo, juicio y razonamiento, y las habilidades de aprendizaje
y visoespaciales. Se clasifica de acuerdo a su severidad: leve,
moderada y severa 7. En México, se estima que alrededor del
3-29% de los adultos mayores de 60 afos tienen DC leve, en
comparacién con la prevalencia mundial de alrededor del 10-
20% '°. Sin embargo, la prevalencia del DC aumenta a 66%
en los CALP ''. Cada afo, el 10-15% de los pacientes con DC
leve desarrollan la enfermedad de Alzheimer, una frecuencia
diez veces superior a la media de la poblacién 2. Por lo tanto,
el DC leve es un factor de riesgo relevante para la demencia.

Otros factores de riesgo del DC aumentan con la edad e
incluyen la depresion, la polifarmacia y la desnutricion 131415,
Ademds, los varones parecen tener un riesgo mayor que las
mujeres '¢. Otros factores de riesgo, como la diabetes mellitus
y la hipertensién, también se asocian a la progresién del DC
leve a la enfermedad de Alzheimer . Varias enfermedades
crénicas como la angina de pecho, la enfermedad pulmonar,
el ictus y los problemas auditivos también se han asociado al

DC, pero se desconoce el mecanismo exacto de esta relacién
18, Ademds, hay informes que sefialan que la enfermedad renal
crénica es una causa potencial del DC 7.

EL DC se relaciona con una disminucién sustancial de la calidad
de vida de los ancianos y provoca un aumento del riesgo de
discapacidad y dependencia. Es esencial decir que, dado el
aumento de la discapacidad y la dependencia de los adultos
mayores a medida que disminuyen los niveles cognitivos, la
capacidad del paciente para autoreportar dolor y malestar
disminuye significativamente, lo que conduce a una notable
reduccién en el diagnéstico de ofras afecciones relevantes °. El
previsible aumento de la prevalencia del DC exige estrategias de
evaluacién geridtrica preventivay precoz de las funciones cognitivas
de los adultos mayores en los CALP Las dificultades derivadas del
DC, como la dependencia, la falta de habilidades comunicativas
y la imposibilidad de realizar actividades de la vida diaria como la
toma de medicamentos, requieren cuidados especiales y, si no se
reciben, se puede comprometer el tratamiento y la evolucién de
ofras condiciones de salud relevantes. El objetivo de este estudio
es investigar los factores sociodemogrdficos, las comorbilidades
y la medicacién asociados al DC en adultos mayores mexicanos
institucionalizados.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo transversal en tres residencias
geridtricas sin fines de lucro del drea metropolitana de
Monterrey, Nuevo Ledn, México, con caracteristicas similares
en dimensiones arquitecténicas, personal y asistencia diaria
de un geriatra. Los pacientes incluidos en el estudio fueron
residentes de los tres CALP entre abril y junio de 2016.

Se mantiene un historial clinico de todos los residentes
desde el momento de su ingreso y durante toda su estancia.
Este historial clinico incluye una historia clinica inicial
que abarca toda la informacién sociodemogrdfica, los
antecedentes heredofamiliares, los antecedentes personales
patolégicos y no patolégicos, y la evolucion de las
enfermedades diagnosticadas y sus medicamentos prescritos.

El estado cognitivo se evalué con el Mini-Examen del Estado
Mental (MEEM) de Folstein ?'. La independencia funcional
se obtuvo con el indice de Barthel (IB) para las Actividades
de la Vida Diaria (AVD) ?2. La depresién se midié con la
Escala de Depresién Geridtrica (EDG)%. Por Gltimo, el
estado nutricional se evalué mediante la Mini Evaluacién
Nutricional (MEN), que incluye la medicién del peso y la
talla y el célculo del indice de masa corporal (IMC) 2.
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Los andlisis estadisticos se realizaron con el programa IBM SPSS
(versién 22; SPSS Inc, Chicago, IL). Las variables continuas
se resumieron como mediana y rango intercuartilico (RIC) o
media = desviacién estédndar (DE), mientras que las variables
categéricas se resumieron como porcentajes. La normalidad
de la distribucién se analizé con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Las diferencias entre los grupos se comprobaron
mediante la prueba t de Student independiente para variables
de distribucién normal y la prueba U de Mann-Whitney para
la comparacién de variables sin distribucién paramétrica, la
diferencia entre variables categéricas se determind mediante
la prueba Chi-cuadrado. Se adoptd el andlisis de correlacion
de Pearson o Spearman para evaluar la relacién entre el
MEEM y ofras variables. El deferioro cognitivo se definié
como MEEM =24 %5, Se realizé una regresién logistica binaria
para determinar los predictores de deterioro cognitivo. Un
valor p <0.05 se considerd estadisticamente significativo.

Todos los residentes y familiares fueron informados de la
intencién de este estudio y firmaron un consentimiento
informado que se requerfia para participar en el estudio.
El estudio cumplié con la ley nacional de proteccion
de datos personales y fue aprobado por el Comité de
Etica de la institucién legalmente responsable de los
CALP participantes  (Fomento Moral y Educativo, A.C.).

Resultados

Un tofal de 280 residentes (CALP1=99, CALP2=93, vy
CALP3=88) fueron incluidos en el periodo de estudio. La
mediana de edad era de 85 afos (RIC 80-90), 202 (72,1%)
eran muijeres, y el estado civil més prevalente (52,1%) era el de
viudo. En cuanto al nivel de estudios, 122 (43,5%) declararon
estudios primarios o inferiores, mientras que 124 (44,4%)
mencionaron estudios secundarios o superiores. El tiempo
viviendo en la residencia fue >36 meses para 164 (58,6%), de
12 a 36 meses para 67 (23,9%), y <12 meses para 49 (17,5%)
residentes. Con respecto a los ingresos mensuales, 92 (32,9%)
no tenian ingresos, 24 (8,6%) menos de 100 USD, 119 (42,4%)
entre 110 y 220 USD, y 45 (16,1%) con mds de 220 USD. La
mayoria de los residentes (84,2%) tenfan seguro médico publico.

En cuanto a los sindromes geridtricos, la mediana de IB era 80
(RIC 20-95), 74 (26,4%) tenian una dependencia total y 88
(31,4%) una independencia tofal. La mediana del MEEM era 22
(RIC 14-27) y 109 (38,9%) tenian una funcién cognitiva normal.
La mediana del EDG fue de 3 (RIC 1-6), y 88 (31,4%) tenian una
puntuacién de depresién. La mediana del MEN fue de 22,5 (RIC
19-25), 116 (41,4%) estaban en riesgo de desnutricién y 35

(12,5%) estaban desnutridos. En cuanto al IMC, 18 (7,1%)
tenfan bajo pesoy 118 (42,1%) tenfan sobrepeso u obesidad.
Se confirmé polifarmacia en 183 (65,4%) de los residentes,
incontinencia urinaria en 117 (41,8%), estrefiimiento en 113
(40,4%), 84 (30%) habian tenido una fractura a lo largo de su
vida, 42 (15%) habfan sufrido al menos una caida en el Gltimo
afoy 11 (3,9%) tenfan Glceras por presién.

Las comorbilidades més frecuentes fueron hipertension
arterial en 164 (58,6%), hipercolesterolemia en 99 (35,4%),
diabetes mellitus en 75 (26,8%), enfermedad renal en 52
(18,6%) e insuficiencia venosa crénica (IVC) en 51 (18,2%).
Los férmacos de prescripciéon mas frecuentemente consumidos
fueron antihipertensivos en 149 (53,2%), antidepresivos en
132 (41,7%), inhibidores de la bomba de protones (IBP) en
128 (45,7%), antiagregantes plaquetarios en 120 (42,9%) y
benzodiacepinas en 95 (33,9%) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas basales de los residentes en los CALP,

Caracteristicas sociodemogréficas N=280

Edad 85 (80-90)
Sexo, femenino | 202 (72.1)
Estado civil
Soltero (a) 82 (29.3)
Casado (a) 33(11.8)
Viudo (a) 146 (52.1)
Nivel de estudios
Sin educacién formal 6(2.1)
Escuela primaria 116 (41.4)
Escuela secundaria 34 (12.1)
Bachillerato 67 (23.9)
Universidad 52 (18.6)
Postgrado 5(1.8)
Duracién de la estancia
<12 meses 49 (17.5)
12 — 36 meses 67 (23.9)
>36 meses 164 (58.6)
Ingresos (USD($)/mes)
sin ingresos 92 (32.9)
<$100 24 (8.6)
$100-220 119 (42.4)
>$220 45 (16.1)
Seguro de salud
Publico 236 (84.2)
Privado 28 (10)
Otro 16 (5.7)
Sindromes geridtricos
Bl 80 (20-95)
Bl =90 88 (31.4)
Bl 61-90 69 (24.6)
BI 21-60 49 (17.5)
Bl <21 74 (26.4)
MMSE 22 (14-27)
MMSE >24 109 (38.9)
MMSE 17-24 86 (30.7)
MMSE 10-16 24 (9.6)
MMSE <10 58 (20.7)
GDS Yesavage 3 (1-6)
GDS Yesavage >5 88 (31.4)
MNA 22.5 (19-25)
MNA 24-30 121 (43.2)
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MNA 17-23.5 116 (41.4)
MNA <17 35 (12.5)
Peso 58.67 = 12.77
BMI 24.43 + 4.22
BMI <18.5 18 (7.1)
BMI >24.9 118 (42.1)
Caidas en el Gltimo afio 42 (15)
Incontinencia urinaria 117 (41.8)
Estrefimiento 1 13 (40.4)
Ulceras por presién 1(3.9)
Polifarmacia ]83 (65.4)
Comorbilidades

Hipertensién arterial 164 (58.6)
Diabetes mellitus 75 (26.8)
Hipercolesterolemia 99 (35.4)
Hipertrigliceridemia 25 (8.9)

Hipotiroidismo 42 (15)

Cardiopatia isquémica 34 (12.1)
Insuficiencia cardiaca 14 (5)
Ictus 33(11.8)
EPOC 22 (7.9)
Enfermedad renal (Cr >1.2) 52 (18.6)
DVC 51 (18.2)
Fracturas 84 (30)
Fractura de cadera 36 (12.9)
Otra fractura 61 (21.8)
Cancer 28 (10)
HBP 35 (48.)
Enfermedad de Parkinson 16 (5.7)
Medicamentos
Antihipertensivos 149 (53.2)
Betablogueantes 52 (18.5)
Inhibidores de la ECA 47 (16.7)
BRA 68 (24.2)
BCC 38 (13.5)
Blogueantes alfa-2 2(0.7)
Antiagregantes plaquetarios 120 (42.9)
Diuréticos 60 (21.4)
Benzodiacepinas 95 (33.9)
Antipsicéticos 58 (20.7)
Antidepresivos 132 (47.1)
Hipolipemiantes 77 (27.5)
Antidiarreico 2(0.7)
Contra la demencia 38 (13.4)

IBP 128 (45.7)

Antihistaminicos 21 (7.5)
Analgesicos 63 (22.5)
Vitaminas 89 (31.8)
Anticonvulsivos 23 (8.3)
Antidiabéticos orales 37 (13.2)
Insulina 30(10.7)
Antiarritmico 17 (6.1)
Agentes contra la hipertrofia prostdtica 21 (26.9)
Fijadores de calcio 43 (15.4)
Vitamin D 32 (11.4)
Calcium 7 (6.1)
Antiparkinson 2(7.9)

*Otras variables investigadas pero sin asociaciones fueron: Fibrilacién auricular,

Diverticulitis, Trombosis venosa profunda, Arteriopatia  periférica, Uso de

prétesis, Glaucoma, y uso de Broncodilatadores, Laxantes, Procinéticos, Nitratos,
Antiespasmédicos y Antineuriticos.

IB: indice de Barthel; MEEM: Mini-Examen del Estado Mental; EDG: Escala de
Depresién Geridtrica; MEN: Mini Evaluacién Nutricional; IMC: indice de masa corporal;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; Cr: Creatinina; IVC: Insuficiencia
venosa crénica; HBP: Hiperplasia benigna de préstata; ECA: Enzima convertidora
de angiotensina; BRA: Bloqueantes de los receptores de la angiotensina Il; BCC:

Bloqueantes de los canales de calcio; IBP: Inhibidores de la bomba de protones.

Al comparar la funcién cognitiva normal con el DC, el grupo
con DC se asocié con una edad més avanzada, estudios
primarios o sin estudios, menor 1B, menor MEN, menor peso
e IMC, presencia de incontinencia urinaria, antecedentes de
Ulceras por presién y fracturas, y el uso de antipsicéticos,
antidepresivos, antidemencia y antfiparkinsonianos. La
educacién secundaria o superior, la puntuaciéon alta del
EDG, la presencia de hipercolesterolemia y el uso de
antihipertensivos  (betabloqueantes, bloqueantes de los
receptores de la angiotensina Il [BRA] y bloqueantes de los
canales del calcio [BCC]), antihistaminicos, agentes contra
la hipertrofia prostatica y medicacién para el colesterol se
asociaron con el grupo de funcién cognitiva normal (Tabla 2).

Table 2. Comparacién de las caracteristicas de los residentes entre
MEEM >24 y MEEM <24,

Caracteristica IBE =25 WAIBLE =2
(N=109) (N=171)
Edad 83 (78-89) 86 (81-91) 0.003*
Sexo, femenino 80 (73.4) 122 (71.3) 0.709
Estado civil
Soltero (a) 30 (27.5) 52 (30.4) 0.604
Casado (a) 10 (9.2) 23 (13.5) 0.279
Viudo (a) 60 (55) 86 (50.3) 0.437
Nivel de estudios
Ensefanza primaria o 8 (34.9) 84 (49.1) 0.018*
inferior
Bachillerato o superior 59 (54.2) 65 (38) 0.008*
Duracién de la estancia
<12 meses 24 (22) 25 (14.6) 0.112
12-36 meses 27 (24.8) 40 (23.4) 0.792
>36 meses 58 (53.2) 106 (62) 0.146
Ingresos (USD($)/meses)
Sin ingresos 34 (31.2) 58 (33.9) 0.635
<$100 9(8.3) 15 (8.8) 0.880
$100-220 46 (42.2) 73 (42.7) 0.935
>$220 20 (18.3) 5 (14.6) 0.407
Sindromes geridtricos
1B 95 (80-100) 40 (10-90) <0.001*
B >90 57 (52.3) 31 (18.1) ~0.001"
IB <21 6 (5.5) 68 (39.8) <0.001*
EDG Yesavage 4 (2-7) 3 (0-6) 0.010*
EDG Yesavage >5 38 (34.9) 50 (29.2) 0.323
MNA 24 (21.5-25.75) 22 (18-24.5) <0.001*
MNA 24-30 56 (51.4) 65 (38) 0.027*
MNA <17 10 (9.2) 33(19.3) 0.022*
Peso 62.75 +12.12 56.07 = 12.52 <0.001*
BMI 25.61 = 3.91 23.68 = 4.25 <0.001*
BMI <18.5 3(2.8) 17 (9.9) 0.022"
BMI >24.9 55 (50.5) 3(36.8) 0.024"
Calidas en el dltimo afio 15(13.8) 7(15.8) 0.643
Incontinencia urinaria 29 (26.6) 8 (51.5) <0.001*
Estrefiimiento 50 (45.9) 3 (36.8) 0.133
Ulceras por presién 1(0.9) 10 (5.8) 0.038*
Polifarmacia 76 (69.7) 107 (62.6) 0.220
Comorbilidades
Hipertension arterial 65 (59.6) 99 (57.9) 0.773
Diabetes mellitus 32 (29.4) 43 (25.1) 0.438
Hipercolesterolemia 48 (44) 51 (29.8) 0.015*
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MMSE >24 MMSE <24

Characteristic

el uso de antipsicéticos, antidepresivos, antidemencia y

antiparkinsonianos se asociaron con el DC. Por otro lado,

Hipertrigliceridemi 10 (9.2 15 (8.8 0.908 .- .. - . "
H:Ezﬁ:g;?:r:oemua u ((]9-2)) ) ((12?2) 0110 el uso de .on’r|h|s’rom|n|hcos, ogenﬁ’res antihipertrofia prostdtica,
Cardiopatia isquémica 16 (14.7) 18 (10.5) 0.300 hipolipemiantes y antihipertensivos, en concreto BCC, se
Insuficiencia cardioca 6 (5.5) 8 (4.7) 0.757 asocié con una funcién cognitiva normal (Tabla 4).
Ictus ]2 amn 21 (12.3) 0.748
EPOC 1(10.1) 11 (6.4) 0.267 ., -
Enfermedad rendl (Cr >12) 9(17.4) 33(19.3) 0695 Tabla 3. Correlooongnfre MEEM y edo,d_, caracteristicas
DVC 26 23.9) 25 (14.0) 0.051 antropométricas y escalas clinicas.
Fracturas 25 (22.9) 59 (34.5) 0.039* El cosficiente de
Fractura de cadera 12 (171) 24 (14) 0.460 Comparacién o iy Valor p
Otra fractura 17 (15.6) 44 (25.7) 0.045*
Cancer 14 (12.8) 14 (8.2) 0.205 MEEM y edad 0.241 <0.001"
HBP 15 (51.7) 20 (40.8) 0349 MEEM y peso 0.359 <0.001"
Erﬂfermedod de Parkinson 4 (3.7) 12 (7) 0.239 MEEM & IMC 0318 <0.001"
Medicamentos
Antidepresivos 69 (63.3) 0 (46.8) 0.007* MEEM y IB 0.579 <0.001*
Betablogqueantes 27 (24.7) 5(14.6) 0.033* 0.001*
Inhibidores de ECA 15(13.7) 2 (18.7) 0.279 MEEM y MEN 0-368 =
BRA 34 (31.1) 4(19.8) 0.031* MEEM y EDG Yesavage 0.312 <0.001*
BCC 21 (] 9'2) ] 7 (9'9 0.026* MEEM: Mini-Examen del Estado Mental; IMC: indice de masa corporal; IB: {ndice de Barthel;
Blogueantes Alpha-2 2(1.8) 0 0.075 MEN: Mini Evaluacién Nutricional; EDG: Escala de Depresién Geridtrica.
Antiagregantes plaquetarios 49 (45) 71 (41.5) 0.571
Diureticos 7 (24.8) 33 (19.3) 0.277
Benzodiacepinas 4 (40.4) 51(29.8) 0.069 Tabla 4. Andlisis de regresién de la relacién entre deterioro
Antipsicéticos 6(14.7) 42 (24.6) 0.047* i iables d 4fi lini
Anﬁdepresivos 2 (38.5) 90 (52.6) 0.021* cognitivo y variaples aemograticas y clinicas.
Hipolipemiantes 9 (35.8) 38 (22.2) 0.013* e
Antidiarreico 2(.8 0 0.075 gz;sc‘;’ffgg;;ﬁgc‘ OR (95% Cl)
Contra la demencia 5 (4.6) 33(19.3) <0.001* "
BP 49 (45) 79 (46.2) 0.838 Ec‘JOd : 1.047 (1.011-1.083) 0.0]O*
Anfihistaminicos 14 (12.8) 7 (4.1) 0.007* Nivel de estudios 0.583 (0.352-0.964) 0.035
Analgésicos 27 (24.8) 36 (21.1) 0.468 1B 0.971 (0.963-0.980) <0.001*
Vitaminas 36 (33) 53 (31) 0.722 IB >90 0.223 (0.128-0.392) <0.001*
Anticonvulsivos 9(8.3) 13 (7.6) 0.842 IB <20 10.309 (4.255-25.000) <0.001*
Antidiabéticos orales 18 (16.5) 19(11.1) 0.193 EDG 0.935 (0.871-1.004) 0.065
Insulina 9 (8.3) 21 (12.3) 0.288 MEN 0.913 (0.859-0.970) 0.004*
Antiarritmico 10(9.2) 7 (4.1) 0.083 MEN <24 1.689 (1.020-2.796) 0.042*
ﬁ\gemesfconfra la 12 (41.3) 9(18.3) 0.026* MEN <17 2.202 (1.021-4.745) 0.044*
ipertrofia prostdtica *
Fijadores de calcio 21(19.3) 22 (12.9) 0.147 ::;\jsg 838; (82312-832?) <OOO%%]*
Vitamina D 16 (14.7) 16 (9.4) 0.172 - - — : (©. — ) : "
Caldio 9(8.3) 8 (4.7) 0.221 Ilnconhnencm ur|'n/or|0 2.588 (1.503-4.457) 0.001
Antiparkinson 4(3.7) 18 (10.5) 0.038* Ulceras por presion 6.834 (0.855-54.612) 0.070
, Hipercolesterolemia 0.618 (0.368-1.035) 0.067
IB: Indice de Barthel; MEEM: Mini-Examen /del Estado Mental; EDG: Escala de Depresién Geridtrica; Fracturas 1.764 (-l 01 0-308]) 0.046*
MEN: Mini Evaluacién Nutricional; IMC: Indice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar Ofras fracturas 2118 (-l 116-4.01 7) 0.022*
obstructiva crénica; Cr: Creatinina; IVC: Insuficiencia venosa crénica; HBP: Hiperplasia benigna Anfihiperfensivos 052] (03]5-0859) Oo-l I
de préstata; ECA: Enzima convertidora de angiotensina; BRA: Bloqueantes de los receptores de la - : - -
angiotensina Il; BCC: Blogueantes de los canales de calcio; IBP: Inhibidores de la bomba de protones. Eszloqueonfes (]);gg Egggé_?gzg; 88;;
BCC 0.448 (0.222-0.904) 0.025*
El andlisis univariante revelé las siguientes correlaciones | Anfipsicéticos 1.862 (0.977-3.551) 0-059*
significativas: MEEM y edad (rho=0,241, p<0,001), MEEM  |[Anfidepresivos 1.771 (1.075-2.917) 0.025
ho=0.359 0.001). MEEM e IMC (tho=0.318 Hipolipemiantes 0.575 (0.333-0.994) 0.048*
y peso (rho=0,359, p<0,001), € (ho=0,318,  |c i la demencia  |5.207 (1.939-13.988) 0.001*
p<0.001), MEEM y IB (tho=0,579, p<0,001), MEEM y  Tansihistaminicos 0.332 (0.128-0.865) 0.024*
= < -
EDG (rho 0,3] 2, p 0,00] ), y MEEM y MEN (rbo 0,368, Agenfes .confro |E]- 0.219 (0.069-0.692) 0.010*
p<0,001) (Tabla 3). En los andlisis de regresién logistica hlper*rokﬁo prostdtica : : 5030
A : ; ; Antiparkinson 3.830 (1.240-11.826 . *
mUlhp|e fras . |OS OIUSTG_? por e(':JOd Y sex'?, bO|O I'"IIV'el 1B: Indice de Barthel; EDG: Escala de Depresién Geridtrica; MEN: Mini Evaluacién Nutricional;
ed UCOhVO, bOlO pu ntuacion |B, b0|0 pUnfUOClOn MEN, b0|o IMC: indice de masa corporal; BRA: Bloqueantes de los receptores de la angiotensina Il; BCC:
peso y bajo IMC, la incontinencia urinaria, las fracturas, Blogueantes de los canales de calcio.
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Discussion

En México, la pirdmide poblacional se encuentra actualmente
en proceso de inversién en comparacién con el siglo pasado 2.
El envejecimiento de la poblacién y el aumento de la esperanza
de vida han convertido al DC en un asunto clave de salud
pUblica. La comprensién de los factores de riesgo y beneficiosos
para el desarrollo del DC puede conducir a intervenciones
especificas y a un uso mds eficaz de los limitados recursos
sanitarios, lo que resulta atn mds critico en los paises en vias
de desarrollo #. Miu et al describieron los factores asociados
al DC en adultos mayores mexicanos en la comunidad. Sin
embargo, hasta donde sabemos, los factores que influyen en el
DC en adultos mayores que viven en CALP no se han estudiado
en México, donde la prevalencia de DC es ain mayor 2.

En el presente estudio, la edad avanzada se asocia con
el deterioro cognitivo, que puede estar relacionado con
el proceso normal de envejecimiento que conlleva una
disminucién importante de la actividad neurolégica y un
declive de las funciones cognitivas como la memoria,
el aprendizaje espacial y la atencién 2. El proceso de
envejecimiento puede aumentar los depdsitos de coldgeno en
el espacio perivascular y estimular los cambios estructurales
y el engrosamiento de la membrana basal; ademds, el
proceso de envejecimiento también puede afectar a los vasos
sanguineos, lo que puede provocar problemas de circulacién
cerebral que pueden contribuir al DC o a la demencia 3*

Un nivel educativo més alto en los adultos mayores puede
asociarse a una mayor densidad sindptica, teniendo en cuenta
que las destrezas y habilidades en el entorno educativo, como
las matemadticas, la lectura, la escritura, la toma de decisiones,
la realizacién de exdmenes y la capacidad de razonamiento,
dan lugar a un nimero elevado y temprano de sinapsis que
aumentan la funcién cerebral ®'. En el presente estudio, un
mayor nivel educativo se asocié con el grupo de funcién
cognitiva normal. Es importante tener en cuenta que los adultos
mayores con niveles educativos mds altos pueden tener una
mayor reserva cognitiva y densidad sindptica, el mismo dafio
cognitivo en adultos mayores con niveles educativos més altos
conducird a niveles mds bajos de deterioro cognitivo que
en adultos mayores con niveles educativos mds bajos 3'%2.

Coincidiendo con estudios previos, enconframos una
correlacién positiva moderada entre la funcién cognitiva
y la dependencia funcional, bajo la hipétesis de que el
deterioro cognitivo afecta a la dependencia funcional
en la poblacién de edad avanzada®. Los residentes con

DC tenian diez veces mds probabilidades de presentar
dependencia funcional, similar a otros estudios 34353,
Incluso en un estudio prospectivo, se observd que la
funcién cognitiva era el factor predictivo mds potente para
determinar el estado funcional futuro en adultos mayores ¥.

Los adultes mayores con DC tenian una frecuencia
significativamente mayor de estar en riesgo de desnutricién
o estaban desnutridos que aquellos con cognicién normal,
particularmente entre aquellos que estdn institucionalizados
383940 En nuestro estudio, descubrimos que los residentes de
los CALP con DC tenian dos veces mds probabilidades de sufrir
desnutricién. Sin embargo, las interrelaciones entre el DC y
el estado nutricional son complejas y reciprocas; el DC leve
precede a la desnutricién o viceversa. Por un lado, el riesgo
nutricional influye en los factores de riesgo o en los resultados
del DC leve. Un estado nutricional alterado parece predecir
la gravedad y la progresién del DC entre los ancianos*!. Por
ofro lado, los cambios leves en la capacidad para realizar
las actividades de la vida diaria entre los pacientes con DC
leve aumentan el riesgo nutricional #2. Es de gran importancia
vigilar precozmente el estado nutricional de los pacientes
con DC. Por lo tanto, algunas pruebas sugieren que el
uso de suplementos nutricionales orales en pacientes con
enfermedad de Alzheimer es eficaz sobre el peso corporal,
el estado nutricional y la composicién corporal, la cognicién,
la conducta alimentaria y los marcadores bioquimicos. Los
efectos a largo plazo de la suplementaciéon nutricional podrian
retrasar la institucionalizacién y disminuir la morbilidad 3.

En cuanto a la incontinencia urinaria, se observé que
los residentes de los CALP con DC tenian dos veces mds
probabilidades de padecerla. Una posible explicacion de la
estrecha relacién entre la incontinencia urinaria y el DC puede
serla degeneracién neurolégica que puede causarla inhibicién
del reflejo miccional y, en consecuencia, contracciones
involuntarias del detrusor ** Teniendo en cuenta que la
accién del reflejo de miccién implica a la corteza cerebral,
la protuberancia, la médula espinal, los sistemas nerviosos
auténomo y somdtico y el sistema sensorial del tracto urinario
inferior, la degeneracién de la sustancia blanca y de los [6bulos
cerebrales debida al DC puede causar la inhibicién de este
reflejo y dar lugar a incontinencia urinaria #°. Es importante
mencionar que la incontinencia urinaria y los sinfomas del
tracto urinario inferior suelen ser predictores de enfermedades
cardiovasculares *, y las enfermedades cardiovasculares son
factores de riesgo bien conocidos de demencia debido al
dafio vascular. Ademds, las enfermedades cardiovasculares
también intensifican los problemas cognitivos #7.

Volumen 26, nimero 2, afio 2021

archivosdeneurociencias.org | 15


https://archivosdeneurociencias.org

Factores asociados con el rendimiento cognitivo en residentes de centros de cuidados a largo plazo en el Noreste de México.

Arch Neurocien (Mex)

Este estudio demostrd que los residentes con DC tenfan casi el
doble de probabilidades de haber sufrido una fractura, siendo
mds frecuentes las fracturas distintas de la cadera. La baja
densidad mineral ésea y la osteoporosis “® suelen provocar
fracturas en los adultos mayores. Asimismo, el DC se ha
relacionado estrechamente con la pérdida de densidad mineral
6sea ¥, Es importante sefalar que la osteoporosis y el DC en
los adultos mayores tienen varios factores de riesgo iguales,
como la hipoxemia y los cambios hormonales . Ademds, la
osteoporosis se ha relacionado estrechamente con altas tasas
de progresién del DC leve a la enfermedad de Alzheimer®,
dado que los niveles del marcador de factor inflamatorio
de riesgo de la enfermedad de Alzheimer interleucina-6 son
elevados en la pérdida de masa ésea 3'. La relacién de las
fracturas relacionadas con la osteoporosis con el DC puede
asociarse a cambios hormonales, sobre todo a una deficiencia
de estrégenos, que desempefian un papel importante en la
homeostasis ésea al estimular la actividad de los osteoblastos.
Ademds, se ha demostrado que el estradiol disminuye la
apoptosis neuronal y aumenta la plasticidad sindptica; ademds,
el estrégeno aumenta el flujo sanguineo cerebral al elevar
los niveles de colesterol de lipoproteinas de alta densidad.
El reemplazo estrogénico ha demostrado ser un factor
relevante de mejora cognitiva en mujeres menopdusicas®’.

Se ha descubieto que los f&rmacos antihipertensivos
proporcionan un efecto protector contra el deterioro
cognitivo y la prevencién de la demencia %2. Sin embargo, ha
habido discrepancias sobre si todas las clases de férmacos
antihipertensivos ayudan, o si son algunos en particular los
que causan beneficio . En nuestro estudio, encontramos que
s6lo hay una clase de fdrmacos antihipertensivos que mostré
asociacién con el detferioro cognitivo, los BCC. Resultados
similares a los de una revisién sistemdtica describieron
que los BCC y los BRA podrian disminuir el riesgo no sélo
de demencia vascular sino también de enfermedad de
Alzheimer % En el caso de los hipolipemiantes, la relacion
es controvertida porque las estatinas tienen un papel en el
DC leve y reversible, y ademds, ofrecen protecciéon contra la
demencia. Se necesitan mds investigaciones para comprender
la razén que subyace a esta situacion %°. Al mismo tiempo, ha
habido grandes ensayos clinicos de fase Il que no hallaron
relacién entre el uso de estatinas y el deterioro cognitivo 3¢5
Nuestros hallazgos apoyan la asociacion entre el uso de
hipolipemiantes y el grupo de adultos mayores con funcién
cognitiva normal. En el caso de los antihistaminicos, los estudios
no encontraron relacién entre los antihistaminicos de nueva
generacién y el DC °8%; aqunque existen informes positivos
con el uso de antihistaminicos de primera generacién 041,

Nuestro andlisis de regresién moltiple mostré una relacién
significativa entre la cognicién normal y los antihistaminicos
en una poblacién de edad avanzada que estd bajo este
tratamiento. La posible asociaciéon con agentes contra la
hipertrofia prostdtica también es controvertida. Un estudio
que compard a un grupo de hombres mayores usuarios de
dutasterida con un grupo de control no encontré relacién
con el rendimiento cognitivo 2. Por otra parte, se informé
de que la tamsulosina era un posible factor de riesgo de
demencia ¢3. En nuestro caso, encontramos que los hombres
mayores fratados con agentes antihipertrofia prostética
tenfan cuatro veces menos probabilidad de presentar DC.

Los sinfomas depresivos son frecuentes en las personas que
residen en centros de convalecencia y constituyen un objetivo
importante de intervencién . No existe una asociacién
significativa entre los antidepresivos y el riesgo de incidencia
de DC leve en pacientes de edad avanzada . Un meta-
andlisis que evalué el uso de antidepresivos en la cognicién
encontré que los antidepresivos tienen un modesto efecto
positivo en la cognicién en individuos deprimidos . En este
caso concreto, la asociacién del consumo de antidepresivos
con el DC puede estar relacionada con la fisiopatologia de
lo depresién mds que con una causa directa del DC. En el
caso de la relacion entre DC y medicacién antidemencia y
antiparkinsoniana, se debe a la propia razén por la que se
utilizan estos medicamentos. Se sabe que los pacientes con
demencia tienen una puntuacién mds baja en su rendimiento
cognitivo y que aproximadamente una cuarta parte de los
pacientes con enfermedad de Parkinson presentan DC ¢’.

Hasta donde sabemos, éste es el primer estudio en México que
define los factores asociados con el DC en adultos mayores
institucionalizados.  Sin  embargo, existen limitaciones en
nuestro estudio. La mds importante fue que no se realizaron
estudios de imagen, bioquimicos y genéticos a los participantes
para investigar mdés a fondo las causas del DC. Otra limitacién
importante es que no se recogié la hora a la que se tomé
cada fédrmaco, lo que seria un factor clave para determinar la
asociaciéon de éstos y el Dc. A pesar de estas limitaciones, con
nuestro tamafo de muestra, la inclusién de un gran ndmero
de posibles factores influyentes, y la recoleccién de datos vy
realizacién de escalas para medir sindromes geridtricos por
parte de un especialista, es valido hacer inferencias en respecto
a los adultos mayores institucionalizados del noreste de México.

La identificacién de los factores individuales asociados al DC
puede proporcionar oportunidades para la implementacién de
estrategias de prevencién en la poblacién de edad avanzada
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no institucionalizada e institucionalizada. Nuestro estudio
mostré que la edad avanzada, la dependencia funcional,
la desnutricién, la incontinencia urinaria, las fracturas y el
uso de antidepresivos son factores asociados al DC en la
poblacién de edad avanzada institucionalizada. Un mayor
nivel educativo, un mayor peso, asi como el IMC, y la toma
de antihipertensivos, antihistaminicos, agentes antihipertrofia
prostatica y agentes hipolipemiantes fueron factores asociados
a una funcién cognitiva normal en los adultos mayores
institucionalizados. Sin embargo, debido al tipo de estudio,
es imposible establecer una cronologia en las relaciones
de estas variables. Por lo tanto, se necesitan mds estudios.
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