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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo en personas adultas mayores de 60 a 65
afios en la Unidad de Medicina Familiar No 53 de Ledn, Guanajuato, en el periodo de julio a agosto
del afio 2023.Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal y
descriptivo con enfoque cuantitativo, con un muestreo probabilistico aleatorio simple, mediante un
instrumento de recoleccion de datos y el cuestionario mini mental de Pfeiffer (SPMSQ). Se calculd
una muestra de acuerdo a una proporcion de 7.3%, nivel de confianza de 95% y precision de 3% con
la herramienta: Raosoft simple size calculator de 289. Se realizo el analisis estadistico mediante el
programa SPSS 25.Resultados: De los 289 adultos mayores estudiados: 35.29% (n=102)
corresponden a hombres y 64.70% (n=187) a mujeres. En hombres con una edad promedio de 65 afios
y mujeres con una edad promedio de 64 afios. Solo se presentaron casos de deterioro cognitivo leve
y moderado. Conclusiones: En nuestro estudio se observo el predominio de deterioro cognitivo leve

en mujeres pensionadas, con primaria incompleta y casadas.
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Prevalence of Cognitive Impairment in Older Adults Aged 60 to 65 Years
inthe Family Medicine Unit No. 53 of Ledon, Guanajuato

ABSTRACT

Objective: Determine the prevalence of cognitive impairment in adults aged 60 to 65 years in the
Family Medicine Unit No. 53 of Ledn, Guanajuato, in the period from July to August 2023. Material
and methods: An observational study was carried out. , prospective, cross-sectional and descriptive
with a quantitative approach, with simple random probabilistic sampling, using a data collection
instrument and the Pfeiffer Mini Mental Questionnaire (SPMSQ). A sample was calculated accordingto
a proportion of 7.3%, confidence level of 95% and precision of 3% with the tool: Raosoft simple size
calculator of 289. Statistical analysis was carried out using the SPSS 25 program. Results: Of the 289
older adults studied: 35.29% (n=102) correspond to men and 64.70% (n=187) to women. In men with
an average age of 65 years and women with an average age of 64 years. Only cases of mildand moderate
cognitive impairment occurred. Conclusions: In our study, the predominance of mild cognitive

impairment was observed in retired, incomplete primary school, and married women.

Keywords: cognitive impairment; older adults; SPMSQ
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INTRODUCCION

Antecedentes

El deterioro cognitivo es un sindrome que tiene como caracteristicas la alteracion de uno o mas rubros
de la cognicion superior; entendiéndose por dominios los diferentes procesos mentales como:
memoria, orientacion, calculo, compresion, juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y
personalidad, ademas de ser un estado clinico intermedio entre la cognicion normal y la demencia
2,3

Desde mediados del siglo pasado, Kral propuso el concepto de olvido benigno del anciano como una
alteracion aislada de la memoria, con el paso del tiempo otros autores elaboraron otros conceptos
enfocados en la nosologia del padecimiento como deterioro de la memoria asociado a la edad’.

En el afio 1999, Petersen publica los criterios de la Clinica Mayo donde lo define como: “un sindrome
que cursa con un déficit cognitivo superior al esperado para la edad y el nivel cultural de la persona,
sin que se vean alteradas las actividades de la vida diaria y sin que se cumplan criterios de demencia’?,
de esta forma instaura la alteracion de la memoria como el problema principal, en el cual el resto de
las funciones mentales superiores pueden estar preservadas >*.

Justificacion

Seglin las OMS (Organizacion Mundial de la Salud) a partir de los 60 afios de edad, asociado al
envejecimiento, existen cambios bioquimicos en los diferentes 6rganos y sistemas que juegan un rol
determinante en la génesis de esta patologia'.Diversos estudios han demostrado la nula o poca
sospecha diagnostica del deterioro cognitivo en el adulto mayor en la consulta de primer nivel de
atencion. Conocer la prevalencia de deterioro cognitivo es importante, ya que se ha visto en varios
estudios, que el hecho de presentar esta patologia se asocia a un aumento en la prevalencia de padecer
varios sindromes geriatricos tales como: sindrome de caidas, sindrome de fragilidad, depresion,
sindrome de abatimiento funcional, delirium, polifarmacia, sindrome de privacion sensorial y
desnutricion; ademas de los altos costos por parte de los gobiernos para solventar esta patologia® 2.
Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud estima cada afio una prevalencia de 10 millones de casos nuevos

por afio, para el 2030 y 2050 lo proyecta entre 75 y 132 millones de personas afectadas; la prevalencia
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global varia entre 2 y 8.5%, siendo mas alta en América Latina °.

De acuerdo con un meta analisis de 34 estudios realizado por: the American Academy of Neurology
se obtuvieron las siguientes prevalencias de deterioro cognitivo por edad:

= Edad de 60 a 64 afios: 6.7 %;

= Edad 65 a 69 afios: 8.4 %;

= Edad de 70 a 74 afios: 10,1 %;

= Edad 75 a 79 afios: 14.8 %;

= Edad de 80 a 84 afios: 25,2 % 6.

Factores de riesgo para desarrollo de deterioro cognitivo

La edad y los antecedentes familiares de cualquier grado de deterioro cognitivo, son considerados los
principales factores de riesgo, entre otros factores de riesgo importantes se encuentran: diabetes
mellitus, hipertension Arterial Sistémica, dislipidemia, sobrepeso, obesidad, peso bajo, sedentarismo,
tabaquismo, alcoholismo, los cuales contribuyen al dafio vascular y al estrés oxidativo, al dafiar asi la
sustancia blanca del tejido cerebral 7% .

Factores protectores para prevencion de deterioro cognitivo

La alimentacion, al ser principalmente la dieta mediterranea o la combinacion de una dieta
mediterranea con una dieta DASH, un consumo en cantidades pequefias a moderadas, las actividades
sociales, el uso de las redes sociales, el contacto social, el entrenamiento cognitivo y la actividad
fisica; fungen como protectores para prevenir la presencia deterioro cognitivo, asi al evitar su
progresion a demencia > 78,

Fisiopatologia

Al envejecer, se suscitan diversos cambios fisioldgicos en el encéfalo, los cuales van desde la pérdida
de masa encefalica a partir de los 60 afios de 2 a 3 gramos por afio; debido a la perdida de la sustancia
blanca y gris en el cortex frontal y temporal secundario a apoptosis neuronal; disminucion del tamafio
del cuerpo calloso, el cual conecta por sus fibras a ambos hemisferios cerebrales e hipocampo, al
disminuir el volumen del hipocampo se inicia el proceso degenerativo, ya que esta estructura junto
con el giro dentado que forma parte de esta , se encargan del proceso de aprendizaje y memoria **

Mutaciones en la huntingtina, presenilina, alfa nucleina, el cobre/zinc- superdxido dismutasa, alelos
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(Apo E4), promueven anomalias neuronales con el progresivo incremento de toxicos celulares, los
cuales generan alteraciones en la energia celular y 1a homeostasis del calcio los cuales, a su vez, activan
la cascada de apoptosis neuronal ° .

Los radicales libres mas abundantes en el cuerpo son RLO, formados en las mitocondrias
secundariamente tras la produccion de trifosfato de adenosina ( ATP) en la fosforilacion oxidativa; en
condiciones normales, el oxigeno es inspirado, es transportado a la mitocondria de las neuronas , es
convertido en anion superoxido, el cual dafia moléculas; para evitar el dafio celular se producen
enzimas SOD, cuya funcion es transformar el radical libre en peroxido de hidrogeno, posteriormente
la catalasa lo transforma en agua. Sin embargo, una fraccion de perdxido de hidrogeno se transforma
en radical hidroxilo, el cual se fija en la membrana de la mitocondria, al inducir peroxidacion lipidica,
la cual genera: alteracion del ADN, perdida de las funciones, degeneracion y autofagia en la
mitocondria, lo cual provoca acumulacion de detritus celulares, al generar lipofuscina (pigmento del
envejecimiento), dandole un color pardusco al cerebro®°

Cuadro clinico

Entre los sintomas mas comunes se encuentran omisiones frecuentes como: olvidar alglin evento, cita,
compromiso importante; perder la ilacion durante una conversacion, al leer un libro, ver una peliculao
no tener un pensamiento lineal; la dificultad a la hora de tomar una decision, planificar la realizacionde
una tarea o el comprender y seguir instrucciones; presentar problemas para orientarse en torno a algiin
lugar; presentar una personalidad mas impulsiva y menos juiciosa y por ultimo familiares y amigos
notan alguno de estos cambios en un lapso >* .

Diagnostico

Mediante la historia clinica, una exploracion fisica general, en la que se incluya al menos: toma de
tension arterial, auscultacion de caroétidas, cardiopulmonar, palpacidén abdominal, palpacion de pulsos
periféricos, exploraciéon neuroldgica evaluando los movimientos oculares, componente motor y
sensitivo, movimientos anormales, valoracion de la marcha y reflejos de liberacion frontal(arcaico):
presion, glabelar, succion. Ademas de una evaluacion neurocognitiva a través de instrumentos,
herramientas de utilidad en el diagnostico y en el estudio evolutivo del deterioro cognitivo, como: Test

de inteligencia de Wechsler reducido; Test del reloj, Subtest B del test de los trazos, entre otros,en
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nuestro estudio nos hemos basado en el cuestionario mini mental de Pfeiffer (SPMSQ), el cual tiene

la ventaja de ser de facil aplicacion, conlleva poco tiempo su realizacion, ademas de evaluar varias

areas de las funciones cerebrales superiores parar su correcta evaluacion®>S,

Tratamiento

= No farmacoldgico: Estimulacion cognitiva, ejercicio fisico, dieta mediterrdnea, control de los
factores de riesgo, musicoterapia y mantener relaciones sociales.

= Farmacologico: Inhibidores de acetilcolinesterasa, inhibidores del receptor NMDA deglutamato,
nootropos, vasodilatadores, vitamina E, ginkgo biloba y omega-3 %% 1112

Antecedentes cientificos de deterioro cognitivo en personas adultas mayores

Livia Segoviano J. evalu6 a 210 personas adultas mayores con un rango de edad entre los 60 a 100

afios, en los cuales aplico cuestionario mini mental de Pfeiffer (SPMSQ).Obtuvo una prevalencia 6.1%

de deterioro cognitivo, mas frecuente en genero femenino'. En Colombia Diaz Cabezas R. realizé un

estudio descriptivo y transversal, donde evaluo en sus domicilios a los participantes, a través del

cuestionario mini mental de Pfeiffer (SPMSQ).Obtuvo una muestra de 317 personas adultasmayores,

con un rango de edad de 65-75 anos, con una prevalencia de 10.1% para deterioro cognitivoleve, 5.3%

para moderado y 0.6% severo'*. En la comunidad de Valencia, Espafia, Climent Catala MT, hizo un

estudio observacional, transversal, con una muestra de 541 personas adultas mayores, donde consiguio

los siguientes resultados: deterioro cognitivo en analfabetas con un 23%, secundariacon 26%,

preparatoria y licenciatura con un 12%.".

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo con enfoque cuantitativo,el

cual fue aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud 1003, con No. de registro

institucional:R-2023-1003-017 y el Comité de FEtica en Investigacion 1008, con No de registro

institucional:F-2023-1008-002 Se calculé una muestra con la herramienta:’Raosoft simple size

calculator” en la Unidad de Medicina Familiar No.53 de acuerdo a una poblacion de 16619

derechohabientes de 60 a 65 afios de edad, obtenida del Area de Informacién Médica y Archivo Clinico

(ARIMAC) para una proporcion esperada de 7.3% de deterioro cognitivo, de acuerdo a ENSANUT

2012, un nivel de confianza de 95% y precision del 3% para una muestra de 289 derechohabientes.
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Con un muestreo probabilistico aleatorio simple, en el cual, se obtuvo una base dedatos del Area de
Informacion Médica y Archivo Clinico (ARIMAC) de paciente de 60 a 65 afios deedad, en la que se
les asigno un numero. Posteriormente se ingresaron al programa Microsoft Excel,donde se programo
la seleccion de forma aleatoria de 289 adultos mayores. Consecutivamente se obtuvieron sus nimeros
telefonicos a través del archivo clinico electronico y con trabajo social. Se les realizo una llamada
telefonica, invitandoles a participar en el estudio , una vez que hubieran cumplido con los criterios de
inclusion: ser derechohabiente de la Unidad de Medicina Familiar No.53, rango de edad de 60 a 65
aflos y aceptar voluntariamente participar en el protocolo y no cumplieran con los criterios de
exclusion: pacientes con enfermedad de Alzheimer, demenciavascular, retraso mental, secuelas de
eventos cerebrovasculares, patologias de indole psicoldgico y psiquiatrico e hipoacusias severa.
Subsecuentemente se cit6 a los pacientes a la Unidad de MedicinaFamiliar No.53 y se les entrego el
consentimiento informado ,el cual se apegd a lo dispuesto en el reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud del afio de 2015, el Titulo Segundo, Capitulo Articulo 13 y
14, Fraccion I, VII y VIII. Y la Declaracion de Helsinki de laAsociacion Médica Mundial en el
Apartado [: Fraccion. V,VLVIL VII;Apartado IV:Fraccion:LII;Apartado V,VI,VII:Fraccion LII. Se
aplico el cuestionario mini mental de Pfeiffer (SPMSQ),instrumento el cual consta de un nivel de
confianza de 0.95 ( alfa de cronbach), con una sensibilidad y especificidad de 91% y 100% '®.

Una vez realizado el cuestionario se estadificaron losresultados en base a los siguientes puntajes:

= valoracion cognitiva normal: 0-2 ,

= deterioro leve:3-4,

= deterioro moderado:5-7,

= deterioro severo:§8-10.

Para el proceso de recoleccion de datos, se acudio a laUMF No 53, durante un periodo de 2 meses. Para
la realizacion del andlisis estadistico se utilizo estadistica descriptiva; las variables cualitativas se
presentaron con frecuencias, porcentajes, tablas ygraficas. Las variables cuantitativas se analizaron
con media. Los resultados se analizaron mediante estadistica descriptiva con en el programa SPSS

version 25(Statistical Package for the Social Sciences) 25.
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RESULTADOS

De los 289 adultos mayores estudiados: 35.29% (n=102) corresponden a hombres y 64.70% (n=187)a

mujeres. En hombres con una edad promedio de 65 afios de edad y mujeres con una edad promediode

64 aiios de edad. Solo se presentaron casos de deterioro cognitivo leve y moderado. Asi mismo ningin

paciente llego a estudiar a nivel maestria y doctorado.

Porcetaje de deterioro cognitivo
leve en hombres y mujeres

= HOMEBRE

= MUJER

Grafica 1.La prevalencia fue mayor para deterioro cognitivo leve en mujeres con un: 20.41%

(n=59) v hombres con un: 5.53% (n=146)

Porcetaje de deterioro cognitivo
moderado en hombres y mujeres

= HOMEBRE

= MUIER

Grafica 2.La prevalencia fue mayor para deterioro moderado mujeres con un:
3.11%(n=9) v hombres con un: 2.07%(n=6)
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Porcentaje de presentacion de edad de acuerdo al grado de deterioro cognitive en
hombres
NORMAL N (%) LEVE N (%) MODERADO N (%) EDAD
Q 11(10.78%) 2(1.96%) 0(0%) a0
£ |17(16.66%) 4(3.92%) 0(0%) 61
< | 6(5.88%) 1(0.98%) 0(0%) 62
5(4.90%) 3(2.94%) 0{0%) 53
18(17.64%) 2(1.92%) 2(1.92%) o4
23(22.54%) 4(3.92%) 4(3.92%) 65
TOTAL| 80(78.43%) 16(15.68%) 6(5.88%) 102
Tablal.E]l porcentaje fue mayor en los 65 afios de edad, para todas las categorias de deterioro
cognitivo.
Porcentaje de presentacion de edad de acuerdo al grado de deterioro cognitivo en
mujeres
NORMAL N (%) LEVE N (%) MODERADO M (%) | EDAD
© | 24{12.83%) 8(4.27%) 0[0%) 60
o
o | 12(6.41%) 7(3.74%) 0[0%) 61
% 11(5.88%) 10(5.34%) 0(0%) 62
31{16.57%) B(4.27%) 0(0%) 63
32(17.11%) 14{7.48%) 4(2.13%) 64
9(4.81%) 12(6.41%) 5(2.67%) 65
TOTAL| 119(63.63%) 59(31.55%) 5(4.81%) 187

Tabla2.El porcentaje fue mayvor en los 64 afios de edad. para todas las categorias de deterioro
cognitive

Porcentaje de deterioro cognitivo leve por ocupacion en
hombres y mujeres

= PENSIONADO (HOMBRE)

= PENSIONADO [MUJER)

1.03 0.34
103 _ o

= DESEMPLEADO(HOMBRE)
DESEMPLE ADO{MUJER)

= HOGAR(HOMBRE)

= HOGAR(MUIJER)

= OBRERO(HOMBRE)

® OBRERO(MUIJER)

» PROFESIONISTA{HOMBRE)

= PROFESIONISTA(MUIJER)

Grafica 3.La prevalencia fue mayvor para deterioro cognitivo leve en mujeres pensionados con
un: 13.14%(n=389 v hombres pensionados con un: 3.46%(n=10). No hubo ningin caso de
deterioro cognitivo leve en hombres desempleados, hogar v profesionista, mujeres obrero.
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Porcentaje de deterioro cognitivo moderado por ocupacion en

hombres y mujeres

= PENSIONADO (HOMEBRE)

= PENSIONADO (MUIER)

= DESEMPLEADO(HOMERE)

DESEMPLEADO (MUJER)

» HOGAR(HOMBRE)

= HOGAR(MUIER)

= OBRERO(HOMBRE)

= OBRERO(MUIER)

= PROFESIONISTA[HOMBRE)

= PROFESIOMNISTA(MUJER)

Grafica 4. La prevalencia fue mayvor para deterioro cognitivo moderado en mujeres

pensionadas con un 1.73%(N=5) v hombres pensionados con un: 2.07%(n=6).No hubo ningin
caso de deterioro cognitivo moderado en hombres desempleados, hogar, obrero, profesionista
v en mujeres obrera v profesionista

HOMBRE

Porcentaje de deterioro cognitivo de acuerdo al grado de escolaridad en hombres
ESCOLARIDAD | NORMAL | LEVE} | MODERADO | ESCOLARIDAD | NORMAL | LEVE | MODERADO
COMPLETA N (%) N (%) | N (%) INCOMPLETA | N (%) | N (%) | N (%)
ANALFABETA | 0(0%) 8(2.76%) | #(1.38%) | ANALFABETA | 8(2.76%) | 0(0%)| 0(0%}
PRIMARIA 34(11.76%) | 3(1.03%) [ 2(0.69%) | PRIMARIA 4(1.38%) | 0(0%) | 0(0%)
SECUNDARIA |[9(3.11%) |3(1.03%) | 0(0%) SECUNDARIA | 4(1.38%) | 0(0%)| 0(0%)
PREPARATORIA | 10{3.46%) |0(0%) | 0(0%) PREPARATORIA | 0(0%) | 0(0%) | 0{0%)
UNIVERSIDAD | 11(3.80%) | 2(0.69%)|0(0%) UNIVERSIDAD |0(0%) | 0(0%) | 0(0%)
MAESTRIA 0(0%) 0(0%) | 0(0%) MAESTRIA 0(0%) | 0(0%)| 0(0%)
DOCTORADO | 0{0%) 0{0%) | 0(0%) DOCTORADO | 0(0%) | 0(0%) | 0{0%)

Tabla 3. La prevalencia fue mayor en deterioro cognitivo leve analfabetas: 2.76% (n=8), seguido
de primaria incompleta: 1.38%{n=4) y deterioro moderado en analfabetas: 1.38%(n=4) seguido
de primaria completa: 0.69%(n=2).

IMUJER

Porcentaje de deterioro cognitivo de acuerdo al grado de escolaridad en mujeres

ESCOLARIDAD |NORMAL | LEVE MODERADO | ESCOLARIDAD | NORMAL |LEVEN | MODERADO
COMPLETA N (%) M (%) M {[3) INCOMPLETA | N (%) (%) M (%)
ANALFABETA | 12(4.15%) |15(5.19%)| 5(1.73%) | ANALFABETA | 10{3.46%)| 0{0%) 0(0%)
PRIMARIA 29(10.03%) | 3(1.03%) |0(0%) PRIMARIA B(2.76%) | 25(8.65%) | 4(1.28%)
SECUNDARIA | 29(13.49%) | 5{1.73%) | 0j0%) SECUNDARIA | O{0%) 3(1.03%) | 0j0%)
PREPARATORLA | 14(4.84%) | 3(1.033%) |0j0%) PREPARATORLA | O{0%) 0(0%) 0(0%)
UNIVERSIDAD | 7{2.42%) |5(1.73%) |0(0%) UNIVERSIDAD | O{0%) 0(0%) 0(0%)
MAESTRIA 0{0%) 0{0%) 0{0%) MAESTRIA of0%) 0{0%) 0(0%)
DOCTORADO | O{0%) 0[0%) 0{0%) DOCTORADO | O{0%) 0[0%) 0(0%)

Tabla 4. La prevalencia fue mayor en deterioro cognitive leve en primaria incompleta:
8.65%(n=25), seguido de analfabetas: 5.19%(n=15) y deterioro moderado en analfabetas:
1.73%(n=5) ¥ primaria incompleta: 1.38%(n=4)
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Porcentaje de deterioro cognitivo leve en hombres y

mujeres por estado civil
1.03

0.69

= CASADO{HOMBRE)

= CASADO{MUJER]

= SOLTERO{HOMBRE}
SOLTERO{MUIER}

= VIUDO(HOMBRE)

= VIUDO{MUJER)

® UNION LIBRE{ HOMBRE}

= UNION LIBRE(MUJER)

= SEPARADO(HOMEBRE)

u SEPARADC({MUIER)

Grafica 5 .La prevalencia fue mayor en deterioro cognitivo leve en mujeres casadas con un:
12.45%(n=36) y hombres casados con un: 3.80%(n=11).No hubo ningin caso de deterioro
cognitivo leve en hombres solteros, viudo y en mujeres con unidn libre.

Porcentaje de deterioro cognitivo moderado en hombres

y mujeres por estado civil
B CASADO(HOMBRE])

= CASADO(MUIER)

= S0LTERO(HOMERE)

= SOLTERO({MUIER)

= V|UDO(HOMBRE)

® VIUDO({MUIER)

= UINION LIBRE| HOMEBRE)
® UNION LIBRE{MUJER)

= SEPARADO(HOMBRE)

= SEPARADO({M UIER]

-

Grafica 6. La prevalencia fue mayor para seguido de deterioro moderado en mujeres casadas
con un 2.07%({n=6) y hombres separados con un: 1.03%(n=3).No hubo ningiin caso de deterioro
cognitivo moderado en hombres solteros, union libre y mujeres solteras, unidn libre.

DISCUSION

Nuestra poblacion estuvo conformada por 102 hombres y 187 mujeres, muy similar a un estudio
realizado en una comunidad de Valencia, Espafia por Climent Catala M T et al, el cual menciona una
mayor prevalencia de deterioro cognitivo en las mujeres'>.

De acuerdo al grado de estudios escolares realizados y su relacion con el grado de deterioro cognitivo
presentado, al momento de la realizacion de nuestro estudio, encontramos una mayor prevalencia de
deterioro cognitivo en analfabetas en ambos sexos, seguidos de primaria incompleta, un resultado

similar, en un estudio realizado por Farez Quito P.X et al. El cual menciona la relacion de los grados
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de cognicion de acuerdo al grado de escolarizacion, mencionando que a mayor grado de escolarizacion
menor posibilidad de presentar deterioro cognitivo y viceversa'®

En cuanto al deterioro cognitivo y estado civil, en nuestra investigacion fue mayor en los casados tanto
en hombres como en mujeres comparado con un estudio realizado en la universidad de la Cuenca,
Ecuador, en el cual prevalecidé mas en los solteros en ambos géneros. El cual hace mencion del grado
de proteccion que confiere el tener un estado civil ,que se asocia al tener una pareja, para una mayor
probabilidad de desarrollar algun grado de deterioro, aunque refiere que esto puede variarde pais a pais,
por cuestiones socioculturales!'®

Respectivamente, en cuanto a la clasificacion de deterioro cognitivo, fue mayor el grado leve en
mujeres comparado con los hombres, obteniendo el mismo resultado en el deterioro moderado, al ser
similar el resultado con un estudio realizado por: Mejia C.H et al. y .Angamara Coello D.E et al. Los
cuales mencionan una edad de inicio de la génesis de deterioro cognitivo a partir de los 60 afios de
edad, para el grado leve, aunado a varios factores de riesgo y protectores que pueden influir en su
pronta aparicion o nula presentacion'”'8,

CONCLUSION

El deterioro cognitivo es una patologia multifactorial, al asociarse a diversos factores para presentarla
como: el género, la escolaridad, ocupacion, estado civil, alimentacion, presentacion de enfermedades
cronico degenerativas (diabetes e hipertension, siendo las principales de este rubro), tipo de familia,
lugar de residencia (urbano o rural), patologias geriatricas, entre otras.

Esta enfermedad empieza a manifestarse en los pacientes, a partir de los 60 afios de edad; resultadode
la declinacion de las funciones cerebrales superiores con la edad, al igual que otras funciones
fisioldgicas.

En nuestro estudio se observo los mismos factores de riesgo para presentar deterioro cognitivo,
comparados con los estudios antes mencionados en la discusion, predominio de deterioro cognitivo
leve en mujeres pensionadas, con primaria incompleta, casadas y deterioro cognitivo moderado en
mujeres pensionadas, analfabetas y casadas.

A pesar del resultado obtenido, en nuestra unidad de medicina familiar, nos encontramos a tiempo de

implementar medidas de prevencidn en nuestros derechohabientes a través de ejercicios de gimnasia
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cerebral, tales como: juegos de mesas, sudokus, sopas de letras, crucigramas, lectura, entre otros asi

como la invitacion a la inscripcidn de los multiples cursos con los que cuenta el instituto, en area de

centro de extension del conocimiento.

De esta manera evitaremos la progresion de la enfermedad y lograr asi la remision de la misma,

evitando otras enfermedades geridtricas asociadas a esta patologia como: sindrome de caidas,

sindrome de fragilidad, depresion, sindrome de abatimiento funcional, delirium, polifarmacia,
sindrome de privacion sensorial y desnutricion.
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