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Glosario

Insomnio

Envejecimiento

Adulto mayor:

Trastorno
Neurocognitivo

Deterioro
neurocognitivo
menor

Deterioro
neurocognitivo
mayor

Somnolencia

Terapia
cognitivo
conductual

Hipotesis

Se define como una queja de dificultad persistente en el inicio
del suefio, su duracién, consolidacion o calidad durante el
periodo del suefio, que ocurre a pesar de la existencia de
adecuadas circunstancias y oportunidades para el mismo.

El envejecimiento humano es un proceso gradual y adaptativo,
caracterizado por una disminucion relativa de la respuesta
homeostética [equilibrio que le permite al organismo mantener
un funcionamiento adecuado], debida a las modificaciones
morfolégicas, fisiolégicas, bioquimicas y psicoldgicas,
propiciadas por los cambios inherentes a la edad.

Cualquier persona, sea hombre o mujer que sobrepase los 60
afos:

Alteraciones en el pensamiento, el aprendizaje, la memoria, el
juicio y lastoma de decisiones. Los signos del deterioro
neurocognitive incluyen pérdida de la memoria y dificultad para
concentrarse,”_completar actividades, comprender, recordar,
seguir instrucciones y solucionar problemas.

un estado de_transicion entre la cognicion global y el Trastorno
Neurocognitivo' Mayor

Corresponde a un{deteriore’cegnitivo sustancial en comparacion
con el nivel de desempgfio previo y este déficit es suficiente para
interferir con la independencia’o ¢on las actividades de la diaria.

La tendencia de la persona asquedarse dormido, también
conocido como la propension a“dormirse o la habilidad de
transicion de la vigilia al suefio.

Son orientaciones de la terapia coghitiva enfocadas en la
vinculacion del pensamiento y la conducta, que recogen los
aportes de distintas corrientes dentro de la psicologia cientifica,
siendo mas que una mera fusion, como aplicacion clinica, de la
psicologia cognitiva y la psicologia conductista. Suelen combinar
técnicas de reestructuracion cognitiva, de entrenamiento en
relajacion y otras estrategias de afrontamiento y de exposicion.

Es la respuesta tentativa a un problema; es una proposicion que
se pone a prueba para terminar su validez.

X



Comarbido También conocida como "morbilidad asociada”, es un término
O utilizado para describir dos 0 méas trastornos o enfermedades
que ocurren en la misma persona.
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Resumen

Introduccion. El insomnio es la queja mas frecuente de los trastornos del suefio en
el primer ivel de atencion, se asocia con deterioro neurocognitivo menor, el cual
afecta el desempefio y la cognicién de los adultos mayores. Objetivo general:
Determinar la telacion entre la severidad de los sintomas de insomnio y el grado de
deterioro neurocognitivo menor en los adultos mayores que asisten a la consulta de
primer nivel. Material y-método: Estudio de observacién, transversal y analitico. Se
estimé muestra de N=209 pacientes. Se aplicO un cuestionario con datos
sociodemograficos, comorbilidad, grado de dafio neurocognitivo (MMSE), indice de
severidad de insomnio (ISI){previo consentimiento informado, que cumplieron con
criterios de seleccion, de septiembre a octubre 2022. Analisis. Se realiz0 estadistica
descriptiva e inferencial (prueba_X2de Pearson y razén de prevalencias). Los
resultados se expresaron enhablas. Se.utilizo el software SPSS 26. Resultados.
Presentaron sintomas de insomnio 77% (161), de estos, las mujeres un 50.9% (82).
Se observdo DNC menor en 39.3%+(82), las mujeres fueron 20.1% (42), los casados
y aquellos con comorbilidades tuvierommayor grado de DNC menor. Se demostré
asociacion entre DNC menor y grado moderado de sintomas de insomnio RP=3.39,
1C95%:2.51;4.57, p=0.000, los viudos RP=8.15,.4C95%:2.49;26.46, p=0.0008 y
comorbilidad RP=9.68, 1C95%:1.30;71.93, p=0.006, estadisticamente significativas.
Conclusion. Los adultos mayores que presentan mayor grado de severidad de
sintomas de insomnio tienen mas probabilidad de desarrollar. mayor grado DNC

menor, asi como aquellos con comorbilidad y viudos.

Palabras claves: adulto mayor, deterioro neurocognitivo, envejecimiento, insomnio.

Xl



Abstract

Introduiction. Insomnia is the most frequent complaint of sleep disorders in the first
level of gare, it is associated with minor neurocognitive impairment, which affects the
performance and cognition of older adults. General objective. To determine the
relationship” between the severity of insomnia symptoms and the degree of minor
neurocognitive gimpairment in older adults who attend the first level consultation.
Material and methiod. Observational, cross-sectional and analytical study. A sample
of n=209 patients wasrsestimated. A questionnaire was applied with sociodemographic
data, comorbidity, degree ofyneurocognitive damage (MMSE), insomnia severity index
(ISI), with prior informed ¢onsent, who met the selection criteria, from September to
October 2022. Analysis. (Descriptive and inferential statistics were performed
(Pearson's X2 test and prevalence-ratio). The results were expressed in tables. SPSS
26 software was used. Results, Presented symptoms of insomnia 77% (161), of these,
were women 50.9% (82). Mingr DNC was-observed in 39.3% (82), women were 20.1%
(42), married people and thosé with comorbidities had a higher degree of minor DNC.
An association was demonstratedibetweensminor DNC and a moderate degree of
insomnia symptoms RP=3.39, 1C95%:2.51,4.57, p=0.000, widowers RP=8.15,
1C95%:2.49;26.46, p=0.0008 and com@rbidity RP=9.68, 95%CI:1.30;71.93, p=0.006,
statistically significant. Conclusion. Older adults«who present a higher degree of
severity of insomnia symptoms are more likely to develop a higher degree of minor

DNC, as well as those with comorbidity and widowers.

Keywords: insomnia, older adults, neurocognitive impairment, ‘aging.
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1. Introduccioén

La presente investigacion aborda el tema sintomas de insomnio y el desarrollo de
deterioro ‘neurocognitivo en la poblacion adulta mayor, que se puede definir como
alteraciones eh el pensamiento, el aprendizaje, la memoria, el juicio y la toma de
decisiones.

Los principales signos del deterioro neurocognitivo incluyen pérdida de la memoria y
dificultad para concentrarse, completar actividades, comprender, recordar, seguir
instrucciones y solucionar problemas.

Para analizar esta problematica es necesario mencionar sus causas, entre las cuales
puede encontrarse, la presenCia de sintomas de insomnio de manera crénica. Se
entiende por insomnio como una queja de dificultad persistente en el inicio del suefio,
su duracion, consolidacion o_galidad durante en el periodo del suefio, que ocurre a
pesar de la existencia de adecuadas circunstancias y oportunidades para el mismo.
Esta investigacion se realizé por.el interés_de conocer en qué medida la presencia
cronica de insomnio, que es la queja‘del¢trastorno del suefio més frecuente en la
consulta de primer nivel de atencionj puede afectar el desempefio y la cogniciéon de
los adultos mayores.

La metodologia empleada para esta investigacionsfue mediante la recoleccién de
datos a través de entrevista a los adultos mayores de”60 hasta los 85 afios, a los
cuales se les aplicé un cuestionario de datos sociodemegraficos y clinicos, ademas
del indice de severidad del insomnio y el mini - examen/del estado mental de
Folstein, en las salas de espera de la UMF 39, del IMSS, en la ciudad de
Villahermosa, Tabasco.

Uno de los obstaculos para la entrevista fue la disminucion de la agudeza auditiva de
los participantes.

La finalidad de este estudio es describir las caracteristicas de los adultos~mayores,
identificar las comorbilidades asociadas, evaluar la severidad de los sintormas de

insomnio y evaluar el grado de deterioro neurocognitivo que pudieran presentar.



En la primera parte se presentan los antecedentes, la arquitectura del suefio, sus
fases; los criterios diagnodsticos del insomnio segun diferentes consensos
intefnacionales y las repercusiones de este en la edad avanzada, la justificacion del
estudio y los objetivos, posteriormente se presentara la metodologia empleada, los
resultadosy. discusion, conclusion y perspectivas y por ultimo la bibliografia citada, y

los anexos.



2. Marco teérico

2.1.marco conceptual

Antecedentes

Suefio

El interés cientifico y médico por el suefio y sus trastornos es relativamente nuevo.
Pero desde lasantigiedad, cientificos, filosofos, escritores, eruditos y religiosos de
diferentes culturas’se .han hecho al menos dos preguntas: qué es el suefio y por qué
dormimos, y estas preguntas aun no han sido respondidas por completo.

El suefio es un estado fisielégico, activo y ritmico que se produce cada 24 horas,
alternando con otro estado de vigilia. Tiene su propia estructura y propiedades que le
permiten identificar patrones.de suefio normal y anormal en humanos. Su desarrollo

sufre cambios significativos durante la vida, especialmente en la sociedad moderna?.

El suefio es un estado rapidamente.reversible de reduccion de la capacidad de
respuesta, la actividad motora y'el metabolismo. Es un fenédmeno observado de una
forma u otra en todos los animales;-esta ubicuidad sugiere que dormir puede tener
algun significado evolutivo. Los humanos pasan alrededor de un tercio de sus vidas,
unas ocho horas por noche aproximadamentey durmiendo. Pero el propdésito del
suefio no se comprende del todo bien y existen varias teorias. Estas teorias incluyen

recuperacion, conservacion de energia y consolidacién de la memoria?.

Escenario del suefio

El suefio se puede segmentar ampliamente en suefio de ‘movimientos oculares
rapidos (REM) y suefio no REM (NREM). La puntuacion de las etapas del suefio se
produce en periodos de 30 segundos segun las reglas de puntuacién actuales de la

Academia Estadounidense de Medicina del Suefio (AASM, por sus siglas en inglés)3.

El suefio NREM se divide en tres etapas: N1, N2 y N3. Una cuarta etapa;~“N4, se
reconocia anteriormente solo segun los estandares de puntuacion mas antiguos,

pero los estandares mas nuevos han incorporado la etapa N4 en la etapa N3. El



suefio NREM generalmente comprende la mayor parte del tiempo total de suefio en

adultes?.

El suefio’REM ocurre cada 90 a 120 minutos. Se caracteriza por tres caracteristicas
principales?un patron EEG de frecuencia mixta de bajo voltaje, movimientos oculares
rapidos y dtonia muscular voluntaria, excepto los musculos extraoculares y el
diafragma. Aungue es una minoria del tiempo de suefio, tiene funciones importantes
en la homeostasis fiSioldgica y la cognicion®.

Los cambios en la-arquitectura tipica del suefio pueden ser representativos de los
trastornos del suefo,@unque existen muchas otras causas. El verdadero propdésito
de dormir es poco conotido. Los datos empiricos y experimentales respaldan una
variedad de funciones petenciales, incluida la conservacion de energia, la

restauracion y eliminacion de metabolitos y la promocién de la plasticidad cerebral ©.

A medida que se envejece; Se puede experimentar privacion del suefio debido a
enfermedades, medicamentos’octrastornos del suefio. Segun algunas estimaciones,
alrededor de 70 millones de estadounidenses de todas las edades sufren problemas
cronicos del suefo. Los dos trastornos-del suefioc mas comunes son el insomnio y la

apnea del sueno !



Insomnio

El insomnio se define ampliamente como la insatisfaccion con el suefio, ya sea
cualitativa o cuantitativamente. Por lo general, se asocia con una o mas de las
siguientes“Condiciones: dificultad para conciliar el suefio, dificultad para permanecer
dormido, a menudo caracterizada por despertarse o dificultad para volver a dormirse
después de despertarse, y despertarse por la mafiana, sin poder volver a dormirse 8.
El insomnio es una‘Situacibn comunmente relacionada con una discapacidad notable
en el funcionamiento,. la calidad de vida, las actividades fisicas, ademas del
desarrollo de enfermedades mentales y percances. Representa mas de 5.5 millones
de citas a médicos de familia cada afio®.

Es uno de los trastornos @el suefio mas prevalentes de la poblaciéon mundial,
presentando una prevalencia“del 10-15% de la poblacion general mundial'®. Las
mujeres son mas propensas que-los\hombres a experimentar insomnio, ademas, los
sintomas del insomnio auméntan con la edad!!. En los mayores de 60 afios a 85
afios la prevalencia conocida eS.un-75% a,nivel mundial.??

El insomnio se asocia con el xiesgo ‘de _desarrollar enfermedad cardiovascular,
diabetes tipo 2, reflujo gastroesofagi€o~asmad 'y enfermedad tiroidea??.

No obstante, la proporcion de insomnes gue Sonitratados sigue siendo baja, lo que

demuestra la necesidad de avanzar en tratamientos.efectivos!4.

Clasificacion de insomnio
En la revision de la literatura podemos encontrar que, a grandes rasgos, existen 2
clasificaciones de insomnio 1516:
Clasificacion insomnio ICSD-3
a) Insomnio persistente o insomnio cronico: en el cual los sintomas-deben ocurrir un
minimo de tres dias a la semana, durante tres meses.
b) Insomnio episoddico: el cual presenta los mismos sintomas, perd con una
duracion menor a tres meses.
c) Otros trastornos de insomnio: que no cumplen con los criterios a 'y b.

Clasificacién insomnio DMS-5



a) Dificultad para conciliar el suefio.

b) Dificultad para conciliar el suefio, caracterizada por despertares frecuentes o
dificultad para volver a conciliar el suefio después de despertar.

c) Despertar muy temprano en la mafana, incapaz de volver a dormir.

Otros critefios que se incluyen son:

a) Trastorno ‘del suefio grave clinicamente significativo que implica angustia o
compromiso.en las actividades sociales, ocupacionales, educativas, académicas,
conductuales.y/otras areas de las actividades diarias de una persona.

b) Los problemas para dormir ocurren al menos tres noches a la semana.

c) Los problemas para dormir se mantienen por al menos tres meses.

d) La dificultad para coneiliar el suefio ocurre a pesar de contar con una adecuada
condicion para dormir.

e) El insomnio no puede explicarse por otro trastorno del suefo.

f) El insomnio no esta relacionado con los efectos fisicos del consumo de algun
medicamento y/o el abuso’de drogas.

g) La coexistencia de enfermedades médicas y/o psiquidtricas no explican la

presencia de insomnio.

A su vez, la American Academy of Sleep,Medicine (AASM) define los trastornos de
insomnio crénico de la siguiente formal’:

1) Dificultad para iniciar y/o mantener el suefio.

2) En presencia de adecuadas condiciones y circunstaneias para dormir.

3) somnolencia diurna.

4) Los sintomas estan presentes al menos tres veces a la s€mana y al menos por

tfres meses.

Las personas que desarrollan insomnio crénico presentan los siguientesyfactoress:

Elevada tasa de ansiedad y depresion

Puntuaciones altas en las escalas de hipervigilancia (hiperarousals)

Prolongada latencia de conciliacién del suefio

Tasas metabdlicas altas en 24 horas



— Elevada variabilidad noche a noche en su suefio

— Electroencefalograma (EEG) con predominio de frecuencia beta o rapida al inicio
del'suefio

— Aumento de la glucosa total durante la transicion de la vigilia al suefio medido por

tomografia por emision de positrones (PET-CT).

Insomnio en addaltos mayores

Comparado con etros grupos de edad, el insomnio es mas prevalente y grave en los
adultos mayores*®

Por este motivo, la importancia que el personal de salud conozca ampliamente del
tema. Tanto el diagndstice”como el tratamiento del insomnio son todo un desafio en
este grupo de edad, porylo cual suele pasar inadvertido o no tratarse
adecuadamente, lo que contribuye al empeoramiento de otras condiciones médicas.
Ademas de tener un riesgo elevado_de insomnio primario, los adultos mayores tienen
un mayor riesgo de insomnio £omorbido,.que ocurre junto con otra afeccion médica o
psiquiatrica®®.

El insomnio y los trastornos mentales_comorla depresion y la ansiedad tienen una
relacion bidireccional, los pacientesy con enfermedades concomitantes como
problemas respiratorios, enfermedadeS cardiovasculares, afecciones dolorosas y

enfermedades neurolégicas tienen un mayor riesgo-°.

Evaluacion del insomnio

La evaluacion del insomnio es multidimensional e idealmente deberia incluir una
evaluacion clinica y complementarse con cuestionarios de aato informe y diarios de
suefio. Si bien una evaluacion clinica sigue siendo el estandar de oro para hacer un
diagnéstico valido de insomnio 2.

Con respecto a la deteccion del insomnio y la evaluacion del” resultado del
tratamiento, hay menos opciones disponibles. Algunos de los instrumentos mas
utilizados para estos fines incluyen, por ejemplo, el indice de Severidad del Insomnio
(ISl), el indice de calidad del suefio de Pittsburgh, el Cuestionario de Sintomas de

Insomnio, y la Escala de Insomnio de Atenas 2.



Tratamiento del insomnio

El ihnsomnio no tratado puede tener consecuencias multidimensionales: médicas,
psicolégicas, sociales y funcionales, lo que destaca la importancia del insomnio a
cualquierg<edad. EI tratamiento se puede dividir en no farmacolégico vy
farmacoldgico?,

El envejecimiente aumenta la grasa corporal y reduce el total de agua corporal y las
proteinas plasmatieas, lo que resulta en un aumento de la vida media de eliminacién
de farmacos. La tasa.de filtrado glomerular disminuye con la edad, la media de
descenso anual en mujeres es de 0,8 ml/min/1,73 m2 (intervalo de confianza [IC]
95%: 0,6-1,0) y en hombres 1,4 ml/min/1,72 m2 (IC 95%: 1,2-1,6) ?4.

Aunque las benzodiacepinas.y los farmacos relacionados son eficaces, su uso a
largo plazo provoca tolerancia®y dependencia. En el caso del insomnio, no se debiera
tratar por mas de cuatro semanas, el uso a largo plazo de farmacos se asocia con
mayor numero de caidas,”fracturas, riesgo de accidentes de transito, deterioro
cognitivo, problemas de memetia~y-trastorno neurocognitivo mayor, incluso aumenta
la tasa de mortalidad global.®. Por'lo tanto, los adultos mayores deben ser tratados
con opciones no farmacolégicas antés.de las’opciones farmacol6gicas?®.

El tratamiento de eleccion para el insonnio crénico en adultos es la terapia cognitiva
conductual (TCC) debido a su alta efectividad en.tan solo 6-8 sesiones y mejoria
significativa a largo plazo superior a la terapia solay comparandola con el uso de
hipnéticos-sedantes?®.

Sus elementos habituales son: educacion (fisiopatologia=del suefio e insomnio,
higiene del suefio), terapia cognitiva (reestructuracion de conceptos erréneos sobre
el suefo), terapia conductual (control de estimulos, restriccion del suefio) y practicas
de relajacion (respiracion diafragmatica, relajacion muscular gradual). Los pacientes
la prefieren a los farmacos, y no hay efectos adversos?’.

Las Directrices de Atencién Primaria de la Organizacion Panamericana\de la Salud
(OPS) enfatizan que dormir lo suficiente por la noche permite a los adultos mayores

llevar una vida saludable y completamente funcional?®.



De acuerdo con varias organizaciones internacionales como la Academia
Estadounidense de Medicina del Suefio (AASM) y las pautas europeas, el
tratamiento de primera linea para el insomnio crénico en adultos son las medidas no
farmacolégicas, incluida la terapia cognitiva conductual (TCC-I) 2°.

Los adultds mayores con trastorno de insomnio requieren una cuidadosa
consideracion ‘de los perfiles de riesgo-beneficio de los medicamentos. Evitar las

prescripciones‘inadecuadas®®.

Deterioro neurocoghitivo Menor

La Asociacion Americana de Psiquiatria publicé en el DSM-5. En el mismo se incluye
una seccidén denominada “Trastornos neurocognitivos”, que sustituye la categoria de
“delirium, demencia, trastornes)amnésicos y otros trastornos cognitivos”, establecida
en su version anterior, el DSMIV-TR 3L,

La diferencia principal entre el clasico concepto de DCL y el término de Trastorno
Neurocognitivo Menor (TN«menor) correspondiente al DSM-5, es que este ultimo
engloba el deterioro a conseCuencia Jde. cualquier etiologia y rango de edad. El
término demencia se sustituye por.el.términoyTrastorno Neurocognitivo Mayor, lo cual
marca una ruptura conceptual importante. Este se define por la disociacion de la
demencia como un trastorno mental, /Caracterizado por la palabra demencia (sin
mente), enfatizando el concepto de da naturaleza organica de los procesos
neurocognitivos 32

El deterioro neurocognitivo menor es un estado clinicorintermedio entre la cognicion
normal y el deterioro neurocognitivo mayor. Mientras gue_ los cambios sutiles
especificos en la cognicién se observan con frecuencia en el/€nvejecimiento normal,
cada vez hay mas evidencia de que algunas formas de deterioro neurocognitivo son
reconocibles como una manifestacion temprana de una condicién neurodegenerativa
que finalmente conducira al deterioro neurocognitivo mayor 33 34,

Los adultos mayores con deterioro neurocognitivo menor tienen un mayor riesgo de
progresar a deterioro neurocognitivo mayor. En multiples estudios, las persanas con

deterioro neurocognitivo menor tienen aproximadamente tres veces™ mas



probabilidades de desarrollar deterioro neurocognitivo mayor en los proximos dos a
gincosafios en comparacion con los controles de la misma edad®.

Porotto lado, un cierto porcentaje de pacientes con deterioro neurocognitivo menor
mejora, jincluso a la normalidad, durante un periodo de seguimiento de uno a tres

afios, espeCialmente si se identifica una causa tratable®.

Deterioro neurocognitivo Mayor

El deterioro neuroecognitivo mayor es una entidad caracterizada por una disminucion
de la capacidad ‘de_.cognicibn que involucra uno o mas dominios cognitivos
(aprendizaje y memoria, lenguaje, funcion ejecutiva, atencion compleja, percepcion
motora, cognicién social)..El déficit debe representar una disminucién de los niveles
de actividad anteriores y sSerlo suficientemente grave como para interferir con las
actividades diarias y la independencia. La enfermedad de Alzheimer (EA) es la forma
mas comun de Trastorno Neurocognitivo Mayor en los adultos mayores,
representando del 60 al 80%/de los casos®’. Se espera que la prevalencia del TN
mayor se triplique en los proximos 40 afios, con un estimado de 14 millones de
personas con TN mayor para el 2060 3 .

El criterio que distingue el trastormo.neuracognitivo menor del mayor es que las
dificultades cognitivas no deben afectarla capacidad de la persona para realizar las
actividades de la vida diaria (AVD). Si esto es asi; ya se hablaria de un Trastorno

Neurocognitivo Mayor3°.

Criterios diagndsticos de deterioro neurocognitivo menor propuestos por el DMS-5 40

A. Evidencia de una disminucién cognitiva modesta desde un-ivel anterior de mayor
desempeiio en uno 0 mas de uno de los dominios cognitivos referidos:

1. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del facultativo con respecto
a una disminuciéon modesta en las funciones cognitivas.

2. Disminucién de los pardmetros neuropsiquiatricos, es decir, restltados de la
prueba de una a dos desviaciones estandar por debajo de lo que se esperaria de

un examen neuropsiquiatrico prescrito o una evaluacion clinica equivalente,
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B. Los déficits cognitivos son tan escasos como para interferir con la independencia
(p» €j., actividades instrumentales de la vida diaria, tareas complejas como la
medicacion o la administracion del dinero) y la independencia de mantenimiento

pueden requerir un esfuerzo adicional, estrategias de compensacion o ajustes.

C. Los défieits cognitivos nos solo ocurren en el contexto de un delirium.

D. Los déficits cagnitivos no son atribuibles de forma inicial a la presencia de otros

trastornos mentales.(por ejemplo, trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Trastorno neurocognitive’y delirium

Un trastorno neurocognitivormayor o leve (TN) se diferencia del delirium en varios

aspectos:

e Su evolucién a través del tiempo es lenta. El delirium se desarrolla en el
transcurso de horas o dias/en tanto el TN lo hace en semanas o meses.

e Si bien los pacientes con TNcpueden _presentar alteraciones de la capacidad de
concentracion o desplazar la atencion,€sterno es predominante.

e La causa de un TN suele identificarse en €l sistema nervioso central.

e Mientras la causa del delirium se relaciona_eon frecuencia con algun trastorno

organico.

Sintomas de insomnio y deterioro cognitivo

Varios estudios han documentado mayores niveles de fatiga, ‘ansiedad o alteraciones
del estado de animo en personas con insomnio en comparacion con las personas
que duermen normalmente, aunque estos sintomas generalmente_permanecen en el
rango subclinico®'.

El efecto perjudicial de la falta de suefio sobre el rendimiento en las tareas de
atencion basica estd bien establecido, aunque persisten las controversias con
respecto a su efecto sobre las funciones cognitivas de nivel superior .eomo la

memoria y las funciones ejecutivas*?.
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2.2 Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los accidentes estan relacionados
con“el)cansancio o somnolencia diurna el 30%, que se caracteriza por la falta de
suefio’ Ademas, la OMS también destaca que hasta el 18% de los accidentes de
trafico y €1436% de los accidentes aéreos estan relacionados con la falta de
descanso*3

El insomnio es elmotivo de consulta mas comun, dentro de los problemas de suefio
en la atencion de.primer nivel. Se estima que entre el 27 y el 55% han reportado
antecedentes de este problema?4.

Se ha reportado que solo el 22% de los pacientes que refirieron sintomas severos de
insomnio y fueron atendidoes en el primer nivel de atencion mostraron una mejoria
significativa y por otro lado,¢easi la mitad de los pacientes, el 44% de los pacientes,
no refirieron mejoria o incluso €mpeoramiento de sintomas*.

La prevalencia del trastorno de ‘insomnio es de aproximadamente 10% a 20%, con
aproximadamente 50% que-tiene un curso cronico. El insomnio es un factor de riesgo
para la funcién deteriorada, el‘desarrollo de otros trastornos médicos y mentales, y el
aumento de los costos de atencion medica. La etiologia y la fisiopatologia del
insomnio involucran factores genétieos;, amhientales, conductuales y fisiolégicos que

culminan en la hiperexcitacion 46.
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2.3 Marco referencial

En 2018, en Creta, Grecia, Maria Basta et. al., realizaron un estudio observacional,
transversal titulado “asociacion entre sintomas de insomnio y deterioro cognitivo en
la cohorte de envejecimiento de Creta”. Consistié en 3066 ancianos residentes en la
comunidad de entre 60 y 100 afios que participaron en la Cohorte de envejecimiento
de Creta.#Todos los participantes fueron entrevistados con un cuestionario
estructurado ‘que’ evaluaba la demografia, la salud fisica y mental, el suefio, los
habitos de estilo.de vida y la funcidén cognitiva mediante el Mini Examen del Estado
Mental (MMSE). Se“analiz6 la asociacion entre los sintomas de tipo insomnio y la
demografia, la salud+fisica/mental y el estilo de vida y (b) la asociacién entre la
cognicion y los sintomas de tipo insomnio. Resultados: La prevalencia de uno o0 mas
sintomas tipo insomnio fuegdel 64,6%. Los andlisis multivariados mostraron que el
género femenino, la viudez, €l uso de benzodiazepinas y las dolencias fisicas se
asociaron significativamente con \sintomas de tipo insomnio. Los modelos
multivariados también mostraron que los sintomas de tipo insomnio se asociaron con

mayores probabilidades de deteriero cognitivo (p< 0,0001)*’.

En 2018, en Hubei, China, Xiaowenji y (yuan Yuan Fu, realizaron un estudio
observacional, transversal, titulado “el’'papel de los trastornos del suefio en la funcion
cognitiva y los sintomas depresivos entre los ancianos que viven en la comunidad
con problemas de suefio”, el objetivo del estudio fue.considerar la edad de inicio del
insomnio y el sexo en la relacion entre los parametros~del suefio, la cognicion y la
depresion entre adultos mayores con quejas actuales de insemnio. En la metodologia
se adopté un método de muestreo de varios pasos para reclutar participantes con
quejas actuales mediante cuestionarios. Las medidas del suefio incluyen la edad de
inicio del insomnio (64 afios o antes versus durante/después de l0s.65), tres factores
del indice de gravedad del insomnio (ISI; y percepcion), somnolencia.diurna excesiva
y duracion del suefio. Las medidas de resultado fueron el mini-examén_del estado
mental (MMSE) y la escala de depresion del centro de estudios epidemiologicos
(CESD), los resultados reportaron: La edad promedio de los adultos mayores-fue de

75 anos (DE = 7,1). Entre los participantes son mujeres el 62%. En general, el
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insomnio de edad avanzada, femenino, de inicio tardio, asi como la interaccién sexo
* edad de inicio del insomnio, se asociaron significativamente con una cognicion mas
pobfe (p= 0.001). Para las participantes femeninas, el inicio tardio del insomnio, la
somnolencia diurna excesiva y la depresion fueron factores de riesgo para el

deterioro péurocognitivo.#é,

En 2020, en- Barcelona, Espafia, Oriol Grau-Rivera, Gregorio Operto, et. al.,
realizaron un estudio transversal, titulado “Asociacion entre el insomnio y el
rendimiento cognitivo,.el volumen de materia gris y la microestructura de la materia
blanca en adultos sin deterioro cognitivo”. Los objetivos del estudio fueron
caracterizar el rendimientosCognitivo y el patrén estructural del cerebro de adultos sin
deterioro cognitivo con mayoeryriesgo de enfermedad de Alzheimer (EA) con insomnio.
incluy6 a 1683 adultos de mediana edad sin deterioro cognitivo del estudio ALFA
(ALzheimer and FAmilies) que se sometieron a una evaluacion neuropsicolégica e
imagenes por resonancia magnética. Se utilizo la version de la Entrevista Diagnostica
Internacional Compuesta de la lniciativa de la Encuesta Mundial de Salud Mental de
la Organizacion Mundial de la..Salud “para definir la presencia o ausencia de
insomnio. Se utilizaron modelos «de-, regresion multivariable para evaluar las
diferencias en el rendimiento cognitivo entre’ individuos con y sin insomnio.
Resultados, El insomnio fue informado por 615 'de/1683 participantes (36,5 %), los
individuos con insomnio (n = 615) se desempefaron.peor en las pruebas de funcion
ejecutiva que los no insomnes, concluyendo que el insemnio en adultos sin deterioro
cognitivo con mayor riesgo de EA se asocia con un desempefio mas deficiente en
algunas funciones ejecutivas y cambios de volumen en lasmateria gris cortical y
subcortical®.

En 2022, en Florida, Estados Unidos, Christian Agudelo et. al., =ealizaron un
estudio transversal, titulado: “El riesgo de trastornos respiratorios del suefio con
insomnio comorbido se asocia con deterioro cognitivo leve”, el abjetivo fue
identificar los factores de riesgo modificables candidatos de la enfermedad
cognitiva. Métodos: Se incluyeron participantes con cognicion normal 0= DNC

menor. El insomnio se defini6 por autoinforme mediante Mini-Mental State
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Examination (MMSE). El riesgo de SDB (Respiracion Alterada Durante el Suefio)
se evalud mediante STOP-BANG modificado. Los modelos de regresion logistica
evaluaron las asociaciones entre cuatro subgrupos de trastornos del suefio (bajo
riesgo’de TRS (Trastornos Respiratorio del Suefio) solo, bajo riesgo de TRS con
insomnioalto riesgo de TRS solo y alto riesgo de TRS con insomnio) y DNC
menor. Modelos ajustados por edad, sexo, IMC, genotipo APOEA4, raza, etnia,
educacion, estado civil, hipertension, enfermedad cardiovascular, accidente
cerebrovascular,.abuso de alcohol y tabaquismo. Resultados: La muestra (n =
1391) tenian una edad. media de 73,5 +DE 7,0 afios, fueron mujeres el 44,9 %,
tenian bajo riesgo de TRS solo el 72,0 %, tenian bajo riesgo de TRS con insomnio
el 13,8 %, tenian alto riesgo de TRS solo el 10,1 % vy alto riesgo de TRS con
insomnio el 4,1 %. Solo el altoyriesgo de TRS con insomnio comoérbido se asocio
con mayores probabilidades de deterioro neurocognitivo menor (OR 3,22, IC del
95 %: 1,57-6,60)°.
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3. Planteamiento del problema

3+1. Delimitacion de la investigacion.

La presencia de sintomas de insomnio en la poblacién de adultos mayores es la
causa mas frecuente de trastornos del suefio en este grupo etario y representa
méas de\5.5 millones de consultas anuales a medicina familiar a nivel mundial
(Porwal, “2021). Diversos estudios Io han relacionado con el desarrollo de DNC
menor, que pueden desencadenar en la aparicion del TN mayor.

La enfermedad” de Alzheimer (EA) es la forma mas comun de Trastorno
Neurocognitivo Mayer en los adultos mayores, representando del 60 al 80% de los
casos (Huang, 2021).

El DNC menor puede¢conceptualizarse como un estado de transicion entre la
cognicion global y el TNCmayor. Siendo este ultimo un deterioro neurocognitivo
sustancial en comparacion” con, el nivel de desempefio previo y este déficit es
suficiente para interferir con la.independencia o con las actividades de la diaria.
Por lo tanto, es de vital jmportancia, reconocer los sintomas de insomnio, los
cuales se describen comosUuna queja de dificultad persistente en el inicio,
persistencia, duracion y calidad;del suefio; a pesar de adecuadas oportunidades
para el mismo.

A nivel mundial, de acuerdo con el estudio de la revista internacional de
investigacion ambiental y salud publica (2021),-Se espera que la prevalencia del
TN mayor se triplique en los préximos 40 afios, con un estimado de 14 millones de
personas con TN mayor para el 2060.

A nivel nacional, Mena Montes (2016) menciona que”el.7.5% de los adultos
mayores mexicanos presenta EA, aunque la edad es el principal factor de riesgo
de TN mayor, esta condicibn no es una consecuencia, inevitable del
envejecimiento.

En nuestro estado, de acuerdo con el reporte del programa dé salud mental
Tabasco (2021) las dos enfermedades neuroldgicas mas prevalentesyde enero a
diciembre de 2019 fueron la epilepsia y el TN mayor, con 2,134 casosy.de las

cuales el TN mayor represent6 1.7 %.
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Dado la escasa evidencia estatal de la enfermedad, y la alta prevalencia de los
sintomas de insomnio, la presente investigacion tiene como finalidad determinar la
relacion que existe entre los grados de severidad de los sintomas de insomnio y el
grado/de deterioro neurocognitivo menor en los adultos mayores que asisten a la
consulta_de primer nivel, para probar la hip6tesis que asocia la presencia de
sintomas“de.insomnio con la disfuncién neurocognitiva en adultos mayores (Maria
Basta et. aly, 2018).

El estudio se llevara a cabo en una muestra de adultos mayores que acuden a la
consulta de medicina familiar en la UMF No 39, desde los 60 afos a 85 afios,
como instrumento#se utilizardn 2 cuestionarios que midan las principales
dimensiones de los sintemas de insomnio y el rendimiento cognitivo.

Por lo que planteamos el siguiente problema

Pregunta de investigacion
¢, Como se relaciona la severidad de los sintomas de insomnio con el grado de
deterioro neurocognitivo meher.en pacientes adultos mayores de la UMF No 39
en Villahermosa, Tabasco?
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4. Justificacion

Para 2050, la proporcion de la poblacion mundial de 60 afios 0 mas se
duplicard con respecto a 2015, los adultos mayores alcanzaran la cifra de
2.100"millones, pasando del 12% AL 22% >!. En las Américas, la esperanza de
vida en'las Ultimas cinco décadas ha sido de 16 afios®?. Sin embargo, vivir mas
significa’también abordar los problemas de salud que se acumulan en la vejez.
Esta transicion_demografica hacia una poblacion que envejece afectara a casi
todos los aspectos de la sociedad y planteard desafios nuevos y complejos
para los sistemas~de_salud y las sociedades. Por lo tanto, se necesita un
enfoque transformador del disefio interno de los sistemas y servicios de salud
para brindar una atencién accesible, asequible e integral de calidad y satisfacer
las necesidades y los derechos de las personas mayores.

El insomnio es una entidad pabremente estudiada en nuestra region, siendo la
gueja de suefio mas comun entre los adultos mayores, y su prevalencia en este
grupo etario ha sido estimada en un-75% a nivel mundial. Sin mencionar que
no es la Unica causa que comprende arlos trastornos del suefio, por eso es de
suma importancia identificar—euando n paciente cumple criterios para
Insomnio.

Evitando asi el desarrollo de trastornos neuroeognitivos, que aumenta el riesgo
morbimortalidad y de institucionalizacién.

Sin embargo, poco se sabe sobre la frecuencias0 el grado de insomnio que
daria lugar a deterioro neurocognitivo menor yCTN mayor. Los estudios
publicados que examinan las asociaciones entre el insomnio y el deterioro
neurocognitivo menor o mayor no han considerado la gravedad o el tipo de los
sintomas del insomnio®3,

En estudios de metaanalisis los pacientes con sintomas~'de insomnio
persistente fueron tratados con terapias no farmacoldgicas, comeg la TCC, las
cuales tuvieron una taza de éxito sobre la medicacion, por lo tanto‘esta se
vuelve el tratamiento de primera linea para este padecimiento en la mayoria de
los casos, conocer lo anterior, nos permite pensar en otras opciones

terapéutica para los pacientes, evitando la polifarmacia, la dependencia y 1as
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repercusiones irreversibles en la corteza cerebral del uso prolongado de los
sedantes hipnoticos.

lka elaboracién de este estudio es factible debido a que se dispone de los
recursos necesarios, tanto en infraestructura, implementos tecnoldgicos,
insumaos, ) recursos humanos, y el tiempo necesario para su realizacion,
teniendo” un alcance parcial, pero significativo de pacientes. Como
consecuenciasse espera lograr una relacion entre la severidad de los sintomas
de insomnio y.el'desarrollo de algun grado deterioro neurocognitivo menor, por
lo tanto, es de primordial importancia reconocer los sintomas tempranamente y
establecer las nuevas pautas terapéuticas no farmacologicas.

Existe un compromiso por parte de todos los participantes de esta investigacion

para su realizacion, evaluacion y analisis.

5. Hipotesis

Nula

Los grados de severidad de les-sintomastde insomnio no se relaciona con el
desarrollo de ningun grado de” deteriofo /neurocognitivo menor en adultos

mayores.

Alterna
Los grados de severidad de los sintomas de insomnio se relacionan con el
desarrollo de algun grado de deterioro neurocognitivo, .menor en adultos

mayores.

6. Objetivo general y objetivos especificos

6.1 Objetivo general

Determinar la relacion que existe entre los grados de severidad de los sfntomas
de insomnio y el grado de deterioro neurocognitivo menor en los adultos

mayores que asisten a la consulta de primer nivel de la UMF 39.



6.2 Objetivos especificos:

1..Describir las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores.

2. |dentificar las comorbilidades asociadas.

3. Evaluar los grados de severidad de los sintomas de insomnio.

4.Evaluar los grados de deterioro neurocognitivo menor en la poblacion

seleccionada.

7. Material y métodos

7.1. Disefio de investigacion.

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, analitico. Se utilizé la
terminologia sintomas de\.Jinsomnio, debido a que son sintomas que los
pacientes refieren, no se”someten a estudios para su comprobacion, por

ejemplo, a polisomnografia.

7.2. Poblacion o Universo.

El universo estuvo compuesto-por-adultosimayores de 60-85 afos, que fueron
atendidos en la UMF No 39 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en
la ciudad de Villahermosa, Tabasca. De acuerdo con los datos obtenidos del
Departamento de Epidemiologia de la"UMF no.39.y de la base de datos de la
Coordinacion de Informacion y Analisis y Estratégicos (CIAE) Tabasco.
N=10585

7.3. Muestra y muestreo.

Se realiz6 un muestreo sobre la poblacién de adultos mayores_atendidos en la
consulta externa de la unidad de medicina familiar no.39 del Instituto Mexicano
del Seguro Social en la ciudad de Villahermosa, Tabasco, que cumplieron con
los criterios de seleccién. Se aplicé para calculo de muestra la formula de

Spiegel y Stephens:
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n = z2 Npqg/e2 (N-1)+ z2 pq
En donde,

N =sAamarno de la muestra.

z = nivel de confianza 95%, entonces, 95% entre 2 = 47.5% entre 100 =

0.475=

z=1.96.

N = Poblacién’= 10585

p = probabilidad fracaso = 50%, entonces; 50% entre 100 = 0.5
g = probabilidad de éxito = 50%, entonces; 50% entre 100 = 0.5.
e = error = 5%, entonees, 5% entre 100 = 0.05.

Sustituyendo en la formula se obtienen los siguientes resultados:
n = (1.96)2*11585 (.05) (.05) / (:05)2*(11585) +(1.96)2(.05) (.05)

n=

n=

4.6452/184.3098
209

7.4 Criterios inclusién y exelusion.

7.4.1. Criterios de inclusion.

Pacientes adultos mayores quesse encontraron en el grupo etario de 60-
85 afos.

Pacientes con afiliacion vigente en el periodo determinado para la
seleccién de la poblacion muestra, adscritos a la a?®UMF No. 39.
Pacientes que aceptaron la entrevista, con/ previa firma del

consentimiento informado

7.4.2. Criterios de exclusion.

Pacientes menores de 60 afios y mayores de 85 afos edad.
Pacientes que estuvieran cursando con criterios de delirium
Pacientes con  padecimientos  neuropsiquiatricos  previamente
diagnosticados (depresibn mayor, esquizofrenia, enfermedad’ de

Parkinson, Alzheimer).
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e personas que no cuentan con habilidades de lectura y escritura
(analfabetismo, sordera, ceguera).

o) Pacientes que no aceptaron la entrevista.

7.4.3. Criterios de eliminacion.

e Pacientes adultos mayores que decidieron no continuar con la entrevista.

7.5. Cuadro_de descripcion de variables

Variable dependiente:
Deterioro cognitivo

Variable independiente:
Insomnio

Variables sociodemograficas
Edad, sexo,

Otras variables asociadas
Comorbilidades
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Dimension

Cardcteristicas

socjodemograficas

Caracteristicas

sociodemograficas 4

Caracteristicas

sociodemograficas | civil. Nominal..
{

Severidad del | Insomnio | Cualitativa |
. . nominal
insomnio.
Grados de Deterioro ' Cualitativa
deterioro neuro- Nominal.
neurocoghnitivo. cognitivo

menor.
Apartado de Comorbi-  Cualitativa
comorbilidades. lidad. nominal.

TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre Tipo de
de la variable
variable
Edad. Cuantitativa
Discontinua
o discreta.
% ) sexo. Cualitativa
Nominal.

- 4 [} -
Estado ICualitativa

v o W

Definicion
conceptual

Tiempo que
ha vivido una
persona u
otro servivo
contando
desde su
nacimiento.

Son las
caracteristica
s biolégicas
que definen a
los seres
humanos
como hombre
Situacion
legal de la
persona
fisicas
determinada
por sus
relaciones de
familia,
provenientes
del
matrimonio

la dificultad
continua en el
inicio,
duracion,

. mantenimien-

to y calidad
del suefio,
que oclrreg’a
pesar de

gircunstancias
adécuadas
para‘dormir, y
resulta en
algunaforma
de alteracion
diurna.
Alteraciones
en el
pensamiento,
el
aprendizaje,
la memoria, el
juicioy la
toma de
decisiones.
Los signos del
DNC incluyen
pérdida de la
memoria y
dificultad para
concentrarse,
completar
actividades,
comprender,
recordar,
seguir
instrucciones
y solucionar
Coexistencia
de dos o mas
enfermedades
en un mismo
individuo,
generalmente
relacionadas.

Definicion
operacional

Edad en
afnos
cumplidos
referidos

Caracteristi-
cas
biologicas
que
diferencian
al sexo en
hombre y
Situacion
personal en
que se
encuentra o
no una
persona
fisica en
relacion a
otra.

Sumatoria
de los
puntajes
obtenidos
mediante
una escala
categoriza-

L da.
contar condlas g

Sumatorid
de los
puntajes
obtenidos
mediante
una escala
categoriza-
da.

Enfermeda-
des que
acompafan
alos
sintomas de
insomnio.

Codificacion o
escala

Numeral

>60 afios
<85 afios

1) Hombre
2) Mujer

1) Soltero

2) Casado

3) Unién libre
4) Divorciado
5) Viudo

1)0-7:
ausencia
insomnio
clinico.
2)8-14:
insomnio
clinico leve.
3)15-21:
insomnio
clinico
moderado;
4)22-28:
insomnio
clinico grave.

de

130y 27
puntos: no
existe

2)26y 25
puntos: leve.
3)24'y 10
puntos:
moderado;
4)9y 6
puntos:
neurocoghitiv
o severo.

5) < 6 puntos: |

TN mayor.

1) Ninguna

2) HAS

3) DM2

4) Obesidad
5) HAS y DM2

Instrumento

Cuestionario
sociodemo-
grafico.

Cuestionario
sociodemo-
grafico.

Cuestionario
sociodemo-

grafico.

indice  de
Severidad
del

insomnio.

Mini examen
del estado
mental  de
Folstein.

Estadistico

Medidas
de
tendencia
central vy
dispersion.

Medidas
de

frecuencia.

Medidas
de

frecuencia.

Medidas
de
frecuencia.

Medidas
de
frecuencia.

Cuestionatio (Medidas

apartado de
comorbilida-
des.

Ide

frecuencia.



7.6 Material/instrumentos.

ka ) presente investigacion posee una cédula de caracteristicas
sociodemograficos desarrollada por los investigadores, ya que a través de ella
podemesy conocer mejor a la poblacion de estudio, en donde solo se
recolectaran datos basicos como edad, sexo, estado civil, ocupacién, ademas
de un apartado de comorbilidades. Los instrumentos se llaman indice de
severidad del‘lnsomnio y el Mini-examen del estado mental de Folstein.

indice de Severidad.del Insomnio (ISI: Insomnia Severity Index):

Tipo de cuestionario: Disefiado para evaluar la naturaleza, la gravedad y el
impacto del insomnio y monitorear la respuesta al tratamiento en adultos.
Numero de items: 7

Nombre de categorias © ‘dominios: Gravedad del inicio del suefio,
mantenimiento del suefio y dificultad para despertarse temprano en la mafiana,
insatisfaccion del suefioy” interferencia de las dificultades del suefio con el
desempefio matutino, percepeion de los problemas del suefio por parte de
terceros, angustia causada pot.las dificultades del suefio.

Escalado de elementos: Escala” tipo Likert de 5 puntos (O=sin problema,
4=problema muy grave).

Puntuacion de la consistencia interna: a de Cranbach = 0,90 y 0,91.

Validez: validez aparente y de contenido; correlacionado con diarios de suefio,
polisomnografia y entrevistas; la puntuacion descorte de 10 tenia una
sensibilidad del 86,1 % y una especificidad del 87,7 % para detectar casos de
insomnio en la muestra de la comunidad.

Idioma original: inglés

Nombre del desarrollador (res): Charles Morin, PhD, et al. Psicdlogo Licenciado,
experto mundial en sueiio e insomnio, miembro del grupo de trabajo DSM-V
para la Seccion de Trastornos del Suefio, clasificado como uno) de los
principales expertos en el campo del insomnio con especial experiencia en
Terapia Cognitiva Conductual (TCC) para el insomnio.

Ao de desarrollo: 1993.
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Aplicacion: individual.

Duraeion: aproximadamente 10 minutos.

Limitaciones: Capacidad limitada para diferenciar el insomnio primario del
insomAio’con comorbilidad psiquiatrica u otra enfermedad médica.

En 20114Charles Morin, PhD. Utilizd este instrumento en un estudio titulado
“Indice de Severidad del Insomnio (ISI): Indicadores Psicométricos para Detectar
Casos de Insomnio y Evaluar la Respuesta al Tratamiento” donde participaron 959
individuos seleccionados de la comunidad para estudio epidemiolégico de
insomnio y 183 evaluados para tratamiento de insomnio y 62 controles sin
insomnio (muestra clinica). Obteniendo los siguientes resultados: La consistencia
interna ISI fue excelente para las dos muestras (a de Cronbach de 0,90 y 0,91).
Los andlisis de respuesta @\ los items revelaron una capacidad discriminatoria
adecuada para 5 de los 7 items. La validez convergente se vio respaldada por
correlaciones significativas entre‘la puntuacion total del ISI y las medidas de fatiga,
calidad de vida, ansiedad y~depresion. Una puntuacion de corte de 10 fue éptima
(86,1 % de sensibilidad y 87,7 % de especificidad) para detectar casos de
insomnio en la muestra de la comunidad.:Enla muestra clinica, una puntuacion de
cambio de -8,4 puntos (IC del 95 % -7;1,)-9,4) se asoci6 con una mejora
moderada segun la calificacion de "un‘evaluador independiente después del
tratamiento.

Esta prueba evalla la gravedad del problema del sueito, el grado de insatisfaccion
y el impacto en la calidad de vida. Tiene una puntuacién)de 0-28 (0-7= ausencia
de insomnio clinico; 8-14= insomnio subclinico; 15-21= insomnio clinico moderado;

22-28= insomnio clinico grave).

Se evalluo el deterioro neurocognitivo menor con el Mini- examen del estado
mental de Folstein:

El Mini Mental Examination de Folstein también conocido por sus siglassTMMSE. Es
una prueba muy utilizada a nivel internacional para medir el ‘deterioro

neurocognitivo.
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Nombre del desarrollador (res): Marshal F. Folstein, Susan Folstein y Paul R.
McHung.

Nombre de categorias o dominios: 5, orientacion temporal-espacial, registro de
informacioén, atencién y calculo, memoria y lenguaje.

Procedencia: PAR. Psychological Assessment Resources, Inc. (Recursos de
evaluacion psicoldgica, Inc.).

Ao de desarrolle: 1975

Tipo de cuestionario y ambito de aplicacion: adultos con posible deterioro
cognitivo.

Adaptacion espafolai” A. Lobo, P. Saz, G. Marcos y el grupo de trabajo
ZARADEMP.

Numero de items: 30 y 35 (la-version adaptada al espafiol)

La puntuacion de la consistencia interna: a de Cronbach es de 0,93.

Aplicacion: individual

Duracion: aproximadamente”15 minutos

Limitaciones: Estados depresivas;-consumo de algun medicamento, presencia de
problemas metabdlico, deprivaciones destipe- ambiental, alcoholismo, infecciones
como la encefalitis, problemas nutriCienales’como los bajos niveles de vitaminas
B6 y B12, presencia de hemorragia/Subaracnoidea, existencia de niveles de
discapacidad, personas que no cuentas con habilidades de lectura y escritura
(analfabetismo, sordera, ceguera...)

Esta es una prueba de deteccién de trastornos neurocegnitivos, que también es
atil para monitorear su desarrollo. Obtiene un méaximo de 30-puntos y las tareas se
agrupan en 5 secciones que evallan la orientacion, la memoria inmediata, la
atencion y el célculo, la memoria diferida, el lenguaje y la estructura:

Segun la puntuacion total obtenida son los grados de deterioro que.establece esta
herramienta y son los siguientes: entre 30 y 27 puntos: no existe DNC,yentre 26 y
25 puntos: existen dudas o pudiera existir un posible DNC, entre 24 y(10 puntos:
existe un DNC de leve a moderado, entre 9 y 6 puntos: existe un‘DNC de
moderado a severo, menos de 6 puntos: DNC severo o como su mas reciente

nomenclatura, Trastorno Neurocognitivo Mayor (TNM).
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En<esta investigacion utilizaremos la versién de 30 puntos, validada para la
poblacion mexicana por Sandra Reyes de Beaman et. al., en 2004, realizaron
algunos cambios: en orientacién de tiempo se reemplazo la pregunta acerca de la
estacion del"afio por la hora, considerandose correctas respuestas entre 0.5 horas
antes o después*de la hora exacta real; en orientacion en espacio, la pregunta
¢Ccuél es el nombre de este hospital? solo se le hace a personas que se
encuentran hospitalizadas, en otros contextos se cambia por ¢en donde estamos
ahora?, este dominio+también considera la colonia o vecindario y la ciudad; las
palabras a registrar y recerdar se cambiaron por papel, bicicleta y cuchara; en
atencion y calculo se mantuvo la resta de 7 en 7 empezando por 100, dejando
como alternativa la resta de 8 en 3 empezando por 20; en lenguaje la frase a
repetir es ni no, ni si, ni pero. Otro ajuste que se realizo a esta version fue que en
personas con 3 0 menos afios de escolaridad formal, se les asigna 8 puntos, y no
se aplican los reactivos de la resta de 7.en.7, leer la orden escrita "Cierre los 0jos",
escribir una frase o enunciado,.no._copiar el dibujo de los pentagonos; lo cual
permite utilizar el mismo valor de corte, para identificar posible deterioro cognitivo
con 24 o menos puntos del mini- examenydel‘estado mental. Es una prueba cuya
puntuacion esta altamente influenciada+<por la ‘escolaridad y la edad. Aquellas
personas que obtengan una puntuacion baja requieren una evaluacion clinica y
neuropsicolégica mas exhaustiva para confirmar y determinar el grado de deterioro

neurocognitivo.

En 2013, en Madrid y Granada, Cristobal Carnero Pardo y colaboradores,
evaluaron este instrumento en un estudio llamado “Efectividad del Mini-Mental en
la deteccion del deterioro cognitivo en Atencion Primaria” donde las p€rsonas con
quejas o sospecha de deterioro cognitivo, tratadas en centros de atencién primaria
fueron seleccionados de forma sistematica y secuencial, La Utilidad Diagngstica
(UD) del MMS se evalu6 mediante el area bajo la curva (AUC) y se considero

mejor punto de corte el que sugirié la mayor cantidad de aciertos diagnésticos
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(TAD) y el mayor indice kappa . Se analizé de forma independiente la UD para las
presienes directas (MMSd) y se configuré por edad y nivel educativo (MMSa),
obteniendo los siguientes resultados:

En lasmuestra total de 360 sujetos (214 DC), la utilidad diagndéstica de MMSd fue
significativamente superior a la de MMSa (0,84 + 0,02 vs 0,82 + 0,02, p <
0,001). El rendimiento diagnéstico obtenido por el MMSd con el mejor punto de
corte (22/23) fuerdiscreto (TAD 0,77, kappa 0,52 *= 0,05), pero no fue mejorado

por ningun punto.de’corte del MMSa.

7.6.1 Método de recoleccion de datos.

Previa autorizacion de preyecto de investigacion por el comité de ética e
investigacién local y previa autorizacion del director de la unidad, se procedi6 a la
recoleccion de datos. Los adultos mayores participantes, que cumplieron con los
criterios de seleccion, fueron abordados en las areas de sala de espera de la UMF
No 39, ya que este fue el método-de recoleccion de datos elegido, se les di6 a
conocer de forma breve la investigacion;sposteriormente si estuvieron de acuerdo
en participar, se les dio a firmar” la, carta de consentimiento informado, los
cuestionarios fueron aplicados por un personal de salud debidamente capacitado
para evitar errores en el llenado de los cuestionarios asi mismo se pretendio que

las participantes se encontraran mas concentrados durante la entrevista.

7.6.2 Proceso de recolecciéon de datos.

Se realizaron las entrevistas durante los 4 meses posterioreS.a.su autorizacion. El
tiempo minimo fue de 15 de minutos a un maximo de 20 minutos de duracién por
cada entrevista. La recoleccion de datos fue ejecutada por un personal de salud
debidamente capacitado. Se utilizé un dispositivo tipo Tablet, paratla“tecolecciéon
digital de los datos, mediante un cuestionario realizado en la plataforma, Google
workspace, de donde se obtuvo una base de datos de Excel y gréficas que fueron

exportadas al Paquete Estadistico “International Business Machines Statical
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Package for the social Sciences, (SPSS), version 25.0, para la correlacion

estadistica de las variables de estudio.

7.6.3. Estrategias de anélisis.
Se utilizo«el paquete estadistico International Business Machines Statistical

Package forthe Social Sciences version 26.0, compatible con el Sistema
Operativo Windows 11 Pro, para llevar a cabo el procesamiento y la captura de
datos, es decir, la_elaboracién de la base de datos producto de los resultados de
las entrevistas realizadas a los adultos mayores. Se analizaron los datos del
proyecto de investigacion a través de estadistica descriptiva e inferencial; la
estadistica descriptiva pefmitio identificar las caracteristicas sociodemograficas y
las variables del estudio a.través de frecuencias, proporciones y medidas de
tendencia central, asi como lasprueba de Chi-cuadrada de Pearson. Se realizaron

tablas y la interpretacion de resultades anexando nuestras conclusiones.

7.7 Aspectos éticos

7.7.1 La Asociacion Médica Mundial.
La investigacion estuvo sujeta a la.Declaraeion de Helsinki de la Asociacion

Médica Mundial (AMM), o de los Principios_Eticos para las Investigaciones
Médicas en Seres Humanos, la cual fueadoptada por la 182 Asamblea Médica
Mundial Helsinki, Finlandia, en junio de 1964. Especificamente:

Principios generales:

Parrafo 9. En la investigacion médica, los médicos tienen la obligacion de
proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, la autodeterminacion, la
privacidad y la confidencialidad de los datos personales de los participantes de
la investigacion.

Privacidad y confidencialidad:

Parrafo 24. Se deben tomar todas las precauciones para proteger la privacidad
de las personas involucradas en la investigacion y la seguridad“de) su

informacion personal.
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Consentimiento informado:

Parrafo 25. Los participantes capaces de dar su consentimiento informado en la
investigacion medica lo hicieron de manera voluntaria.

Parrafo 31. El médico debe informar plenamente al paciente sobre los aspectos
de la atencién relacionados con la investigacion. La negativa de un paciente a
participar en un estudio o su decisidon de retirarse de un estudio nunca tendra

un impacto negdativo en la relacién médico-paciente 32.

7.7.2 Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para

la Salud.
Asi mismo, la presente”investigacion estuvo sujeta a lo estipulado por el

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién para la
Salud, misma que fue publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 6 de
enero de 1987, especificamente«en cuanto a los articulos:

Articulo 3°. La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones
gue contribuyan: I. Al conocimienta de los procesos biologicos y psicoldgicos en
los seres humanos, Il. Al conogimiento de los vinculos entre las causas de la
enfermedad, la practica médica'y Ja estructura social, y V. Al estudio de las
técnicas y métodos que se recomienden” o.empleen para la prestacion de
servicios de salud.

Articulo 13. En toda investigacion en<la que”el~ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a*Su dignidad y la proteccion
de sus derechos y bienestar.

Articulo 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice.

Por ultimo, Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado ‘el acuerdo
por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en‘sw caso, su
representante legal autoriza su participacion en la investigacion, ‘cen. pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los {que, se

someterd, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna.
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7.7.3. NOM-012-SSA 3-2012, que establecen los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Por ultimo, la presente investigacion también estuvo sujeta a la NOM-012-SSA
3-2012,/ que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigaciéon _en el campo de la salud humana. Debido a que la norma
especificada, €s obligatoria para todas las profesiones de la salud, una
organizacion osinstalacion que brinda atencién médica en los sectores publico,
social y privado” tiene la intencion de realizar o realizar actividades de
investigacion en el campo de la salud humana. Esta norma especifica que:

La investigacion cientifica, ¢linica, biomédica, tecnolbgica y biopsicosocial en el
ambito de la salud, son_factores determinantes para mejorar las acciones
encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y de la
sociedad en general, por lo quesesulta imprescindible orientar su desarrollo en
materias especificas y regular su—ejecucion en los seres humanos, de tal
manera que la garantia del/cuidado~de los aspectos éticos, del bienestar e
integridad fisica de la persona ‘que pasticipa en un proyecto o protocolo de
investigacion y del respeto a Su dignidad; se constituyan en la regla de
conducta para todo investigador del area de la-salud.

La Carta de consentimiento informado.en materia de investigacion, es un
documento escrito firmado por el investigador prineipal, paciente o familiar, tutor
0 representante legal, y dos testigos, en el que €l _sujeto acepta participar
voluntariamente en el estudio y utilizar un procedimiento.de prueba después de
recibir informacion completa, inequivoca y confiable en tiempory forma. manera
acerca de los riesgos y beneficios esperados. Debera indicafse’los nombres de

los testigos, direccion y la relacion que tienen con el sujeto de investigacion.
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8-Resultados

A continuacion, se presentan los principales resultados del estudio segun el orden

de los objetivos planteados. Se obtuvieron resultados del andlisis de un total de

n=209 pacientes.

Resultados del objetivo 1. Caracteristicas de los adultos mayores, UMF 39,

IMSS, 2023.

De acuerdo con la edad dedos adultos mayores, se observé una ¥=69.62 afios,
con una desviacién estandar-de S=7.03, una mediana de md=68 afios y una moda

de 67. Se observé un valor minimo,de 60 afios y un valor maximo de 85 afios, con

un rango de 25 afios entre los yalares. (Tabla 1).

TABLA 1. EDAD DE LOS ADULTOS
MAYORES, UMF)39, IMSS, 2023

N

Media

Mediana

Moda

Desviacidn estandar
Varianza

Rango

Valor Minimo

Valor Maximo

209
6962
68.00

67
7.034
49.477
25
60
85

Fuente: Cuestionario sociodemografico de adultos mayores.
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WUna_vez obtenido el promedio de la edad, se obtuvieron dos grupos de comparacion,

con”lo) siguiente: La edad de 60 a 72 afios represento al 67.9% (142) del total

estudiado. (Tabla 2).

TABLA, 2. FRECUENCIA DE EDAD DE ADULTOS
MAYORES, UMF 39, IMSS, 2023.

Grupos de edad f %

60 a 72 ainos 142 67.9
73 a 85 aios 67 32.1
Total 209 100.0

Fuente: Cuestionario sociodemografico de adultos mayores.

Segun el sexo se observo que las'mujeres representaron el 52.2% (109). (Tabla 3)

TABLA 3. SEXO DE LOS PACIENTES CON SINTOMAS DE

INSOMNIO, UMF 39, IMSS, 2023.

Sexo del sujeto f %

Mujer 109 52.2
Hombre 100 47.8
Total 209 100.0

Fuente: Cuestionario sociodemografico de adultos‘mayores.
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De acuerdo con el estado civil de los adultos mayores, los casados representaron el

62.2% (130) del total y la menor ocurrencia los solteros con 4.8% (10). (Tabla 4).

TABLA 4. EL ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES CON SINTOMAS DE

INSOMNIO, UMF 39, IMSS, 2023.

Estado Civil f %
Viudo 16 7.7
Divorciado . 23 11.0
Unién libre ( 30 14.4
Casado Q) 130 62.2
Soltero C) 10 4.8
Total : 209 100.0

Fuente: Cuestionario sociodemografico de adultos mayores.

Resultados del objetivo 2¢°Comorbilidades de los adultos mayores, UMF 39,

IMSS, 2023.

En la tabla 5 se muestran las principales comorbilidades observadas en los

adultos mayores que participaron eng€l, estudio, destacando la presencia del
binomio DM2 e HAS con un 34.9% (73)» Con sdlo/HAS el 32.1% (67) y DM2 EL

21.5 (45).

TABLA 5. COMORBILIDAD EN ADULTOS MAYORES, UMF 39,

IMSS, 2023.
Comorbilidad f %
HAS y DM2 73 3479
Obesidad 8 38
Diabetes Tipo 2 (DT2) 45 21.5
Hipertensién arterial (HAS) 67 321
Ninguna 16 7.7
Total 209 100.0

Fuente: Cuestionario clinico de adultos mayores
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Resultados del objetivo 3. Severidad de los sintomas de insomnio en adultos

mayores, UMF 39, IMSS, 2023.

Después/de aplicar el indice de severidad del insomnio a los adultos mayores que

participarefi'en el estudio, se observo que presentaron algun grado de severidad el

77.0% (161). "El grado de insomnio moderado se observo en el 26.75% (56).

(Tabla 6).
TABLA 6."GRADOS DE INSOMNIO EN ADULTOS MAYORES, UMF 39,
IMSS, 2023.
Grados de Insomnio f %
Severo 1 0.5
Moderado 56 26.8
Leve 104 49.8
Ausente 48 23.0
Total 209 100.0

Fuente: Cuestiohario de'indice de Severidad del insomnio.

Resultados del objetivo 4. Estado neurecognitivo en los adultos mayores,

UMF 39, IMSS, 2023.

En la tabla 7 se presentan los resultados segun elmini examen del estado mental de

Folstein, en el que se observé que los adultos mayores presentaron deterioro

neurocognitivo menor en grado leve un 34.0% (71) y moderado un 5.3% (11), en los

demas estuvo ausente.

TABLA 7. GRADO DE DETERIORO NEUROCOGNITIVO MENOR, ADULTOS

MAYORES, UMF 39, IMSS, 2023.

Deterioro Neurocognitivo

f

%

Moderado 11 5.3

Leve 71 34.0
Ausente 127 60.8
Total 209 100.0

Fuente: Cuestionario Mini examen del estado mental de Folstein.
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Resultados del Objetivo general. Grado de severidad de los sintomas de
insomnio y el desarrollo de deterioro neurocognitivo menor en los adultos

mayores, que asisten a la consulta de primer nivel de la UMF 39.

Se realizo <€l Jandlisis bivariado entre el grado de insomnio y el grado de
severidad que spresentaron los adultos mayores, UMF 39, IMSS, 2023,

encontrando lo sigufente:

Los adultos mayores.con grado de insomnio moderado presentaron deterioro
neurocognitivo menor en.grado leve 60.6% (43) y dafio cognitivo moderado el
90.9% (10). Con una Chi2:de.Pearson de x?= 114.41, con gl= 6 y un valor de

p=0.000, estadisticamente significativo (tabla 8) .

TABLA 8. GRADO DE SEVERIDAD DELOS SINTOMAS DE INSOMNIO Y EL GRADO

DE DETERIORO NEUROCOGNITIVO MENOR EN ADULTOS MAYORES, UMF 39,

IMSS,2023.
Grado de deteriore neuroc¢oghitivo menor
Insomnio Ausente Leve Mederado Total X2 gl | p=<.05
48 0 0 48
Ausente 37.8% 0.0% 0.0% 23.0%
Leve 75 28 1 104
59.1% 39.4% 9.1% 49:8%
Moderado 3 43 10 56
11441 6 |0.000
2.4% 60.6% 90.9% 26.8%
Severo 1 0 0 1
0.8% 0.0% 0.0% 0.5%
Total 127 71 11 209
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Cuestionario de indice de severidad de insomnio y mini examen del estado mental.de Folstein.
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En la tabla 9 se observa el grado de deterioro neurocognitivo menor en los adultos
mayores en dos grupos de edad, en los cuales se observo que aquellos con 60 a 72
anes presentaron dafio neurocognitivo leve el 66.2% (47) y lo de 73 a 85 afios
presentaron dafio neurocognitivo moderado el 90.9% (10), con una Chi2 de Pearson
de x?>= 1974, con gl= 2 y un valor de p=0.000, estadisticamente significativo. (Tabla
9).

TABLA 9. GRADO'DE DETERIORO NEUROCOGNITIVO MENOR POR GRUPO DE
EDAD,EN ADULTOS MAYORES, UMF 39, IMSS, 2023.

Grados de deterioro neurocognitivo menor

Grupo de edad Ausente | Leve Moderado Total X gl |p=.05
) 94 47 1 142
60 a 72 anos 74.0% 1 .66.2% | 9.1% 67.9%
) 33 24 10 67
73a85afos 26.0% | 338% | 90.9% | 32.19% |1%74| 2 |0.000
127 71 11 209
Total
100.0% |-100.0% Y/ 100.0% | 100.0%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y mini - examen del estado mental de Folstein
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De acuerdo con el

sexo de

los adultos mayores,

presentaron deterioro

neurocognitivo menor en grado leve las mujeres con un 53.5% (38), comparados

con’los hombres y el dafio neurocognitivo menor grado moderado se observé en

los hombres con un 63.6% (7), comparados con las mujeres. Se obtuvo una Chi2

de Pearsofyde x?>= 1.71, con gl= 2 y un valor de p=0.557 estadisticamente no

significativor(Tabla 10).

TABLA 10. GRADO DE DETERIORO NEUROCOGNITIVO MENOR POR SEXO
ENYADULTOS MAYORES, UMF 39, IMSS, 2023.

Grados deterioro neurocognitivo menor

Sexo Ausente Leve Moderado | Total X gl | p<.05
Hombre 60 33 7 100
47.2% 26.5% 63.6% 47.8%
Mujer 67 38 4 109 1.71 2 | 0.557
J 52.8% 53.5% 36.4% 52.2% ' '
127 71 11 209
Total
100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%

Fuente: Cuestionario sociodemegréafico y mini - examen del estado mental de Folstein
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Segun el estado civil, los adultos mayores que refirieron estar casados presentaron

mayor deterioro cognitivo leve el 52.1% (37) y moderado el 36.4% (4), con una

Chi2 de Pearson de x°= 23.73, con gl= 8 y un valor de p=0.003, estadisticamente

significativo. (Tabla 11).

TABLA 11#GRADO DE DETERIORO NEUROCOGNITIVO MENOR Y ESTADO CIVIL
EN ADULTOS MAYORES,

UMF 39, IMSS, 2023.

Grados deterioro neurocognitivo menor

Estado civil Ausente Leve Moderado Total X gl | p=.05
Soltero o . 0 10
7.10% 1.40% 0.00% 4.80%
Casado 89 37 4 130
70.10% 52:10% 36.40% 62.20%
Union libre 16 N 3 30
12.60% 15.50% 27.30% 14.40% 93.73 8 0.003
Divorciado 10 it 2 23 | |
7.90% 15.50% 18.20% 11.00%
iud 3 I 2 16
Viudo 2.40% | 1550% |7 i8.20% | 7.70%
Total 127 71 11 209
100.00% 100.00% 100400% 100.00%
Fuente: Cuestionario sociodemografico’y mini -"examen del estado mental de Folstein
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Al relacionar la comorbilidad y el grado de deterioro neurocognitivo en los adultos
mayores, se observo que aquellos con HAS y DM2 presentaron un grado de
deterioro neurocognitivo leve un 49.3% (35) y moderado el 45.5% (5). También se
observo /que en aquellos con Hipertension arterial se identific6 un grado de
deterioro meurocognitivo leve en el 35.2% (25) y moderado el 54.5% (6), con una

Chi2 de Pearson de x?= 27.4, con gl= 8 y un valor de p=0.001, estadisticamente

significativo. (Tabla 12).

TABLA 12. GRADO DE DETERIORO NEUROCOGNITIVO MENOR Y

COMORSBILIDAD EN ADULTOS MAYORES, UMF 39, IMSS, 2023.

Grado_deterioro neurocognitivo menor

Comorbilidad | Ausente |¢~Leve | Moderado | Total X gl p<.05
. 15 1 0 16
Ninguna
11.8% 1.4% 0.0% 7.7%
Hipertension 36 25 6 67
arterial 28.3% 352% 54.5% 32.1%
Diabetes Tipo 37 8 0 45
2
29.1% 11.3% 0.0% 21.5% | 27.4 8 0.001
. 6 2 0 8
Obesidad
4.7% 2.8% 0.0% 3.8%
33 35 5 73
HAS y DM2
26.0% 49.3% 45.5% 34.9%
127 71 11 209
Total
100.0% | 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Cuestionario de datos clinicos y mini - examen del estade’mental de Folstein.
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Razones de prevalencia

Se realizo la estimacion de la asociacion entre la variable deterioro neurocognitivo

menor /(variable dependiente) y las variables de exposicion (variables

independientes), obteniendo los siguientes resultados:
Las mujeres, presentan una RP=1.030 veces mas probabilidad de desarrolla DNC

menor, con un”1€95%: 0.788;1.346 y un valor de p=0.888, estadisticamente no

significativo (Tabla 18).
TABLAA3)DETERIORO NEUROCOGNITIVO MENOR * SEXO

CON DETERIORO j» SIN DETERIORO | —oo mp lNchﬁ\F/C\LNOzEE b< 05
SEXO | NEUROCOGNITIVONEUROCOGNITIVO iy
MUJER 42 67 109 1.030 | 0.788 | 1.346 | 0.888
HOMBRE 40 60 100 1
TOTAL 82 127 209
X2 =0.047, df=1, p=.828

Fuente: Cuestionario sociodemogréfice y mini - examen del estado mental de Folstein

Segun el estado civil, los viudos presentan;upa-RP=8.125 veces mas la probabilidad
de presentar DNC menor, con un 1C95%: 2.49;26.46 con un valor de p=0.0008,

estadisticamente significativo (Tabla 14):

TABLA 14. DETERIORO NEUROCOGNITIVO MENOR* ESTADO CIVIL

CON DETERIORO | SIN DETERIORO 'NTESI\E’ALO
NEUROCOGNITIV | NEUROCOGNITIV | TOTAL | RR_| conpianza | P<:08
95%
VIUDO 13 3 16 | 8125 | 249 |26.46| 0.0008
DIVORCIADO 13 10 23 | 565 [“141 |2263| 0.0209
Do 14 16 30 | 466 | 1106+ 2038 | 0.059
CASADO 41 89 130 | 3.5 | 0.651415.27 | 0.281
SOLTERO 1 9 10 1
TOTAL 82 127 209

X2 =22.240, df=4, p=.000
Fuente: Cuestionario sociodemografico y mini - examen del estado mental de Folstein

41



LOS «adultos mayores con comorbilidad presentan una RP=9.6 veces mas de
probabilidad de presentar DNC menor, con un 1C95%: 1.304;71.930, p= 0.006,

estadisticamente significativo (Tabla 15).

TABLA, 15, DETERIORO NEUROCOGNITIVO MENOR * COMORBILIDAD

CON DETERIORO

SIN DETERIORO

INTERVALO DE

NEUROCOGNITIVO | NEUROCOGNITIVO | TOTAL | RP CONQF;OAA,NZA Ps.05
COMORBILIDAD 81 112 193 | 9.685 | 1.304 | 71.930 | 0.006
SIN
COMORBILIDAD 1 15 16 1
TOTAL 82 127 209

X2 =7.907, df=1, p=.005
Fuente: Cuestionario de dates-clinicos y mini - examen del estado mental de Folstein

Los adultos mayores con hipertensiongarterial sistémica y diabetes tipo 2 presentan

una RP =8.76 veces mas de probabilidad de presentar DNC menor, con un IC95%:
2.6;29.48, p= 0.001, estadisticamente significativo (Tabla 16).

TABLA 16. DETERIORO NEUROCOGNITIVO, MENOR* COMORBILIDAD

INTERVALO
INSOMNIO | \elrocoaNITIvO | NEURoCooNTTIVO | AL, RP | conFianza | PS-08
95%

DT2 8 37 45 2.84 0.447 |18.088| 0.423
HAS 31 36 67 7040 194 | 2815 | 0.003
HAS Y DT2 40 33 73 8.76 2.6 29.48 | 0.001
OBESIDAD 2 6 8 4.00 0.48 | 33.31 | 0.249
NINGUNA 15 16 1

TOTAL 82 127 209

X? =25.475, df=4, p=.000
Fuente: Cuestionario de datos clinicos y mini - examen del estado mental de Folstein
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De acuerdo con los grados de severidad del insomnio los adultos mayores con
sintomas moderados presentan una RP= 3.39 veces mas de presentar DNC menor,
conunyIC95%: 2.51;4.57, p= 0.000, estadisticamente significativo (Tabla 17).

TABLA 17. DETERIORO NEUROCOGNITIVO MENOR* INSOMNIO

INTERVALO DE
nsouio [ CONDETERORD || SNOETERORO | ror | e | "Contanza | e o
SEVERO 0 1 1 * * * *
MODERADO 53 3 56 3.39 2.51 4.57 0.000
LEVE 29 75 104 1
AUSENTE 0 48 48 * * * *
TOTAL 82 127 209

X?=109.370, df=3, p=.000
Fuente: Cuestionario de indice de severidad de insomnio y mini examen del estado mental de

Folstein.

Los adultos mayores con insomnie/presentan’ una RP= 2.03 veces mas probabilidad
de desarrollar DNC menor, con un“1C95%: 1.741;2.385, p= 0.000, estadisticamente

significativo (Tabla 18).

TABLA 18. DETERIORO NEUROCOGNITIWOMENOR * INSOMNIO

CON DETERIORO SIN DETERIORO INTERVALO DE
NEUROCOGNITIVO | NEUROCOGNITIVO | TOTAL | RR — conpianza o5 | P=-09
CON 161
INSOMNIO 82 79 2.038 | 1.741 2.385 0.000
SIN 48
INSOMNIO 0 48
TOTAL 82 127 209

X2 =40.232, df=1, p=.000

Fuente: Cuestionario de indice de severidad de insomnio y mini examen del estadomental

de Folstein.
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Al realizar la estimacion de la asociacion entre los grados de severidad de los
sintomas de insomnio y el desarrollo de deterioro neurocognitivo menor en
los<adultos mayores, se estratifico ajustando por edad y sexo, se observo que
las mujeres presentan insomnio RP= 2.050 veces mas probabilidad de
desarrollartDNC menor, con un 1C95%: 1.64;2.55, con una Chi2 de la prueba
condicionals"de. Cochran's de 40.214, df=1, y un valor de p= 0.000,

estadisticamentessignificativo (Tabla 19, 20, 21).

TABLA19. TABLA CRUZADA INSOMNIO * DETERIORO NEUROCOGNITIVO

*SEXO
Sexo INSOMNIO S”\égg\l'fﬁ{?om DETCI;(I;:\é)RO Total
COGNITIVO
Hombre |INSOMNIO  SIN INSOMNIO 21 0 21
CON INSOMNIO 39 40 79
Total 60 40 100
Mujer |INSOMNIO  SIN INSOMNIO 27 0 27
CON INSOMNIO 40 42 82
Total 67 42 109
Total |INSOMNIO  SIN INSOMNIO 48 0 48
CON INSOMNIO 79 82 161
Total 127 82 209

Fuente: Cuestionario de indice de severidad de insomnio, mini examen del estado mental de
Folstein y cuestionario sociodemogréfico.
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TABLA 20. RAZON DE RIESGOS DE PREVALENCIA ESTIMADA

1C95%
Sexo RP — .
minimo maximo

DETERIORO

Hombre | NEUROCOGNITIVO Y SIN 2.026 1.620 2.533
DETERIORO COGNITIVO
CASOS 100
DETERIORO

Mujer NEUROCOGNITIVO Y SIN 2.050 1.642 2.559
DETERIORO COGNITIVO
CASOS 109
DETERIORO

Total NEUROCOGNITIVO Y SIN 2.038 1.741 2.385
DETERIORO COGNITIVO
CASOS 209

Fuente: Cuestionario desindice-de severidad de insomnio, mini examen del estado mental de
Folstein y cuestionario sociodemogréfico.

TABLA 21. PRUEBA CONDICIONAL DE INDEPENDENCIA

X2 df p< 0.05
Cochran's
38.064 1 0.000
Mantel-Haenszel \ 4 g
37740 1 0.000

Fuente: Cuestionario de indice de severidad de insomni®, mini examen del estado mental de
Folstein y cuestionario sociodemaografico.
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Al realizar la estimacion de la asociacion entre los grados de severidad de los
sintomas de insomnio y el desarrollo de deterioro neurocognitivo menor en los
adultos mayores, se estratifico ajustando por grupo de edad y se observé que los
del" grupo de 73 a 85 afios presentan RP= 2.41 veces mas probabilidad de
desarrollar DNC menor, con un IC95%: 1.77;3.28, con una Chi2 de la prueba
condicional'de Cochran's de 38.064, df=1, y un valor de p= 0.000, estadisticamente
significativo (Tabla 22, 23, 24).

TABLA 22. TABEA CRUZADA SINTOMAS DE INSOMNIO * DETERIORO
NEUROCOGNITIVO MENOR * EDAD POR GRUPOS

Edad por SIN CON
INSOMNIO DETERIORO | DETERIORO Total
grupos COGNITIVO COGNITIVO
60 a72afios |INSOMNIO SIN INSOMNIO 39 0 39
CON_INSOMNIO 55 48 103
Total 94 48 142
73a85afios  |INSOMNIO SINANSOMNIO 9 0 9
CONINSOMNIO 24 34 58
Total 33 34 67
Total INSOMNIO SIN INSOMNIO 48 0 48
CON INSOMNIO 79 82 161
Total 127 82 209

Fuente: Cuestionario de indice de severidad de insomnioyymini examen del estado mental de
Folstein y cuestionario sociodemografico.
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TABLA 23. RAZON DE RIESGOS DE PREVALENCIA ESTIMADA

IC95%
Edad por RP : 0 :
grupos minimo maximo
60 a 72 DETERIORO
s NEUROCOGNITIVO Y SIN 1.873 1.564 2.243
DETERIORO COGNITIVO
CASOS 142
73 2 88 DETERIORO
afos NEUROCOGNITIVO Y SIN 2.417 1.779 3.283
DETERIORO COGNITIVO
CASOS 67
DETERIORO
Total NEURQOCOGNITIVO Y SIN 2.038 1.741 2.385
DETERIORO COGNITIVO
CASOS 209

TABLA 24. PRUEBA.CONDICIONAL DE INDEPENDENCIA

X df ps< 0.05
Cochran's

38.064 1 0.000
Mantel-Haenszel \J "

35.630 1 0.000

Fuente: Cuestionario de indice de severidad de insomnio, mini_.examen del estado mental de Folstein
y cuestionario sociodemogréfico.
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Comprobacién de Hipotesis

Con _les resultados obtenidos, se puede decir que se rechaza la hipdtesis nula y se
acepta la hipétesis alterna que sefiala que los grados de severidad de los sintomas
de insomnio se relacionan con el desarrollo de algun grado de deterioro
neurocoghnitive menor en adultos mayores.

Después de (realizar el ajuste por las variables sexo y edad, se observo que las
mujeres y la edad de. 73 a 85 afios presentan mayor asociacion a la presentacion de

deterioro neurocognitivo menor.
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9. Discusion

El presente estudio cumplié con el objetivo general de la investigacién, el cual fue
determinar la relacion que existe entre la severidad de los sintomas de insomnio y
el grado de_deterioro neurocognitivo menor en los adultos mayores que asisten a
la consulta‘deprimer nivel de la UMF 39, lo anterior se puede interpretar que, a
mayor grado desseveridad de los sintomas de insomnio, se obtuvo un mayor grado
de deterioro neurgeognitivo menor.

Estos resultados son.similares a los encontrados por Maria Basta et al., (2018),
quienes en su investigacion, concluyen que los sintomas del insomnio y la falta de
suefio estan asociados con el deterioro neurocognitivo.

En esta investigacion, con \respecto al sexo, las mujeres presentaron mas
sintomas de insomnio comparado con los hombres, que coincide con los
resultados de Grau-Rivera, O. Operto, G., Falcon, C. et al., quienes observaron
que las mujeres tenian una mayor prevalencia de sintomas de insomnio.

De acuerdo con el estado civil/los adultos mayores casados presentaron mayor
prevalencia de insomnio en comparacion“declos solteros, o que contrasta con el
mismo estudio de Chiou et al., {2016), donde comparado con participantes
casados, los adultos mayores solteros tenian una mayor prevalencia de insomnio.
Dentro de las comorbilidades asociadas*a DNC.menor, las mas frecuente entre
nuestra poblacién seleccionada fue la presencia®”de Diabetes Tipo 2 y la
hipertension arterial sistémica, resultados que coinciden ¢on lo reportado por Hung
et al., (2018) donde se observo que el insomnio se asocia £0n_un mayor riesgo de
hipertension, diabetes, obesidad depresion, ataque (Cardiaco, accidente
cerebrovascular, deterioro neurocognitivo menor y TN mayor.

Segun los grados de deterioro neurocognitivo menor, se reporté que el grado mas
prevalente fue el leve, asociado a severidad grado leve de los«4Sintomas de
insomnio. Al realizar el andlisis bivariado, mediante Chi2 de Pearson, de las
variables de estudio, se observd que la relacion del insomnio y DNC mener, fue
estadisticamente significativo, por lo tanto, a mayor severidad de los sintomas de

insomnio se encontrd6 mayor grado de DNC menor, siendo el moderado el mas alto
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de ellos, no se reportd ningun grado severo, lo que coincide con Hung et al.
(2018), quienes en su estudio observaron que la gravedad del insomnio variable
se 7asocié con una mayor probabilidad de desarrollar deterioro neurocognitivo
menor’y TN mayor con el tiempo.

Con respecto al andlisis por grupo de edad y el DNC menor, se obtuvo que, los
adultos mayores de entre 60 y 72 afios reportaron mayor prevalencia de DNC
menor en grade leve comparado con los pacientes de 73 y 85 afios que
presentaron mayer prevalencia de grado moderado, con un resultado
estadisticamente sighificativo, de acuerdo al analisis estratificado ajustado por
grupo de edad, mediate Chi2 de la prueba condicional de Cochran's donde se
observé que el grupo de. 73 a 85 afios duplicoé la probabilidad de desarrollar la
enfermedad, lo que traduce, gque a mayor edad de inicio de los sintomas, se
presenta mayor probabilidad de presentar la enfermedad. lo que concuerda con
Santos Ferreira, et. al., (2019) donde, se hizo comparacion entre dos grupos edad,
de 60 a 70 afios y de 70 a 80 y mas afios, mostré que a medida que aumentaba la
edad habia mayor proporcion deadultos mayores con DNC menor.

De acuerdo con el sexo y el DNC_mener, las mujeres presentaron mayor DNC
menor en grado leve y los hombres€n.el gradoimoderado, sin embargo, el analisis
bivariado, fue estadisticamente no significativo, sin embargo, se realizé un analisis
estratificado ajustado por edad y sexo, mediate Chi2 de la prueba condicional de
Cochran's donde se observé que las mujeres teniapn“tina mayor probabilidad de
desarrollar DNC menor, con un valor estadisticamente significativo.

De acuerdo con la razén de prevalencias, la estimacion deda asociacion entre las
variables dependientes e independientes se calculd la razén de prevalencia
(probabilidades) y se observd las mujeres presentaron un, probabilidad
discretamente mas elevada que los hombres para la aparicion de DNC menor en
pacientes que presentan sintomas de insomnio, lo que coineide con la
investigacion de Xiaowenji y Yuan Yuan Fu (2020), quienes reportan que el
insomnio fue indicativo de deterioro neurocognitivo entre las mujeres_adultas

mayores.
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Por otra parte, el estado civil casado se asocié a mayor grado de DNC menor,
tanto.para el grado leve, como para el moderado, seguido de la union libre, con un
resultado estadisticamente significativo. De acuerdo con la razon de prevalencias,
los adultos mayores viudos con sintomas de insomnio presentaron mayor riesgo
de probabilidad de desarrollar DNC menor, la presencia de HAS se asocié de
manera positiva con la presencia de DNC menor, sin embargo, la presencia de
HAS y DT2 duplied el riesgo de presentarlo.

En tanto, la presencia de 2 comorbilidades se asoci6 a mayor grado de DNC

menor segun lo encentrado en el analisis estadistico.
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10. Conclusién

Se demostro que los pacientes adultos mayores que presentan mayor grado de
severidad'de los sintomas de insomnio tienen mas probabilidad de desarrollar

un grado DNC menor més alto.

Con respecto a las caracteristicas sociodemogréficas, de acuerdo con el sexo,
se demostro que las mujeres presentaron mayor sintomatologia de insomnio, y
también mayor probabilidad de desarrollar DNC menor, al igual que los

pacientes del grupo de mayor, edad.

Se identific6 mayor prevalencia de sintomas de insomnio entre casados y los
que viven en union libre, sin embargo, los que presentaron mayor grado de

DNC menor fueron los viudos/

La presencia de HAS y DT2 se asoeci6_positivamente con el desarrollo de DNC

menor, aquellos con ambas comorbilidades duplicaron el riesgo de presentarlo.

El DNC menor en grado leve fue el*mas prevalente, seguido del grado

moderado, no se presentd ningun grado severo.

La severidad de los sintomas de insomnio se relaciond positivamente con la
aparicion de DNC menor en los adultos mayores, que sin tratamiento conlleva a
la progresion de este, hacia el TN mayor, el cual interrumpe el sano
envejecimiento de la poblacion, condicionando alteraciones en las.actividades
de la vida diaria, dependencia, desgaste del cuidador, empeoramiento de las

comorbilidades, institucionalizacion y aumento de los costos sanitarios.
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11. Perspectivas

El insemnio es una entidad pobremente abordada, la cual necesita un enfoque

mas preventivo

El tratamiénte~ del insomnio no deberia ser primariamente en el enfoque
farmacoldgico,«€el_empleo de la TCC es mas seguro y con una resolucibn mas

duradera.

El deterioro neurocognitivosdeberia ser buscado intencionadamente en todas las

personas adultas mayores con algin sintoma de insomnio.

Se pueden emplear distintas pruebas para la deteccion del DNC menor, por
ejemplo, la prueba del reloj, el cual+rapido y de facil aplicacion.

El ejercicio del médico familiar @eberia’ir'de la mano con psicologia para tratar el

insomnio.
La poblacion que envejece necesita médicos.de.primer nivel mas capacitados

para la atencién de sus problematicas mas comunes;. entendiendo al ser humano

como una entidad bio-psico-social.

53



12. Referencias bibliogréaficas

! Andrea Contreras S. Suefio a lo largo de la vida y sus implicancias en salud. Rev
médicas Clin Las Condes [Internet]. 2013 24(3):341-9. Disponible en:
https://wivw.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-
sueno-lo-largo-vida-sus-S0716864013701718.

2 UpToDate, “ASA Monitor [Internet]. 2021; 85(10):23—-29. Disponible en:
https://www.Uuptogate.com/contents/stages-and-architecture-of-normal-
sleep?search=sl|g€ping&source=search_result&selectedTitle=3~150&usage_type=def
ault&display rank=3:

3 Gilad, R. y Shapiro, C./2020) Suefio y desarrollo. Salud, 12, 653-670.
doi: 10.4236/salud.2020.126049.

4 lbidem, p. 654
5 Ibidem, p. 655

6 Girardeau G, Lopes-Dos-Santose«V~Patrones neuronales cerebrales y la funcién de
memoria del suefio. Ciencia-2021; 374:560.

7 OCPL. Los beneficios de )dormir” [internet]. OCPL NIH. Disponible en:
https://salud.nih.gov/articulo/los-Beneficioss@e-dormir/.

8 Patel D, Steinberg J, Patel P. Insomnia in‘the elderly: A review. J Clin Sleep Med
[Internet]. 2018;14(06):1017-24. Disponible en: htip://dx.doi.org/10.5664/jcsm.7172.

9 Porwal, A., Yadav, YC, Pathak, K. y Yadav, R. (2021). Actualizacién en Evaluacion,
Manejo Terapéutico y Patentes del Insomnio.{nvestigacion internacional de
BioMed , 2021 , 6068952. https://doi.org/10.1155/2021/6068952

10 Contreras A, Pérez C. Insomnio, en busca del tratamiento ideal: farmacos y
medidas no farmacoldgicas. Rev médica Clin Las Condes [Internet]. 2021;32(5):591—
602. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864021000924.

11 Rosenberg RP, Krystal AD. Diagnosing and Treating Insomnia in Adults and Older
Adults.  J Clin  Psychiatry. 2021 Sep  28;82(6):EI20008AH5C.  doi:
10.4088/JCP.EI20008AH5C. PMID: 34587376.

54


https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-sueno-lo-largo-vida-sus-S0716864013701718
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-sueno-lo-largo-vida-sus-S0716864013701718
https://www.uptodate.com/contents/stages-and-architecture-of-normal-sleep?search=sleeping&source=search_result&selectedTitle=3~150&usage_type=default&display_rank=3
https://www.uptodate.com/contents/stages-and-architecture-of-normal-sleep?search=sleeping&source=search_result&selectedTitle=3~150&usage_type=default&display_rank=3
https://www.uptodate.com/contents/stages-and-architecture-of-normal-sleep?search=sleeping&source=search_result&selectedTitle=3~150&usage_type=default&display_rank=3
https://salud.nih.gov/articulo/los-beneficios-de-dormir/
http://dx.doi.org/10.5664/jcsm.7172
https://doi.org/10.1155/2021/6068952
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864021000924

12Nguyen V, George T, Brewster GS. Insomnia in Older Adults. Curr Geriatr Rep.
2019 . Dec;8(4):271-290. doi: 10.1007/s13670-019-00300-x.  Disponible en:
httpS:/fpubmed.ncbi.nim.nih.gov/33312842/.

13 |bidemyp. 1.
14 porwal, A« Y¥adav, YC, Pathak, K. y Yadav, R, op. cit., p. 2.

15 American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual for Mental
Disorders. Fifth Edition. Washington, DC: American Psychiatric Association; 2013.

16 American Academy of Sleep Medicine. International Classification of Sleep
Disorders. 3rd ed. Darien, IL: American Academy of Sleep Medicine; 2014.

17 American Academy of Sleep Medicine. op. cit., p. 300-301.

18 Cepero-Pérez 1, Gonzalez-Garcia M, Gonzéalez-Garcia O, Conde-Cueto T.
Trastornos del suefio en adulte~mayor. Actualizacion diagndstica y terapéutica.
Medisur [revista en laternet]. 2020; 18(1). Disponible en:
http://medisur.sld.cu/index.phpémediSur/article/view/4334.

19 Wennberg AM, Canham SL,/Smith MT, Spira AP. Optimizing sleep in older adults:
treating insomnia. Maturitas._V[Internet]., 2013;76(3):247-52. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/j.maturitas2013.05007.

20 porwal, A., Yadav, YC, Pathak, K. y_ Yadav,"R«0p. cit., p. 3.

21 Morin CM, Belleville G, Bélanger L, Ivers(H.) The Insomnia Severity Index:
psychometric indicators to detect insomnia cases and, evaluate treatment response.
Sleep. 2011 May 1;34(5):601-8. doi: 10.1093/sleep/84.5.601. PMID: 21532953;
PMCID: PMC3079939.

22 |bidem, p. 601.

23 patel D, Steinberg J, Patel P. op. cit., p. 7.

24 Otero Gonzéalez A. Envejecimiento y funcién renal. Mecanismos.de prediccion y
progresion.  Nefrologia [Internet]. 2011; 2(5):119-30. “.Disponible en:

https://www.revistanefrologia.com/es-envejecimiento-funcion-renal-mécanismos-
prediccion-articulo-X2013757511000284.

25 patel D, Steinberg J, Patel P. op. cit., p. 9.

55


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33312842/
http://medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/4334
http://dx.doi.org/10.1016/j.maturitas.2013.05.007
https://www.revistanefrologia.com/es-envejecimiento-funcion-renal-mecanismos-prediccion-articulo-X2013757511000284
https://www.revistanefrologia.com/es-envejecimiento-funcion-renal-mecanismos-prediccion-articulo-X2013757511000284

26+Trauer JM, Qian MY, Doyle JS, Rajaratnam SM, Cunnington D. Cognitive
behavioral therapy for chronic insomnia: a systematic review and meta-analysis. Ann
Intern Med 2015; 163: 191-204.

27 |bidem, p. 193.

28 Atencion integrada para las personas mayores (ICOPE). Guia sobre la evaluacion
y los esquemas de atencién centrados en la persona en la atencion primaria de
salud. Washingten, D.C.: Organizacion Panamericana de la Salud; 2020. Licencia:
CC BY-NCSA 3.01GO.

29 Contreras A, Pérez’C, op. cit., p. 594.
30 Rosenberg RP, Krystal AD. op. cit., p. 6.

31 American Psychiatric Association (APA). Manual diagnéstico y estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5). 52 ed. 2013; Washingtong D.C.: Editorial Médica
Panamericana.

32 Garcia Nevares A. trastorno, neurocognitivo menor y mayor en la enfermedad de
Parkinson. [Internet]. 2019.120(120):1-120. Disponible en:
https://www.npunto.es/revistafT5trastormo-neurocognitivo-menor-y-mayor-en-la-
enfermedad-de-parkinson.

33 American Psychiatric Association. op. citf, p~475 — 476.
34 Garcia Nevares A. op. cit., p. 2.
35 Huang J. Demencia [Internet]. Manual MSD vetsion para profesionales. Disponible

en:https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos
neurol%C3%B3gicos/delirio-y-demencia/demencia.

36 Garcia Nevares A. op. cit., p. 3.
37 Huang J. op. cit., p. 4.

38 Resciniti NV, Yelverton V, Kase BE, Zhang J, Lohman MC. Sintémas de insomnio
variables en el tiempo e incidencia de deterioro cognitivo y demencia.entre adultos
mayores de los Estados Unidos. Int J Environ Res Salud Publica;18(1):351.
Disponible en: https://www.mdpi.com/1660-4601/18/1/351.

39 Garcia Nevares A. op. cit., p. 6.

40 American Psychiatric Association. op. cit., p. 495

56


https://www.npunto.es/revista/15/trastorno-neurocognitivo-menor-y-mayor-en-la-enfermedad-de-parkinson
https://www.npunto.es/revista/15/trastorno-neurocognitivo-menor-y-mayor-en-la-enfermedad-de-parkinson
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos%20neurol%C3%B3gicos/delirio-y-demencia/demencia
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos%20neurol%C3%B3gicos/delirio-y-demencia/demencia
https://www.mdpi.com/1660-4601/18/1/351

4L Emilie Fortier-Brochu, Charles M. Morin, PhD, Deterioro cognitivo en personas con
insomnio: significado clinico y correlatos, suefio, volumen 37, niumero 11, 1 de
noviembre de 2014, paginas 1787-1798, https://doi.org /10.5665/suef0.4172.

42 Killgore WD. Efectos de la privacion del suefio en la cognicién, Prog Brain Res,
2010, vol. 185 (pag. 105-29).

43 Alrededer de 40 millones de mexicanos sufren alglin trastorno del suefio [Internet].
Federacion Mexicana de Diabetes, AC 2018. Disponible en:
https://fmdiabetes.org/alrededor-40-millones-mexicanos-sufren-algun-trastorno-del-
sueno/.

44 Alex Ferré-Mas0,Jimaculada Rodriguez-Ulecia, Ifiaki Garcia-Gurtubay,
Diagnostico diferencial’ del insomnio con otros trastornos primarios del suefio
comorbidos, Atencion Primaria, Volume 52, Issue 5, 2020, Pages 345-354,
https://doi.org/10.1016/j.apfig@2019.11.011.

45 ibidem, p. 346.

% Buysse DJ. Insommio. JAMA. 2013 Feb 20;309(7):706-16. doi:
10.1001/jama.2013.193. PMID23423416; PMCID: PMC3632369.

47 Basta, M., Simos, P., Bertsias, Al etsdl. ASagiacion entre los sintomas del insomnio
y el deterioro cognitivo en la cohorte d€envejeeimiento de Creta. Eur Geriatr Med 9,
697-706 (2018). https://doi.org/10.1007/s41999-018-0086-7.

48 Ji X, Fu Y. The role of sleep disturbances in-€ognitive function and depressive
symptoms among community-dwelling elderly with sleep complaints. Int J Geriatr
Psychiatry [Internet]. 2021;36(1):96—-105¢ Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1002/gps.5401.

49 Grau-Rivera, O., Operto, G., Falcén, C. et al. Asociacion{ entre el insomnio y el
rendimiento cognitivo, el volumen de materia gris y la microestructura de la materia
blanca en adultos sin deterioro cognitivo. Terapia Alz) Res12, 4
(2020). https://doi.org/10.1186/s13195-019-0547-3.

57


https://fmdiabetes.org/alrededor-40-millones-mexicanos-sufren-algun-trastorno-del-sueno/
https://fmdiabetes.org/alrededor-40-millones-mexicanos-sufren-algun-trastorno-del-sueno/
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2019.11.011
https://doi.org/10.1007/s41999-018-0086-7
http://dx.doi.org/10.1002/gps.5401
https://doi.org/10.1186/s13195-019-0547-3

50Agudelo C, Ramos A, Sun X, Kaur S, Del Papa D, Kather J, et al. El riesgo de
trastornos respiratorios del suefio con insomnio comorbido se asocia con deterioro
cognitivo leve. Ciencias Aplicadas 2022;12:2414.
https#/dej.org/10.3390/app12052414.

51 Envejecimjento y salud [Internet]. Organizaciéon Mundial de la Salud 2022.
Disponible-epe https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-
health.

52 Mitchell C. OPS/OMS [Internet]. Organizaciéon Panamericana de la Salud /
Organizacion Mundial de la Salud 2017. Disponible en:
https://www3.paho.erg/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=13722:life
-expectancy-in-the-ameri€as-increases-to-75-years&ltemid=0&lang=es.

53 Resciniti NV, Yelverton'V;'Kase BE, Zhang J, Lohman MC, op. cit., p. 2.

58


https://doi.org/10.3390/app12052414
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health
https://www3.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=13722:life-expectancy-in-the-americas-increases-to-75-years&Itemid=0&lang=es
https://www3.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=13722:life-expectancy-in-the-americas-increases-to-75-years&Itemid=0&lang=es

Anexos
Anexo I: instrumento de recoleccion de datos.

Instrumento para la elaboracion del protocolo de investigacion “Severidad
de_los sintomas de insomnio y su relacion con el grado de deterioro
neurocognitivo menor en adultos mayores en una Unidad de Medicina

Familiar; IMSS, Tabasco”.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Folio: Edad:
Sexo: Estado civil:

PADECIMIENTQS
[_] Diabetes Tipo 2
|:| Hipertension arterial
[ obesidad

|:| Otro:

iNDICE DE SEVERIDAD DEL INSOMNIQX(ISI)

1. Por favor califica la severidad actual (Ultimas"des semanas) de tus
problemas de insomnio

Dificultad para quedarse Ninguna Leve Moderado,) Severo

dormido/a: A
ormido/a 5 1 5 \
Dificultad para mantenerse VY
dormido/a: 0 1 2 3
Despertarse mas temprano de 0 1 2 3 7

lo deseado:

Grave



2. ¢Qué tan satisfecho/insatisfecho estas con tu patrén de suefio actual?

Muy Satisfecho Neutral Insatisfecho Muy
satisfecho insatisfecho
\ 0 1 2 3 4

3. ¢Aqué grado consideras que tu problema de sueiio interfiere con tu
fupcionamiento diario (Ej. Fatiga durante el dia, habilidad para
funcional en el trabajo en tareas diarias, concentraciéon, memoria,
estado.de‘animo, etc.)?

No interfieré . Un poco Algo Mucho Interfiere
para nada ¢ demasiado
0 L 2 3 4

4. ;Qué tan notorio crées que es tu problema de suefio en afectar la
calidad de tu vida?

Para nada Un pof:o . Algo Mucho Demasiado
notorio A" S notorio
0 1 2 3 4

5. ¢Qué tan preocupado/estresado esfas acerca de tu problema de

suefio?
Para nada Un poco K Algo @ . Mucho Demasiado
preocupado PR preocupado
0 1 2 3 4

Calificacion/interpretacion

Sumar todos los puntajes. Puntaje total: (1a+1b+1c+2+3+4+5) =__
0-7= no insomnio clinicamente significativo

8-14= insomnio subclinico

15-21= insomnio clinico (moderado).

21-28= insomnio clinico (severo).



Instrumento para la elaboracion del protocolo de investigacion: “Severidad de los sintomas de
insomnio y su relacion con el grado de deterioro neurocognitivo menor en adultos mayores en
unaUnidad de Medicina Familiar, IMSS, Tabasco”.

Anexol; Mini-examen del estado mental

Instrucciones:

1. Vea directamente a la persona, logre su atencion y expliquele: “Le voy a hacer algunas preguntas
para evaluarsuestado mental”.

2. Pregunte si sabeteer o escribir.

3. Pregunte hasta qué‘@afib-estudio en caso de “A personas con < 3 afios de escolaridad formal, darles
8puntos  de entrada-y.obyiar la resta de 7 en 7 a partir de 100 (5 puntos), la lectura de “cierre los
0jos” (1 punto), la escritura.de frase (1 punto) y la copia de los pentagonos (1punto)’.

4. Diga tal cual la instruccion que esta establecida en cada dominio del formato.

5. Realice la sumatoria‘a fin de establecer el resultado final.

Calificacion: se dara un punto por.cada respuesta correcta

Interpretacion:
30y 27 puntos: no existe deterioro cognitivo
26y 25 puntos: existen dudas o pudiera existir un posible deterioro cognitivo
24y 10 puntos: existe un deterioro cognitivo de leve a moderado

9y 6 puntos: deterioro cognitivo severo, demencia.



i.-
ORIENTACION
{tiempo)

[O11]2]3]4]%]

1. ¢ Qué fecha es hoy?

¢ Qué piso es 0 1
este?

Respuesta Real

Dia|«Ves| Ano | Dia | Mes

b
>
(=]

€210

€210
68 OSVYECLO

€210
68.9SV€EZ 10O
68L96#mECLO
68895V €S8O0
68L9EVEZ 1O
68.9S¥V€2 L0
68296V €ECLO
68.9S¥€2 L0

(Max 5)
1l.- REGISTRO

Le voy a decir 3 objetos, cuando yo terminé
quiero que por favor usted repita:

INC CORR
Papel 0 1
Bicicleta 0 1
Cuchara 0 1
{Max. 3)

Copie por favor este dibujo, tal como esta
(mostrar).

¢ Qué dia de la semana es?

| Papel | Bicicleta | Cuchara | (Max. 1) (0] 7]
Ahora repitalos usted:
INC | CORR

INC CORR Muestre el RELOJ y 0 1
Papel 0 1 diga ¢Qué es esto?
Bicicleta 0 1 Muestre el LAPIZy diga | 0 it
Cuchara 0 1 :Qué es esto?
{Max. 3) (Max. 2) U7

I1l.- ATENCION Y CALCULO

Le voy a pedir que reste de 7 en 7 a partir de

Respuesta 100.

CIM[M]J]V]S]D INC CORR

93 0 1

o , 86 0 1

¢Qué dia de la semana es? % 0 1

Real %2 0 1

LIM[M]J]V]S]|D 67 0 1

(Max 5)

¢Qué hora es aproximadamente?

O[T Z[3]4[ 5
[ 0]

Le voy a pedir qué€reste de 3 en 3 a partir de

Respuesta Real 20.
Hr. Min. Hr. Min. INC CORR
o] of of of of of of o 1 0 )
ol ol o o o] o] 5 o 14 0 Y
NN N [N NN
0 o ol o 11 0 z
NN SN NN N 8 0 1
al o o ol g o 5 0 1
ol o o o| o o
~ ~ ~ ~ (Max 5)
o) o ) >
o © © © [4] 5]
IV. LENGUAJE
Le voy a dar unas instrucciones. Por favor
sigalas en el orden en que se las voy a decir.
(Max 5) Solo se las puedo decir una vez:
INC | CORR
Tome este papel conla 0 1
(espacio) INC | CORREC mano derecha
Déblelo por la mitad 0 1
¢En donde 0 1 Déjelo en el suelo 0 |1
estamos ahora?
¢(Enquédreao |0 1 (Max 3) [O]T1Z]3]

departamento
estamos ahora?

;Qué coloniaes |0 1
esta?

;Quéciudades |0 1
esta?

V.- MEMORIA DIFERIDA
Digame los 3 objetos que le mencioné al
principio

Ahora le voy a decir una frase que tendra
que repetir después de mi. Solo se la puedo
decir una vez, asi que ponga mucha
atencién.

NI NO, NISI, NI PERO |

(Max. 1) [U]T]

| PUNTAJE TOTAL: |
6l1]12]3
ofr]2]3|a]s]6]7]e]s]

A personas con < 3 afios de escolaridad
formal, darles 8 puntos de entrada y obviar
la resta de 7 en 7 a partir de 100 (5 puntos),
la lectura de “cierre los ojos” (1 punto) y la
copia de los pentagonos (1 punto).

INTERPRETACION:

27 -30 puntos: SIN DC

25- 26 puntos Existen dudas,
pb DC

10-24 puntos DClevea
moderado

<9 puntos DC severo,
demencia




Espacio Quiero que por favor escriba una

Porfayerhaga lo que dice aqui frase que diga un mensaje {atras de
esta hoja)

Mex.)  [OIT

(Max. 1) (U]

CIERRE SUS 0JOS




Anexo II: Carta de consentimiento informado

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de

investigacion (adultos)

gunen s suilgncons

Nombre delestudio® “Severidad de los sintomas de insomnio y su relacién con el grado de deterioro neurocognitivo menor en
adultos mayores en una Unidad de Medicina Familiar, IMSS, Tabasco”.

Patrocinador externg (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No.38, ubicada en la colonia nueva Villahermosa 86070, Villahermosa
Tabasco a octubre de 2022

Namero de registro insfitucional; No aplica

Justificacion y objetivo del'estudio: Es necesario estudiar los sintomas de insomnio de nuestra poblacion adulta mayor debido a que el

insomnio esta relacionado con el deterioro cognitivo, lo que resulta en el aumento de la morbilidad y la
institucionalizacién. El objetivo del estudio es conocer la relacion que existe entre los sintomas de insomnio
y ¢l desarrollo de deterioro cognitivo en adultos mayores.

Procedimientos: Se realizara un estudio de tipo t |, analitico, mediante la dacién de indicadores de variables
i dos ionarios.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno para la salud ya que su participacion solo sera un

Posibles beneficios que recibira al participar enel Conocer si padece sil dei io o deterioro en el estado mental y en caso de ser necesario se le

estudio: enviarda la Ita de la especialidad correspondi que amerite de acuerdo a la valoracion realizad

Informacion sobre resultados y alternativas'de Puede solicitar respuesta a todas las dudas {pros, contras, complicaciones o riesgos) que tenga en lo

tratamiento: relacionado con el estudio y mi participacion en el mismo.

Participacion o retiro: Puede abandonar el estudio cuando lo desee, sin repercusil en mi ion p ior o tramite que
requiera atencion o uso de mi seguridad social

Privacidad y confidencialidad: La informacion proporcionada sera estri fidencial de acuerdo con lo establecido con la ley de

proteccion de datos personales

D ion de
Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto participar en elfestudio.
Si acepto participar y que seftome lasmuestra solo paraeste estudio.
Si acepto participar y que ‘se tomefla muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por ____ arios tras lo cual se
destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el‘estudio podrd dirigirse a:

Investi o Investigador Resp bl Dra. SilvialMaria Guadalupe Garrido Pérez, Tel.: 9931659694, Correo: silvia.garrido@imss.gob.mx.

Colaboradores: Dr. Nitomedes de la Cruz Damas. Tel: 9933591742. Correo: nico_damas@outlook.com
Karla del'Rosario Lopez Garcia. Tel: 9931042264 Correo: karladelropez@gmail.com.

En caso de dudas o sobre sus derechos como particip podra dirigirse a: Comité de Etica en Investigacion del Hospital General de Zona no. 2. Calle
Francisco Trujillo Gurria s/n, Colonia Pueblo Nuevo, Cardenas, Tabasco. CP 86500=Correaelectronico: cei.27.001.20170221@gmail.com

Nombre y firma del participante ’ Nofmbre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nornbre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada (protocolosde investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio. Clave: 2810-009-013






