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Resumen

Lic. Enf. Claudia Jennifer Dominguez Chavez Fecha de Graduacion: Julio, 2016

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: RESERVA COGNITIVA Y ESTRATEGIAS DE
COMPENSACION DE MEMORIA EN EL ADULTO MAYOR

Numero de pédginas: 70 Candidato para obtener el grado de

Maestria en Ciencias de Enfermeria
LGAC: Cuidado a la Salud en: a) el riesgo de desarrollar estados cronicos b) en grupos
vulnerables

Propésito y método del estudio: Identificar la direccion y fuerza de asociacion
entre la reserva cognitiva y las estrategias de compensacién de memoria, en los adultos
mayores que acuden a una Casa Club, en el municipio de Monterrey. El disefio fue
descriptivo correlacional. El tamafio de muestra fue de 113 participantes. Se empled un
muestreo no probabilistico por conveniencia. Para medir las variables de interés, se
utilizaron los instrumentos: Cognitive Reserve Index questionnaire, Cuestionario de
Estrategias de Compensacion de Memoria en sus versiones al espafiol, Evaluacion
Cognitiva de Montreal y cédula de datos personales.

Contribucion y conclusiones: Se encontré un promedio de 5.09 afios de
escolaridad (DE=3.55). La media para la reserva cognitiva fue de 103.39 puntos
(DE=6.24), que corresponde a baja reserva. El 69% de los participantes tienen baja
reserva cognitiva, la estrategia de compensacién mayormente empleada es tiempo
(x =3.14, DE= 1.34). Lareserva cognitiva se relaciona con el estado cognitivo
(r=-.579, p=<.05). Los aios de escolaridad se asocian con la reserva cognitiva
(R°= .38, F(2, 112)= 36.530, p= < .001) y las estrategias de compensacién de memoria
confianza (R? = .055, F(4, 112)= 2.624, p=<.05) y esfuerzo (R? = .049,

F(2, 112)=3.877, p=<.05). De las estrategias de compensacion de memoria, solo la
estrategia externa, mostré una relacion positiva, débil y significativa (r,=.19, p=<.05)
con la reserva cognitiva. Ante estos hallazgos se plantea la necesidad de la aplicacion
de rehabilitacién cognitiva, en los adultos mayores que acuden a la Casa Club, como
parte de las actividades que desarrollan al interior de la misma, con la finalidad de
contribuir al retraso del deterioro cognitivo. Dicha rehabilitacién podria considerar, la
realizacion de actividades que favorezcan el desarrollo y empleo de las estrategias de
compensacion de memoria. La valoracion de la reserva cognitiva y estrategias de
compensacion de memoria, representa una drea de oportunidad para enfermeria en el
primer nivel de atencidn, para contribuir al retraso de problemas cognitivos.
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Capitulo I
Introduccion

En la actualidad, la reduccién de las tasas de natalidad y mortalidad, asi como el
inevitable y acelerado proceso de envejecimiento de la poblacién, generan un aumento
considerable en la proporcion de adultos mayores (Gutiérrez et al., 2012; Lozano et al.,
2013; Rosales, Garcia & Quinones, 2014). En México la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién, indica que 9.2% de la poblacién, pertenece a este grupo etario (Gutiérrez et
al. 2012). En el estado de Nuevo Ledn de 4, 653, 458 habitantes, al menos un 8.9%
corresponde a los adultos mayores (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2010).

El proceso de envejecimiento, puede acompaiiarse de enfermedades crénico
degenerativas como la diabetes e hipertension, mismas que pueden afectar estructuras
cerebrales (Arjona—Villicafa, Esperon—Herndndez, Herrera—Correa &
Albertos—Alpuche, 2014; Dominguez, et al. 2014; Medina—L6pez, Pozos—Lopez,
Aguilar—Navarrro & Mimenza—Alvarado, 2013; Mufioz, Degen, Schréder & Toro,
2016), que en conjunto con la serie de cambios propios del envejecimiento cerebral,
como la apoptosis neuronal (muerte celular programada), reduccién en el tamafo y peso
del cerebro y alteracion en los procesos sindpticos entre las neuronas (Tabloski, 2010;
Tortora & Derrickson, 2006a), podrian afectar la cognicién y favorecer al desarrollo de
algin tipo de demencia.

A nivel nacional, la demencia y el deterioro cognitivo no demencial, se presentan
con una prevalencia de 7.9% y 7.3% respectivamente (Gutiérrez et al. 2012). Si bien,
estas condiciones tienen una baja letalidad, su importancia radica en la afectacién
considerable a la calidad de vida, funcionalidad e independencia de este grupo etario
(Gutiérrez et al. 2012; Lozano et al. 2013).

Actualmente en nuestro pais, las demencias son consideradas como prioridad
para la investigacion en salud, al ser clasificadas como problemas de “alta discapacidad”

(Secretaria de Salud, 2013). Ante ello el envejecimiento de la poblacién, es un reto



para el Sistema de Salud, que busca dar respuesta a las necesidades sanitarias que
enfrentan las sociedades modernas (Secretaria de Salud, 2013).

En México el Sistema de Salud considera la salud mental, como un elemento
indispensable para promover un “envejecimiento activo y saludable”, ademds reconoce
que los cambios en la cognicién manifestados durante la vejez, deben ser abordados
mediante valoraciones efectivas o el tamizaje de alteraciones (Secretaria de Salud,
2013), asi como a través de la identificacion de las estrategias empleadas por el adulto
mayor, para compensar la afectacion cognitiva. En este sentido, el profesional de
enfermeria representa una pieza clave, tanto para la identificacion de los adultos
mayores mds vulnerables a manifestar un deterioro cognitivo, como para reconocer los
signos clinicos del mismo (Tabloski, 2010) y las estrategias de compensacién
empleadas, para lograr una resiliencia cognitiva.

Este estudio plantea la valoracion de reserva cognitiva y estrategias de
compensacion de memoria, que permiten identificar a la poblacién que es propensa a
desarrollar deterioro cognitivo. La reserva cognitiva, usualmente se valora a través de
indicadores denominados factores premoérbidos y se relaciona con la manifestacion
clinica de patologias como la Enfermedad de Alzheimer (Lojo, 2012; Rog & Fink, 2013;
Stern, 2002; Vazquez, Villareal, Rodriguez & Campos, 2014). Aunada a la reserva
cognitiva, se encuentra la valoracion de las estrategias de compensacion de memoria
(Dixon, Hopp, Cohen, Frias de & Bickman, 2003), que permite comprender la
posibilidad que tiene el adulto mayor para adaptarse cognitivamente y permanecer con
una funcién cognitiva eficaz a pesar del dafio (Mayordomo, Sales & Meléndez, 2015).

Este conocimiento podria ayudar, en un futuro, a desarrollar intervenciones
propias de enfermeria, enfocadas en fortalecer las acciones dirigidas a compensar el
dafio cognitivo y de esta manera retrasar el deterioro o en su defecto lograr una
adecuada adaptacidn cognitiva, lo cual podria contribuir, a lograr un envejecimiento

exitoso.



Por lo anterior surge el interés por estudiar la reserva cognitiva y estrategias de
compensacion de memoria, planteando la siguiente pregunta de investigacion:

(Cudl es la direccion y fuerza de asociacion entre la reserva cognitiva y las
estrategias de compensacion de memoria en los adultos mayores que acuden a una Casa
Club en el municipio de Monterrey?

Marco de referencia

En el presente apartado, se abordan los conceptos a ser estudiados: reserva
cognitiva y estrategias de compensacion de memoria.

Reserva cognitiva. Este concepto fue propuesto por Stern (2002) y surge a
partir de observaciones postmortem, realizadas en pacientes con lesiones cerebrales y
enfermedad de Alzheimer, para explicar las diferencias en la manifestacion clinica del
dafio cerebral (Stern, 2002; 2009; Tucker & Stern, 2011). Stern plantea la existencia de
dos tipos de reserva, que contribuyen a mantener la funcién cognitiva a pesar de la
alteracion en estructuras cerebrales, lo que podria explicar que la manifestacion clinica
temprana o tardia, de problemas cognitivos como la enfermedad de Alzheimer, se debe a
un bajo o alto nivel de reserva (Stern, 2002; 2009).

Los dos tipos de reserva son: cerebral y cognitiva. Stern sugiere que la
diferencia entre estos dos tipos de reserva, se debe a dos aspectos fisioldgicos: el
sustrato neuronal y redes neuronales alternas. En el caso de la reserva cerebral puede
variar de una persona a otra, debido a la existencia de diferencias en la cantidad de
sustrato neuronal disponible mientras que en la reserva cognitiva puede variar, debido a
la posibilidad de activar redes neuronales alternas que usualmente no son empleadas, en
diferentes estructuras cerebrales (Stern, 2009).

La reserva cerebral, considera que la tolerancia ante el dafio, se relaciona con el
tamafio del cerebro, el nimero de neuronas y de sinapsis activas, por lo que admite que
la presencia de mayor sustrato neuronal, puede compensar el dafio y asi mantener la

funcion cognitiva (Stern, 2009; Tucker & Stern, 2011). Esta reserva supone la



existencia de un umbral de tolerancia al dafo, que al ser sobrepasado por la disminucién
en el nimero de neuronas y sinapsis, podria favorecer a la manifestacion clinica del
dafio (Stern, 2009; Tucker & Stern, 2011).

Tucker y Stern (2011) consideran que a través de la reserva cerebral, no es
posible explicar las diferencias en la manifestacion clinica del dafo, ya que el proceso
de envejecimiento genera modificaciones de la estructura cerebral, que predisponen a
sobrepasar el umbral de tolerancia, por lo que se puede presentar la reduccién en la
capacidad para generar respuestas, ante la presencia de impulsos aferentes y eferentes
(Kane, Ouslander & Abrass, 2011; McConnell & Hull, 2012; Tabloski, 2010; Tortora &
Derrickson 2006a; Tucker & Stern, 2011).

Por esta razon Stern propone el concepto de reserva cognitiva, para explicar las
diferencias en la manifestacion clinica temprana o tardia de problemas cognitivos. Se
considera que esta reserva, funciona como un mecanismo protector de la cognicién, en
donde el cerebro busca de manera activa hacer frente al dafio, a través de la
compensacion generada mediante la activacion y uso de redes neuronales alternas, que
se encontraban inactivas antes del dafio cerebral (Parra, 2014; Stern, 2009; Tucker &
Stern, 2011). La reserva cognitiva, es conceptualizada por Stern (2009), como las
“diferencias individuales, que permiten a algunas personas, sobrellevar tareas cognitivas
de mejor manera que otras con patologia cerebral”.

Las diferencias en el procesamiento de las tareas, se relacionan con el nivel de
reserva cognitiva, que puede ser alto o bajo. Un nivel bajo, contribuye a una
manifestacion temprana del dafio. Por el contrario un nivel alto, permite tolerar de
manera exitosa, la presencia de alteraciones, lo que favorece a que el dafio cerebral se
manifieste tardiamente (Consentino & Stern, 2013; Puccioni & Vallesi, 2012).

El nivel de reserva cognitiva, se atribuye a la existencia de factores a los que se
les llama premdrbidos, que surgen en el contexto e historia de vida del adulto mayor y

que actian como amortiguadores para tolerar el dano. Entre ellos se encuentran: la



alimentacion, actividad fisica, el nivel socioeconémico, capacidad de lectura, nivel
educativo, complejidad laboral, actividades de ocio y nivel de inteligencia (Koerts,
Tucha, L., Lange & Tucha, O., 2013; Lojo, 2012; Rog & Fink, 2013; Stern, 2002;
Vézquez et al., 2014).

Se considera que factores premdrbidos como la ocupacion laboral, el nivel
educativo y las actividades de ocio, contribuyen a la neuroplasticidad (mecanismo por el
cual un cerebro deteriorado, puede reaprender conductas que se han perdido y que
pueden optimizarse a través de terapia de rehabilitacion. Implica un proceso de
fortalecimiento de las sinapsis y recableado), neurogénesis (proceso que contribuye la
generacion de nuevas neuronas,) y angiogénesis (proceso que favorece la generacion de
redes nuevas de vasos sanguineos) (Arias—Carridn, Olivares—Bafiuelos &
Drucker—Colin, 2007; Flores, A. & Flores, R. 2014; Holtzer, Wang, Lipton & Verghese
2012; Ledn, Garcia—Garcia & Roldan—Tapia, 2014; Mayordomo et al., 2015;

Meléndez, Mayordomo & Sales, 2013; Meléndez, Sales & Mayordomo, 2013; Nucci,
Mapelli & Mondini, 2011; Stern, 2009; Tortora & Derrickson, 2006b). Por lo que en el
presente estudio, se considerd estudiar estos factores como indicadores del nivel de
reserva cognitiva.

Autores como Lojo (2012), Soto—Aifiari y Caceres—Luna (2012) y Gonzélez,
Facal y Yaguas (2013), consideran que el nivel de educacién es un factor protector de
estados demenciales, al presentar influencia sobre la capacidad cognitiva. Barrera de la,
Donolo y Rinaudo (2010) encontraron que los adultos con un bajo nivel de escolaridad,
tienen mayor probabilidad de padecer algin tipo de demencia, a diferencia de aquellos
adultos con un mayor nivel de escolaridad, que podrian lograr con mayor facilidad un
envejecimiento cognitivo saludable.

La complejidad de las tareas realizadas en la ocupacién laboral, puede favorecer
la estimulacién cognitiva y por tanto un mayor nivel de reserva (Lojo, 2012). Por otra

parte la inactividad laboral durante la vida adulta, se relaciona con el deterioro cognitivo



y disminucién de la funcionalidad cognitiva en la vejez (Leist, Glymour, Mackenbach,
Lenthe & Avendano, 2013). Las actividades de ocio realizadas con frecuencia en
solitario o en compaiiia, como leer, tejer o formar parte de un Club de la tercera edad,
pueden favorecer a un alto nivel de reserva cognitiva, pues benefician al empleo de las
funciones cognitivas superiores y se considera, que realizar estas actividades con
frecuencia, reduce el riesgo de estados demenciales (Lojo, 2012).

Estrategias de compensacion de memoria. Segin Mayordomo et al. (2015) la
capacidad de adaptacion ante el dafio, podria ser favorecida por mecanismos de
compensacion, que contribuyen a mantener una funcién cognitiva eficaz (Meléndez,
Mayordomo, Sales, Cantero & Viguer, 2012). Béackman y Dixon (citados por Dixon,
Frias de & Béackman, 2001) definen la compensacién, como el proceso mediante el cual
es posible amortiguar el declive o perdida de la capacidad cognitiva, mediante el uso de
varias estrategias, que podrian ser empleadas segin el nivel de reserva cognitiva y
estado cognitivo.

Debido a que la memoria, es la funcién cognitiva mayormente afectada en el
proceso de envejecimiento, algunas investigaciones se enfocan en estudiar las
estrategias de compensacion de memoria, que pueden ser comprendidas como aquellos
“procesos mediante los cuales se logra la adaptacion cognitiva ante el declive de la
capacidad de memoria” (Frias de, Dixon & Béackman, 2003; Mayordomo et al., 2015).

Dixon, Hopp, Cohen, Frias de y Backman (2003) proponen que existen cinco
tipos de estrategias de compensacion de memoria: a) la externa, permite el uso de
apoyos de escritura, como notas, listas, calendarios o agendas; b) la interna, es el uso de
mnemotecnia, como repetir informacién de manera constante o la asociacién de palabras
con personas, imagenes o dibujos para favorecer el recuerdo; c¢) el tiempo, se refiere a
realizar tareas de manera lenta o en repetidas ocasiones, como leer mds de una vez un
texto o leer lentamente un articulo del periédico, para recordarlo; d) la confianza,

implica solicitar a otra persona, por ejemplo a un miembro de la familia, amigo o



conocido, apoyo para recordar fechas, citas o eventos importantes; esfuerzo, es la
necesidad de concentrarse para poder realizar tareas, como recordar una conversacion,
un nimero de teléfono o reunién. Algunos estudios indican que la estrategia externa
suele ser empleada por adultos mayores con alta reserva cognitiva (Cuart, 2014;
Meléndez, Sales et al., 2013).

Estudios relacionados

En este apartado se presentan los resultados de investigaciones que toman en
cuenta las variables de interés. En primer lugar se muestran los estudios relacionados
con la reserva cognitiva, posteriormente los que abordan las estrategias de
compensacion de memoria y al final los estudios que consideran ambas variables.

Reserva cognitiva

Meng y D’Arcy (2012) realizaron una revision sistematica con metanalisis, en la
que consideraron el nivel educativo, como indicador de reserva cognitiva. Examinaron
la evidencia existente entre los afios 1980 al 2011, con el fin de probar la hipétesis: la
reserva cognitiva, reduce la prevalencia e incidencia de Enfermedad de Alzheimer o
demencia. El andlisis estadistico indic6, que las personas con un nivel educativo bajo,
presentan un riesgo 2.61 veces mayor para el incremento de la prevalencia, IC 95%
[2.21, 3.07, p=<.001] y un riesgo de 1.88 para el incremento de la incidencia IC 95%
[1.51, 2.34, p=<.001], de la enfermedad de Alzheimer o demencia.

Puccioni y Vallesi (2012) realizaron un estudio en un grupo de 17 adultos
mayores (X = 73 afos) y un grupo de 18 adultos jévenes (x = 24 afios). En cada grupo,
analizaron la relacién entre la reserva cognitiva, los aios de educacion y la resolucién de
conflicto espacial. Administraron el Test Stroop, el Cognitive Reserve Index
Questionnaire (CRIq) y la subescala de vocabulario de Wechsler, para valorar la reserva
cognitiva. No se encontraron relaciones significativas en el grupo de adultos jévenes.
Sin embargo para el grupo de adultos mayores, se encontré que a mayor anos de

educacién mayor reserva cognitiva (r= .81, p=< .001) y que a menor reserva cognitiva



mayor tiempo para responder el Test de Stoop (r=-.52, p=<.05).

Meléndez, Mayordomo et al. (2013) estudiaron un grupo de 178 adultos mayores
sanos, con una media de edad de 74.37 afios (DE = 6.9 afios) y un grupo de 23 adultos
mayores con deterioro cognitivo clinicamente diagnosticados, con una media de edad de
80 afios (DE= 5.8 afios). Plantearon como objetivos, comparar las variables
sociodemogréficas (edad, género, educacion, profesion, actividades y estado civil) e
identificar la relacion entre la edad, la reserva cognitiva y la puntuacién del Mini Mental
State of Examination. Emplearon una cédula de datos que incluia las variables
sociodemogréficas de interés, ademds de catorce actividades de ocio que en conjunto
con la subescala de vocabulario de la escala de inteligencia de Wechsler, fueron usadas
para determinar el nivel de reserva cognitiva.

Segtn la puntuacién obtenida, en la valoracién de la reserva cognitiva, los
adultos mayores fueron asignados a dos grupos: 44 al grupo de alta reserva cognitiva y
44 al grupo de baja reserva. Se encontraron diferencias significativas, en las siguientes
variables sociodemogréficas: ocupacion de tipo manual cualificado (alta reserva
cognitiva 27.3 % vs baja reserva cognitiva 25%, p=<.001), actividades de ocio (alta
reserva cognitiva x = 6.8, DE= 2.0 vs baja reserva cognitiva x = 2.1, DE = 1.3,
p<.001), género masculino (alta reserva cognitiva 61.4 % vs baja reserva cognitiva
36.4% , p=<.05), estudios nivel primaria (baja reserva cognitiva 52.3 % vs alta reserva
cognitiva 13.6 %, p=< .001) y edad (baja reserva cognitiva x =76.41, DE =7.1 vs alta
reserva cognitiva x =72.39, DE= 6.2, p=< .05).

Respecto a las relaciones entre la puntuacién de la prueba Mini Mental State
Examination, la edad y reserva cognitiva, se encontré que a mayor edad menor reserva
cognitiva (r=-.20, p=<.001) y a mayor reserva cognitiva mayor puntuacion en la
valoracién del estado cognitivo (r=.31, p=<.001). El grupo de adultos mayores con
deterioro cognitivo, se comparo con el grupo de baja reserva cognitiva, solo se

encontraron relaciones significativas para la variable edad, en donde la media fue mayor



para el grupo con deterioro cognitivo (x =80.3 afios, DE= 5.8 vs baja reserva cognitiva
x =76.41 anos, DE =7.1, p=<.05).

Mondini et al. (2014) compararon un grupo de 34 adultos mayores (x =74.14
aflos) que habia emigrado a Montreal, a los que se denominé Italianos—Canadienses, con
un grupo de 31 adultos mayores italianos (X =77.13 afios) que habian habitado en
diferentes zonas de Italia a lo largo de su vida. Basandose en que los cambios y las
experiencias de vida, incrementan la reserva cognitiva, los autores hipotetizaron que el
grupo de Italianos—Canadienses tendrian un puntaje mayor en la reserva cognitiva que el
grupo de residentes Italianos.

Para valorar la reserva cognitiva, emplearon el Cognitive Reserve Index
questionnaire. El andlisis del puntaje de reserva cognitiva, indicé diferencias
significativas (f63=2.36, p=< .05) entre los grupos, los adultos mayores
Italiano—Canadienses obtuvieron un promedio de puntuacién mayor que los Italianos
(x=100.65, DE=18.02 vs x=91.10, DE= 14.09). Estos resultados confirman la
hipétesis de los autores, quienes atribuyen las diferencias en el puntaje de reserva
cognitiva, a la emigracion que podria favorecer el intercambio de experiencias y
aprendizajes, factor que enriquece el estilo de vida, lo que se ve reflejado en el nivel de
reserva cognitiva.

Estrategias de compensacion de memoria

Meléndez, Mayordomo, Sales y Reyes (2012) analizaron las estrategias de
compensacion de memoria, empleadas por una muestra de 83 adultos mayores con mas
de 60 afios de edad, sanos y con deterioro cognitivo leve. Emplearon la adaptacion al
espaiol del Memory Compensation Questionnaire, para evaluar las estrategias de
compensacion de memoria y la prueba de Mini Mental State Examination, para evaluar
el estado cognitivo.

La media de edad fue de 72.83 afios (DE=6.22) y una media de 9.82 afios de

estudio (DE=4.9). Se encontraron diferencias significativas, en las estrategias de
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compensacion de memoria de tipo interna (31= 3.41, p=<.001), tiempo (ts1=2.51,
p=<.05) y externa (ts1= 1.85, p=<.05), en donde las medias fueron mayores para el
grupo de participantes sanos a comparacion del grupo con deterioro cognitivo leve.

Estos resultados significan, que los adultos mayores sanos a diferencia de los
adultos mayores con deterioro cognitivo leve, buscan compensar la afectacion a la
memoria a través del uso de mnemotecnias (estrategia interna), realizan la lectura de
textos de manera lenta y en repetidas ocasiones (estrategia tiempo) y emplean apoyos de
escritura como listas, anotar citar o eventos en agendas o calendarios, para compensar la
afectacion en la memoria.

En la estrategia de compensacion de tipo confianza, se encontraron diferencias
significativas (t31= 2.37, p=<.05), las medias fueron mayores para el grupo con
deterioro cognitivo leve (x=2.28, DE= 1.02 vs participantes sanos x= 1.80, DE= 0.85).
Lo que significa que los adultos mayores con deterioro cognitivo leve, recurren a un
familiar o conocido para solicitar apoyo en el recuerdo de fechas, citas o eventos
relevantes, a comparacion de los adultos mayores sanos.

Schryer y Ross (2013) emplearon el Memory Compensation Questionnaire, para
comparar la frecuencia de uso de las estrategias de compensacion de memoria, entre 43
adultos mayores con rangos de edad entre 60 a 85 anos y 47 adultos jovenes con rangos
de edad de 17 a 31 afios. Los resultados indicaron que los adultos mayores, presentaron
medias superiores que los adultos jovenes, en la estrategia externa (adultos mayores
x=4.38, DE= 0.42 vs adultos jévenes x= 3.54, DE=0.72, p=< .05) y la estrategia
esfuerzo (adultos mayores x= 3.83, DE= 0.58 vs adultos jovenes x= 3.30, DE= (.65,
p=<.05).

Esto resultados significan que los adultos mayores, compensan la disminucién de
la capacidad de memoria a través del empleo de apoyos de escritura como listados,
anotar citas o eventos en agendas y calendarios, ademds que requieren de una mayor

necesidad de concentrarse para poder recordar informacidn, a diferencia de los adultos
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jovenes.

Reserva cognitiva y estrategias de compensacion de memoria

Mayordomo et al. (2015) realizaron un estudio en 264 adultos mayores
jubilados, no institucionalizados con edades superiores a 65 afios, con una media de
edad igual a 74.1 afios (DE= 6.8). El estudio presenté como propdsitos: analizar la
frecuencia de uso estrategias de compensacion de memoria; identificar la relacién entre
las estrategias de compensacion de memoria con la edad, género y nivel educativo e
identificar las diferencias en el empleo de estrategias de compensacion de memoria,
segun el nivel de reserva cognitiva.

Para determinar el nivel de reserva cognitiva, evaluaron la realizacion de
actividades de ocio y estimulantes en los dltimos afios, a través de un cuestionario ex
profeso y la subescala de vocabulario, de la Escala de Inteligencia de Wechsler. Para
las estrategias de compensacion de memoria, se usé la adaptacion al espaiiol del
Memory Compensation Questionnaire.

Se identificé que la estrategia de compensacién de memoria, mayormente
empleada por los participantes es la de tiempo (x= 3.89, DE= 1.01), seguida de la
externa (x= 3.42, DE= 1.14), esfuerzo (x=2.92, DE = 1.03), interna (x= 2.74,

DE = 1.14) y confianza (x= 2.39, DE = .97). Se encontré que a mayor edad menor
empleo de la estrategia externa (r=-.13, p=< .001) para compensar la memoria. En el
género, se encontraron diferencias significativas para la estrategia confianza

(t 256= 2.63, p= <.001), en donde las medias fueron mayores para los hombres (hombres
x= 2.6 vs mujeres x= 2.2). Estos resultados indican que los adultos mayores hombres,
requieren apoyarse en algtin familiar o conocido para recordar informacién como citas
médicas o eventos sociales relevantes.

En relacién al nivel de estudios, el ANOVA indic6 diferencias significativas,
para la estrategia externa (F3257=2.91, p=<.05), confianza (F32s57=3.38, p=<.05) y

cambio (F3257=4.97, p=<.05). En la prueba post hoc de Tuckey, identificaron
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diferencias significativas en la estrategia externa, entre los adultos mayores con estudios
superiores y sin estudios ( x= 3.8 vs x=3.1, p=<.05). Este resultado indica que los
participantes con estudios superiores, emplean apoyos de escritura para contribuir a la
disminucién de la memoria, a diferencia de aquellos adultos mayores, que no cuentan
con escolaridad.

En la estrategia confianza, se encontraron diferencias significativas, entre los
participantes sin estudios y con estudios a nivel secundaria (x=2.7 vs x=2.1, p=<.05).
Estos resultados muestran que los adultos mayores sin estudios, emplean el apoyo en
otras personas como familiares o amigos para recordar informacioén a diferencia de
aquellos con escolaridad superior.

En relacion al nivel de reserva cognitiva, identificaron diferencias significativas
para la estrategia externa (f =3.97, p=< .001), en donde las medias fueron mayores para
el grupo con alta reserva cognitiva (x= 3.80 vs baja reserva cognitiva x=3.00). Estos
resultados sugieren que los participantes con alta reserva cognitiva, emplean recursos de
escritura para compensar la disminucién de la memoria.

Se encontraron diferencias significativas, en las estrategias interna (¢ =2.21,
p=<.05) y esfuerzo (1 =2.91, p= <.001), en ambas casos las medias fueron mayores para
el grupo con baja reserva. Estos hallazgos indican que el uso de mnemotecnias y la
necesidad para concentrarse, son las estrategias empleadas por los adultos mayores con
baja reserva cognitiva.

Cuart (2014) puso a prueba la hipétesis: los adultos mayores con alta reserva
cognitiva, emplean con mayor frecuencia estrategias externa e interna para recordar que
aquellos con una baja reserva cognitiva. Para valorar las variables de interés, empled el
Cuestionario de Reserva Cognitiva de Rami y colaboradores (2011) y el CFM para las
estrategias. Los resultados obtenidos indicaron que a mayor reserva mayor uso de
estrategias externas (r=.42, p=<.001) e internas (r=.26, p=<.001).

Meléndez, Sales et al. (2013) realizaron un estudio en 96 adultos mayores, con
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una media de edad de 73.23 anos (DE=6.98), con el objetivo de identificar la relacién
entre la reserva cognitiva y las estrategias de compensacion de memoria. Emplearon la
adaptacion al espafiol del Memory Compensation Questionnaire y la escala de
Wechsler-11I. En el grupo con alta reserva cognitiva fueron asignados 48 participantes y
48 al grupo de baja reserva cognitiva. Los resultados muestran, que existen relaciones
significativas positivas, entre la reserva cognitiva y las estrategias de compensacion de
tipo externa (r= .36, p=<.001) e interna (r=.44, p=< .001), es decir a mayor reserva
cognitiva mayor empleo de las estrategias externa e interna.

Garret, Grady y Hasher (2010) realizaron un estudio en 66 adultos mayores con
una media de edad de 70.55 afios, para identificar la relacidn entre las estrategias de
compensacion de memoria, evaluadas por el Memory Compensation Questionnaire y la
reserva cognitiva valorada por el nivel de educacion y el coeficiente intelectual.
Encontraron que existen relaciones moderadas y significativas entre la reserva cognitiva
y las estrategias de compensaciéon de memoria externa (r= .43, p=< .001) e interna
(r=.30, p=<.05) y relaciones leves pero significativas entre la reserva cognitiva y la
estrategia de esfuerzo (r= .29, p=<.05), lo que sugiere que a mayor reserva cognitiva
mayor empleo de las estrategias externa, interna y esfuerzo.

En sintesis, la reserva cognitiva y las estrategias de compensaciéon de memoria,
se estudiaron en poblaciones de adultos mayores sanos y con deterioro cognitivo leve,
con 60 0 mds afios de edad, en muestras entre 178 a 264 participantes. En cinco de los
ocho estudios en que se evalud la reserva cognitiva, se emplearon instrumentos como la
escala de inteligencia de Wechsler asi como cuestionarios elaborados ex profeso, sobre
la practica de actividades de ocio (Mayordomo et al. 2015, Meléndez, Mayordomo, et al.
2013, Meléndez, Sales, et al. 2013) y se consideraron como indicadores de reserva
cognitiva, el nivel educativo y el coeficiente intelectual (Garret et al., 2010).

El estudio de las estrategias de compensacién de memoria, mostré el uso de un

mismo instrumento el Memory Compensation Questionnaire, a excepcion de un estudio
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en el que se uso el instrumento denominado CFM. Se identificaron solo dos
cuestionarios para medir especificamente el nivel de reserva cognitiva, el Cuestionario
de Reserva Cognitiva de Rami et al. y el Cognitive Reserve Index questionnaire de
Nuceci et al. (2011) en las investigaciones de Cuart (2014), Mondini et al. (2014) y
Puccioni y Vallesi (2012). Esto demuestra que al ser un concepto ain en construccion,
son escasos los instrumentos que permiten evaluar el nivel de reserva cognitiva, tal
como lo menciona Nucci et al. (2011; 2012)

Todos los estudios muestran el empleo de la estrategia de compensacion externa,
en los adultos mayores con alta reserva cognitiva. Sin embargo, los resultados presentan
discrepancias en cuanto al uso de las estrategias interna, tiempo y esfuerzo, acorde el
nivel de reserva cognitiva (Cuart, 2014; Garret et al., 2010; Mayordomo et at., 2015;
Meléndez, Sales et al., 2013), lo que podria atribuirse al uso de diferentes indicadores e
instrumentos para determinar el nivel de reserva cognitiva.

En cuanto a las variables sociodemograficas, se identificé que los adultos
mayores sin estudios, emplean la estrategia confianza, mientras que los adultos mayores
con estudios superiores hacen uso de la estrategia externa. Lo que sugiere que un mayor
nivel de escolaridad, favorece a que se cuente con mayores recursos para compensar la
pérdida de la memoria. Se prob6 que un bajo nivel educativo y mayor edad se
relacionan con una baja reserva cognitiva. Mientras que el alta reserva, se favorece por
la practica frecuente de actividades de ocio y la ocupacion laboral.

Lo anterior sugiere que el estudio del nivel de reserva cognitiva y las estrategias
de compensacién de memoria en el adulto mayor, representan una area de oportunidad
para realizar estudios de investigacion, que contribuya a confirmar la direccion y fuerza
de las relaciones entre estos dos conceptos, al existir discrepancias en cuanto al uso de
estrategias de compensacion de memoria acorde al nivel de reserva cognitiva. Asociado
a ello, el estudio de estos conceptos por enfermeria, podria favorecer a generar un

cuerpo de conocimientos, que permita en un futuro desarrollar intervenciones acorde al
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nivel de reserva cognitiva que contribuyan a retrasar el desarrollo de problemas
cognitivos.

Aunado a lo presentado autores como Vazquez et al. (2014), consideran que son
necesarios estudios que busquen medir la fuerza y direccion de las relaciones entre la
reserva cognitiva, factores premodrbidos, estado cognitivo y otras variables. Por su parte
Frias de (2013) supone que identificar las estrategias de compensacién de memoria es
relevante para favorecer al logro de una resiliencia cognitiva en el adulto mayor.
Definicion de términos

En este apartado se mencionan los términos, que se considerardn en la
investigacion.

Reserva cognitiva: Se refiere a las actividades con implicaciones cognitivas
(escolaridad/cursos educativos, trabajo y actividades de tiempo libre) que el adulto
mayor, ha realizado a lo largo de su vida, se mide segun los afios que se han practicado.
Para esta investigacion, fue evaluada a través del Cognitive Reserve Index questionnaire
(CRIq) de Nucci, et al., (2011), en su version al espaiol y se clasificard como baja un
puntaje < 114 y alta > 115.

Estrategias de compensacion de memoria: Se refiere a los recursos que el adulto
mayor emplea, para adaptarse a los cambios de la memoria y a la frecuencia en la que
estos son utilizados. Pueden ser de cinco tipos: externa, interna, tiempo, confianza y
esfuerzo. Para su evaluacidn se consider6 la version adaptada y validada al espafiol por
Meléndez y colaboradores del Memory Compensation Questionnaire (Frias de & Dixon,
2005).

Objetivo general

Identificar la direccion y fuerza de asociacion entre la reserva cognitiva y las

estrategias de compensacidon de memoria, en los adultos mayores que acuden a una casa

Club en el municipio de Monterrey.
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Objetivos especificos

1.- Describir las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes patolégicos y
estado cognitivo de los adultos mayores que acuden a una Casa Club en el municipio de
Monterrey.

2.- Identificar el nivel de reserva cognitiva en los adultos mayores que acuden a
una Casa Club en el municipio de Monterrey.

3.- Identificar la estrategia de compensacion de memoria mayormente empleada
por los adultos mayores que acuden a una Casa Club en el municipio de Monterrey.

4.- Indagar la asociacion de la edad, género, ainos de escolaridad, estado civil,
estado cognitivo y antecedentes patoldgicos (cdncer, infarto agudo al miocardio, evento
vascular cerebral, traumatismo craneoencefdlico, diabetes, hipertension, enfermedad
cardiaca, EPOC, artritis reumatoide, hiper/hipotiroidismo e infecciones respiratorias) en
la reserva cognitiva en los adultos mayores que acuden a una Casa Club en el municipio
de Monterrey.

5.- Examinar la asociacion de los afios de escolaridad, cohabita con familiar,
estado cognitivo y reserva cognitiva en las estrategias de compensacién de memoria en
los adultos mayores que acuden a una Casa Club en el municipio de Monterrey.
Hipotesis

Hii: A menor nivel de reserva cognitiva mayor alteracion cognitiva.

Hi>: A mayor reserva cognitiva mayor empleo de las estrategias externas e
internas de compensacién de memoria.

His: A mayor afios de estudio mayor nivel de reserva cognitiva.

His: A mayor afios de estudios mayor empleo de estrategias de compensacion de

memoria.
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Capitulo 11
Metodologia

En este apartado se detallan los aspectos metodoldgicos, relacionados con el
disefio del estudio, poblacién, muestreo, tamafio de muestra, asi como los criterios de
inclusion. Ademas se presentan las caracteristicas de los instrumentos seleccionados,
los procedimientos para la recoleccion de datos, consideraciones éticas y las estrategias
para el andlisis de los datos.
Diseifio del estudio

El diseiio es de tipo descriptivo correlacional (Burns & Grove, 2012), ya que se
describen las caracteristicas sociodemogréficas, antecedentes patolégicos, nivel de
reserva cognitiva y estrategias de compensacion de memoria del adulto mayor. Se
considera correlacional, porque se busc6 confirmar la direccion y fuerza, entre la reserva
cognitiva y estrategias de compensacion de memoria.
Poblacion, muestreo y muestra

El estudio se conformd, por adultos mayores de 60 afios 0 mds que asisten a una
Casa Club, perteneciente al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) del
municipio de Monterrey. Se empled un muestreo por conveniencia para la seleccion de
los participantes, para lograr una muestra de 113 adultos mayores. La muestra fue
calculada con el paquete estadistico nQuery Advisor 4.0 (Elashoff, Dixon, Credé &
Fothenringamm, 2000) y se consideraron los siguientes criterios: un nivel de
significancia de 0.05, poder de 0.90 y un efecto mediano para una prueba bidireccional
de correlacion de 0.30 (Cohen, 1998).
Criterios de inclusion

Fueron incluidos aquellos adultos mayores que sabian leer y escribir y que
escuchaban la voz del entrevistador.
Criterios de exclusion

Fueron excluidos los adultos mayores con discapacidad visual.
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Instrumentos

Previo a la aplicacién de los instrumentos, se us6 una cédula de datos (Apéndice
A) para recabar las variables sociodemograficas (edad, género, grado académico, estado
civil, seguridad social, etc.), estado cognitivo y antecedentes patolégicos (cdncer, infarto
agudo al miocardio, evento vascular cerebral, traumatismo craneoencefalico, diabetes,
hipertension, enfermedad cardiaca, EPOC, artritis reumatoide, esclerosis multiple,
hiper/hipotiroidismo, infecciones respiratorias, cirrosis/enfermedad hepatica, otras). El
estado cognitivo fue valorado a través de la Evaluacion Cognitiva de Montreal /
Montreal Cognitive Assessment de Nasreddine et al. (2005) conocido por sus siglas en
inglés como MoCA (Apéndice B), datos que permitieron la caracterizacion del adulto
mayor.

La evaluacion MoCA permite la identificacion de disfunciones cognitivas leves.
El tiempo aproximado de administracion es de 10 minutos. Evalua las siguientes
funciones cognitivas: atencion (8 items — méximo de 6 puntos), orientacion (6 items —
maximo de 6 puntos) lenguaje (3 items — maximo de 3 puntos), visuoespacial/ejecutiva
(5 items — maximo de 5 puntos), abstraccién (2 items — maximo de 2 puntos) recuerdo
diferido (5 items — maximo de 5 puntos) e identificacién (3 items — méximo de 3
puntos). Su validacidn al espafiol ha mostrado una consistencia interna de 0.76 (Lozano,
et al., 2009). Con la finalidad de facilitar la vision adecuada del adulto mayor, fueron
ampliadas las imdgenes que se encuentran en los apartados visuoespacial / ejecutiva
(Apéndice C) e identificacién (Apéndice D).

La evaluacién MoCA, se caracteriza por tomar en cuenta el nivel educativo del
adulto mayor, al agregar un punto extra cuando la escolaridad es igual o menor a 12
aflos de estudio. Su puntuacion total va de 0 a 30, se consider6 un estado cognitivo
normal un puntaje igual o mayor a 26 y alteracion leve igual o menor a 25. Esta
variable fue analizada de manera categdrica (estado cognitivo normal y alteracion leve)

y continda.
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Para determinar el nivel de reserva cognitiva, se aplicé la version en espafiol del
Cognitive Reserve Index questionnaire / CRIq (Apéndice E), elaborado por Nucci et al.
(2011). Se encuentra integrado por 20 items y evalda tres indicadores de reserva
cognitiva, a través de las subescalas CRI- Escuela, CRI- Trabajo y CRI- Tiempo libre,
los cuales estdn presentes en la historia de vida y contexto de la persona (Nucci, Mapelli
& Mondini, 2012). Dicho instrumento fue aplicado en poblaciones de adultos jovenes y
adultos mayores, en el continente europeo mostrando una consistencia interna de 0.62
IC 95% [0.56, 0.97], se encuentra disponible en sus versiones al espaiol, italiano,
francés, inglés, aleman y portugués (Nucci et al., 2012).

El CRI - Escuela, estd conformado por dos items que evaldan los afios de
escolaridad y cursos realizados. A cada afio de escolaridad se le asigna un punto y se
otorgan 0.5 puntos extras, en el caso de haber repetido un grado académico. Para el
numero de afios de los cursos realizados, se asignan 0.5 puntos por cada curso con una
duraciéon minima de seis meses. El puntaje se obtiene al sumar los afos de escolaridad y
de cursos realizados (Nucci et al., 2012).

CRI - Trabajo, evalia los afios de la ocupacién laboral que fue desempeiiada por
la persona a lo largo de su vida. La puntuacién se asigna por el nimero total de afios
desempeifiados y se debe considerar una regla de redondeo hacia el quinquenio superior.
Por ejemplo, si una persona informa que realizé durante 11 afios determinada ocupacion,
deberd ser indicado como 15 afios, lo que es igual a 15 puntos (Nucci et al., 2012). Solo
deberan ser consideradas, aquellas ocupaciones desempefiadas por un plazo minimo de
un afio y que fueron remuneradas econdmicamente.

Finalmente la subescala CRI — Tiempo libre, que evalda las actividades de ocio
cognitivamente estimulantes y la frecuencia semanal, mensual, anual y fija con la que
son llevadas a cabo. Se tienen dos opciones de respuesta “Nunca / Rara vez” (cuando la
frecuencia es menor o igual a dos veces) 6 “A menudo / Siempre” (cuando es mayor o

igual a tres veces) segun sea el caso (Nucci et al., 2012). La puntuacién para esta
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subescala, se asigna solo si la respuesta es “A menudo / Siempre”, indicando el nimero
de afios en que se practica la actividad, sin embargo si la respuesta es “Nunca / Rara
vez”, no se asigna puntuacion. Para indicar el nimero de afios es necesario aplicar la
regla de redondeo hacia el quinquenio superior, para establecer el puntaje (Nucci et al.,
2012).

Para la frecuencia semanal, se consideraron actividades como: la lectura de
periddicos, realizacion de actividades domésticas, entendiendo estds como aquellas que
permiten llevar acabo la limpieza y cuidado del hogar (compra de alimentos, limpiar la
casa, planchar, por mencionar algunas), conduccion de cualquier medio de transporte
que requiera licencia de conduccidén (excluyendo por tanto la conduccién de medios
como bicicletas), actividades de entrenamiento (practica de actividad fisica como yoga,
cualquier tipo de baile, juego de ajedrez, crucigramas entre otros), uso de nuevas
tecnologias (empleo de computadoras, dispositivos que empleen internet y algunos mas)
(Nucci et al., 2012).

En cuando a las actividades con frecuencia mensual se considerd: la practica de
actividades sociales como acudir a convivios con amigos, formar parte de algin grupo
religioso o partido politico entre otros; acudir al cine o teatro; cuidado huertos o
actividades de jardineria asi como aquellas actividades de mantenimiento del hogar,
sastreria; encargarse del cuidado de los nietos o padres ancianos; participacion en
actividades de voluntariado; actividades artisticas de canto, musica, pintura, escultura,
escritura por citar algunas (Nucci et al., 2012).

Las actividades de frecuencia anual tienen en cuenta: la participacion a eventos
culturales como conferencias, conciertos y exposiciones; realizar viajes recreativos;
lectura exclusiva de libros de cualquier género omitiendo las revistas. Las actividades
de frecuencia fija hacen referencia a el cuidado de los hijos, en el caso de haber tenido
debe indicarse el nimero de los mismos; el cuidado de animales domésticos; gestion de

cuenta corriente en banco (Nucci et al., 2012). Se considerd una reserva cognitiva baja
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una puntuacion < 114 y alta > 115.

Para evaluar las estrategias de compensacion de memoria, se empled la
adaptacion validada al espaiol por Meléndez, Mayordomo, Sales, Cantero & Viguer
(2012) del Memory Compensation Questionnaire (MCQ), elaborado por de Frias y
Dixon (2005) (Apéndice F). Se compone de 33 items, las estrategias de compensacion
de memoria que una persona emplea en la vida diaria para enfrentar la pérdida o
deterioro de la memoria. Los items se encuentran distribuidos en siete subescalas, cinco
de ellas evaldan las estrategias usadas en la vida diaria: externa, interna, tiempo,
confianza y esfuerzo.

Las dos subescalas restantes, valoran las motivaciones para llevar a cabo dichas
estrategias. Estas subescalas son denominadas como: éxito para lograr una actividad y
el cambio que han notado en los tltimos diez a cinco afios en su funcion cognitiva. Para
el caso de esta investigacion, solo se consideraron las cinco subescalas que hacen
referencia a las estrategias de compensacion de memoria.

La escala de respuesta es tipo Likert, con rango de uno a cinco, donde
puntuaciones mayores indican el mayor empleo de las estrategias de compensacion. Es
preciso indicar, que para 17 items (4, 6, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 26, 27, 28,
30, 32) es necesario invertir sus valores, donde 1=5,2=4,3=3,4=2y5=1.La
puntuacion minima es de 33 y maxima de 165 puntos. Se considero el empleo de
sumatorias para el puntaje de cada una de las subescalas, debido a que estudios previos
muestran el empleo de estas para realizar el andlisis de datos, donde una mayor
puntuacion indica mayor empleo de estrategias de compensacion.

La confiabilidad reportada para cada una de las subescalas es aceptable: a =0.78
para la estrategia externa, a =0.66 en la estrategia interna, o =0.73 en la estrategia
tiempo, o = 0.70 en la estrategia confianza y a = 0.63 en la estrategia esfuerzo
(Meléndez, Mayordomo, Sales, Cantero et al., 2012). La estrategia externa comprende

cinco items (1,9, 17, 18 y 21), con un rango de puntuacién de 5 a 25, evalda el uso de
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notas, listas, agendas y calendarios para recordar informacidn; interna se encuentra
integrado por siete items (16, 19, 22, 25, 27, 29, 32) con un rango de 7 a 35 puntos,
evalda el empleo de nemotécnicas para favorecer el recuerdo (Meléndez, Mayordomo,
Sales, Cantero et al., 2012).

La estrategia tiempo se encuentra integrada por tres items (4, 7y 11) con un
rango de puntuacion de 3 a 15 puntos, evalia el realizar tareas de manera lenta o en
repetidas ocasiones. La estrategia confianza, evalia mediante cinco items (2, 6, 8, 10y
13) con un rango de puntuacién de 5 a 25, la necesidad de contar con el apoyo de otra
persona para recordar (Meléndez, Mayordomo, Sales, Cantero et al., 2012). La
estrategia esfuerzo, evalia mediante tres items (3, 15 y 26), con un rango de puntuacién
de 3 a 15 puntos, la necesidad de concentrarse para poder recordar (Meléndez,
Mayordomo, Sales, Cantero et al., 2012)

Las dos subescalas restantes, éxito y cambio no fueron consideradas en el
andlisis; la primera evaltia el compromiso para lograr una tarea relacionada con la
memoria por lo cual puede ser una expresion de la motivacidn que se tiene para lograr la
compensacion ante el declive generado por la edad; la segunda evalda la percepcion de
los cambios en el empleo de las cinco estrategias de compensacion en los tltimos cinco
a diez afios atrds (Meléndez, Mayordomo, Sales, Cantero et al., 2012).

Procedimiento para seleccion de participantes y recoleccion de informacion

Una vez obtenida la aprobacion por parte del Comité de Investigacion y el
Comité de Etica e Investigacién de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Nuevo Leodn, se solicito la autorizacion ante las Oficinas Generales del
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) del Estado de Nuevo
Ledn, para realizar la aplicacion de los instrumentos en una Casa Club perteneciente a
dicha instancia.

Posteriormente se procedid a presentarse con las autoridades de la institucion,

para dar a conocer el proyecto de investigacion e informar que éste se realizaria en las
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instalaciones de la Casa Club. Se les solicitd, el permiso para ocupar un espacio que
favoreciera a la privacidad y tranquilidad de los participantes, durante la aplicacion de
los instrumentos de 1dpiz y papel. Después se selecciond a los posibles participantes, a
través de un muestreo por conveniencia. Solo tres de los adultos mayores no contaba
con el criterio de inclusidn y siete participantes negaron a participar, se agradecio y se
procedié a invitarle a continuar con las actividades propias de la Casa Club, asi mismo
se le inform¢ al participante del beneficio, que estas actividades tienen para su
cognicion.

A los adultos mayores seleccionados, se les explico a través de la lectura del
Consentimiento Informado (Apéndice G) el propdsito de la investigacion, se informd
que su participacion serd totalmente confidencial y que ella implicaba dar respuesta a
cuatro cuestionarios con una duracion aproximada de 40 minutos. En el caso cuatro
participantes, que refirieron sentirse fatigados o que alguna pregunta generd alguna
emocion desfavorable, se les pregunt6 si deseaban tomar un descanso o retirar su
consentimiento de participar en la investigacion, se les aseguré que de ser asi no se
generaria ningun tipo de consecuencia o repercusion, en la atencién brindada por la Casa
Club a la que asiste. Tres de los participantes luego de un descanso optaron por
continuar y uno mds decidio retirar su consentimiento de participar.

Asi mismo se les dio a conocer los posibles riesgos, beneficios y la opcién de
retractarse de participar en el estudio cuando asi lo decidiera, sin que esto generara
algin tipo de repercusion en la atencion que recibe en la Casa Club. Se dio respuesta a
las preguntas que el adulto mayor tuvo sobre la investigacion, para asegurar que se
comprendieron los aspectos relevantes de su participaciéon. Una vez que el adulto mayor
acepto participar, se procedio a la firma (o en su defecto colocar sus iniciales, en el caso
de que el adulto mayor no aceptara colocar su firma) en el Consentimiento Informado.
Se continud con la aplicacién de la Cédula de datos (Apéndice A), la Evaluacién

Cognitiva de Montreal (Apéndice B, C, D), el Cognitive Reserve Index Questionnaire
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(Apéndice E), para concluir con la aplicacion del Cuestionario de Estrategias de
Compensacion de Memoria (Apéndice F).

Para la aplicacion de los cuestionarios, se dio lectura a cada una de las preguntas
y para lograr la comprension de las mismas, se repitieron las veces que asi lo requiri6 el
adulto mayor, al finalizar se agradeci6 a cada participante. A manera de
agradecimiento, se entregd a la Casa Club un reporte con los resultados generales.
Consideraciones éticas

La presente investigacion se realiz6 bajo el cumplimiento de la reglamentacion
vigente en materia de salud (Secretaria de Salud, 1987) y se considera que contribuye al
conocimiento y evaluacion de aspectos cognitivos y de la relacion de factores que
contribuyen al mantenimiento de una adecuada cognicién (Articulo 3, fraccion 1y III).
Para llevarla a cabo se adapt6 a los principios cientificos y éticos que fueron evaluados y
aprobados por el Comité de Investigacién y por el Comité de Etica e Investigacion de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. Se atendieron las
observaciones sefnaladas, con el fin de contar con un dictamen favorable de estos.
Ademais se solicito la autorizacion del titular o titulares y autoridades de la institucién en
donde se realiz6 el presente estudio, para realizar el levantamiento de datos (Articulo 14,
fraccion VII y VIID).

Este estudio se consideré como de riesgo minimo (Articulo 17, fraccién II), ya
que las valoraciones cognitivas pueden despertar aspectos emocionales en la persona,
para ello se estuvo atento a las reacciones que el adulto mayor manifestard al realizar las
preguntas de cada instrumento, en los cuatro casos en los que se detectd alguna
afectacion, se le pregunt6 al participante si deseaba continuar con el estudio. Posterior a
un breve descanso, tres de los adultos mayores que presentaron afectacion a sus
emociones, optaron por continuar con el estudio y en el caso de un adulto mayor
inform¢ el deseo de retirar su consentimiento, se respetd su decision, se le agradecio y

se le reiterd que su decision no tendria repercusion alguna en la atencién que recibia
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(Articulo 18).

Al adulto mayor se le traté siempre con respeto llamédndolo por su nombre
anteponiendo el titulo de sefior, sefiora o sefiorita segun sea el caso. Con el fin de
proteger su bienestar y derechos (Articulo 13) los instrumentos de 14piz y papel, fueron
aplicados en un drea destinada para favorecer su comodidad. Para garantizar la
privacidad de cada participante, se le asigné un nimero de folio que permitié mantener
su identidad resguardada y confidencial (Articulo 16).

Se elabor6 un consentimiento informado (Apéndice G) por escrito, el cual fue
revisado y aprobado por el Comité de Investigacién y por el Comité de Etica e
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Le6n
(Articulo 14, fraccién V; Articulo 22, fraccidn I1), en el cual se pidio la firma, iniciales o
huella digital (en el caso de que el adulto mayor no aceptara colocar su firma) tanto del
adulto mayor como de dos testigos (Articulo 22, fraccion 1V).

Previo a la firma de dicho consentimiento, se le dio a conocer a cada participante
la justificacion por la que se llevaria a cabo el estudio, los procedimientos que tendrian
lugar durante el mismo, los posibles riesgos, beneficios, el compromiso de responder a
las dudas que pudieran surgir, se asegur6 que los datos serian tratados en completa
confidencialidad y que en el caso de desear retirar su participacion del estudio podria
hacerlo sin recibir algin tipo de represalia por ello (Articulo 21, fracciones I, 11, 11, IV,
VI, VII'y VIII). A manera de agradecimiento se le entregé un reporte con los resultados
de la investigacion a la Casa Club.

Analisis de datos

Para realizar el andlisis de los datos obtenidos, se empled el paquete estadistico
Statistical Package for the Social Science (SPSS) en su version 21 en espafiol. Para
identificar la consistencia interna de los instrumentos, se analiz6 el coeficiente de Alpha
de Cronbach. Se verifico la distribucién normal de las variables de interés a través de la

prueba de Kolmogorov — Smirnov con correccion de Lilliefors. El estadistico de prueba
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que se empled para identificar el objetivo general e hipétesis planteadas, fue el
coeficiente de correlacién de Spearman, debido a que las variables no presentaron una
distribucién normal.

En el caso de los objetivos especificos uno, dos y tres, que buscaban caracterizar
a los adultos mayores e identificar el nivel de reserva cognitiva y el uso estrategias de
compensacion se empled la estadistica descriptiva y se considerd para ello el uso de
medidas de tendencia central para las variables continuas, mientras que para las
variables categdricas se usaron frecuencias y porcentajes. Para los objetivos especificos
cuatro y cinco, que buscaban identificar la asociacion de las variables sociodemograficas
(edad, género, cohabita con familiar, grado académico, estado civil, actividad laboral y
antecedentes patoldgicos), antecedentes patoldgicos, estado cognitivo con la reserva
cognitiva y estrategias de compensacion de memoria, se emplearon modelos de
regresion lineal multiple, en donde se realiz6 el andlisis de eliminacién con el método
hacia atrds (Backward) de las variables con mayor valor de p, hasta obtener un modelo

significativo.
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Capitulo I1I
Resultados
En este capitulo se presentan los resultados que corresponden al estudio de 113
adultos mayores. De manera inicial se presentan los resultados que corresponden a los
datos descriptivos y pruebas de Kolmogorov - Smirnov de las variables
sociodemogréficas, posteriormente se muestran los resultados de los objetivos
especificos, general e hipétesis planteadas.
Pruebas de normalidad
Se realiz6 el anélisis de Kolmogorov — Smirnov para las variables
sociodemogréficas edad y afnos de estudio, estado cognitivo, reserva cognitiva y para
cada estrategia de compensacion de memoria. Se identificé que solo la edad, estado
cognitivo, estrategias de compensacion de memoria (global), estrategias externa e
interna, mostraron distribucién normal, los resultados se presentan en la tabla 1.
Tabla 1

Distribucion de variables sociodemogrdficas, estado cognitivo, reserva cognitiva y

estrategias de compensacion de memoria.

Variable x Mdn DE Valor Valor K-S P
minimo  mdximo

Edad 72.02 72 7.34 61 90 1.28 .072
Anos de escolaridad 5.09 5 3.55 0 18 1.41 .036
Estado cognitivo 21.13 22 6.24 7 30 1.19 .113
Reserva cognitiva 103.39 91 54.22 17 263 1.75 .004
Estrategias de
compensacion de 58.44 57 17.47 23 111 .68 .730
memoria

Externa 13.80 13 5.27 5 25 1.17 128

Interna 16.63 16 5.50 7 35 81 525

Confianza 10.73 10 4.67 5 23 1.48 .025

(Continua)
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Tabla 1
Distribucion de variables sociodemogrdficas, estado cognitivo, reserva cognitiva y

estrategias de compensacion de memoria.

Variable x Mdn DE Valor Valor K-S p
minimo  mdximo
Esfuerzo 7.73 7 3.13 3 5 1.39 .041
Tiempo 9.43 10 4.03 3 15 1.46 .028

Nota: Datos obtenidos de la cédula de datos personales, cuestionario MCQ y CRIq. Mdn= Mediana. K — S= prueba de

Kolmogorov — Smirnov. p= significancia estadistica. n=113

Objetivos especificos

Para realizar la descripcion de los objetivos especificos, se emplearon medidas
de tendencia central para las variables continuas, mientras que para las variables
categoéricas se usaron frecuencias y porcentajes. Ademds se realizaron modelos de
regresion lineal, para identificar la asociacion de las variables sociodemogréficas,
antecedentes patoldgicos y estado cognitivo en la reserva cognitiva y estrategias de
compensaciéon de memoria.

Caracteristicas sociodemograficas. El objetivo uno refiere conocer las
caracteristicas de la poblacién segiin su demografia y antecedentes patolégicos. El
promedio de edad fue de 72.02 aiios (DE=7.34), el 78.8% (f = 89) pertenece al género
femenino, 39.8% (f = 45) informé ser originario del estado de Monterrey, 23.9%

(f = 27) de San Luis Potosi y 14.2% (f = 16) de Coahuila. El estado civil presentado
con mayor frecuencia corresponde a viudo (f = 51; 45.1 %). El 93.8% inform6 contar
con casa propia’y 85% cohabita con algtin familiar, de los familiares con los que
cohabita se presenta con mayor frecuencia conyuge (f = 25; 22.1%), seguido de hijos y
nietos (f = 23; 20.4%) e hijos (f = 19; 16.8%).

El promedio de afios de escolaridad fue de 5.09 afios (DE = 3.55), el 74.3%

(f = 84) de los participantes tiene estudios basicos a nivel primaria y solo 2.7% (f = 3)
estudios universitarios. El 60.2% no tiene actividad laboral, mientas que un 9.7% se

encuentra laboralmente activo. Se encontré que el promedio de afios de actividad
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laboral fue de 15.53 afios (DE= 14.57). Respecto a la atenciéon médica, el 3.5% (f = 4)
no cuenta con servicio de salud, de los que reportaron tener servicio médico, el 81.4%

(f = 92) menciond que recibe atencion en el Instituto Mexicano del Seguro Social. En la
tabla H1, se muestran el resto de las caracteristicas sociodemogréficas de los
participantes.

Antecedentes patologicos y estado cognitivo. Se encontr6 que 6.2% (f = 7) de
los participantes, tiene antecedentes de Infarto Agudo al Miocardio, 4.4% de cancer
(cervicouterino, f = 2; mama, f = 3), encontrdndose en situacion de seguimiento
(f=3) yalta (f=2). El 54% (f = 61) inform¢ padecer hipertension, con un promedio de
11.20 anos de evolucién (DE= 10.34), mientras que el 42.5% (f = 48) de los
participantes refiri6 padecer diabetes mellitus, con un promedio de 11.94 afios de
evolucion (DE=10.92). En la tabla 2 se presentan el resto de los antecedentes

patoldgicos referidos.

Tabla 2
Antecedentes patologicos
Patologia f % Afios de evolucion
X DE
Cancer 5 4.4% - -
Infarto Agudo al Miocardio 7 6.2% - -
Evento Vascular Cerebral 4 3.5% - -
Traumatismo
1 9% - -
Craneoencefalico
Diabetes mellitus 48 42.5% 11.94 10.92
Hipertension arterial 61 54% 11.20 10.34
Enfermedad Cardiaca 12 10.6% 5.50 4.05
EPOC 1 9% 6 -
Artritis reumatoide 10 8.8% 8.90 8.37
Hiper/Hipotiroidismo 8 7.1% 13.88 15.86

(Continua)
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Tabla 2

Antecedentes patologicos

Patologia f % Aiios de evolucion

x DE

Infecciones respiratorias 2 1.8% 3 2.82
Otros 7 6.2% 5.43 3.40

Nota: Datos obtenidos de la cédula de datos personales. x = afios de evolucién. DE= desviacién estandar *n= 113

En lo que respecta al estado cognitivo, se identific alteracion leve en 68.1%
(f="77) de los adultos mayores. La media de la puntuacién para el estado cognitivo fue
de 21.13 puntos (DE= 6.24), que corresponde a la clasificacion de alteracion leve.

Nivel de reserva cognitiva. En el segundo objetivo se determiné una media de
103.39 puntos (DE= 54.22), que corresponde a un nivel bajo, el andlisis a través de
frecuencias y porcentajes, permitio identificar una baja reserva cognitiva en el 69%
(f="78) de los adultos mayores.

Estrategias de compensacion de memoria. Para el tercer objetivo se identificd
que la estrategia mayormente empleada por los participantes, es la estrategia tiempo
(x=3.14, DE= 1.34), seguido de las estrategias externa (x= 2.76, DE= 1.05), esfuerzo
(x=2.58, DE=1.04), interna (x= 2.38, DE=.78) y confianza (x= 2.15, DE= .93). Enla
tabla 3 se presentan medidas de tendencia central, valores maximo, minimo y rangos de

cada estrategia de compensacion de memoria.

Tabla 3
Medidas de tendencia central de las estrategias de compensacion de memoria
x Mdn DE Valor minimo Valor mdximo

General 38.38 36.95 16.23 84.78 3.26
Externa 2.76 2.60 1.05 1 5
Interna 2.38 2.29 78 1 5
Confianza 2.15 2.00 .93 1 5
Esfuerzo 2.58 233 1.04 1 5
Tiempo 3.14 333 1.34 1 5

Nota: Datos obtenidos del cuestionario MCQ. x= media; DE= desviacion estdndar; Mdn= mediana. n= 113
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Modelos lineales. Para probar los objetivos especificos cuatro y cinco que
refieren explorar la contribucion de las variables sociodemograficas, estado cognitivo y
antecedentes patoldgicos en el nivel de reserva cognitiva y en el uso estrategias de
compensacion de memoria, fueron realizados seis modelos lineales generales de
contraste multivariado, con el empleo del método de eliminacién hacia atrés
(Backward). De cada modelo lineal general, fueron eliminadas progresivamente las
variables independientes que no resultaron significativas, a partir del valor de p, hasta
encontrar los modelos significativos para la reserva cognitiva y para cada estrategia de
compensaciéon de memoria.

En el primer modelo se considerd, como variable dependiente la reserva
cognitiva y como variables independientes, la edad, género (femenino, masculino), afios
de escolaridad, estado civil (con pareja, sin pareja), estado cognitivo, y cada uno de los
antecedentes patoldgicos (cdncer, infarto agudo al miocardio, evento vascular cerebral,
traumatismo craneoencefélico, diabetes, hipertensién, enfermedad cardiaca, EPOC,
artritis reumatoide, hiper/hipotiroidismo e infecciones respiratorias y otros). Este
modelo no mostré significancia.

Al realizar el método hacia atrés, las variables fueron eliminadas en el siguiente
orden: edad, estado civil, traumatismo craneoencefalico, cancer, evento vascular
cerebral, otros, diabetes mellitus, artritis reumatoide, hipertension arterial, enfermedad
cardiaca, EPOC, genero, infarto agudo al miocardio, hiper/hipotiroidismo e infecciones
respiratorias. En el modelo que mostré significancia estadistica, el estado cognitivo y
afios de escolaridad explican el 38% de la varianza en la reserva cognitiva (R’= .38,
F(2, 112)=36.530, p= < .001). Por cada punto en la evaluacién del estado cognitivo
aumenta en .45 el puntaje de reserva cognitiva y por cada afio de escolaridad, la reserva

cognitiva aumenta en .23, los datos estadisticos se presentan en la tabla 4.
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Tabla 4

Contribucion del estado cognitivo y afios de escolaridad sobre la reserva cognitiva

IC de 95% para B
B EE i p
LI LS
Constante 1.954 14.751 .895 -27.278  31.187
Estado cognitivo 3.953 .852 456 .000 2.264 5.642
Afios de
3.517 1.498 231 .021 548 6.487

escolaridad

Nota: Datos obtenidos de la cédula de datos personales, MoCA y cuestionario CRIq. IC= intervalo de confianza.

LI=limite inferior. LS= limite superior. n= 113

Para el caso de las estrategias de compensacion de memoria, se realizé un
modelo general en el que se consideraron las estrategias de compensacion de memoria
de manera global como variable dependiente y como variables independientes: la edad,
género (femenino, masculino), estado civil (con pareja, sin pareja), cohabita con familiar
(s1, no), afios de escolaridad, estado cognitivo (estado cognitivo normal, alteracion leve)
y reserva cognitiva. El modelo no resulto significativo (R°=-.054, F(7, 112)=.182,
p=.989).

Posterior a esto se analizaron, modelos lineales para cada una de las estrategias
de compensacion de memoria, las cuales fueron consideradas como variables
dependientes y como variables independientes los afios de escolaridad, cohabita con
familiar (si, no), estado cognitivo (estado cognitivo normal, con alteracion leve) y
reserva cognitiva. Los modelos generales de las estrategias interna (R* = -.008,

F(4, 112)= 786, p = .537), estrategia externa (R*=-.005, F(4, 112)= .854, p = .494) y
tiempo (R*=-.002, F(4, 112)= .950, p = .438), no resultaron significativos.

En el caso de la estrategia confianza, el modelo resulté significativo (R*= .055,
F(4, 112)=2.624, p = .028). Se encontrd que solo los afios de escolaridad contribuyen
al 5.5% de la varianza explicada. Por cada afio de escolaridad que disminuye, se

aumenta en .26 la estrategia confianza, es decir aumenta la necesidad del adulto mayor
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para apoyarse en algin familiar o amigo para recordad citas médicas, fechas o eventos

importantes. En la tabla 5 se presentan los datos estadisticos.

Tabla 5
Contribucion de los afios de escolaridad sobre la estrategia de compensacion de

memoria confianza

B EE B p IC de 95% para B
LI LS
Constante 12.565 2.053 .000 8.495 16.635
Estado
- -1.028 1.257 -.103 415 -3.520 1.463
cognitivo
Anos de
-.352 158 -.267 .028 -.665 -.039
escolaridad
Reserva
-.008 .010 -.095 422 -.028 012
cognitiva
Cohabita
con algin 1.767 1.203 .136 .145 -.618 4.151
familiar

Nota: Datos obtenidos de la cédula de datos personales y MCQ. IC= intervalo de confianza. LI=limite inferior.

LS= limite superior. n= 113

Para la estrategia esfuerzo el modelo resulté significativo (R? = .049,
F(2, 112)=3.877, p = .024), tras realizar el método hacia atréds y eliminar las variables
cohabita con familiar, seguida del estado cognitivo. En este modelo, solo los afios de
escolaridad explican el 4.9% de la varianza en el uso de la estrategia de compensacion
de memoria esfuerzo. Por cada afio de escolaridad que disminuye, se aumenta la
estrategia esfuerzo en .29, es decir aumenta la necesidad del adulto mayor de
concentrarse mas para recordar un nimero de teléfono, una reunién o conversacion. En

tabla 6 se presentan los datos estadisticos.
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Tabla 6
Contribucion de los afios de escolaridad sobre la estrategia de compensacion de

memoria esfuerzo

IC de 95% para B
B EE P LI LS
Constante 8.506 .638 .000 7.241 9.770
Anos de escolaridad  -.258 .096 -.293 .008 -.448 -.068
Reserva cognitiva .005 .006 .089 413 -.007 .018

Nota: Datos obtenidos de la cédula de datos personales y MCQ. IC= intervalo de confianza. LI=limite inferior.

LS= limite superior. n= 113

Objetivo general

Debido a que el analisis de Kolmogorov—Smirvov indicé que no existia
normalidad en las variables, fue utilizado el coeficiente de correlacion de Spearman para
probar el objetivo general y las hipotesis planteadas. El objetivo general busco
1dentificar la direccion y fuerza de la asociacion entre la reserva cognitiva y las
estrategias de compensacion de memoria. El andlisis identifico que sol6 la estrategia de
compensacion de memoria externa, muestra una relacion positiva, débil y significativa
con la reserva cognitiva (r=.19, p= <.05). En la tabla 7 se presentan los resultados para

el resto de las estrategias de compensacion de memoria.

Tabla 7

Relacion entre reserva cognitiva y estrategias de compensacion de memoria

Reserva cognitiva

I's p
Estrategia de compensacion de memoria externa .196 .038
Estrategia de compensacion de memoria interna .080 400
Estrategia de compensacion de memoria confianza -.152 .109
Estrategia de compensacion de memoria esfuerzo -.104 274
Estrategia de compensacion de memoria tiempo .066 487

Nota: rs = coeficiente de correlacion de Spearman. p= significancia
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Hipétesis. Para dar respuesta a las cuatro hipétesis planteadas, se realiz6 un
andlisis a través del coeficiente de correlacion de Spearman. En la tabla 8 se presentan
los resultados de las primeras tres hipétesis. La hip6tesis uno plantea que a menor
reserva cognitiva mayor alteracion cognitiva, el andlisis de datos indic6 una correlacién
negativa, fuerte y significativa entre estas dos variables (ry; =-.57, p= <.001), por lo se
acepta la hipétesis. La segunda hipétesis, sefiala que a mayor reserva cognitiva mayor
empleo de las estrategias de compensacién de memoria externas e internas, debido a que
solo se encontrd una relacidn positiva, débil y significativa, con la estrategia externa
(r=".19, p= <.05), se acepta la hipdtesis nula. En la tercer hipétesis, se plantea que a
mayor afios de escolaridad mayor nivel de reserva cognitiva, se encontré una relaciéon
positiva, fuerte y significativa entre ambas variables (ry = .54, p= <.001), por lo que esta

hipétesis se acepta.

Tabla 8
Relacion entre reserva cognitiva, estado cognitivo, estrategias de compensacion de

memoria interna, externa y anos de escolaridad

Reserva cognitiva

Is p
Estado cognitivo -.579 .001
Estrategia de compensacion de memoria externa .196 .038
Estrategia de compensacion de memoria interna .080 400
Afos de escolaridad 544 .001

Nota: rs = coeficiente de correlacion de Spearman. p= significancia n= 113

En la cuarta hipdtesis, en que se plantea verificar la relacion entre los afios de
escolaridad y el empleo de estrategias de compensacion, se encontraron relaciones
negativas, débiles y significativas, solo en las estrategias confianza (ry = - .28,
p= <.01)y esfuerzo (ry =-.27, p= <.01), por lo que se acepté la hipétesis nula. El resto

de las relaciones se presentan en la tabla 9.



Tabla 9

Relacion entre aiios de escolaridad y estrategias de compensacion de memoria

Afios de escolaridad

rs p
Estrategias de compensacion de memoria -.090 346
Estrategia de compensacion externa .106 263
Estrategia de compensacion interna -.018 .848
Estrategia de compensacion confianza -.284 .002
Estrategia de compensacion esfuerzo -.275 .003
Estrategia de compensacion tiempo 124 .189

Nota: r, = coeficiente de correlacién de Spearman. p= significancia. n= 113

36
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Capitulo IV
Discusién

En este apartado se presenta la discusion de los resultados, con base en la
revision de literatura.

Entre las caracteristicas de los participantes, la edad, los afios de escolaridad, la
existencia de antecedentes patoldgicos de diabetes e hipertension y alteraciones leves en
el estado cognitivo, son relevantes para el estudio de la reserva cognitiva y estrategias de
compensacion de memoria. El promedio de edad de los participantes de este estudio
coincide con el promedio de edad del estudio realizado por Meléndez, Mayordomo,
Sales y Reyes (2012). Se considerd incluir a los participantes, a partir de 60 afios,
debido a que es conocido que los cambios generados por el envejecimiento cerebral y
cognitivo, se hacen mds evidentes al llegar a los 60 afos, caracterizandose por la
manifestacion, de la afectacion de algunas funciones cognitivas, principalmente de la
memoria (Rog & Fink, 2013; Villa, 2014).

Se encontré que el promedio de afios de escolaridad, es bajo comparado con el
promedio de 14.36 aios, establecidos para la poblacién mexicana por la Organizacion
para la Cooperacidn y el Desarrollo Econémicos (2016). Esta caracteristica es relevante
ya que estudios demuestran el efecto de los afios de escolaridad sobre la reserva
cognitiva, estrategias de compensacion de memoria y estado cognitivo. Duda, Puente y
Stephen (2014) consideran que los bajos niveles educativos de educacién formal, son un
factor de riesgo para el decremento de las funciones cognitivas en la tercera edad.

Consetino y Stern (2013) identificaron que el riesgo relativo de desarrollar
demencia, es mayor en los individuos con menos de ocho afios de escolaridad
comparado con personas con mds afios de educacién. Autores como Meng y D’ Arcy
(2012) y Barrera de 1a, et al. (2010), identificaron que el riesgo de desarrollar algin tipo
de demencia 6 enfermedad de Alzheimer, es mayor en personas con un nivel educativo

bajo a diferencia de aquellas con un mayor nivel de escolaridad, que podrian con mayor
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facilidad lograr un envejecimiento cognitivo saludable.

Aunado a ello Stern (2002; 2009), propone que los afios de escolaridad, pueden
ser un buen predictor del nivel de reserva cognitiva. Por su parte Frias de et al. (2003),
consideran que la escolaridad, puede asociarse con el uso cotidiano de estrategias de
compensacion de memoria. Por lo que los participantes de la presente investigacion,
podrian estar en riesgo para desarrollar algin tipo de problema cognitivo, debido a ello
es posible considerar la aplicacion de rehabilitacion cognitiva en los adultos mayores,
como parte de las actividades que desarrollan al acudir a la casa club.

Se identific6 que la diabetes mellitus e hipertension arterial, presentaron las
frecuencias mds altas. Ambas patologias son de relevancia para el estudio de los
aspectos cognitivos, ya que la evidencia demuestra que estas son consideradas como
factores cerebrocardiovasculares (Cervantes—Arriaga, Calleja—Castillo &
Rodriguez—Violante, 2009), que se relacionan con el desarrollo de deterioro cognitivo
leve, demencia y enfermedad de Alzheimer. Sin embargo en la presente investigacion
no se estudi6 la relacion entre dichos antecedentes patoldgicos y el estado cognitivo.

La evidencia cientifica sugiere que después de los 60 aios, un control
inadecuado de las cifras de glucemia capilar y presion arterial asi como un mayor
nimero de afios de evolucidn, convierten al cerebro en un érgano diana, con la
consecuente afectacion de estructuras prefontales, donde se desarrollan funciones
cognitivas, como la funcién ejecutiva (Arjona—Villicafia et al., 2014; Castro et al. 2012;
Dominguez et al. 2014; Lopez & Jiménez—Jdimez, 2011; Medina—L6pez, Pozos—Lopez
et al., 2013; Munoz et al., 2016).

En lo referente al estado cognitivo, se identificé deterioro cognitivo leve en més
de la mitad de los participantes, cifra que es mayor a la reportada en estudios como el
desarrollado por Juncos- Rabadan et al. (2014). Este hallazgo podria deberse al bajo
nivel de escolaridad que reportaron los participantes de la presente investigacion. La

evidencia sugiere que el deterioro cognitivo leve, representa el punto intermedio entre la
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disminucién de la capacidad cognitiva y la manifestacion de estados cognitivos
patolégicos, como la enfermedad de Alzheimer (Custodio et al. 2012; Diaz & Sosa,
2010; Tabloski, 2010). Por lo que la aplicacion de pruebas de tamizaje para identificar
el nivel de reserva cognitiva y estado cognitivo, representa un area de oportunidad para
enfermeria en el primer nivel de atencion.

Se identific6 un bajo nivel de reserva cognitiva, en mds de la mitad de los
participantes, resultado que coincide con el estudio de Mayordomo et al. (2015). Este
resultado podria atribuirse a la baja escolaridad de los participantes, ya que como se
menciond anteriormente uno de los factores premérbidos considerado como mejor
predictor del nivel de reserva cognitiva, son los afios de escolaridad. La relevancia de
este resultado, radica en el supuesto de la reserva cognitiva propuesto por Stern (2002;
2009), el cual indica que una baja reserva cognitiva, favorecerd a la manifestacion
temprana del deterioro cognitivo, comparado con un individuo con alta reserva
cognitiva, quien podrd ser capaz de mantenerse cognitivamente activo, ya que tendrd la
capacidad de activar sinapsis adicionales o incrementar el nimero de redes neuronales
alternas, lo que le permitird mantener la funcién cognitiva de manera efectiva a pesar del
dafio, ain y cuando este tenga la misma cantidad de dafio que aquel con baja reserva
cognitiva.

Se identificé que la estrategia de compensacién de memoria mayormente
empleada, fue la estrategia tiempo, seguido de la estrategia externa, esfuerzo, interno y
confianza, estos resultados coinciden con el estudio de Mayordomo et al. (2015), sin
embargo difieren con los resultados de Garret et al. (2010), quienes identificaron la
estrategia externa con un promedio mayor, seguida de la estrategia esfuerzo, interna,
tiempo y confianza.

La discrepancia de estos resultados puede explicarse, a través del promedio de
aflos de escolaridad, los participantes del estudio de Garret et al. (2010), tenfan un

promedio superior al de los adultos mayores del presente estudio. Aunado a ello al
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evaluar el estado cognitivo, Garret et al. emplearon el test Mini-Mental de Folstein y
colaboradores, en este los participantes obtuvieron una media que los ubicaba dentro del
parametro de normalidad, a comparacién de los participantes de este estudio, que
presentaron una media que los ubicaba con deterioro cognitivo leve. En este sentido es
preciso mencionar que el test Mini-Mental, tiene una mayor sensibilidad que el MoCA,
ya que este Ultimo no se encuentra validado para la poblacién mexicana.

El objetivo cuatro, permiti6 identificar que el estado cognitivo y los afios de
escolaridad, tiene efecto en el nivel de reserva cognitiva. Autores como Gonzélez, Facal
y Yaguas (2013), Lojo (2012), Puccioni y Vallesi (2012) y Soto—Aiiari y Céceres—Luna
(2012), reconocen el efecto protector de la educacion contra estados demenciales, ya que
estd influye sobre la capacidad cognitiva. Aunado a ello existe evidencia cientifica, que
sugiere que las diferencias interindividuales en las experiencias de vida, como lo es la
escolaridad, podria mediar parcialmente la relacion entre la patologia cerebral y la
manifestacion clinica (Scarmeas & Stern, 2004).

Aunado a ello algunos autores consideran que factores premérbidos como los
aflos de escolaridad, contribuyen a la neuroplasticidad, neurogénesis y angiogénesis
(Holtzer et al. 2012; Ledn, et al. 2014; Stern, 2009; Tortora & Derrickson, 2006b).

Los resultados mostraron que el uso las estrategias de compensaciéon de memoria
confianza y esfuerzo, pueden ser explicadas por los afios de escolaridad. Estudios como
el realizado por Mayordomo et al. (2015), permiten reafirmar que la estrategia
confianza, es empleada de manera significativa, por los adultos mayores sin estudios a
diferencia de aquellos participantes con estudios a nivel secundaria. En la revision de
literatura no se identificaron, estudios en los que se mencionara, el empleo de la
estrategia esfuerzo acorde a los afnos de escolaridad.

Los resultados de la presente investigacion, pueden sugerir que aquellos

participantes con baja escolaridad, podrian requerir recibir apoyo de algin familiar o
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conocido para recordar fechas, citas o eventos importantes, asi como una mayor
necesidad de concentrarse para recordar una conversacion, nimero telefénico o reunion.

El objetivo general indic6 que a mayor reserva cognitiva mayor empleo de la
estrategia de compensacion de memoria externa, a pesar de ser una relacion positiva y
débil, esta resulto ser la tnica significativa. Estos resultados contrastan con los
hallazgos de los estudios realizados por Cuart (2014), Garret et al. (2010) y Meléndez,
Sales, et al. (2013), quienes encontraron en sus estudios relaciones positivas con un
tamaio de efecto de mediano a fuerte. Una posible explicacién a la discrepancia con los
estudios de los autores citados anteriormente, puede ser que los adultos mayores del
presente estudio, presentaron mayormente una baja reserva cognitiva, este argumento
puede apoyarse en el estudio de Giogkaraki, Michalis y Constantinidou (2013), quien
indica que una alta reserva cognitiva, favorece a los individuos a enfrentar los cambios
en la cognicion generados en el envejecimiento, a través de procesos flexibles como lo
es el uso de estrategias.

En lo que respecta a las hipétesis, la primera de ellas permiti6 identificar que a
menor reserva cognitiva mayor alteracion del estado cognitivo. Estos resultados se
confirman el supuesto mencionado con anterioridad, que indica que una reserva
cognitiva alta, contribuye a la activacion de redes neuronales alternas, que no son usadas
normalmente, lo que favorece a mantener y mejorar las funciones cognitivas, lo que
evita que se perciba y manifieste clinicamente el dafio cognitivo (Stern, 2002; 2009).

Debido a ello la aplicacion de pruebas de tamizaje para identificar el nivel de
reserva cognitiva y estado cognitivo, en los adultos mayores en el primer nivel de
atencion, representa un drea de oportunidad para enfermeria, para identificar a los
adultos mayores, propensos a desarrollar enfermedades neurodegenerativas lo que
favoreceria a la aplicacion intervenciones cognitivas, centradas a retrasar el progreso del
dafio.

En la segunda hipétesis se identificé una relacién débil, cuya direccionalidad
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sugiere que a mayor reserva cognitiva mayor empleo de la estrategia externa. Estos
resultados contrastan con el tamafio de efecto, de los estudios realizados por Cuart
(2014), Meléndez, Sales et al. (2013) y Garret et al. (2010) quienes encontraron la
existencia de relaciones positivas de medianas a fuertes entre ambas estrategias y la
reserva cognitiva.

Las explicaciones a las discrepancia entre los resultados en las investigaciones,
podria ser la presencia de una baja reserva cognitiva y un promedio bajo en los afios de
escolaridad, en los participantes del presente estudio. Esta idea puede apoyarse, con los
resultados del estudio realizado por Mayordomo et al. (2015), quien indic6 que la
estrategia externa, es empleada por adultos mayores con estudios superiores a diferencia
de los participantes sin estudios, ya que la estrategia externa, implica el uso de apoyos
de escritura que son favorecidos por mayores grado académicos.

La tercer hipdétesis indicé que a mayor afios de escolaridad mayor reserva
cognitiva. Liu et al. (2012) reportan que a diferencia de las personas con bajo nivel
académico, las de mayor grado académico, tienen un espesor mayor de estrato neuronal
en la region de la corteza prefontal, temporal, insula e istmo del giro del cingulo,
estructuras que se encuentran relacionadas con las funciones cognitivas, como la
memoria. Por ello el aumento del espesor en la corteza cerebral en personas con niveles
académicos altos, favorece al incremento de la reserva cognitiva, lo que a su vez
contribuye a enfrentar los efectos del dafio cerebral.

La cuarta hipdtesis mostré que a menor afios de escolaridad mayor empleo de las
estrategias confianza y esfuerzo. Una mayor necesidad de recibir apoyo de familiares u
otras personas, asi como la mayor necesidad de concentrarse para recordar informacidn,
podria estar relacionada con la falta de activacion de redes neuronales alternas (Duda, et
al. 2014).

Conclusiones

Se encontrd un promedio bajo de afios de escolaridad en los participantes. En
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cuanto a los antecedentes patoldgicos, se identificaron con mayores frecuencias la
diabetes mellitus e hipertension arterial, aunado a ello se encontr6 alteracion leve en la
mayor parte de la muestra.

La mayoria de los participantes cuentan con baja reserva cognitiva y la estrategia
tiempo es la mayormente empleada por los participantes.

Se encontrd que los afios de escolaridad tienen efecto sobre la varianza en la
reserva cognitiva y en las estrategias de compensacién de memoria confianza y
esfuerzo.

Se corroboré que a mejor estado cognitivo mayor reserva cognitiva.

Se confirmé que a mayor afos de escolaridad mayor reserva cognitiva. Se
mostrd que a menor escolaridad mayor empleo de las estrategias de compensacion de
memoria, confianza y esfuerzo.

Se identific6 que de las estrategias de compensacién de memoria, solo la
estrategia externa mostro una relacion positiva, débil y significativa con la reserva
cognitiva.

Ante estos hallazgos se plantea la necesidad de la aplicacién de rehabilitacién
cognitiva, en los adultos mayores que acuden a la Casa Club, como parte de las
actividades que desarrollan al interior de la misma, con la finalidad de contribuir al
retraso del deterioro cognitivo. Dicha rehabilitacién podria considerar, la realizacién de
actividades que favorezcan el desarrollo y empleo de las estrategias de compensacion de
memoria, de manera que se contribuya a reducir las dificultades que se presentan por la
disminucién de la capacidad de dicha funcién cognitiva. Aunado a ello es
imprescindible resaltar la necesidad de que la rehabilitacidn, considere la existencia de
una baja reserva cognitiva y alteracion leve de la cognicién en la mayoria de los
participantes, lo que podria estar relacionado para el caso de la muestra con un bajo

promedio de afios de escolaridad.
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Al considerar que la reserva cognitiva permite identificar a los adultos mayores,
que tienen mayor posibilidad para el desarrollo de alteraciones neurodegenerativas,
mientras que las estrategias de compensacion de memoria, permiten identificar el tipo de
mecanismos que emplea este grupo etario para subsanar el déficit relacionado con la
memoria, el contribuir al desarrollo de conocimientos sobre estas variables podria dar
pauta a considerar en un futuro la valoracion de la reserva cognitiva y estrategias de
compensacion de memoria en el adulto mayor, lo que representaria para la enfermeria
una drea de oportunidad en el primer nivel de atencidn, para contribuir al retraso de
problemas cognitivos a través de la identificacién de alteraciones en dichas variables y
la aplicacidn de intervenciones centradas en la rehabilitacion cognitiva.

Aunado a ello la generacion de nuevos conocimientos respecto a estas variables,
podria contribuir a desarrollar en un futuro, intervenciones de enfermeria, centradas en
incrementar el empleo de estrategias de compensacion de memoria, acorde al nivel de
reserva cognitiva, para subsanar el déficit en la memoria.

Sugerencias

Para estudios posteriores se sugiere continuar con el estudio de estas variables,
especialmente de la reserva cognitiva, ya que se considera un concepto atin en
construccién. Aunado a ello se sugiere su estudio en la poblacién de adultos mayores en
México, ya que hasta la fecha estos conceptos han sido estudiados en contextos
europeos que difieren al nuestro en variables como los afios de escolaridad, en donde en
paises desarrollados son superiores al de nuestro pais.

Debido a que en la presente investigacion el grupo de estudio fue homogéneo
con respecto a los afios de escolaridad, se sugiere que para investigaciones futuras, se
considere evaluar estos conceptos en poblaciones con diferentes grados académicos y
analizar como se comportan las variables. Ademds se aconseja el uso de pruebas de
tamizaje del estado cognitivo, que consideren los afos de escolaridad y clasifiquen los

diferentes grados de afectacion cognitiva. Asi como el identificar la relacion entre los
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antecedentes patolégicos como la diabetes e hipertensién con el estado cognitivo y
reserva cognitiva. Se propone para estudios posteriores se identifique el tipo de

estrategias de compensacion de memoria empleadas acorde al nivel de reserva cognitiva.
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Apéndice A
Cédula de datos
Datos sociodemograficos
Folio___
Fecha de nacimiento; Edad

Género: Femenino [_] Masculino []
Lugar de nacimiento:
Grado académico:
Sin estudios [_] Primaria [_] Secundaria [] Preparatoria / Técnico [_] Universidad []
Posgrado ]
Casa propia [CIRentada []Prestada []
Cohabita con familiar:

] si ] No

Coényuge
Hermano (a)
Hijos

Nietos

Hijos y nietos
Sobrinos
Otros (especificar vinculo) []

NN NN

Estado civil: Soltero(a) [_]Casado(a) [_]Divorciado(a) [_]Viudo(a) [_]Unién libre [_]

Seguridad Social: IMSS [ J1ssSTE L] Seguro Popular[_]Sin seguridad social[_]Otros []
Laboralmente activo |:|Especificar
Sin actividad [_]  Jubilado __ Pensionado __

Estado cognitivo (MoCA): puntos / Normal [] Alteracién leve[ ]

Antecedentes patoldgicos:

Patologia Afio en que se presento Situacion actual

Céncer (especificar)

Infarto agudo al miocardio

Evento Vascular Cerebral

Traumatismo Craneoencefalico

Otros (especificar)

Patologia v AE Patologia v AE
Diabetes Hiper/hipotiroidismo
Hipertension Infecciones respiratorias
Enfermedad cardiaca Cirrosis /Enfermedad hepética
EPOC Otras (especificar)
Artritis reumatoide v : Diagnéstico establecido
Esclerosis ml’lltiple AE: afios de evolucién
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Apéndice B

Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA)

VISUOESPACIAL / EJECUTIVA /

Dibujar un reloj (Once y diez)

Copiar el
cltbo (3 puntos)
Final r
Comienzo
[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] |75
Contorno Nimeros Agujas
IDENTIFICACION
_/3
Lea la lista d labras, el
veon JETTET fostho | seon | s | cwwe | Roso |
aga dos intentos. "
F[ecguérdeselas 5 minutos ler intento puntos
mas tarde. 2° intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 21854
El paciente debe repetirla a la inversa. [ ] T 42 __Je
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |_ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 []86 [ 179 [ 172 [ ]6s
4 0 5 sustracciones comectas: 3 puntos, 2 o 3 comectas: 2 puntos, 1 comrecta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. _/3
LENGUAJE Repetir- El gato se esconde bajo el sofd cuando los peros entranen lasala. | ] Espero que &l ke entreque el mensaje una vez que ella se lo pida] ] _/2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "P" en 1 min. [ ] [N = 11 palabras) /1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzananaranja = fruta [ ]  tren-bicicleta [ ] reloj-regla _ /e
GIIWI DRV Debe acordarse de las palabras | RDSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [] [] [] [] [1] recuerdos §
SIN PISTAS
Pista de categoria Unicamente
Pista eleccion miiltiple
A i - Dia de | -
ORIENTACION [ ] D"}@?L;’]‘es [ 1 Mes [ ] Ao [ ] (a2 [ ] tugawr [ Jlocaidad] /g
© Z. Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Normal > 26/30 | TOTAL __/30
www.mocatest.org

Adiadir 1 punto si tiene < 12 afios de estudioy
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Apéndice C
Iméagenes ampliadas para la valoracion de la subescala visuoespacial / ejecutiva del

MoCA

Comienzo

®
©® ®
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Apéndice D

Imégenes ampliadas para la valoracion de la subescala identificaciéon del MoCA
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Apéndice E

Cognitive Reserve Index questionnaire (CRIq)

CRI — Escuela

Instrucciones: Contar los afios de escuela superados mds 0.5 por cada afio en el que se haya repetido curso. Para cada curso de
formacion al que se haya asistido contar 0.5 cada 6 meses.

Afios

Afos de escolaridad (incluida una eventual especializacion)

Cursos (0.5 cada 6 meses)

CRI — Trabajo

Instrucciones: Indicar los afios laborales aproximados por exceso, utilizando una escala de 5 en 5 afios (0 -5 — 10 -15 -20 -20, etc.
por ejemplo, si una persona ha trabajado durante 17 afios, indicar 20). Los cinco niveles estdn divididos por grado de compromiso
cognitivo requerido y por la responsabilidad personal asumida. Se debe indicar el empleo ejercitado, aunque sea
contemporaneamente a otros.

Afios

1.- Obrero no especializado, trabajo de campo, jardinero, camarero,
conductor, telefonista, mesero, mecanico, plomero, cuidador, nifiera, etc.

2.- Artesano u obrero especializado, empleado simple, cocinero, sastre,
auxiliar de enfermeria, militar, peluquero, representante comercial, etc.

3.- Comerciante, director de pequefias compaiiias, religioso, agente de
comercio, agente inmobiliario, maestro niveles basicos, musico, etc.

4.- Director de una pequefia empresa, trabajador auténomo cualificado,
profesor, empresario, médico, abogado, psic6logo, ingeniero, etc.

5.- Director de una gran empresa, trabajador de alta responsabilidad,
politico, docente universitario, juez, cirujano, investigador, etc.

CRI — Tiempo libre

Instrucciones: Todos los puntos se refieren a actividades desarrolladas regularmente durante la vida adulta (a partir de los 18 afios);
deben excluirse todas las actividades retribuidas (en este caso se tiene que hacer referencia al CRI-Trabajo); contestar segun las
frecuencias estimadas durante el periodo de referencia (semanal, mensual, anual); si las frecuencias han cambiado mucho durante los
afios, contestar teniendo en cuenta la mds alta. Por ejemplo, si una persona ha conducido aproximadamente 30 afios todos los dias,
pero en los ultimos 15 afios ha conducido solo una o dos veces a la semana, entonces se contestard A Menudo/Siempre; en la
columna Afios escribir durante cuantos afos se ha desarrollado la actividad, aproximando por exceso y utilizando una escala de 5
afios en 5 afios (5-10-15-20 etc.). Por ejemplo, si una persona ha leido regularmente el periédico aproximadamente durante 27 afios
se escribird 30 en la columna de los afios de actividad, aunque no lea desde hace afios; la casilla indicada con la letra a se debe
marcar si la respuesta corresponde a una actividad que todavia es actual y se realiza con regularidad.

1. ACTIVIDADES CON FRECUENCIA SEMANAL

Menor o igual a 2 veces Mayor o igual a 3 veces
por semana por semana
Afios

Lectura de periddicos y |:| Nunca / Rara vez |:| A menudo / siempre
semanales

Actividades domésticas |:| Nunca / Rara vez |:| A menudo / siempre
(cocinar, lavar, platos, -
planchar, limpiar la casa)

Conduccién (excluidas |:|Nunca / Rara vez |:| A menudo / siempre
bicicletas)
Actividades de |:| Nunca / Rara vez |:| A menudo / siempre

entrenamiento (baile, —
deporte, caza, ajedrez,
crucigramas, billar,
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numismatica, etc.)

Uso de nuevas tecnologias |:| Nunca / Rara vez |:| A menudo / siempre
(cdmaras digitales,
ordenadores, internet, etc.)

2. ACTIVIDADES CON FRECUENCIA MENSUAL

Menor o igual a 2 veces Mayor o igual a 3 veces

al mes al mes At
Actividades sociales [ ]Nunca/Rara vez |:| A menudo / siempre
(cenas con amigos, clubs E—
de ocio, partidos politicos,
asociaciones culturales,
parroquiales, etc.)
Cine o teatro |:| Nunca / Rara vez |:| A menudo / siempre
Cuidado del huerto, |:| Nunca / Rara vez |:| A menudo / siempre
jardineria, coser, bricolaje, _
fontaneria, bordar, etc.
Cuidado de los nietos / de |:| Nunca / Rara vez |:| A menudo / siempre
los padres de edad I
avanzada
Actividades de |:| Nunca / Rara vez |:| A menudo / siempre
voluntariado —
Actividades artisticas |:| Nunca / Rara vez |:| A menudo / siempre
(musica, canto, pintura, —
teatro, fotografia, etc.)
3. ACTIVIDADES CON FRECUENCIA ANUAL

Menor o igual a 2 veces Mayor o igual a 3 veces
por aflo por ailo
Afios
Exposiciones, conciertos, |:| Nunca / Rara vez |:| A menudo / siempre
conferencias —
Viajes de varios dias [ ] Nunca/Raravez || _|A menudo/siempre
Lectura de libros |:| Nunca / Rara vez |:| A menudo / siempre
4. ACTIVIDADES CON FRECUENCIA FIJA
Hijos ‘ |:| No ‘ |:| Si /Numero
Afios

Cuidado de animales |:| Nunca / Rara vez |:| A menudo / siempre
domésticos -
Gestion de la cuenta |:| Nunca / Rara vez |:| A menudo / siempre
bancaria —
Fecha: / /
Resultados:
CRI- Escuela CRI - Tiempo libre ___
CRI - Trabajo —_ CRI - Total

[] Baja<114[ | Alta> 115
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Apéndice F

Cuestionario de Estrategias de Compensaciéon de Memoria (MCQ)

Diferentes personas usan su memoria en diferentes maneras para sus actividades diarias. Por ejemplo
algunos usan listas de compra, otros son muy exactos al recordar algunas cosas mientras que para otras
fallan. En este cuestionario, queremos que conteste unas preguntas acerca de como usa su memoria. No
existen respuestas correctas o incorrectas. Tomese el tiempo que necesite y conteste TODAS las
preguntas.
1. {Cudndo va de compras al supermercado, lleva una lista anotada con lo que tiene que
comprar?

Nunca (__) Casinunca (__) Ocasionalmente (__) A veces (__) Siempre (__)
2. (Cuéando tiene que recordar una cita o algo importante que tiene que hacer, ;le pide a
alguien (por ejemplo su mujer o marido o a algtin amigo) que se lo recuerde?

Nunca (__) Casi nunca (__) Ocasionalmente (__) A veces (__) Siempre (__)
3. (Se esfuerza mucho cuando tiene que recordar la conversacién que ha tenido con una
persona?

Nunca (__) Casi nunca (__) Ocasionalmente (__) A veces (__) Siempre (__)
4. ;Cuando quiere recordar un texto, lo lee més de una vez?

Siempre (__) A veces (__) Ocasionalmente (__) Casi nunca (__) Nunca (__)

5. Cuando quiere recordar un articulo de un periédico, ;le da importancia a recordarlo
perfectamente?

Nunca (__) Casi nunca (__) Ocasionalmente (__) A veces (__) Siempre (__)
6. Cuando va a haber un programa de TV que le interesa en los préximos dias, ;le pide a
alguien (por ejemplo, esposa, marido, amigo) que se lo recuerde?

Siempre (__) A veces (__) Ocasionalmente (__) Casi nunca (__) Nunca (__)

7. Cuando quiere recordar un articulo de periddico, ¢lo lee mds lentamente?

Nunca (__) Casi nunca (__) Ocasionalmente (__) A veces (__) Siempre (__)
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8. Cuando quiere recordar fechas especiales o celebraciones, tales como un cumpleaiios,
(e pide a alguien (por ejemplo, marido/mujer o amigo) que se lo recuerde?
Nunca (__) Casi nunca (__) Ocasionalmente (__) A veces (__) Siempre (__)
9. {Anota en agenda, block, calendario, etc. hechos que tiene que recordar en el futuro
(como por ejemplo, citas que tiene o celebraciones)?
Nunca (__) Casi nunca (__) Ocasionalmente (__) A veces (__) Siempre (__)

10. ;Cuédndo quiere recordar el nombre de una persona, le pide a otra persona (por
ejemplo, marido/mujer, amigo) que le ayude a recordarlo?

Siempre (__) A veces (__) Ocasionalmente (__) Casi nunca (__) Nunca (__)
11. ;Cuéndo lee algo que le interesa, y quiere recordar, lo lee mas lentamente?

Siempre (__) A veces (__) Ocasionalmente (__) Casi nunca (__) Nunca (__)
12.-Cuando quiere recordar una conversacion, ;es importante para usted recordarla
perfectamente?

Siempre (__) A veces (__) Ocasionalmente (__) Casi nunca (__) Nunca (__)
13. ;Le pide, a veces, a alguien (por ejemplo, pareja) que le ayude a recordar cuando
tiene que hacer un viaje?

Nunca (__) Casi nunca (__) Ocasionalmente (__) A veces (__) Siempre (__)
14. En comparacién con hace 5-10 afos, ;Pide actualmente mds ayuda a otras personas
para recordar cosas (por ejemplo amigos, esposa/marido o amigo)

Mucho mas (__) Mas (__) Igual (__) Menos (__) Mucho menos (__)

15. ;Se esfuerza mucho cuando intenta recordar un teléfono importante?

Siempre (__) A veces (__) Ocasionalmente (__) Casi nunca (__) Nunca (__)
16. Cuando intenta recordar algo que ha visto en un programa de television, ;utiliza
algin “truco” para recordar, como “agrupar” las cosas, o repetirselas?

Siempre (__) A veces (__) Ocasionalmente (__) Casi nunca (__) Nunca (__)
17. { Anota las citas que tiene (dentista, peluqueria, etc.) en una agenda o similar?

Siempre (__) A veces (__) Ocasionalmente (__) Casi nunca (__) Nunca (__)
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18. ; Anota cumpleafios en su agenda (o similar) para recordarlos?

Nunca (__) Casi nunca (__) Ocasionalmente (__) A veces (__) Siempre (__)
19.- ;Se repite usted los nimeros de teléfono para recordarlos mejor?

Siempre (__) A veces (__) Ocasionalmente (__) Casi nunca (__) Nunca (__)
20. (Emplea més tiempo hoy en recordar cosas importantes, que hace 5 o 10 afios (por
ejemplo leyendo mds lento o mds veces)?

Mucho mas (__) Mas (__) Igual (__) Menos (__) Mucho menos (__)

21. { Anota los nimeros de teléfono en su agenda o por escrito, para recordarlos mejor?

Siempre (__) A veces (__) Ocasionalmente (__) Casi nunca (__) Nunca (__)
22. ;Cuéando quiere recordar el nombre de una persona, intenta asociar el nombre a su
cara? Nunca (__) Casi nunca (__) Ocasionalmente (__) A veces (__) Siempre (__)
23. (Cuéndo intenta ayudarse en el recuerdo con apoyos tales como poner objetos en un
Unico sitio o anotar por escrito las cosas, lo hace ahora mis o menos a menudo que hace
5-10 afos?

Mucho menos (__) Menos (__) Igual (__) Més (__) Mucho més (__)

24. ;Cuéndo usted trata de recordar algo de su nifiez, le resulta importante recordarlo tan
fielmente como ocurri¢?

Nunca (__) Casi nunca (__) Ocasionalmente (__) A veces (__) Siempre (__)
25. (Utiliza las letras como ayuda para recordar (por ejemplo revisar el alfabeto para
recordar el nombre de alguien, o de una ciudad o de otra cosa)?

Nunca (__) Casi nunca (__) Ocasionalmente (__) A veces (__) Siempre (__)
26. ;Se tiene que esforzar en recordar cudndo tiene reuniones importantes?

Siempre (__) A veces (__) Ocasionalmente (__) Casi nunca (__) Nunca (__)
27. (Cuéando intenta recordar algo, intenta relacionarlo con otra cosa que conoce bien
para poder recordarlo mejor?

Siempre (__) A veces (__) Ocasionalmente (__) Casi nunca (__) Nunca (__)

28. ¢ Si intenta recordar algo gracioso, es importante para usted el recordarlo tan
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fielmente como sea posible?

Siempre (__) A veces (__) Ocasionalmente (__) Casi nunca (__) Nunca (__)
29. (Cudando usted quiere recordar informacion utiliza alguna imagen que le facilite el
recuerdo?, por ejemplo colocar en su refrigerador una imagen, para recordar un
cumpleaiios.

Nunca (__) Casi nunca (__) Ocasionalmente (__) A veces (__) Siempre (__)
30. ;Le cuesta mas esfuerzo y concentracion el recordar cosas hoy que hace 5-10 afios?

Mucho mas (__) Mas (__) Igual (__) Menos (__) Mucho menos (__)

31. ;Le resulta importante recordar las cosas con toda fidelidad?

Nunca (__) Casi nunca (__) Ocasionalmente (__) A veces (__) Siempre (__)
32. ;Acostumbra a recordarse repetidamente las citas importantes que tiene para
recordarlas mejor?

Siempre (__) A veces (__) Ocasionalmente (__) Casi nunca (__) Nunca (__)
33. ;Utiliza hoy “trucos” para recordar mejor (repetirse las cosas, o agrupar las cosas en
categorias) mds de lo que lo hacia hace 5-10 afios?

Mucho menos (__) Menos (__) Igual (__) Més (__) Mucho méds (__)
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Apéndice G

Consentimiento informado
Reserva cognitiva y estrategias de compensacion de memoria en el adulto
mayor
Responsable: Lic. Enf. Claudia Jennifer Dominguez Chévez
Introduccion y proposito: Estamos interesados en identificar la
relacion que existe entre la capacidad para enfrentar el deterioro para
aprender, almacenar, recordar y emplear informacion con el uso de
habilidades que ayudan a compensar la pérdida en la capacidad de
memoria, como parte del proceso de envejecimiento. Para ello le estamos
invitando a ser participe de este estudio, de aceptar usted dard respuesta a
cuatro cuestionarios. Antes de que tome su decision sobre participar o no,
es necesario que conozca la informacion plasmada en este documento. De
aceptar, se le solicitard que firme (en caso que no pueda hacerlo, coloque
sus iniciales o huella digital) al final de este contenido. De manera atenta, le
solicitamos que realice las preguntas necesarias, para asegurar que al
aceptar su participacion, usted comprendi6 toda la informacién presentada.
Procedimiento: Se realizaré la aplicacion de cuatro cuestionarios en un
tiempo aproximado de 40 minutos, en un drea exclusiva de la Casa Club
para favorecer su comodidad y privacidad. Para mantener la
confidencialidad y anonimato, se omitird su nombre de los cuestionarios.
Riesgos e inquietudes: Esta investigacion se ha considerado como de
riesgo minimo, ya que las preguntas de los cuestionarios podrian estimular
algunas emociones, para ello se estard atento a las reacciones que usted
manifieste. En el caso que se detecte alguna afectacion, se hard una pausa

para favorecer su estabilidad, se le preguntard si desea continuar y en el
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caso de que desee retirarse se respetara su decision, sin que esto afecte la
atencion que recibe en la Casa Club.

Beneficios esperados: Esta investigacion no tiene beneficios directos
para usted, sin embargo su participacion es muy importante, pues
contribuird al desarrollo de nuevos conocimientos, que permitirdn generar
en un futuro intervenciones, para retrasar la manifestacion de enfermedades
como el Alzheimer.

Alternativas y costos: La alternativa en este caso es rechazar su
participacion. Al participar en la investigacion no se genera a su persona
ningun gasto.

Autorizacion para uso de la informacion: La informacién que usted
aporte, solo serd conocida por la Lic. Enf. Claudia Jennifer Dominguez
Chévez. Los resultados generales de la investigacion, se dardn a conocer
solo con fines académicos.

Derecho de retractar: En todo momento se ha respetar su decision de
participar voluntariamente y se mantendra el respeto a sus derechos. Est4 en
posibilidad de retirar su consentimiento en el momento que asi lo desee, sin
que esto genere alguna consecuencia en la atencién que recibe en la Casa
Club.

Preguntas: En el caso de tener alguna duda, usted estd en posibilidad
de comunicarse via telefénica a la Comisién de Etica de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Le6n, en la
Subdireccién de Posgrado de la Facultad de Enfermeria, al teléfono 83 48
18 47, en horario de oficina o puede acudir personalmente a la direccién
Av. Gonzalitos 1500, Colonia Mitras Centro.

Consentimiento informado: Yo voluntariamente acepto participar en

esta investigacion. Comprendo que la informacién serd confidencial y
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empleada con fines académicos y que mi participacion serd anoénima. Yo he
leido / escuchado con atencién la informacion y las preguntas que tuve
fueron resueltas por la Lic. Enf. Claudia Jennifer Dominguez Chavez. Al
aceptar no renuncio a ninguno de mis derechos, puedo retirarme de la
investigacion cuando lo decida, sin que esto afecte la atencidon que recibo en

la Casa Club. Por tanto doy mi consentimiento para participar en la

investigacion.
Firma del participante Firma del responsable
Firma del testigo Firma del testigo

Fecha



Apéndice H
Tabla H1

Caracteristicas sociodemogrdficas

Variable f %
Género
Femenino 89 78.8
Masculino 24 21.2

Lugar de nacimiento

Monterrey 45 39.8
San Luis Potosi 27 23.9
Tamaulipas 5 4.4
Coahuila 16 14.2
Durango 4 3.5
Otros 16 14.2

Grado académico

Sin estudios 7 6.2
Primaria 84 74.3
Secundaria 7 6.2
Preparatoria /Técnico 12 10.6
Universidad 3 2.7
Casa propia
Propia 106 93.8
Rentada 3 2.7
Prestada 4 3.5

Familiar con el que cohabita

Solo 18 15.9
Cényuge 25 22.1
Hermano (a) 5 4.4
Hijos 19 16.8
Nietos 2 1.8

(Continta)



Tabla H1

Caracteristicas sociodemogrdficas
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Variable f %
Hijos y nietos 23 20.4
Coényuge y familia del
hijo 5
Madre / Padre 9 8
Coényuge e hijos 2 1.8
Hermano y familia 1 9
Servicios de salud
IMSS 92 81.4
ISSSTE 6 53
Seguro Popular 10 8.8
Otros 1 9
Sin seguridad social 4 3.5
Actividad laboral
Laboralmente activo 11 9.7
Jubilado 12 10.6
Pensionado 22 19.5
Sin actividad laboral 68 60.2
Nota: Datos obtenidos de la cédula de datos personales. n=113
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