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demencia en el adulto mayor en Lima
Metropolitana y Callao.

Factors associated with cognitive and functional impairment suggestive of dementia in elderly adults from
Lima Metropolitana and Callao.
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RESUMEN

Objetivo: 1dentificar los factores asociados con deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia en
adultos mayores residentes de Lima Metropolitana y Callao. Material y Métodos: Estudio analitico de base de
datos secundario, realizado sobre un muestreo probabilistico de tres etapas en 1290 adultos de 60 a mas afios de
edad. Resultados: El 17% de adultos mayores a quienes se administr6é el Mini-Mental Status Examination y el
14.7% mediante el Cuestionario de Pfeffer, presentaron deterioro cognitivo. Sin embargo, solo el 6.7% presento
deterioro cognitivo y funcional sospechoso de demencia. Segtin el modelo multivariado final, ser adulto mayor de
75 afos a mas (OR=7,80; p<0,001), estar desempleado (OR=6,88; p=0,026), tener menos de 8 afios de educacion
(OR=2,97; p=0,003) y haber presentado un episodio depresivo en el ultimo afio (OR=5,58; p<0,001), son factores
asociados con el deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia. Las dimensiones de autocuidado
(OR=0,59; p<0,001) y funcionamiento ocupacional (OR=0,73; p=0,001) de la escala de calidad de vida de Mezzich,
son factores protectores contra el desarrollo de dicho deterioro. Conclusiones: La existencia de varios factores
asociados con el deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia, genera la necesidad de elaborar y
aplicar programas preventivo-promocionales para lograr estilos de vida saludable, mejorar la condicion educativa y
promocionar posibilidades de empleo para adultos mayores.
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SUMMARY

Objectives: To identify factors associated with cognitive and functional impairment suggestive of dementia in
elderly adults from Lima Metropolitana and Callao. Material and Methods: Secondary base analytical study,

carried out in a three-phased probabilistic sample of 1290 elderly adults of 60 or more years of age. Results:
17% of the elderly adults, to whom the Mini-Mental Status Examination was administered, and 14.7% through the
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Pfeffer Questionnaire, presented cognitive impairment. However, only 6.7% presented cognitive and functional
impairment suggestive of dementia. According to multivariate analysis, being an adult over 75 years of age
(OR=7,80; p<0,001),unemployed (OR=6,88; p=0,026) , having only primary or less than 8 years of education
(OR=2,97; p=0,003), and having experienced a depressive episode in the last year (OR=5,58; p<0,001) are factors
associated with cognitive and functional impairment quite suggestive of dementia. The dimensions of self-care
(OR=0, 59; p<0,001) and occupational functioning (OR=0, 73; p=0,001), of the Mezzich’s quality of life scale, are
protective factors against the development of such impairment. Conclusions: The existence of certain risk factors
for the development of cognitive and functional impairment suggestive of dementia, generates the need to elaborate
and implement preventive-promotional programs to achieve healthy lifestyles, improve the educational level, and

promote the employability of older adults.

KEY WORDS: Cognitive impairment, functional impairment, elderly adult, quality of life.

INTRODUCCION

El deterioro cognoscitivo es una condicion
predominante en la poblacion adulta mayor, que
conlleva la mayoria de veces a una situacion grave
de discapacidad (1,2). Genera un incremento de la
mortalidad en el adulto mayor, asociandose con una
mayor utilizacion de los servicios de salud (2). Sin
embargo, la percepcion de una formacion académica
insuficiente para su intervencion, por parte de los
profesionales de salud, es lo frecuente (3,4).

El deterioro cognoscitivo se ha asociado
clasicamente con el género femenino, la edad y el nivel
de instruccion (5). Sin embargo, se describe también
que el uso y abuso crénico de alcohol, genera un grave
efecto sobre lo cognoscitivo, exacerbando incluso sus
sintomas y un irreversible dafio cerebral (6, 7).

La demencia es una patologia compleja y frecuente
en el adulto mayor, considerada un sindrome clinico, en
el cual diversas areas cognitivas presentan deficiencias,
respecto al nivel cognitivo previo, logrando alterar el
estado de funcionamiento de la persona, debido a la
asociacion de sintomas conductuales, emocionales o
neuropsiquiatricos (8).

Existen diversos estudios a nivel mundial que
desarrollan el tema; sin embargo, se encuentran
circunscritos a sus realidades, haciendo imperioso
tener datos nacionales utiles para el logro de una
buena calidad de vida en el adulto mayor (5, 9-11),
debido al impacto social que genera su presencia
con mayor deterioro a nivel fisico y mental (12). En
contraparte, esta pendiente el conocimiento sobre la
prevalencia, alteraciones cognitivas, conductuales y
neurobiologicas de los adultos mayores en condicion
de pre-demencia o sospecha de demencia (13).
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La epidemiologia, la historia natural y los factores
asociados con el deterioro cognoscitivo y funcional
sospechoso de demencia son importantes para la
comprension tanto del envejecimiento normal como
de la misma demencia (5,11,14,15).

Diversos instrumentos evaluan las funciones
cognitivas, siendo el mas utilizado, el Mini Mental
State Examination de Folstein (MMSE), que nos
permite considerar la presencia de deterioro Cognitivo
o no (16), pese a no ser un instrumento idéoneo para
pacientes con analfabetismos (17). Para identificar
sospecha de demencia, se puede asociar con la Escala
de Actividades Instrumentales de Pfeffer, que mide
la capacidad funcional para realizar actividades de
la vida diaria, medido a través de un familiar o el
cuidador principal, que aclara la diferencia entre
una tarea que nunca se ha realizado de aquel que la
ha hecho y el grado de apoyo que requiere (18,19).
Ambos test, usados conjuntamente, han mostrado una
alta sensibilidad (95%) y especificidad (84%), que
siendo utilizados de manera independiente (20).

En paises desarrollados como Estados Unidos,
la demencia por enfermedad de Alzheimer ocupa el
primer lugar entre las demencias, siendo causa de
muerte tanto en mujeres y hombres > 65 afios; en otros
paises como Taiwan, la demencia es un problema
de salud subestimada en el adulto mayor. En los
paises occidentales, la prevalencia de demencia por
Alzheimer en personas de 60 a 64 afios es de 1 a 3%;
mientras que, en > 85 afios es de 35% (21).

En el Peru, Custodio et al.,, en el afio 2005,
encontraron una prevalencia de demencia de 6,85%
en adultos de 65 afios a mas del Cercado de Lima
(22); mientras que, el estudio epidemiologico en Lima
Metropolitana del Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” (INSM HD-HN)
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del afio 2012 obtuvo una prevalencia del deterioro
cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia de
6,7% (20).

El presente trabajo tuvo como objetivo identificar
los factores asociados con el deterioro cognoscitivo y
funcional sospechoso de demencia en el adulto mayor
en Lima Metropolitana y Callao.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio transversal analitico de
disefio epidemioldgico utilizando la base de datos del
Estudio Epidemiolégico en Salud Mental en Lima
Metropolitana y Callao-Replicacion 2012 del INSM
HD-HN.

Se incluyeron en el analisis 1290 adultos mayores
de 60 a mas afios de edad. El muestreo fue de tipo
probabilistico, trietdpico, con seleccion sistematica.
La muestra fue ponderada. Se excluyo a los adultos
mayores sin nivel de instruccion, debido a que el Mini
Mental State Examination de Folstein (MMSE), no es
idoneo para pacientes con analfabetismo y requiriendo
ajustes para evaluar dicha poblacién (17).

Definicion de variables e instrumentos.

Variables  sociodemogrdficas, — como  edad
(afios), sexo (masculino y femenino), estado civil
(Actualmente unido (conviviente, casado (a)), Alguna
vez unido (separado(a), viudo(a), divorciado(a))
y Nunca unido (Soltero(a)), ocupacion (Ocupado:
desarrollo de algun trabajo hasta la semana previa a
la entrevista y Desocupado: los que no desarrollaron
ningun trabajo hasta la semana previa a la entrevista),
nivel de instruccion (condicion de instruccidon (sin
nivel de instruccidn, inicial, primaria, secundaria,
superior) y afios de instruccion (>8 afos y <8 afios)
y lengua materna (castellano, quechua, aymara u
otra) (23). Mientras que, el nivel de pobreza segun
autopercepcion de cobertura de necesidades basicas
con ingresos familiares  estd conformado por
familias pobres extremos, aquellos que no cubren ni
las necesidades basicas de alimentacion, familias
pobres basicos, aquellos que cubren las necesidades
de alimentacion pero no otras basicas como salud,
educacion, vivienda, etc., familias no pobres basicos,
aquellos que pueden cubrir sus necesidades basicas
pero no otras necesidades como diversion, distraccion,
educacion diferenciada y, familias no pobres, aquellos
que logran cubrir sus necesidades basicas y otras
necesidades como por ejemplo, la diversion (20).

Variables  deterioro  cognitivo y  funcional
sospechoso de demencia, medido a través de la
evaluacion conjunta del MMSE de la version validada
en Chile, en el cual realizaron una aproximacion
psicométrica para los estudios epidemiologicos del
INSM “HD-HN” (24) y, que presenta un rango de 0 a
30 puntos y la Escala de Actividades Instrumentales de
Pfeffer, que como indicador de pérdida de habilidades
instrumentales se uso el punto de corte 5 (20). Como
tamizaje del funcionamiento y deterioro cognoscitivo
sospechoso de demencia para el MMSE, se us6 el
punto de corte de 21 puntos y para el indicador de
pérdida de habilidades instrumentales, el punto de
corte 6 (20).

Variables de enfermedades fisicas, relacionada a
la Hipertension y Diabetes, basado en el autoreporte
del encuestado con informacion durante los 6 tltimos
meses, sefialando si lo tiene o no (25).

Variables para trastornos mentales sobre depresion
del ultimo afo, a seis meses y actual y nivel de gravedad
y el Abuso/Dependencia de alcohol, medido mediante
la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI),
version espaiiola de la CIE-10, elaborado por Sheehan
et al., (26) y adaptada lingiiisticamente en nuestro
medio (25).

Variable de calidad de vida: medido mediante el
Indice de Calidad de Vida de Mezzich, elaborado y
validado por Mezzich et al., en una version espafiola
(27) y adaptado en poblacion peruana (28). Consta
de 10 items que recogen los aspectos de la calidad
de vida mas frecuentemente utilizados para evaluar
este constructo, cuya medicion va del 1 (malo) a 10
(excelente) puntos (20).

Analisis de los datos

Se utilizé el modulo de muestras complejas del
programa SPSS version 20. En todos los casos se
establecio un nivel de significacion de P valor < 0,005
para un nivel de confianza del 95%. Las variables
utilizadas fueron recodificadas en la base de datos. Se
empled la estadistica descriptiva realizando el analisis
porcentual para las prevalencias referidas al deterioro
cognitivo y las actividades instrumentales, para lo de
calidad de vida se realizé medidas de centralizacion y
dispersion. Se realizo el analisis bivariado buscando
relacion entre la variable dependiente, deterioro
cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia y
los factores sociodemograficas y clinicos, basado en la
prueba chi cuadrado con aproximacion al estadistico
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F, en caso de variables cualitativas; mientras que,
para las variables cuantitativas, se procedid a
realizar la prueba t de student para diferencia de
medias. Luego, se realiz6 un andlisis multivariado a
través de una regresion logistica usando el método
“introducir”. En este analisis se estudi6 la relacion
entre la variable dependiente, deterioro cognoscitivo
y funcional sospechoso de demencia, y los factores
que resultaron estadisticamente significativos en
el analisis bivariado, organizados segun: factores
sociodemograficos, enfermedades fisicas, trastornos
psiquiétricos y calidad de vida. Se analiz¢ las fuerzas
de asociacion a través de dos tipos de odds ratio (ORs),
el OR no ajustado, considerando solo el efecto de una
variable con la variable dependiente; mientras que,
en el OR ajustado se incluyeron todas las variables
observandose el efecto en conjunto de todas ellas con
el deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de
demencia.

Aspectos éticos

El trabajo inicial que gener6 la base de datos,
cuenta con aprobacién institucional y del Comité
Institucional de Etica (CIE) del INSM HD-HN. En
el estudio primario, los participantes firmaron un
consentimiento informado aprobado por el CIE.
Asimismo, el proyecto de investigacion del presente
articulo cuenta con el permiso para el uso de bases de
datos y la aprobacion del CIE del INSM HD-HN.

RESULTADOS

Se evalu6 a 1290 adultos mayores sin analfabetismo
de Lima Metropolitana y Callao, correspondiendo
al 89% de la poblacion total de adultos mayores
(n=1482). En la tabla 1 se describen las variables

Tabla 1. Descripcion del adulto mayor sin analfabetismo.

investigadas en el presente trabajo, con excepcion
de la calidad de vida, que se muestra en la tabla 2,
observandose los puntajes promedio de las areas de
la escala de calidad de vida de Mezzich medido en
un rango de 1 a 10 puntos. El promedio de calidad
de vida global resulté con un puntaje de 7,65, en los
adultos mayores con deterioro cognitivo y funcional
sospechoso de demencia, siendo estadisticamente
significativo, respecto a los adultos mayores sin
el deterioro. Mientras que, la dimensién apoyo
comunitario y de servicios, no present6 diferencia
estadistica significativa, en relacion con los adultos
sin deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de
demencia.

En la tabla 3 se encontr6 a través del MMSE, que
el 17% de los adultos mayores presentaban deterioro
cognoscitivo. Mientras, segin el Cuestionario de
Pfefter, se hallé que el 14,7% de los adultos mayores
presentaban pérdida de habilidades instrumentales.
Sin embargo, al asociar las dos escalas, MMSE y
Cuestionario Pfeffer, solo el 6,7% de los adultos
mayores presentaban deterioro cognoscitivo 'y
funcional sospechoso de demencia.

En la tablas 4 se muestran la relacion entre
deterioro cognitivo y funcional sospechoso de
demencia y todas las variables independientes en
base al analisis bivariado, hallandose asociaciones
significativas con: mayores de 75 afios a mas
(OR=10,52), estar desocupado (OR=18,45), tiempo
de instruccion menos de ocho afos (OR=4,25),
episodio depresivo actual (OR=7,23), en los ultimos
6 meses (OR=5,58) y ultimo afio (OR=4,63), episodio
depresivo moderado (OR=4,95) y severo (OR=5,72).
Por otro lado, el episodio depresivo leve se asocid con
menor presencia de deterioro cognitivo y funcional

L . . DC y FSD*(Presente)
Descripcion del adulto mayor sin analfabetismo n % P
n ()
Sexo
Masculino 485 28 6,5
. 0,815
Femenino 501 34 6,9
Edad
60-74 anos 713 12 2,1
0,000
75 a mas 273 50 18,1
Estado civil
Actualmente unido 590 22 4.7
Alguna vez unido 358 37 11,0 0,011
Nunca unido 38 3 10,7
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L X . DC y FSD*(Presente)
Descripcion del adulto mayor sin analfabetismo n %
n (]
Ocupacion
Desocupado 643 60 9,7
0,001
Ocupado 343 2 0,6
Nivel de instruccion
Sin nivel 10 0 -
Inicial 1 0 -
Primaria 404 45 12,5 <0,001
Secundaria 315 9 2,6
Superior 256 8 3,5
Afios de instrucciéon
Menos de 8 afios 431 46 11,9
<0,001
Mas de 8 afios 555 16 3,1
Lengua materna
Castellano 808 50 6,3
Quechua 166 12 9,4 0,394
Aymara u otro 12 0 -
Nivel de Pobreza segin NBI
Pobres extremos 25 1 9,9
Pobres basicos 248 22 8,2 0172
No pobres basicos 518 34 7,7 ’
No pobres 194 5 2,6
Enfermedades Médicas Fisicas
Hipertension 38 2 7,3 0,895
Diabetes 26 3 19,3 0,037
Episodio depresivo (actual)
No 954 53 5,9
. <0,001
Si 28 8 31,3
Episodio depresivo (liltimos 6 meses)
No 939 51 5,8
. <0,001
Si 43 10 25,5
Episodio depresivo (liltimo afio)
No 928 49 5,7
. <0,001
Si 54 12 22,0
Episodio depresivo (nivel de gravedad)
Ausente 928 49 5,7
Leve 8 1 4,6
Moderado 18 4 23,1 <0,001
Severo 28 7 25,8
Abuso/Dependencia de alcohol
No 965 61 6,8
) 0,341
Si 15 0 0

"Deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia (excluyendo analfabetos)
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Tabla 2. Deterioro Cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia segun la calidad de vida de Mezzich en

el adulto mayor sin analfabetismo.

DC y FSD*
Dimensiones Ausente Presente
Media E;::z Media E;:::; P

Bienestar fisico 7,41 0,065 6,34 0,257 <0,001
Bienestar psicologico 7,93 0,058 7,08 0,233 <0,001
Autocuidado 8,37 0,048 6,47 0,257 <0,001
Funcionamiento ocupacional 8,17 0,056 5,87 0,309 <0,001
Funcionamiento Interpersonal 8,25 0,057 6,85 0,238 <0,001
Apoyo social-emocional 7,86 0,066 6,94 0,310 0,004
Apoyo comunitario y de servicios 6,56 0,089 6,28 0,278 0,341
Plenitud personal 7,91 0,055 6,91 0,284 0,001
Satisfaccion espiritual 8,44 0,053 7,77 0,184 <0,001
Calidad de vida global 8,35 0,050 7,65 0,231 0,003

*Deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia (excluyendo analfabetos)

“Prueba t de diferencia de medias, significativo P<0,05

Tabla 3. Prevalencias del deterioro cognoscitivo, pérdida de habilidades instrumentales y del deterioro

cognitivo y funcional sospechoso de demencia en el adulto mayor sin analfabetismo.

Muestra Estimacion IC 95%
Deterioro en el adulto mayor
(Sin Ponderar) % Inferior Superior

Deterioro Cognoscitivo *
"MMSE (<=22)

Ausente 1054 83,0 80,6 85,1

Presente 236 17,0 14,6 19,4
Actividades instrumentales indicativas de deterioro
PFEFFER (>=6)

Ausente 983 85,3 82,6 87,6

Presente 157 14,7 12,4 17,4
Deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia*
*MMSE (<=21) y PFEFFER (>=6)

Ausente 924 93,3 91,2 94,9

Presente 62 6,7 5,1 8,8

* Para todo grado de instruccion sin considerar personas con analfabetismo

* Excluyendo analfabetos

sospechoso de demencia (OR=0,79). Al realizar
el analisis multivariado con aquellos factores que
resultaron significativos en el andlisis bivariado OR
>1y p<0,05, se obtuvo la persistencia solo de algunos
factores como ser mayor de 75 afios, estar desocupado,
menor de ocho afios de instruccion y la presencia de
episodio depresivo en el ultimo afio.
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Mientras que, en la tabla 5, al realizar el analisis
de regresion logistica de las dimensiones de Ia
Escala de Calidad de Vida de Mezzich, se observd
que las dimensiones de autocuidado (OR=0,59)
y funcionamiento ocupacional (OR=0,66) en los
adultos mayores sin analfabetismo presentaron
menor asociacion con deterioro cognitivo y funcional
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Tabla 4. Relacion entre Deterioro Cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia y los factores sociodemograficos y
clinicos. (OR no ajustado, analisis bivariado) y segun todos los factores asociados que tuvieron un OR > 1y p>0,05. (OR

ajustado, analisis multivariado).

o o5 icosn
y funcional (.)R No P . OR P
Ajustado Ajustado**
sospechoso de Inferior Superior Inferior Superior
demencia
Edad
60-74 afios* 1 - - 1 - -
) <0,001 <0,001
75 a mas 10,52 5,09 21,73 7,80 3,33 18,29
Ocupacion
Desocupado 18,45 4,42 76,96 6,88 1,26 37,54
<0,001 0,026
Ocupado* 1 - - 1 - -
Aiios de Instruccion
Menos de 8 afios 425 2,18 8,27 2,97 1,43 6,14
] N <0,001 0,003
Mas de 8 anos* 1 - - 1 - -
Diabetes
No* 1 - -
. 0,050
Si 3,54 1,00 12,53
Episodio
depresivo
(actual)
No* 1 - -
) <0,001
Si 7,23 2,80 18,68
Episodio depresivo (altimos 6 meses)
No* 1 - -
. <0,001
Si 5,58 2,43 12,79
Episodio depresivo (altimo afio)
No* 1 - - 1 - -
) <0,001 <0,001
Si 4,63 2,12 10,13 5,58 2,47 12,63
Episodio depresivo (nivel de gravedad)
Ausente* 1 - -
Leve 0,79 0,09 6,88 0,001
Moderado 4,95 1,28 19,13
Severo 5,72 2,24 14,62
Calidad de vida
Autocuidado 0,59 0,45 0,76 <0,001
Funcionamiento 0,73 0,61 0,38 0,001
ocupacional

*Categoria de referencia

**OR ajustado al resto de variables incluidas en el modelo.
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Tabla 5. Relacion del deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia y la escala de calidad de

vida de Mezzich en el adulto mayor sin analfabetismo.

OR IC 95%
Dimensiones . P
Ajustado™ Inferior Superior

Bienestar fisico 1,06 0,83 1,35 0,661
Bienestar psicologico 1,12 0,80 1,58 0,502
Autocuidado 0,59 0,46 0,76 <0,001
Funcionamiento ocupacional 0,66 0,55 0,79 <0,001
Funcionamiento Interpersonal 0,82 0,66 1,03 0,083
Apoyo social-emocional 1,05 0,83 1,31 0,697
Plenitud personal 0,97 0,75 1,24 0,784
Satisfaccion espiritual 1,10 0,89 1,36 0,369
Calidad de vida global 0,99 0,76 1,31 0,992

*OR ajustado al resto de variables incluidas en el modelo.

sospechoso de demencia, siendo esto significativo
(p<0,005).

DISCUSION

La prevalencia de deterioro cognitivo en el adulto
mayor, con el MMSE, fue de 17%; mientras que
con el cuestionario de Pfeffer, fue de 14,7%. Ambos
resultados se encuentran por debajo de la prevalencia
hallada en adultos mayores afroamericanos en un
estudio en Indiandpolis, siendo de 23,4% (29). En otro
estudio, se encontr6 que la prevalencia de deterioro
cognitivo es mas alta cuanto menor gravedad presenta,
coincidiendo los porcentaje de nuestro estudio, con el
deterioro moderado (15%) hallado por ellos (30).

Destacar que la dependencia en las d4reas
instrumentales de la vida diaria, segin el cuestionario
de Pfeffer, en el adulto mayor como preparacion de
una comida, capacidad para pasear por el vecindario
solo y encontrar el camino, capacidad de comprar solo
y capacidad de calentar agua, lo present6 alrededor del
4% de los adultos mayores del estudio.

En el modelo multivariado de nuestro estudio las
dimensiones de la calidad de vida no se encontraron
asociadas, con excepcion de las dimensiones
de autocuidado y funcionamiento ocupacional
se muestran como factores de proteccion para
no desarrollar deterioro cognitivo y funcional
sospechoso de demencia. Es obvio considerar que
la responsabilidad en uno mismo, con la vigilancia
continua sobre la satisfaccion de nuestras necesidades,
velando por nuestro cuidado, genera mayor proteccion
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de nuestras habilidades cognitivas y, de la misma
manera estar en ocupacion permanente, permite
la utilizaciéon y estimulacion continua de nuestras
funciones cognitivas. Nuestro estudio, difiere con el
Estrella et al., quienes si hallaron asociacion en los
adultos mayores con deterioro cognitivo y menor
calidad de vida (2).

En relacion a los factores sociodemograficos,
nuestro estudio coincide con el estudio de Mejia-
Arango et al., que encontraron, en los adultos mayores
de 75 afnos a mas, asociacion de estos factores con el
deterioro cognitivo mas dependencia funcional (11).
Otro estudio epidemiologico de corte longitudinal
en adultos mayores afroamericanos mayores de 65
afios, encontrdé que la prevalencia fue de 23,4% y
que aumentaba con la edad, convirtiéndose un factor
asociado con demencia (29).

Sobre lo hallado en el nivel y afios de instruccion,
nuestro estudio coincide con un estudio de revision
de literatura cientifica, en el que las personas adultas
mayores con bajo nivel educativo (< 10 afios)
presentaron doble riesgo para demencia en relacion
con aquellos que tenian mas niveleducativo (1). En el
estudio de Arjona-Villicafia et al., se hall6 en el analisis
multivariado que, mayor edad, baja escolaridad, entre
otros factores, se asociaron con deterioro cognitivo

©9).

Las enfermedades médicas fisicas se encuentran
de manera frecuente en los adultos mayores, lo
cual genera un aumento en la demanda de atencion
(23); sin embargo, no todas involucran un deterioro
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cognoscitivo, asi, en nuestro estudio, alrededor del
20% de los adultos mayores con diabetes presentaron
deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de
demencia y solo el 7,3% presentaron hipertension. Sin
embargo, en el analisis bivariado, se obtuvo asociacion
no significativa con un p=0,05. Este resultado difiere
con un estudio de México, que encontr6 unamayor
prevalencia de adultos mayores con diabetes que
presentaron deterioro cognitivo, ademas deser un
factor asociado a éste (9). De la misma manera, Mejia-
Arango et al., encontraron que la diabetes es un factor
de riesgo paradeterioro cognitivo mas dependencia
funcional (11).

En nuestro estudio el adulto mayor con episodio
depresivo y de episodio reciente presentd una
prevalencia alta, ademas de estar asociados con
deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de
demencia. En relacion, a los niveles de gravedad del
episodio depresivo, en el analisis bivariado,son los
estadios moderados y severos, los que se encuentran
asociados a deterioro cognoscitivo y funcional
sospechoso de demencia, coincidiendo con el estudio
de Valera et al., quienes encontraron asociacion entre
depresion y deterioro cognitivo, siendo mas frecuente
el deterioro cognitivo moderado (31); de la misma
manera, coincidente con los estudio de Duran-Badillo
etal., (10) y de Mejia-Arango et al., (11).

Sobre el abuso/dependencia de alcohol en el
ultimo afio, nuestro estudio coincide con el estudio
mexicano, que tampoco hall6 asociacion con deterioro
cognoscitivo en aquellos que tenian antecedentes de
consumo (32). Segin Panza et al., el consumo de
alcohol leve a moderado puede asociarse con un menor
riesgo de demencia por Alzheimer; sin embargo, atin
es controversial relacionado al deterioro cognitivo,
sindromes de pre-demencia y demencia vascular (33).

En el modelo multivariado, los factores asociados
al deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso
de demencia, fueron: edad mayor a 75 afios, estar
desocupado, tener menos de 8 afios de instruccion y
haber cursado con episodio depresivo en el Ultimo
ano. No se encontro asociacion con las variables sexo,
estado civil, lengua materna, nivel de pobreza,diabetes,
hipertension, abuso/dependencia de alcohol, episodio
depresivo actual, en los ultimos 6 meses y nivel de
gravedad ni con calidad de vida.

Sobre las limitaciones del estudio es importante
mencionar que el constructo “deterioro cognoscitivo
y funcional sospechoso de demencia” ha sido formado

con la asociacion de dos instrumentos (20), siendo
una de ellas el MMSE, que requiere ajustes para la
evaluacion de la poblacion con analfabetismo (17,25),
por lo que se les excluy6 del estudio, desconociéndose
las condiciones cognitivas de esta poblacion
especifica. De la misma manera, en la base de datos
original no se encuentra registrado otros factores de
riesgo cardiovascular que pudieran asociarse con este
deterioro.

Aunque la base de datos utilizada es del afio 2012, la
informacion obtenida es til como punto comparativo
para estudios futuros, considerando la no existencia de
estudios en nuestro medio.

En conclusion, la existencia de determinados
factores asociados genera la necesidad de elaborar y
aplicar programas preventivos-promocionales para
lograr estilos de vida saludables, mejorar la condicion
educativa y promocionar empleabilidad de adultos
mayores en nuestro sistema laboral. La calidad de vida
no fue un factor asociado al deterioro cognoscitivo
y funcional sospechoso de demencia; sin embargo,
las dimensiones de autocuidado y funcionamiento
ocupacional, son factores protectores para no
desarrollar dicho deterioro.
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