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RESUMEN

Introduccién: El aumento de la esperanza de vida y diagnosticos de demencia exige
investigaciones que exploren el conocimiento popular sobre los factores de riesgo en €
padecimiento de demenciay su prevencion.

Objetivo: Describir e conocimiento existente en la poblacion cubana sobre |os factores de riesgo
gue pueden conducir ala demenciay las acciones que consiguen llevarse a cabo para su
prevencion.

Método: Se disefid un estudio transversal, mediante la encuesta a 1004 cubanos con edades entre
18-96 afos, en instalaciones publicas. Serealizo € andlisis de frecuencia a través de calculos
porcentuales y de regresion, a partir adistintos estratos (sexo, edad, educacion, contacto con
demencia).

Resultados: Lademencia se ubico como |la quinta enfermedad mas preocupante paralos
participantes. El 62% consideré que € riesgo de demencia podia ser reducido y e 50% que la
edad idonea parainiciar la prevencion es posterior alos 40 afios. La estimulacion cognitivay la
actividad fisica fueron sefial adas con mas frecuencia como actividades Utiles aunque muestran
baja presenciaen el estilo devida. Tener mas de 48 afios, contacto previo con lademenciay
nivel educacional universitario aumentala probabilidad de poner en practica estilos de vida
saludables y preventivos.

Conclusiones: Aungue la demencia constituye un tema de salud importante, todavia no setiene
suficiente conocimiento sobre las acciones parareducir €l riesgo de presentarla. Los resultados
obtenidos constituyen un punto de partida para el disefio de politicas dirigidas a potenciar €l
conocimiento sobre lademenciay su prevencion.

Palabras clave: Demencia, Salud cognitiva; Comportamientos saludables; Promocion de salud



ABSTRACT

Background: The life expectancy increase and the increment of dementia syndrome diagnoses
demand to explore the popular knowledge about the dementiarisk factors, as well as the elements
for their prevention.

Aim: The objective of this study was to explore the knowledge among the Cuban population with
regard to the risk factors that may lead to dementia and the actions that may be taken to prevent
it.

Method: A cross-sectional survey was undertaken of 1004 Cubans aged 18-96 years. This
measured the importance placed o dementia, knowledge related to risk reduction, the perceived
age-relevance of these and the stocks that accomplish to prevent it. In frequency analysis, data
were stratified by sex, age, educational attainment and previous exposure to dementia.

Results: Dementia was the fifth most worrying disease. A total of 62% of participants considered
that the risk of dementia could be reduced, and 50% that the appropriate age to begin prevention
measures is after 40 years. Cognitive stimulation and physical activity were more frequently cited
as useful activities although they show low presencein lifestyles. Having more than 48 years,
previous contact with dementia and university educational level increases the probability of
putting into practice healthy and preventive lifestyles.

Conclusions: Although dementiais an important health issue for respondents, their knowledge
about disease prevention is still insufficient. The results obtained constitute a starting point for
the design of policies amed at increasing knowledge about the disease and improving prevention.

Key words: Cognitive health; Dementia; Health promotion; Healthy behavior
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INTRODUCCION

El enveecimiento poblacional, caracteristicadel siglo XXI, haestado al centro en lamesa
de debate en varios ambitos cientificos. Recientemente, la Academia de Ciencias de Cuba ha
declarado la creacidn de comisiones especiales para, entre otros temas, abordar |a problematica
en el contexto cubano (Peléez, 2019). Si bien se conocen sus causas esenciaes (aumento de la
esperanza de vida 'y disminucion de la natalidad) constituye una realidad innegable que anivel
mundia aumentan |os indices de adultos mayores en comparacion con €l resto de los grupos de
edades, de ahi que se hable de la sociedad de nuestro siglo como una sociedad envejecida
(Harper, 2014).

En relacién ala esperanza de vida, 1a Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
sefidla que en América ha aumentado en més de 20 afios tan solo en el Ultimo medio siglo. Para
2020 laregion tendra 200 millones de personas mayores, de los cuales mas de lamitad viviran en
Latinoaméricay e Caribe. Aun cuando se reconozca este hecho como un logro social e
indicador de su desarrollo (Bosch-Bayard et a., 2016), no deben obviarse actuales y futuras
consecuencias, entre ellas que el enveecimiento se constituye en ge central de lafuturay no tan
|gjana epidemia de enfermedades cronicas no transmisibles, fundamentalmente para América
Latinay € Caribe, donde la prevalencia de la enfermedad se duplica con cada incremento de 5.5
anos de edad (Informe ADI/Bupa, 2013). En este contexto son reconocidas las consecuencias
también paralas economias. Se plantean afectaciones de amplisimo espectro que van desde el
mercado laboral, |os patrones de ahorro y consumo, lafamiliay personas cercanas, redes de
apoyo social, servicios de asistenciasocia y salud, lavivienda, € transporte, € ocioy €
comportamiento anivel comunitario (Harper, 2014).

Una de los principal es resultados derivados es el elevado indice de diagndstico de

sindromes demenciales y sus pronosticos desfavorables. Se estima desde la Organizacion



Mundia delaSaud (OMS) y la Alzheimer Desease Association que un nuevo diagnostico de
demencia es dado cada tres segundos (Patterson, 2018). El andlisis de |los reportes de prevalencia
de demenciaresultaalarmante. Hasta el 2013, la Asociacion Internacional parala Enfermedad de
Alzheimer (ADI, por sus siglas en inglés) reconocio en su reporte anua (Informe ADI/Bupa,
2013) la existencia de aproximadamente 35 millones de personas diagnosti cadas con demencia, a
nivel internacional. Se plantea desde este informe como prondstico la duplicacion de estacifra
para el ano 2030, llegando a 115 millones de diagndsticos en e 2050.

En reciente informe la OM S revel 6 que en el 2015 la demencia afectdé a47 millones de
personas en todo e mundo, aproximadamente el 5% de |a poblacion mundial de edad avanzada
(OMS, 2017b). A partir de este diagndstico, en e citado informe se prevé un aumento a 75
millones para el 2030, mientras que se calcula de acuerdo con las incidencias anuales (9.9
millones) que para e 2050 |os casos al canzaran laimpresionante cifra de 132 millones de
personas (al pronéstico inicial del 2013 sele suman 17 millones). Y aello hay que agregar que
esta enfermedad se encuentrainfra diagnosticada (OM S, 2017b) por o que un gran niUmero de
personas af ectadas quedan fuera de |os margenes reconocibles en informes oficiales.

Unatipicidad del fendmeno en auge es que su aumento seraincluso mas marcado en los
paises de ingresos bajos y medios, |o cual resulta mas de dos tercios de todos los casos y,
actualmente, el 58% del total. Especificamente América Latina constituye una de |as regiones que
severamas afectada. En lazona, los diagnosticos acanzaron la cifrade 27 millonesen el 2015y
se calculae aumento en un aproximado del 146% (Informe ADI/Bupa, 2013).

En el caso de Cuba, la prevalencia de la demencia se calcula en 130.000 personas, lo cual
representa un 1.1% de la poblacion total. Especificamente en € grupo de edad mayor a 65 afios,
estacifraoscilaentrelos 6.4y 10.8%. Laincidenciaanual en esta edad se calcula en un 2.2%,

siendo la principal causa de discapacidad anivel nacional (Bosch-Bayard et al., 2016). Resultado



recientes afirman que solamente la demencia producto de la enfermedad de Alzheimer, reporta
actualmente 150 000 personas, con un pronostico de que lacifra se elevaa 273 000 para el 2030
(Farifas, 2019).

Aun cuando no se encuentra entre las enfermedades de mayor prevalencia en la poblacion
cubana, y no se incluye tampoco dentro de las cinco principales causas de muerte (MINSAP,
2018) si es considerada por |os adultos mayores como una de las que mayores interferencias
reporta en el desempefio de las actividades de la vida cotidiana (AV C), solo antecedida por la
enfermedad del Parkinson y laincontinenciaanal (ONEI, 2011). Se estimaen €l territorio
naciona que el crecimiento de laincidenciaen el periodo de 2010-2050 se encuentra en el rango
del 181%. Este pronostico es mayor en un 35% que el delaregion de Ameérica Latina (Informe
ADI/Bupa, 2013). En € caso especifico de laprovinciade VillaClara, el indicador de Relacion
de Dependencia como derivacion del envejecimiento esta distanciado del resto de la provincias
por 40 puntos, por o que resulta ain mas marcado el fendmeno poblacional (ONEI, 2011).

El impacto de la demencia no es Unicamente individual, su trascendencia familiar y en los
servicios de salud es enorme, constituye la principal causa de discapacidad y demanda de
cuidados alargo plazo (Bosch-Bayard et al., 2016). En el 2010 se estima que la demencia
representd un costo de 604.000 millones de dolares anivel internacional (el 1% del PIB
mundial). Delos cuales, 235.800 millones de ddlares solo en América, por concepto de
asistenciamédicadirectay asistenciasocial. En € caso de Cuba, € costo de lademencia
representa 5.213 dolares per capita, de los cuales el 48% se destina a asistenciainformal
(asistencia no remunerada por parte de familiares, amigos y vecinos, que se estima en términos de
horas de apoyo paralas actividades basicas de lavida diaria), € 27% aasistenciamédicay €

resto aasistenciasocia (Informe ADI/Bupa, 2013).



No existe en laactualidad una cura parala demencia (OMS, 2017a), y aunque es posible
el aliviar la sintomatologia, retrasar la desestructuracion de la personalidad y mantener la calidad
de vida de los afectados, sigue siendo lamejor medicina aquella que prevé. En el marco del
enve ecimiento y lademencia, estaidea cobrarelevancia mayor (Barnett, Hachinski, &
Blackwell, 2013), sustentando el control de los factores de riesgo para padecer la enfermedad
como lamejor aternativafrente a tratamiento, por las implicaciones en lademora de la
evolucion y laevaluacion de su éxito. Por ello desde las ciencias psicoldgicas se dirige
recientemente parte de la atencion a términos como envejecimiento exitoso y salud cognitiva.

Este ultimo término surge en e marco de un nuevo enfoque de la Neuropsicol ogia,
denominado Neuropsicol ogia Positiva, que dirige su accidn haciala prevencion de las demencias
y lapromocion de la salud cognitiva, reconociendo |as estrechas fronteras entre ambos (Broche-
Pérez, 2018a; Randolph, 2015b, 2018) y tomando como axiomas en primer lugar, que la
demencia no es parte constitutiva de latercera edad, y que las demencias son prevenibles.

Este optimismo, evidenciado en laliteratura desde hace algunos afios (Korczyn, 2009) es
plenamente justificado: existe evidencia suficiente para afirmar que al menos lamitad del riesgo
para padecer demenciaes atribuible afactores del estilo de vida (Barnett et al., 2013) por lo que
se considera que aproximadamente un tercio de los diagndsticos de demencia pueden ser
reducidos con e manejo de elementos como estilos de vida saludables y control de factores de
riesgo cardiovasculares (Norton, Matthews, Barnes, Y affe, & Brayne, 2014; A. D. Smith &

Y affe, 2014). En este marco, la primera de las dimensiones de la salud cognitiva, laexploracion
de conocimientos sobre las demencias, se vuelve un necesario punto de partida para el
establecimiento de lineas bases sobre las cuales disefiar programas de promocion y bien publico.

Los resultados en otros contextos son bien interesantes. En las naciones desarrol|adas

donde se han realizado estos estudios se ha comprobado una baja percepcién general relacionada



con €l riesgo de padecer demencia, ademas de que no existe conciencia de las acciones
preventivas que pueden desarrollarse para potenciar la salud cognitiva. No obstante, lainmensa
mayoria de estas encuestan se han desarrollado en naciones con ingresos altos, mientras que son
las naciones con ingresos medios y bajos |as que presentan |os mayores indices de demencia
actualmente, y en los que se espera un mayor incremento de este sindrome en el futuro (Broche-
Pérez, Fernandez-Fleites, Gonzélez, Hernandez, & Salazar, 2018).

En laregion latinoamericana y caribefia son practi camente inexistentes |os estudios
publicados que exploran &l conocimiento sobre € riesgo de presentar y prevenir las demencias.

L uego de una minuciosa busgueda, se encontraron resultados Unicamente de un estudio
conducido en Argentina (Russo et al., 2012) cuyo objetivo fue evaluar la percepcion y e grado de
conocimiento publico acerca de la enfermedad de Alzheimer. En estainvestigacion se reporto
que arededor del 85% de |os encuestados identificaron adecuadamente los sintomas de la
enfermedad, € 40% |la consider6 una enfermedad fatal y el 50% cree que existe una prueba
definitiva para su diagndstico. No obstante, €l estudio citado no incluyo preguntas que exploraran
el conocimiento sobre |os factores de riesgo relacionados con € riesgo de presentar demencias, y
tampoco exploré e conocimiento sobre las posibles acciones a desarrollar para su prevencion.

En nuestro contexto, aun cuando la atencion alademenciay lalabor de promocion y
prevencion ocupan un lugar esencial dentro del sistema nacional de salud, como parte del
Programa de Atencién integral a adulto mayor (Bosch-Bayard et al., 2016), se registran escasos
antecedentes. Puntual mente Broche-Pérez et al. (2018) ofrecen resultados iniciales, exploratorios
y parciaes, delaexploracion del conocimiento y las creencias de la poblacién cubana sobre los
riesgos para padecer demencia, puntualizando |a necesidad de continuacién de lainvestigacion.
Considerando este escenario, resulta un imperativo el desarrollo de investigaciones orientadas a

explorar el conocimiento popular sobre los factores de riesgo que pueden conducir a



padecimiento de la demencia, asi como los elementos a considerar para su prevencion, con
especial énfasisen laregion de AméricalLatinay el Caribe. La evidencia disponible pero
limitada, al unisono con € fuerte y creciente interés en el tema (Olanrewgju, Clare, Barnes, &
Brayne, 2015) permiten justificar la pertinencia de lainvestigacion.
Preguntas deinvestigacion:
¢Queé conocimientos sobre la disminucién del riesgo para padecer demencia posee |a poblacion
cubana?
¢Estén las caracteristicas sociodemograficas rel acionadas con € conocimiento sobre la
disminucion del riesgo de padecer demencia?
Objetivo General: Describir los conocimientos sobre la disminucion del riesgo de
padecer demencia en una muestra de la poblacion cubana.
Para el cumplimiento de este objetivo general se realizé unaderivacion gradual en varios
objetivos especificos correspondientes a | as tareas cientificas necesarias:
Obj etivos especificos:
»  Evauar los conocimientos relacionados con la disminucion del riesgo de padecer
demencia
* Identificar los conocimientos através de los diferentes estratos en que se estructuré la
muestra
» Determinar la asociacion entre las variables sociodemogréficas y € conocimiento sobre
riesgos para la demencia
e Calecular larazon de probabilidades paralas variables sociodemogréficas asociadas
independientemente con el conocimiento sobre riesgos para la demencia
Cualquier accion orientada ala prevencién de demencias y la promocion de salud

cognitiva debe partir de la exploracion sobre el conocimiento que tiene la poblacidn sobre este



temaen particular. Esto permite conocer las concepciones erroneas rel acionadas con lasalud
cerebral y cognitiva, cuanta conciencia existe sobre los factores de riesgo para € desarrollo de
demencias, qué hacen las personas para prevenir el declive cognitivo patol 6gico, entre otros.

Uno de los temas pendientes desde la literatura, tal vez por la novedad de la salud cognitiva
(Anderson, Day, Beard, Reed, & Wu, 2009). Los resultados derivados de |a presente
investigacion resultan imprescindibles parala concepcion, e disefio y laimplementacion de
acciones dirigidas ala prevencion de las demencias; permitiendo una mejor administracion de los
recursos humanos y econdmicos dedicados a esta |abor (Broche-Pérez, 2018a; Broche-Pérez et
a., 2018).

El informe de resultados se organiza en tres capitulos. El primero se destinaalos
elementos tedricos contemplados, incluyendo & nuevo enfoque de la Neuropsicologia, la
Neuropsicologia Positiva, asi como su encargo esencial, lasalud cognitiva; las dimensiones
esenciales para su promocion, los factores descritos como protectores y de riesgo, asi como €l
estado actual de la exploracion del conocimiento en la poblacion general. En el capitulo segundo
se describen los elementos constitutivos del disefio metodol 6gico, |os criterios parala seleccion
de lamuestra, e instrumento empleado, y |os procedimientos estadisticos para el andlisis. En el
tercer y ultimo capitulo, se exponen y discuten los resultados obtenidos, de los cuales se derivan

las conclusiones y recomendaciones pertinentes.



CAPITULO | TEORICO
1.1. Neuropsicologia Positivay Salud cognitiva

La Neuropsicologia estuvo, desde susinicios, advocada a diagnostico de lesiones
cerebrales y sus repercusiones, labor que quedod relegada a un segundo plano con la aparicion de
instrumentos y técnicas como el Electroencefalograma (EEG) y los rayos-X, mediante un
aumento de la sensibilidad y la especificidad en los diagndsticos realizados, al punto de ser
desestimado el diagndstico de lalesion por medio de la exploracion neuropsicol dgica clasica.
Apostando por un claro beneficio para e paciente, en tanto con la Tomografia por Emision de
Positrones (PET) y Resonancia Magnética (MR) se obtienen imégenes de mayor claridad y
precision para el desempefio quirdrgico. Sin embargo, se explica que los profesionales de larama
mostrasen inquietudes respecto al futuro de la neuropsicologia en este contexto, donde el
diagnostico ya no eraimprescindible desde su postura y la demanda del paciente se centraba
ahora en el paso siguiente a diagnostico: qué hacer para afrontarlo (Ruff, 2003).

Y a desde 1999, desde la Academia Nacional de Neuropsicologia de Estados Unidos
(NAN por sus siglas en inglés), se alerta sobre la necesidad de trascender el enfoque diagnostico
y patogénico hacia aquel que pondere las necesidades real es de |os pacientes, quedando definida
la labor del neuropsicologo como la “salvaguarda de la salud cognitiva”, teniendo por metauna
intervencion que logre trascender los marcos diagnésticos iniciales (Ruff, 2003). El presidente de
la NAN durante 2001 especifica la necesidad de avanzar hacia tratamientos “hechos a la medida”
de cada paciente, logrando la adaptacion de la intervencidn psicoterapéutica con la cognitiva,
promoviendo ademas la aceptacion de aquellos individuos con limitaciones cognitivas. Sin
embargo aun en este punto se enfoca la neuropsicologia a la atencion (en sentido general) del

“paciente”, del “enfermo”, de la “persona diagnosticada”.



Si bien desde el siglo anterior se abogaba en favor del rol del neuropsicologo como
salvaguarda de la salud cognitiva (Ruff, 2003); es sol o recientemente cuando se observan intentos
de re-direccionar la neuropsicologia hacia este enfoque positivo, evidenciado en €l incremento de
investigaciones dirigidas a variables como factores de riesgo, protectores o potenciadores de la
salud cognitiva (Pimentel, 2017). Dentro de los disefios dirigidos a explorar |os predictores del
funcionamiento de la salud cognitiva se han incluido factores como la educacion, actividad fisica,
salud cardiovascular, marcadores genéticos, estilos de vida saludables (K. J. Anstey &
Christensen, 2000; Yaffe et a., 2009). Asi mismo, dentro de los elementos que contribuyen ala
salud cognitiva se han registrado la reserva motivacional, laresiliencia (Forstmeier & Maercker,
2008), comportamientos como reducir €l consumo de cigarrillosy practicar gercicio fisico (K. J.
Anstey, Low, Christensen, & Sachdev, 2009), el tiempo de reaccion (Cherbuin, Sachdev, &
Anstey, 2010), la exposicién a situaciones de aprendizaje como parte de la vida cotidiana
(Hughes, 2010), entre otros.

Con ello quedareflgjada en laliteratura cientifica la necesidad de trascender haciauna
Neuropsicologia enfocada en la prevencion de enfermedades (Hall, 2016) y enfocar €l objetivo de
las investigaciones hacia laidentificacion de aquellos factores biol 6gicos y psicol gicos que
ayudan en e mantenimiento o mejorade la salud afectivay cognitiva (Forstmeier & Maercker,
2008). Estos elementos convergen en los planteamientos de J.J. Randolph, quien define la
Neuropsicologia Positiva (NP) como una emergente orientacién préactica y académica dentro de
la Psicologia Positiva (Randol ph, 2015b), conceptualizada como “el estudio y promocién de la
salud cognitiva” (Randol ph, 2018, p. 288). Resaltando & caracter novel de la Neuropsicologia
Positiva, Broche-Pérez (2018b) agrega a su conceptualizacion la blusgueday comprensién de
aquellos proceso de indole diversa (bioldgica, psicolégicay social) e incluso lainteraccién de los

mismos, y que potencian la salud cognitiva tanto durante el transcurso de deterioro como en
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ausenciadel mismo, siendo de especial interés en e marco del estudio de los sindromes
demenciales.

Para este fin se ha descrito el modelo CAPE (Randolph, 2015a) (Compensatory, Activity,
Prevention, Education por sus siglas en inglés), que contiene cuatro de los seis dominios de
intervencion de la Neuropsicologia Positiva: Estrategias Compensatorias (cognitivay afectivas),
Participacion en actividades (de indole fisica, socia eintelectual), Prevencion del deterioro
cognitivo, Educacién sobre habilidades cognitivas y potencialidades del cerebro. Estos dominios
iniciales han sido valorados como esenciales para el gercicio de la practicaclinica (Broche-
Pérez, 2018Db), y a€llos se agregan € estudio de pacientes con resultados cognitivos positivos asi
como €l estudio y comprension de la cognicién normal y superior, cobrando estos ultimos
dominios importancia capital parael profesional que estudiala salud cognitiva como ge centra
de actuacion (Randol ph, 2018).

Dentro de este enfoque, si bien queda demostrada laimportancia de la salud cognitivay
Su repercusion en la vida cotidiana -desde | as actividades basicas hasta las instrumentales y mas
complegjas- no queda reflgjado desde la literatura una conceptualizacion exacta de qué entender
por salud cognitiva (Anderson & McConnell, 2007; Broche-Pérez, 2018a). Al respecto, son
varias | as definiciones realizadas en este marco, por |0 gue alin no existe consenso en este
aspecto. Un gran numero de expertos apuntan que & funcionamiento cognitivo saludable incluye
la memoria, pensamiento, habilidad en € desarrollo de tareas, lenguaje, juicio, percepcion y
voluntad persona (Anderson & McConnell, 2007), solo enunciando |os procesos a contemplar y
no explicitando las caracteristicas o propiedades, o € nivel de repercusién en e funcionamiento
general del individuo. El Critical Evaluation Study Committee (integrado al Transnational
Institutes of Health, de Estados Unidos) adopta dentro de la definicién de salud cognitiva no solo

la ausencia de enfermedad, sino mas bien como € desarrollo y la preservacién de la estructura
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cognitiva multidimensiona que permite mantener interaccion social, un sentido de proposito, y
las habilidades que permiten laindependenciafuncional, parafacilitar la recuperacion funcional
de enfermedades o lesiones, y hacerle frente alos déficits funcionales (Hendrie et al., 2006). La
habilidad de |a persona para pensar, comunicarse, aprender y recordar, se encuentra en la base de
procesos como el razonamiento, €l juicio, la concentracion planificacion y organizacion (Bacsu et
a., 2017).

En nuestro pais se registran definiciones empleadas para el estudio de adultos mayores.
Pérez (2007) define la salud cognitiva como la ausencia de ateraciones de las funciones
cognitivas, con y sin la presencia de quejas subjetivas, sin interferencia en las actividades bésicas
delavida cotidiana, para el estudio de adultos mayores cognitivamente saludables. Este autor
considera unicamente laimplicacién de los procesos cognitivos en las actividades basicas
(ABVC), aun cuando puede no registrarse afectaciones de esta naturalezay si constatar
afectacion en las actividades instrumentales (A1V C), limitando la capacidad funcional del
individuo y su nivel de independencia para actividades como manejar las finanzas, reaizar la
compray lalimpieza doméstica, por 1o que las AIVC son mas Utiles en detectar los primeros
sintomas del deterioro (Trigas-Ferrin, FerreiraGonzalez, & Meijide-Miguez, 2011).

La presente investigacion coincide con la definicion planteada por Broche-Pérez (2017)
en este mismo contexto, que consiste en precisar la salud cognitiva como “la posibilidad de
disponer de nuestros procesos cognitivos de manera Optima con el objetivo de adaptarnos
activamente a nuestro medio”, por lo que se hace énfasis en la repercusion que posee el
procesamiento y desempefio cognitivo en uno de los e ementos centrales empleados para
delimitar la funcionabilidad: adaptacion activaa medio. Asumiendo la salud cognitiva no como
un resultado o meta diagndstica, sino en coherencia € supuesto de que constituye una garantia de

bienestar, independenciafunciona y calidad de vida (Medalia & Erlich, 2017) por lo que en su
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ausencia, se hablaria de una persona dependiente de los demas, no productiva econémicamente a
lavez que generadora de gastos por concepto de cuidados familiares y atencion medica.

Estarealidad ha sido visibilizada desde varias aristas y se registran diversosintentosen la
literatura. EL Proyecto de Salud Cognitivay Emocional (CEHP por sus siglas en inglés,
perteneciente al Instituto Naciona de Salud de Estados Unidos) (Hendrie et a., 2006) se
desarrolla con € fin de identificar factores sociodemogréficos, sociales y biol 6gicos como
determinantes de la salud cognitivay emocional. Sin embargo, en Estados Unidos el primer
proyecto de intervencion orientado ala salud cognitiva se conoce como Cognitive Remediation to
Promote Recovery (CR2PR por sus siglas en inglés) (Medalia & Erlich, 2017). Estainiciativase
orienta especificamente hacia la recuperacion en materia de salud cognitiva, de pacientes con
alteraciones de naturaleza psiquiétrica, y desde 2015 se haimplementado en aproximadamente 13
centros de atencion psiquidtrica, en la atencidn de personas en edades comprendidas entre los
dieciocho y sesentay cinco afios de edad, por |o que a diferencia de otros programas, no se
restringe a adulto mayor como principal destinatario.

Otradelasiniciativas, surgidas de la Asociacion de Alzheimer, y titulada The Healthy
Brain Initiative: A National Public Health Road Map to Maintaining Cognitive Health
(Alzheimer’s Association and Centers for Disease Control and Prevention, 2013), tiene entre sus
dominios el desarrollo de politicas publicas y |a competencia en la fuerza de trabajo, asi como la
educacion y empoderamiento de la poblacién, por 1o queirradia al publico general. El proyecto
My Mind Project (Giuli, Papa, Lattanzio, & Postacchini, 2016) disefiado para adultos mayores
con diagnéstico de deterioro cognitivo leve y laenfermedad de Alzheimer, que ha mostrado
evidencia de megjora en e desempefio cognitivo de los adultos mayores tras un programa de
entrenamiento cognitivo con enfoque en modificaciones del estilo devida. A pesar delos

gjemplos, aln se valoran como insuficientes |os esfuerzos realizados para la promocién de la
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salud cognitiva (Broche-Pérez, 2018a; Medalia & Erlich, 2017; Sachdev, 2017). Al respecto, se
plantean dimensiones a considerar para la concepcion, disefio e implementacion de programas
orientados ala promocién de salud cognitivay la prevencion de demencias (Broche-Pérez,

20184) abordadas en el apartado posterior.

1.1.1. Dimensionesparala promocién de salud cognitiva

Como parte del modelo de salud cognitiva desarrollado por (Randolph, 2015b), y
enmarcado desde la Neuropsicologia Positiva, Broche-Pérez (2018a) expone tres dimensiones
esenciales sobre las que se articula la prevencion de demencias y la promocion de la salud
cognitiva. Laprimera de estas dimensiones esta conformada por la exploracion de creencias y
conocimiento general sobre la salud cognitivay la demencia, le sigue la dimension educativa-
formativa con acciones de sensibilizacion a publico general sobre los factores de riesgo para el
desarrollo de demencias y la promocion de salud cognitiva. Por dltimo ladimension
i nvestigaci on-implementacion, disefiada desde un enfoque multidisciplinario, se orienta a
desarrollo de investigaciones y puesta en practica de acciones que potencien la salud cognitiva,
tanto desde | os espacios institucional es que tienen este fin (clinico-interventivo) o en
instituciones creadas especialmente para esta érea (salud cognitiva).

Dentro de la primera dimension (exploracion de creencias y conocimientos) el autor
plantea que se pueden desarrollar varias acciones diagndsticas que visualicen las concepciones
erroneas rel acionadas con la salud cerebral y cognitiva, € conocimiento sobre los factores de
riesgo para el desarrollo de demencias 'y qué acciones implementa el publico en genera para
prevenir el declive cognitivo y promover su salud cognitiva. Siendo esta primera dimension la

gue aporta una linea base para laimplementacién de la segunda de las directrices.
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Como parte de la segunda dimension se describe la posibilidad de desarrollar programas
comunitarios con objetivo de incrementar |a percepcion de riesgo de padecer demenciay reducir
los factores de riesgo, desde el marco de la educacion comunitaria; disefio e implementacion de
acciones de comunicacion socia paralapromocion de salud cognitiva, que incluyan spots de
bien publico, programas de radio y televisivos, etc. que permitan reconstruir los mitos sobre la
salud cognitivay lademencia. Dentro de estadimension hade incluirse laformaciony
capacitacion del personal encargado de la atencion alos adultos mayores, de modo tal que sean
promotores de la salud cognitiva directamente en su contexto de actuacion.

Como parte del disefio e implementacion (tercera dimension) se planteala necesidad de
crear, validar y adaptar instrumentos que permitan el pesquisaje epidemioldgico y e diagndstico
de deterioro cognitivo con sensibilidad, especificidad y validez, en instrumentos que combinen la
comprension en todo o posible del funcionamiento cognitivo, alavez que sean rgpidasy faciles
de aplicar. Este diagndstico debe continuarse con laimplementacion de programas de
estimul acion cognitiva basados en evidencias, con enfoques multimodales y que abarquen no
solo a personas con diagnostico de deterioro, sino a publico en genera y a grupos en riesgo; con
la determinacion de lainteraccion de factores de riesgo con la posibilidad de padecer demenciao
deterioro; la exploracion de la efectividad de intervenciones no tradicionales asi como de la
afectividad positivaen la salud cognitiva.

Si bien las dimensiones de educativa-formativay de investigaci dn-implementacion
representan lameta en la promocién de la salud cognitiva, entendida como laimplementacion de
acciones y estrategias que permitan concientizar y reducir los factores de riesgo, asi como
potenciar €l funcionamiento cognitivo para una adaptacién activa al medio, no deben
desarrollarse sin una previa exploracion de las creencias y conocimiento que sobre lademenciay

lasalud cognitiva, posee lapoblacion. En este punto, la determinacién de los factores que en
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materia de demencia y salud cognitiva constituyen protectores o de riesgo, asi como €
establecimiento de unalinea base del conocimiento que sobre ello posee la poblacién, permite el
disefio de intervenciones coherentes a publico a que van dirigidos, asi como un punto de partida
y comparacion paralaevaluacion del resultado de la educacion, formacion e implementacion, ya
sea en pacientes, personal de salud o la poblacion en general.

Estaideaforma parte de una de las principales lineas de trabajo de organizaciones como
la Organizacion Mundial dela Salud. Dentro del programa global de respuesta alademenciaen
calidad de demanda para la salud publicainternacional, en su proyeccion 2017-2025 (OMS,
2017b) plantea dentro de las areas de accion necesarias: € reconocimiento de la demencia como
un problemade salud, la reduccion del riesgo, €l tratamiento y apoyo, asi como la educacion,
investigacion e innovacion a respecto; haciendo especial énfasis en la necesidad de evaluar y
potenciar el conocimiento respecto alos factores de riesgo, tanto en el personal de salud del nivel
de atencion primario como en el publico en general (OMS, 2017a). De ahi que la exploracion de
conocimientos y creencias que tiene la poblacién sobre |os factores protectores y deriesgo en la
demenciay lasalud cognitiva, sea el ge central de cualquier accion orientada ala prevencion de
demencias y la promocion de lasalud cognitiva, y se defina como e punto de partida del accionar

en este campo (Broche-Pérez, 2018a).

1.2. Conocimientos erréneosy mitos relacionados con la demencia
Los mitosy estigmas sobre la demencia varian de acurdo ala cultura, y se relacionan con
los conocimiento y actitudes sobre elementos de la enfermedad como laintervencidn tempranay
el diagndstico. Los que mayor repercusion parecen tener son aguellos que se localizan en €
persona de salud (Vernooij-Dassen et al., 2005). Por € emplo, Roman (2004) plantea que en

relacion ala demencia vascular, existen dos mito fundamentales: 1) la demenciavascular no es
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una enfermedad, no existe, por tanto no es objeto de estudio e investigacion; 2) la demencia
vascular es tan dificil de diagnosticar que solo los expertos pueden reconocerla e identificarla con
exactitud.

Actuamente se observa un [lamado ala creacion de comunidades “amigables” que posean
el conocimiento para ayudar en materia de demenciay su prevencion, de modo tal que se de-
construyan los mitos existentes acerca de la enfermedad y su reduccion de riesgos, estrechamente
relacionados con |os estigmas existentes en la poblacién (Parveen, Robins, Griffiths, & Oyebode,
2015). Larupturacon agunos de estos mitosy conocimientos erroneos constituye premisa para
el abordaje de la prevencion de lademenciay la promocion de la salud cognitiva. Al respecto,
recientes investigaciones arrojan resultados interesantes.

Hartshorne and Germine (2015) concluyen, luego de un estudio del funcionamiento
cognitivo en participantes de 10 hasta 90 afios de edad, que se observa una disminucion del
funcionamiento en varios dominios cognitivos especificos para diferentes etapas del desarrollo.
Blazer, Y affe, and Liverman (2015) plantean que habilidades como el razonamiento inductivo y
deductivo comienzan su declive en la adultez media. Recientemente, se describe que incluso el
enve ecimiento cognitivo normativo se caracteriza por un declive lineal que comienzaen la
adultez temprana, fundamentalmente en la velocidad de |os procesos, y un declive acelerado de
procesos como memoriay razonamiento (Salthouse, 2019). Ello apuntaen direccion contrariaa
la creencia popular de que €l declive cognitivo remite Unicamente ala tercera edad como etapa
donde se presenta (Broche-Pérez, 2018a).

Existen resultados ademas que avalan que a pesar de que en la adultez mayor se muestra
una disminucion de la neuroplasticidad, también se ha demostrado que las actividades cognitivas

deocio y lapracticade gercicio fisico permiten incrementar €l volumen de estructuras cerebrales
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como el hipocampo en edad adultay adulta mayor (especificamente 40 minutos de caminatas con
unafrecuencia semanal de tres ocasiones) (Livingston et al., 2017).

Dentro de la propia adultez mayor, se describe que mientras algunos aspectos de la
cognicion experimentan deterioro con la edad, otras muestran un comportamiento estable incluso
de consolidacién en las Ultimas décadas de lavida (Blazer et al., 2015). Las habilidades verbales
pueden indicar deterioro con laedad (gjemplo: frecuentes dismnesias y pausas cada vez mas
largas durante el discurso), mientras que por otra parte, se observan otras, como € vocabulario y
lacomprension del significado de las palabras, que se mantienen estables aun con el paso de los
anos (Blazer et al., 2015). De ahi que se constituya en premisa el argumento de que “el declive
cognitivo no se restringe a la etapa de la adultez mayor” (Broche-Pérez, 20183, p. 3). A ello se
agregan dos elementos fundamentales, en primer lugar que el envejecimiento es un proceso y no
un resultado del estilo de vida, y en segundo lugar que si bien € envejecimiento entrafia
maodificaciones que pueden progresar a manifestaciones clinicamente reconocibles, no deben
asumirse como sindnimos (Browne & Nair, 2018).

Ladiferenciaintra e interindividual existente en el desarrollo del funcionamiento
cognitivo en el marco del envejecimiento ha abierto el debate cientifico acerca de la posibilidad
real de prevenir el deterioro, desde sus primeros indicios hasta la ralentizacion de los sintomas de
demencia. Por g emplo, se haobservado en pacientes que muestran cambios neuropatol 6gicos
tipicos de la enfermedad de Alzheimer lano evolucion ni desarrollo de sintomas demenciales
(Livingston et al., 2017) y precisamente otra de | as premisas atener en cuentaes que “el
deterioro cognitivo y las demencias ... pueden ser prevenidos” (Barnett et a., 2013; Broche-
Pérez, 20183, p. 4) incluso en casos donde el componente bioldgico y fisioldgico pudiese indicar

lo contario (A. D. Smith & Y affe, 2014).
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Este optimismo, evidenciado en laliteratura desde hace algunos afios (K orczyn, 2009),
aun cuando encuentra escépticos (Brayne & Kelly, 2019) es plenamente justificado: se considera
que aproximadamente un tercio de los diagnosticos de demencia pueden ser reducidos con el
manejo de elementos como estilos de vida saludables y control de factores de riesgo
cardiovasculares (Norton et a., 2014; A. D. Smith & Yaffe, 2014). Actuamente es asumido por
gran parte de la comunidad cientifica que, a pesar de no existir una cura avalada parala
demencia, incluida la enfermedad de Alzheimer, la prevencion eslamejor de las aternativas
(Barnett et a., 2013). En este marco, € rol que desempefian |os factores de riesgo modificables
resalta como objetivo promisorio (Voset a., 2017). Se plantea que unareduccion de un veinte
por ciento de los factores de riesgo por década representaria una disminucion de hasta un treinta
por ciento la prevalencia de demencia para el 2050 (Ashby-Mitchel, Burns, Shaw, & Antsey,
2017).

Este hecho incrementa su significado si se definen cuales factores y en qué momento
tenerlos en cuenta. Al respecto, en revision reciente se describe que los factores como la
diabetes, la hipertension, la depresion, € sedentarismo y € consumo de cigarros, asociados al
estilo de vida, aumentan su relevancia en la adultez media (Barnett et al., 2013; Livingston et al.,
2017) y es donde g ercen efectos criticos (Korczyn, 2009). En sentido general, se afirmaque los
efectos protectores de estilos de vida saludables son tan beneficiosos para la prevencion de
demencias como para otras enfermedades de igual periodo de aparicién, aunque estos resultado,
provenientes de estudios observacional es tienen como principal sesgo e ser dificiles de replicar
en ensayos clinicos al eatorizados, no proveen de explicaciones causales pero si dirigen lamirada
afendmenos con alta significatividad en su asociacion (Barnett et al., 2013).

Ante un fendmeno de disimiles causas y enfoques, cabe pensar que unaintervencion

especifica pueda tener resultados limitados. Ademas, la multiplicidad de factores de riesgo para
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la demencia puede explicar por qué muchas de | as intervenciones resultan no concluyentes
(Livingston et al., 2017) 1o que justifica la necesidad de trascender ladisciplinariedad y enfocar la
maodificacion de un fendmeno multi-causal desde intervenciones multimodales (Broche-Pérez,
2018a).

Existen evidencias de que la modificacion de factores de riesgo tiene un efecto
beneficioso en la cognicion, dentro de ellas, algunos autores (Livingston et al., 2017) destacan la
educacion en edades tempranas, incremento de la actividad fisicay del compromiso social,
reducir el consumo de cigarrillos, tratamiento sistemético de la hipertension y |a diabetes, como
seguros y con beneficios secundarios. Es por ello que laintervenciones en materia de prevencion
de demencias muestran alto grado de heterogeneidad en cuanto a duracion, contenido, tiempo de
evolucion de resultados y medicién de los mismos (Andrieu, Coley, Lovestone, Aisen, & Vellas,
2015). En este sentido, |as intervenciones no tradicional es muestran indicios prometedores.

El mindfullness (conciencia plena en su traduccion a espafiol, pero manejado desde la
literatura bajo € término original en inglés), referida como la aceptacion y apertura del momento
presente, facilitala adaptacion activa. Estudios correlacionales, experimentales y de laboratorio
convergen en que su practica se asocia con la salud psicoldgica, y su entrenamiento provee de
efectos psicol 6gicos positivos (Keng, Smoski, & Robins, 2011). Esta actividad esta relacionada
con pequefios pero significativos cambios en el funcionamiento gjecutivo (Moynihan et al.,
2013). Existen evidencias ademas de que la practica de mindfulness en € curso de los afios
protege contrael declive cognitivo en la adultez mayor (Smoski, McClintock, & Keeling, 2016).
Aunqgue existen elementos inconclusos como su interaccion con lareserva cognitivay se resata
la necesidad de estudios posteriores, describen como “alentadores” los resultados hasta el

momento (Broche-Pérez, 2018a).



20

Respecto alaintervencion, y mas especificamente, ala estimulacion en materiade
funcionamiento cognitivo, es de conocimiento publico su importancia en etapas como la primera
infancia, incluso durante estados prenatales, en aras de mejorar el desempefio cognitivo (Lopez-
Teljon, Garcia-Faura, & Prats-Galino, 2015), y pareciera que aln permanece inmovil e
conocimiento acerca de las posibilidades de estimulacion en latercera edad, sobre labase de la
plasticidad cerebral (Postal, 2014) alaluz de los actual mente descritos factores protectores 'y de
riesgo en materia de prevencion de demencias, de ahi laimportancia vital que posee la obtencién

de evidencias que lo respalde.

1.3. Factores protectoresy deriesgo en € campo dela demenciay su prevencion
En materia de demencias lamejor aternativa radica en la prevencion, especificamente en

laatencion y control de factores de riesgo y protectores. Aun cuando no existe teoria al respecto,
y varios autores sefialan la necesidad de profundizar en las investigaciones, existen recientesy
alentadores resultados que motivan a afirmar que existe evidencia, emergente pero solida, que
apoya lavision acerca de la posibilidad de modificacion de varios de estos factores para padecer
y desarrollar demencias (Annear, Toye, Mclnerney, et a., 2015). El cuerpo de evidencias sobre
este tema continua creciendo y en la actualidad se matiza de dos elementos esenciales a criterio
de K. J. Anstey, Eramudugolla, Hosking, Lautenschiager, and Dixon (2015): los estudios
observacionales aportan efectos modificadores y sinérgicos sobre varios factores; y cadavez son
mas especificas (menos globales) |as interrogantes cientificas que originan ensayos clinicos.
Probablemente sea por ello que actualmente no se enfogue lainvestigacion hacia la evaluacion
del efecto de la actividad fisica o las actividades de ocio, sino aidentificar cuéles actividades, en

qué frecuencia, con qué intensidad y en cual etapa delavida.
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Estaidea sobre la posibilidad de la prevencion queda reflejada en lafirma de 139
cientificos de 36 paises durante de un reporte sumario sobre la posibilidad real de disminuir los
riesgos. Quienes firman, expertos anivel mundia en lamateriay vinculados a las Universidades
de Oxford, California, Baltimore, la Academia Rusa de Ciencias Médicas, el colegio Imperial de
Londres, entre otros; alientan alos gobiernos a desarrollar politicas que promuevan la
disminucion del consumo de cigarrillosy de acohol, e consumo de una dietarica en vegetales,
frutas y carnes blancas, evitar la obesidad y la diabetes, controlar la presion arterial. Dar a
conocer a las personas que “adoptar un estilo de vida saludable ayuda a detener la demencia
como lo hace con otras enfermedades” (A. D. Smith & Y affe, 2014, p. 699).

Desde estudios epidemiol 6gicos y ensayos al eatorizados se muestra suficiente evidencia
referente alos factores de riesgo parala demencia, incluyendo la enfermedad de Alzheimer y la
demenciavascular (Roman, Nash, & Fillit, 2012). Los mismos se derivan en su mayoria de
analisis estadisticos de model os como las regresiones Logisticay de Hazards, empleando el
método de seleccion paso a paso y solo en pocas ocasiones con el empleo de la estadistica
bayesiana, por 10 que su metodologia es similar ala empleada en modelos médicosy de salud en
sentido general.

En funcion de los datos que sustenten el modelo, y teniendo en cuentala multiplicidad de
factores asociado con la demencia, |os model os explicativos de | os factores de riesgo pueden ser
a) model os solo demogréficos, b) model os basado en la cognicién, ) model os con variables de
salud e indices de riesgo, d) model os de riesgos genéticos, €) model os multivariables con
medidas demogréficas, de salud y estilos de vida. Los Ultimos se deben en su mayoriaala
incorporacion de variables de riesgo no tradicionales como ladieta, laetnicidad y € andlisis

genético (Tang et al., 2015) aun cuando se identifican con mas frecuencia aquellos rel acionados
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con riesgos vasculares y cardiovasculares (Barnes & Y affe, 2011; Baumgart et al., 2015; Roman
et al., 2012).

En general, esta Ultima clasificacion incluye como principal es factores la diabetes,
hipertension, obesidad, depresion, inactividad fisicay cognitiva, fumar, niveles de escolarizacion
bajos, factores también descritos por otros autores (Annear, Toye, Mclnerney, et a., 2015; K.J.
Anstey, Cherbuin, & Herath, 2013; Baumgart et al., 2015; Lafortune, Kelly, Olanrewaju, Cowan,
& Brayne, 2016) aungue Barnes and Y affe (2011) proponen un calculo estimado de la prediccion
del efecto que tiene ladiminucion del riego de demencia (relativo alos factores antes
mencionados) en la prevalencia de la enfermedad.

Lapresion arterial posee una complearelacion con e funcionamiento cognitivo (Perna,
2016). Lahipertension arterial es una condicion de elevada prevalenciay con varios riesgos para
la salud. Comunmente se asocia con las enfermedades cardiovasculares y eventos relacionados,
aun cuando posee efectos colateral es que incluyen e riego de discapacidad fisica, de fracturasy
caidas asi como de demencia. Algunos de |os mecani smos de accion subyacentes descritos en la
literatura abarcan lainflamacion, el estrés oxidativo y la disfuncion endotelial.

En el caso especifico de la demencia, |a hipertensién aparece asociada al deterioro
cognitivo, especificamente la hipertension arteria de la adultez media posee una asociacion
fuerte con el desarrollo de DCL y demencia, de mayor significatividad que su aparicion en la
adultez mayor (Buford, 2016) mostrando una asociacion consistente con € aumento del riesgo de
la demencia de Alzheimer y otras en la adultez mayor, con cuatro de cinco model os con guste
completo y niveles de asociacion significativos (Barnes & Y affe, 2011). También ha mostrado
asociacion con el deterioro en adultos mayores con alto riesgo de demencia (Wysocki et al.,

2012) y con demencia propiamente dicha (Liang et al., 2018).
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Lamayoriade las investigaciones longitudinal es sugieren que la hipertension prolongada
se vincula con un declive cognitivo acelerado. Los investigadores sefialan que |os sujetos con
hi pertension poseen un pobre desempefio en procesos como aprendizaje, memoria, atencion,
habilidades viso-espaciales y psicomotoras y funcionamiento ejecutivo, en comparacion con las
personas normo-tensas, por 1o que se sefiala que un pobre manejo de |a condicion se presenta
como un factor que aumenta | os riegos de disfuncién cognitiva (Perna, 2016) mientras que su
manejo permite el mantenimiento de la vitalidad cognitiva (Liang et a., 2018). Cercade un
cinco por ciento de los casos de la enfermedad de Alzheimer son potencialmente atribuibles ala
hipertension en la adultez media, por 1o que una disminucién en un diez por ciento de su
prevalencia actual permitiriadisminuir en 160 000 |os casos de demencia (Barnes & Y affe,
2011).

La diabetes muestra en muchos casos comorbilidad con la hipertension, y lareduccion en
un veinticinco por ciento de preval encia puede potencialmente prevenir cerca de 203 000 casos
de demenciaen el mundo (Barnes & Yaffe, 2011). En el caso de laobesidad, existe evidenciade
asociacion entre este factor y € riesgo de padecer demencia. Un dos por ciento de los casos de la
demencia de Alzheimer mundiales son potencial mente atribuibles ala obesidad especificadaen la
edad media, por lo que unareduccion del diez por ciento de su prevalencia en esta etapa de
desarrollo puede prevenir 67 000 casos.

Aun cuando estos el ementos son val orados como factores de riesgo, autores como
Baumgart et a. (2015) plantean que si se realiza un manejo adecuado, sisteméatico y supervisado
de la diabetes, laobesidad, y la hipertension, ello puede traducirse en una disminucién de los
riesgos de padecer demencias asociados a estos elementos. Otros de |os factores protectores
descrito y sistematizados en laliteraturaincluyen la practica de gercicio fisico, unadieta

saludable y entre sus variantes el consumo de pescado y |a dieta del mediterraneo, la actividad
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mental y cognitiva, €l desarrollo de actividades de ocio y el compromiso en actividades sociales
(K.J. Anstey et a., 2013; Baumgart et a., 2015; Lafortune et al., 2016; Roman et a., 2012).

Laactividad metal ha sido identificada como uno de los factores protectores en e campo
delas demencias (K.J. Anstey et a., 2013; Baumgart et a., 2015; Lafortune et a., 2016; Tang et
al., 2015) mientras que lainactividad cognitiva se describe como uno de |os principales factores
deriesgo (Barnes & Y affe, 2011). Aun cuando |os mecanismos subyacentes no estan del todo
descritos, y la efectividad del entrenamiento cognitivo especifico no es concluyente (McCabe,
Redick, & Engle, 2016; Salthouse, 2006; Simons et al., 2016), Vaenzuela, Sachdev, Wen, Chen,
and Brodaty (2008) plantean que la actividad mental alo largo del curso de vida muestra ser un
predictor de la disminucién de la atrofia del hipocampo. Los autores describen, a partir de un
estudio longitudinal de 37 adultos mayores, que altos niveles de actividad mental complegaalo
largo de la vida muestra fuerte correlacion con lareduccion de la atrofia de esta estructura
cerebral. Altos niveles de actividad mental ha mostrado ademés relacion con un menor deterioro
en la cognicion global, en el lengugje y las funciones g ecutivas en model os g ustados a variables
sociodemogréficas y genéticas, y se muestra con mayor frecuenciaen los hombres (Wang et al.,
2013).

En el caso especifico de la estimulacién cognitiva en |os adultos mayores, el efecto puede
observarse en un rango de tiempo desde tres y hasta cinco afios en dependencia del tipo de
intervencion especifica que se desarrolle (Jedrziewski, Ewbank, Wang, & Trojanowski, 2014).
Posibles hipétesis sobre el vinculo entre actividad mental y prevencion de demencias sugieren
gue la neuro-proteccién en € [6bulo temporal medio puede ser uno de |os mecanismos
subyacentes en larelacion entre la actividad mental y menores indices de demencia observado en
estudios poblacionales (Vaenzuelaet a., 2008) mientras que otros autores depositan en la

reserva cognitiva la explicacion a estainterrelacion (Wang et al., 2013).
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Para el caso especifico de las actividades cognitivas de ocio, como bailar o tocar un
instrumento musical, contribuye a unamejoradel funcionamiento mnémico y cognitivo en
general en comparacion con programas de educacion paralasalud (Doi et a., 2017). En €l caso
de actividades de ocio pasivas, como ver television, se ha encontrado asociacion con un pobre
funcionamiento gjecutivo (Blasko et a., 2014). Lareduccién en un diez por ciento de la
inactividad cognitivajunto a bajo nivel educacional, repercutiria en 534 000 casos menos de
demenciade Alzheimer en e mundo (Barnes & Y affe, 2011).

El efecto de la actividad fisicaen e funcionamiento cognitivo ha sido ampliamente
estudiado, explorando su rol en lareduccion del riesgo y la prevencion de demencia, asi como en
el retraso de los sintomas y mejoriadel desempefio en aquellos pacientes con dicha patol ogia.
Sin embargo algunos autores plantean la no existencia de evidencia afavor del efecto neuro-
protector de laactividad fisica (Sabiaet a., 2017). No obstante, en ensayos clinicos
aleatorizados se ha reportado, en la cognicion de adultos mayores con quejas subjetivas de
memoria, la existencia de modestas mejoras tras un programa de intervencion basado en la
actividad fisica. El periodo de seguimiento se prolongd por 18 meses, y la actividad fisica
consistio en larealizacion de 150 minutos de actividad fisica moderada en la semana
(Lautenschlager et a., 2008). Altos niveles de actividad fisica han mostrado relacion con
menores niveles de deterioro en lamemoriaepisddicay € lenguge (Wang et a., 2013).

Aun cuando |as opiniones se encuentran divididas, y no queda del todo claro elemento
como los mecanismos subyacentes o cudl actividad fisica, en qué frecuenciay para cudles edades,
son varios los estudios que demuestran la viabilidad del efecto protector de la actividad fisicaen
lasalud cerebral, especificamente en lareduccion de riesgos de demenciay de Deterioro
Cognitivo Leve, y cualquier caso, ha mostrado ser beneficiosa tanto parala salud fisica como

paralasalud mental en los adultos mayores. Por ejemplo, € ercicios aerébicos de moderada
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intensidad, de resistencia, estiramiento y tonificacion resultan en beneficios a los adultos
mayores, mejorando su calidad de vida (Bossers et a., 2015; Gallaway et al., 2017).
Paralelamente, |a practica de tai chi combinada con estimulacion cognitiva (mahjong) ha
mostrado que preservay retrasa €l deterioro en dominios cognitivos especificos incluso para
adultos mayores con deterioro significativo (Cheng et a., 2014).

Se hareportado en adultos mayores cognitivamente saludabl es, suficiente evidencia como
para afirmar que la actividad fisica posee un efecto protector, en todos sus niveles, contrala
ocurrencia de deterioro cognitivo (Sofi et al., 2011), incluso aquellallevada a cabo mediante €l
empleo de larealidad virtual (Anderson-Hanley et al., 2012), y que en efecto, contribuye a
detener el deterioro cognitivo (Castro-Jiménez & Galvis-Fgjardo, 2018). Parael caso opuesto, a
lainactividad fisica se le atribuyen cerca del trece por ciento de los casos de AD anivel mundial,
aproximadamente 4.3 millones. Una reduccion en un diez por ciento de su incidencia puede
potencialmente prevenir 380 000 diagndsticos, mientras que si la reduccion asciende aun
veinticinco por ciento, se pudiesen prevenir cerca de un millon de casos anivel mundial (Barnes
& Yaffe, 2011).

Losvinculos socialesy el compromiso en actividades de esta natural eza también son
significativos paralaterceraedad, si setiene en cuentagque el aislamiento y la soledad aumentan
el riesgo de muerte (Elovainio et al., 2017). Lapresenciade altos niveles de actividad social,
como lavisitaafamiliares, € ser visitado, y €l participar de conversaciones en roles como
consgjeros, ha mostrado asociaciones significativas con un menor deterioro en la cognicién
general (Wang et a., 2013). La depresion constituye otro de los factores de riesgo asociado ala
soledad, y se estima que cercade un diez por ciento de los diagndsticos anual es,
aproximadamente 3.6 millones, se debe a esta causa. Un diez por ciento de reduccion en su

prevalencia se traduciria como 326 000 casos menos con e diagnéstico de demencia.
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El estudio del manejo del colesterol en sangre ha mostrado que el consumo de grasas no
saturadas durante |a adultez media posee un efecto protector, mientras que un consumo moderado
de grasas saturadas incrementa €l riesgo de demenciay la enfermedad de Alzheimer (Laitinen et
al., 2006). Existen varios estudio prospectivos que muestran la estrecharelacion entre el
consumo de grasas saturadas y €l riego de alteraciones cognitivas (Barnard, Bunner, & Agarwal,
2014). Especificamente, muestran relacion positiva con € riego de Alzheimer, demencia,
Deterioro Cognitivo Leve y declive cognitivo en general (Wanamaker, Swiger, Blumenthal, &
Martin, 2015). Por lo que intervenciones dietéticas pueden potencialmente modificar €l riego de
demencia, particularmente en aquellas personas en riesgo genético (Laitinen et al., 2006).

Los estudios acerca de la nutricion y la demencia se extienden por cerca de dos décadas
(Morris, 2016). Se ha observado que e suplemento vitaminico D causa una mejora significativa
en el desempefio cognitivo de pacientes con demencia (Gangwar, Rawat, Tiwari, Narayan, &
Tiwari, 2015). Existe también fuerte evidencia que apoya |os efectos preventivos del consumo de
vitaminas como laE y B (Holland, 2016; Morris, 2016). Se plantea que laterapia con B12
reduce la atrofia de la materiagris (Spence, 2016). En el caso especifico de lavitamina D, parece
crucia e mantenimiento elevado de su concentracion para enlentecer, prevenir y mejorar €l
deterioro neurocognitivo (Annweiler, 2016), sugiriéndose ensayos clinicos aleatorizados para
comprender mejor |os mecanismos subyacentes y efectos a largo plazo (Dickens, Lang, Langa,
Kos, & Llewellyn, 2011).

Acerca de los aimentos especificos con evidencias de sus efectos neuroprotectores se
describen los vegetales en general, con énfasis en los verdes, frutas y mariscos (Morris, 2016)
aun cuando se recomienda se continten estudiando (Cao et al., 2016). Variosinvestigadores se
enfocan hacia patrones alimenticios y dietéticos en genera, como ladietadel Mediterraneo y la

dieta DASH (por sus siglas en inglés, Dietary Approaches to Sop Hypertension), con resultados
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no concluyentes (Morris, 2016). Una adherencia moderada aladieta MIND (hibrido entre la
dietadel Mediterraneo y la DASH) hamostrado, en estudios prospectivos, reducir € riesgo de
demencia (Morris et al., 2015). Sobre ladietadel Mediterraneo, Lourida et al. (2013) plantean
gue aun cuando los estudio publicados a respecto sugieren que una mayor adherencia a este
patrén alimenticio se asocia con € enlentecimiento del deterioro cognitivo y con menor riego de
demencia, resultado apoyado por otros autores (Cao et al., 2016), se requiere aun de ensayos
clinicos aleatorizados que promuevan y evalUen sus efectos en el funcionamiento cognitivo.

El suefio ha sido estudiado en su interaccion y efecto con lacognicion y el riesgo de
demencia. Se plantea que alteraciones en |os patrones de suefio, sin tratamiento, puede afectar la
calidad de vida e incrementar €l riesgo de padecer demencia (Porter, Buxton, & Avidan, 2015;
Shi et al., 2018); mientras que cuidar de la salud del suefio juega un rol importante en el
mantenimiento de la salud cerebral asociada alaedad, y puede desempefiar un rol clave en la
prevencion de la enfermedad de Alzheimer (Spira, Chen-Edinboro, Wu, & Y affe, 2014).
Ademas, laduracion habitual del suefio en mujeres adultas ha mostrado ser un importante
predictor del riego de demencia (J. C. Chen et al., 2015), y los mecanismos de suefio REM son
predictores de la demenciaclinica (Pase et al., 2017).

De modo general, muchas de | as revisiones acerca de | os factores de riesgo se centran en
la demencia provocada por la enfermedad de Alzheimer, causado fundamental mente porque en su
mayorialos estudios reportan | as estadisticas para este diagndéstico en especifico, porque la
enfermedad reporta cerca de lamitad de |os diagndsticos de demencias en € mundo y porque se
asumen las estimaciones de factores de riesgo para todas las demencias, indistintamente su causa,
son similares ala estimadas parala AD (Barnes & Y affe, 2011). A lacombinacion de los
factores de riesgo puede atribuirsele cerca de lamitad de los diagnésticos de Alzheimer en el

mundo; aun cuando |os autores declaran que | as estimaciones pueden variar en funcién de los



29

contextos y la prevalencia de los mismo, |os datos constituyen una guia paralas politicas y
decisiones publicas en materia de educacion y en aras de la prevencion de las demencias, con un
prondstico de efecto elevado dada la prevalenciade los riesgos (Barnes & Y affe, 2011).
Mayores niveles de educacion han mostrado que reducen €l riego de desarrollar demencia
potencia mente mitigando la expresion de deterioro del material genético que subyace ciertas
demencias. Conocimiento sobre el potencial parael cambio del riesgo de los individuos de
desarrollar demencia es importante en tanto la transmisién de esa informacion puede
potencialmente promover la modificacion de los factores asociados a estilo de vida que
contribuyen a desarrollo o progreso de lademencia (Annear, Toye, Mclnerney, et a., 2015).
De ahi que se destinen esfuerzos al manejo de esos factores, € cual ha mostrado
resultados alentadores. En paises como Estados Unidos, Inglaterra, Paises Bajos, Sueciay
Dinamarca se reporta la reduccion de los indices de riesgo de demencia, relacionados con €l
aumento de los niveles de educacion y el mangjo y tratamiento intensivo de factores de riesgo
cardiovasculares como la hipertension y la hipercolesterolemia (Langa, 2015). Resulta
importante sefialar que las investigaciones muestran resultado de mayor efecto cuando se
combinan varios de los factores, tanto protectores como la atencién alos de riesgo (Baumgart et
al., 2015; Lafortune et a., 2016) en lo que actualmente se denominan intervenciones
multimodales (Kivipelto, Mangialasche, & Ngandu, 2018; Li et al., 2014; Olanrewaju et a.,

2015) enfocadas hacialos estilos de vida (Nevler & Korczyn, 2015).

1.4. Estudios sobre el conocimiento en la poblacion acerca de la demenciay la reduccion
del riesgo de padecerla
Teniendo en cuenta laimportancia que se le atribuye al estudio del conocimiento y

creencias de la poblacion, en e marco de lademencia, han sido varios los paises desde donde se
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reportan estos datos, siendo relevantes Europa, Estados Unidos, Asiadel Este, Israel yAustralia
por sus estudios basados en encuestas poblacionales (Cations, Radisic, Crotty, & Laver, 2018).
Autores como Annear, Toye, Eccleston, Mclnerney, and Elliot (2015), Cahill, Pierce, Werner,
Darley, and Bobersky (2015), Annear, Otani, and Li (2016), Annear, Eccleston, Mclnerney,
Elliot, and Toye (2016), Annear, Toye, Elliot, Mclnerney, and Eccleston (2017), Kryscio et al.
(2017), Annear (2018b) y Annear (2018a) muestran resultados i nteresantes, descritos a
continuacion.

Connel, Roberts, and McLaughlin (2007) realizan un estudio exploratorio en la poblacion
norteamericana con €l objetivo de evaluar |as diferencias, en conocimiento y actitudes sobre la
demenciade Alzheimer, de acuerdo alarazay etnia de procedencia. Los autores describen que
de un total de 1137 adultos (>35 afios), |os resultados son més coincidentes que |os previstos.
Tanto blancos como hispanos tuvieron més probabilidad de creer que la demencia es una parte
normal del envejecimiento, pero se mostraron mas optimistas en cuanto alos avances futuros en
materia de intervencion, comparados con |os participantes blancos. Los hispanos mostraron
mayor probabilidad de mostrar sentimientos de preparacion para el manejo del diagndstico de
demencia en un miembro de lafamilia. En sentido general, lainvestigacion muestrala presencia
de fal sos conocimientos acerca de la demencia de Alzheimer en varios segmentos de la
poblacion, por 1o que constituye una fuente de preocupacion y objeto de esfuerzos parala
educacion publica (Connel et al., 2007).

En € primer estudio exploratorio sobre el conocimiento publico de lademenciaen
inmigrantes americanos chinos residentes en Los Angeles, California, |os autores describen que
mas del noventa por ciento de la muestra (n = 195) opina que la enfermedad de Alzheimer afecta
a cerebro. Aun cuando algunas respuesta son alentadoras, se encuentran gran cantidad de

conocimientos incorrectos, fundamental mente centrados en las causas, prondsticos y qué se
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opina que la demencia es una parte normal del envejecimiento y por lo que se subvaloran
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dificultades mnémicas (Woo, 2013). Los autores describen ademés que € principa sentimiento

relacionado con la demencia es la vergiienza, por |o que la busgueda de diagnosticos y

tratamientos suel e suceder cuando € sindrome cursa su etapa final, aun cuando no se manifiesta

el rechazo a posibilidades de aumentar el conocimiento sobre la enfermedad (Woo & Chung,
2013).
Un estudio posterior, desarrollado con € fin de evaluar las creencias y € conocimiento

publico sobre factores protectores y de riesgo parala enfermedad de Alzheimer en Estados

Unidos, los autores encuestaron un total de 1 641 adultos de 50 afios 0 mas. De los cuaes, méas

de lamitad reporto interés en aprender sobre |os factores de riesgo, con solo un treinta por ciento

que evidenci6 preocupacion activa (busgueda de alternativas y soluciones). Los principales
errores se encontraron en la creencia de la existencia de un medicamento para prevenir la
enfermedad asi como laimportancia de los factores hereditarios. Las principal es actividades
identificadas como protectoras incluyen la actividad mental y la dieta saludable. De modo
general, se muestra interés en la determinacion de | os riesgos personales y confianzaen la
posibilidad de reduccion del riesgo (Roberts, McLaughlin, & Connel, 2014).

En su revision clasica de encuestas sobre e conocimiento sobre la demencia en esta
poblacidn, Anderson et al. (2009) concluyen que si bien los resultados permiten € disefio de
intervenciones y programas, no se registran los datos suficientes pararealizar estimaciones
nacionales, dadas las caracteristicas del muestreo empleado en este tipo de muestreo (no
probabilistico por conveniencia).

Teniendo en cuenta que incluso dentro de una misma nacion, el conocimiento varia

dependiendo de elementos como |os étnicos, la asociacion Alzheimer’s Australia (Alzheimer’s
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Australia Vic., 2010) lleva a cabo un amplio estudio del conocimiento y percepcion de la
demencia en un total de doce etnias australianas (érabes, croatas, chinos, griegos, italianos,
macedonios, polacos, rusos, serbios, esparioles, turcosy viethamitas). Los autores describen
diferencias que van desde acudir tempranamente al especialistaaraiz de pérdidas de memoria,
hasta no existir comentarios abiertos en la etnia sobre lademencia. Aun cuando es compartido €l
hecho de que en lamayor parte de |os casos solo se identificaala demencia como la pérdida de
memoria.

Como parte de la exploracion en lacomunidad indigena australiana (n = 174) Garvey et
al. (2011) concluyen que aun cuando esta comunidad muestra una proporcion de demenciade 5:1
en comparacion con la poblacion general, el nivel general de conocimiento sobre latematica es
pobre. Los participantes més jévenes muestran menor conocimiento sobre la demenciade
Alzheimer mientras que en €l resto de |0s grupos etarios existe poco conocimiento.
Paralelamente, el estudio devel 6 concepciones erroneas en la comunidad indigena, similaresalas
encontradas en la poblacién general.

En 2012 se realiz6 una encuesta nacional ala poblacion australiana parainvestigar qué
reconocen |os australianos como preocupacion de salud, y las creencias y conocimientos sobre la
reduccion del riesgo de demencia. Los autores describen que laimportanciay preocupacién por
la demencia aumentan con la edad, menos de lamitad cree en la posibilidad de reducir el riesgo
para padecer demencias, se refieren como principal es comportamientos protectores la actividad
mental, la actividad fisica, |a dieta saludable y comportamientos rel acionados con la salud
cardiovascular (B. J. Smith, Ali, & Quach, 2014). En unaactualizacion paralaaturadel 2018
Rahja, Laver, Comans, and Crotty (2018) reportan que, de un total de 1001 participantes,
solamente un dieciséis por ciento reconocié como beneficios e entrenamiento cerebra y

“mantener la mente ocupada” como sindnimo de ejercitacion mental.
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Unarevision gubernamental |levada a cabo en por Farrow (2008), donde publicay resume
los resultados de encuestas nacionales realizadas en Australia, Estados Unidosy € Reino Unido,
gueda reflgjada nuevamente |a necesidad de intervenciones de promocion. En promedio el 51%
de los australianos creen que €l riesgo de padecer demencia puede ser reducido, predominando la
actividad mental como protectora por encima del resto de las alternativas, aunque no seregistrala
referencia espontanea a actividades como la actividad socia y la disminucién del consumo de
alcohol. Consistentemente, uno de cada cinco norteamericanos afirmé que nada puede hacerse
parareducir € riesgo, mientras que solo uno de tres encuestados del Reino Unido afirmaron que
el estilo de vida afecta €l riesgo para padecer demencia. Los resultados sugieren pobre
conocimiento acerca de laevidencia actual sobre la demencia, asi como la necesidad dela
educacion publica para el mangjo y prevencion desde los estilos de viday €l manegjo de los
riesgos cardiovasculares (Farrow, 2008).

Se reportaen 2012 un estudio parainvestigar la percepcion, e conocimiento, las
opiniones y creencias sobre la enfermedad de Alzheimer en la poblacion francesa (n = 21 500)
mediante una encuesta telefonica. Méas de la mitad de la muestra reportd miedo como principal
emocion asociada a la enfermedad, fuertemente relacionado con variables como edad, por lo que
fue mucho més frecuente en los adultos mayores. En el grupo de edad media, este sentimiento se
mostré con mayor frecuencia en mujeres con autopercepcion de salud empobrecida,
especialmente en aguellas que habian sido cuidadoras de pacientes con laenfermedad. Ser
cuidador o conocer a personas con la enfermedad (diagnosticadas) mostré fuerte asociacion con
el temor en los adultos jovenes de hasta 34 afnos (Cantegreil-Kallen & Pin, 2012).

Similares disefios de investigacion llevados a cabo en Irlanda han mostrado déficits
sustanciales en e conocimiento publico de lademencia. Lamayoriadelos participantes (n =1

227) reportaron tener contacto con la demencia através de conocer a alguien con este



diagnostico. Menos de la mitad afirma confianza en reconocer |a diferencia entre signos
tempranos de demencia y envejecimiento normal; cifrasimilar opinG que es posible reducir €l
riesgo de desarrollar demencia através de acciones personales, aun cuando € conocimiento sobre
factores de riesgo y protectores fue pobre, segun los autores (Bacsu et ., 2017). Este
conocimiento mostro diferencias significativas de acuerdo al area de residencia de los
participantes, la clase social y la experiencia previa con la demencia, aun cuando |os autores
valoran que aguellos grupos con mejores conocimientos, muestran déficits e el conocimiento
relativo afactores importantes como |os de riesgo y protectores.

En China, existe también |a falsa concepcién de que la demencia es una parte normal del
proceso de envejecimiento, a pesar de que sobre el mismo existen estigmas'y discriminacion
hacia aguell os que muestran sintomas de deterioro cognitivo. Como consecuencia, mas del 40
por ciento de los miembros de familias y cuidadores no confia en los beneficios médicos para e
paciente con demencia, y existe la creencia de que los tratamientos pueden ser mas perjudiciales
que beneficiosos por |o que es frecuente que se oculten |os sintomas de deterioro cognitivo, por
parte del paciente y familia, tanto alos familiares y amigos como al persona de salud. Estos
ultimos, solo entre un 3.1y un 5 por ciento, declaran poseer certeros conocimientos sobre la
demencia, lo cua sereflgjaen laatencion alos pacientes, que se limita a ayudas en actividades
basicas de |a vida cotidiana (alimentacion, aseo, etc.) mientras que es casi inexistente el cuidado
de los procesos mnémicosy los gercicios y rehabilitacion cognitiva (Z. Chen et a., 2017).

Mas cercana a nuestraregion, la exploracion en €l contexto argentino sobre €l
conocimiento relativo ala enfermedad de Alzheimer, especificamente en buenos Aires, muestra
gue en un total de 360 participantes evaluados, esta enfermedad fue latercera causa de
preocupacion, antecedida por el cancer y el accidente cerebrovascular. Aun cuando la mayoria

logra identificar los principales sintomas de la enfermedad y la valora como “fatal”, también
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existe lafalsa creencia de que existe un tratamiento efectivo paratratar la enfermedad y la mitad
opina que existe una prueba diagndstica definitiva parala enfermedad. De acuerdo con los
investigadores, |as principal es respuestas mostradas evidencian temor y preocupacion asi como la
necesidad de brindar un diagnéstico (Russo et al., 2012). Aun cuando constituye el unico
antecedente en laregion de América Latina, € estudio no incluyo preguntas que exploren el
conocimiento sobre los factores de riesgo relacionados con €l riego de padecer demencias, y
tampoco exploré e conocimiento sobre las posibles acciones a desarrollar para su prevencion
(Broche-Pérez et al., 2018).

Cahill et a. (2015), en revision sistemética sobre el conocimiento publicoy la
comprension de la Enfermedad y demencia de Alzheimer, presentan de un total de 40 articulos,
solo 4 con disefios cualitativos y 5 de alcance nacional. De acuerdo con los autores, un resultado
consistente en la mayoria de las investigaciones coincide en la existencia de poco a moderado
conocimiento sobre la enfermedad. Para el conocimiento incorrecto de mayor frecuencia se
describe que coincide con lavaloracion de la demencia como una etapa més de la adultez mayor.
El conocimiento, en sentido general, se muestra disminuido en etnias y grupos minoritarios,
donde priman los mitos sobre las causas de lademencia. Existe mayor demanda de programas de
educacion en el tema en aguellos paises de medio y bajo ingreso econdmico.

Una actualizacion de latemética (Cations et a., 2018) muestra que aun cuando €l
conocimiento sobre € potencial parala prevencion de la demencia permanece pobre, este puede
mostrar unamejoriacon el tiempo. De acuerdo con esta reciente revision, aun se observa que
cercade lamitad de la poblacion esta de acuerdo en que la demencia es una parte normal y no
prevenible del envejecimiento, y por tanto es de esperar que n exista una comprension profunda
del rol delos factores cardiovasculares, ni del resto de los descritos en la literatura como

protectores y de riesgo en el marco de la demencia
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En sentido general, de acuerdo a los estudios poblacionales y revisiones sistematicas
sobre los mismos, en € area del conocimiento sobre lademenciay sus factores de riesgo y
protectores, el mismo es pobre (Bacsu et al., 2017; Cahill et a., 2015) y erroneo (Connel et al.,
2007; Garvey et al., 2011; Woo, 2013) aungue se observan resultados alentadores (Roberts et al.,
2014; Woo, 2013). Al respecto los estudios se dirigen haciala exploracién del conocimiento
sobre demencia (Garvey et al., 2011; Woo, 2013) aungue son mas frecuentes aquellos que
especifican en lademencia de Alzheimer (Anderson et al., 2009; Roberts et al., 2014). Son pocos
los estudios que incluyen e conocimiento sobre el riesgo para padecer demencia (Bacsu et al.,
2017; Roberts et a., 2014; B. J. Smith et a., 2014) y alin més escasos |os que incluyen el
conocimiento sobre la salud cognitiva (Anderson et al., 2009). A pesar de estas limitaciones, se
ha develado que la demencia, aun en bajas frecuencias, comienza a ser una preocupacion de salud
(Anderson et al., 2009; Cantegreil-Kalen & Pin, 2012; Connel et a., 2007; Russo et al., 2012) y
por consiguiente se hacen necesarios programas de promocion tanto del conocimiento sobre la
demencia, como de la disminucion del riesgo para padecerla (Anderson et al., 2009; Bacsu et al.,
2017; Cahill et a., 2015; Cantegreil-Kallen & Pin, 2012; Connel et a., 2007; Farrow, 2008;
Garvey et d., 2011; Roberts et al., 2014; Russo et a., 2012; B. J. Smith et a., 2014; Woo, 2013).

En la actualidad, 1os estudios encaminados a conocimiento sobre la demencia constituyen
el primer paso en lalabor de prevencion anivel de la poblacion, de ahi que en nuestro contexto,
caracterizado por una elevada prevaencia e incidencia de la enfermedad, resulten
imprescindibles como primeros acercamientos al establecimiento de unalinea base para el disefio

e implementacion de programas de prevencién y promocion de salud cognitiva.
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CAPITULO Il METODOLOGICO

2.1. Disefio metodol 6gico

El paradigma de investigacion de lainvestigacion fue por excelencia Cuantitativo, yaque €
mismo se orienta a descubrir las leyes de las relaciones humanas, mediante la descripcion que
parte de la observacion y las encuestas, técnicas desde donde primalo objetivable en ayudade la
acotacion del fendmeno de acuerdo con Leon and Montero (2003). Segun los autores, existen
varios tipos de disefios de investigacion que se pueden desarrollar trabajando con encuestas. La
presente se adscribe a un Disefio Transversal, en tanto persigue por objetivo ladescripcion de la
poblacion en un momento dado, de modo tal que se conozca el estado actual del fendmeno, en
este caso, conocimiento sobre la disminucion del riesgo para padecer demencia, planteandose el
establecimiento de | as diferencias entre |os distintos grupos que componen la muestra, sin
necesidad de establecer hipétesis previas. Por |o que el estudio, aunque exploratorio dadas las
escasas referencias en su contexto (Broche-Pérez et al., 2018), tiene un a cance descriptivo

(Montero & Leodn, 2007).

2.2. Etapasdelainvestigacion

Teniendo en cuenta los objetivos de lainvestigacion, se estructurd en dos etapas
fundamentales:
. Primera Etapa: Evaluacién del conocimiento sobre € riesgo para padecer demenciaen
una muestra cubana, identificando de | as tipicidades por sexo, edad, nivel educacional y contacto
previo con demencia asi como |la asociacion entre las variables sociodemogréficas y €
conocimiento sobre riesgos parala demencia.

Esta etapa se oriento al andlisis descriptivo del conocimiento sobre riesgo para padecer

demencia en lamuestra, asi mismo, se particularizé dicho andlisis de acuerdo a las agrupaciones
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establ ecidas segun las variables sexo (femenino, masculino); edad (menos de 27 afos, entre 27 y
48 anos, més de 48 afios); nivel educacional (primaria, secundaria, preuniversitario,
universitario); y contacto previo con demencia (si, no). Se evaluo la existencia de asociaciones
significativas estadisticamente entre | as variables independientes y dependientes, mediante el
empleo de Tablas Cruzadas 'y €l estadistico Chi Cuadrado.

Segunda Etapa: Establecimiento de |os riesgos agjustados o controlados para cada variable
independiente con asociaciOn estadisticamente significativa alas variables dependientes.

Unavez demostradas |as asociaciones estadisticamente significativas, se procedio a

calcular e OR para cada una de las variables independientes, mediante un andlisis de Regresion

Logistica Binaria.

2.3. Poblacion y muestra

Laaplicacion de la encuesta se llevo acabo en VillaClaraen e periodo comprendido entre
enero del 2017 ajunio del 2018.

Parala seleccion del tamafio muestral se tuvo en cuenta como elemento esencial |os
reguerimientos del procesamiento estadistico requeridos para cumplimentar |os objetivos; de
acuerdo con el cual se deben tener al menos quince sujetos por cada unade las variables aincluir
en laregresion, promediando cuarenta sujetos por variable independiente (Pallant, 2005), que
constituy6 el minimo indispensable para el establecimiento del tamafio muestral, pues la
seleccion fue de modo accidental a partir de los siguiente criterios:

Criterios de inclusion:
e Mostrar disposicién a participar en lainvestigacion
» Tener mas de dieciocho afio de edad y ser de nacionalidad cubana

Criterios de exclusion:
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» Presentar ateraciones psicol 6gicas, psiquiétricas o médicas en general que le impidan su
colaboracion durante la investigacion
Criterios de salida:
» Solicitud de abandono de lainvestigacion
Luego de la aplicacion de los criterios, la muestra quedo finalmente conformada por un

total de 1 004 participantes.

2.4. Descripcion dela técnica empleada
La encuesta utilizada en €l presente estudio (Anexo 1) se confecciond tomando como referencia
el instrumento elaborado por B. J. Smith et al. (2014). Contiene un total de seis preguntas
también empleadas internacional mente en otros estudios (Farrow, 2008). La primera pregunta
registrainformacion genera de los participantes (edad, sexo, escolarizacion, vinculo con
personas diagnosticadas con demencia, etc.). La segunda pregunta explora las preocupaciones de
salud que predominan en |os encuestados, mediante el ofrecimiento de trece problematicas de
salud a modo de opciones a seleccionar jerarquicamente (Enfermedades cardiacas, obesidad,
diabetes, cancer de prostata, demencia, estrés, cancer de mamas, cancer de piel, artritis, tumor
cerebral, enfermedades respiratorias, lupus); con la posibilidad de incluir otras opciones no
contempladas.

El tercer cuestionamiento indaga sobre si (ajuicio de la persona encuestada) puede
hacerse algo paradisminuir €l riego de presentar demencia. Las posibles respuestas se organizan
en una escala de cinco opciones en un rango desde No se puede, Creo que no se puede, No sé,
Creo que s se puede, hasta S se puede. La pregunta cuatro explorael conocimiento sobre las
acciones que pueden llevarse a cabo parareducir €l riesgo de padecer demencia. En este caso no

se ofrecen |as opciones de respuesta, para de esta forma acceder realmente al conocimiento que
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poseen |os participantes y no inducir posibles respuestas (Broche-Pérez et al., 2018) tal como
recomiendan autores como B. J. Smith et al. (2014)

Igual ocurre con la pregunta cinco. En este caso se exploran |as creencias sobre las
actividades realizada por |os participantes para reducir € riego de desarrollar demencias. Por
ualtimo, la pregunta seis interroga sobre la edad a la que, de acurdo con la opinién de | as personas
encuestadas, deben iniciarse las acciones para prevenir €l riesgo de desarrollar demencias. En €l

registro de las repuestas se ofrecen rango de edades.

2.5. Definicion y Operacionalizacion delas variables
Conocimiento sobre demencia: informacion basada en hechos acerca de la demencia, relevante
tanto para el personal de salud como la poblacion general, orientado al tratamiento y cuidado de
las personas con la condicién (Annear, Toye, Eccleston, et a., 2015).
Conocimiento sobre disminucion riesgos para padecer demencia: informacion basada en hechos
acerca de los factores que reducen el riesgo de padecer demencias, relevante tanto para el
persona de salud como parala poblacion general, orientada haciala prevencion de la condicion.
Factor deriesgo: cualquier situacion, evento o circunstancia que aumente la probabilidad de
padecer demencia.
Factor protector: cualquier situacion, evento o circunstancia que disminuye la probabilidad de

padecer demencia.
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Variablea Instrumentode Indicadores Dimensiones Escalade
evaluar medicion medicion
Conocimiento Encuestade Relevanciade  Enfermedades cardiacas, Escala
sobrela conocimientos  lademenciaen obesidad, diabetes, cancer de ordinal
disminuciéon de  relacionadoscon relacion conlas prostata, demencia, estrés,
losriesgospara €l riesgo para preocupaciones cancer de mamas, cancer de
padecer padecer de salud pidl, artritis, tumor cerebral,
demencia demencias enfermedades respiratorias,
lupus
Posibilidadde  No se puede, Escala
prevenir la Creo que no se puede, No <6, Likert
demencia Creo que si se puede, 1(Nose
Si se puede puede) — 5
(Sise
puede)
Accionespara  Actividades mentales Preguntas
reducir el Dieta saludable abiertas
riesgo Ejerciciofisico (respuesta
Vinculos sociales dicotémica)
Accionespara  No beber/Beber con moderacion
reducir el No fumar/Fumar menos
riesgo, Vigilar lapresion arteria
incorporadasa  Reducir € colesterol alto
estilo devida Dormir lo suficiente
Tomar vitaminas
Edad deinicio  Menos de 18 arios Escala
delasacciones 18-29 ordina
deprevencion  30-39
40-49
50-59
Mas de 60 afios

Fuente: Instrumento de medicién
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2.6. Procedimientos
La seleccion de los participantes se realizo en salas de espera de estaciones de autobus, parques,
cafésy otras instalaciones publicas. Los encuestadores explicaron a cada participante potencial
los objetivos de lainvestigacion, asi como la confidencialidad de la misma, procediendo a
realizar |as preguntas Unicamente a quienes ofrecieron su consentimiento informado (Anexo 2),
garantizando su voluntariedad. Como promedio, la encuesta tomaba quince minutos para su
aplicacion.

2.6.1. Procedimientos estadisticos

Para el procesamiento de |os datos se empleo € paguete estadistico SPSS para Windows,

version 21. Seorganizd en tres momentos, correspondientes con |as etapas descritas, y sus

generalidades se muestran en lafigura 1.

Descripcion sociodemogréficade la muestra

Evaluacién de los conocimientos
relacionados con la disminucion del
riesgo paralademenciaenla
muestray descripcion por estratos

Determinacion de la asociacion entre

las variables sociodemogréficasy los

conacimientosrelacionadosconla

disminucion del riesgo parala

demencia Célculo delarazdn de probabilidades para

| lasvariables sociodemogréficas asociadas
independientemente con el conocimiento
sobre riesgos parala demencia

Figura 1. Diagrama del andlisisdelosresultados
Fuente: Elaboracion dela autora



Durante la primera de | as etapas, dirigida haciala descripcion del conocimiento sobre el
riesgo para padecer demencia asi como el establecimiento de sus tipicidades por sexo, edad, nivel
educacional y contacto previo con demencia, se emplearon |os procedi mientos siguientes:

. Andlisis descriptivo de frecuencia mediante Tablas Cruzadas, para describir la
frecuencia de ocurrencia de las dimensiones de la variable independiente en la totalidad de la
muestra y de acuerdo alos grupos establecidos para cada una.

. Andlisis de | as asociaciones entre |os conocimientos acerca del riesgo de demencia
através de los estratos de la muestra, mediante el Test de independencia basado en la distribucion
Chi Cuadrado (Chi Cuadrado de Pearson), obtenido através de la propia Tabla Cruzada,
siguiendo como principal presuncion a menos un 80 por ciento de las celdas con frecuencias
esperadas de 5 o mayor. Los valores de p<.05 fueron considerados significativos. En el caso de
las tablas de 2 x 2 se empled el Coeficiente de Correccion por Continuidad; de no cumplirse e
presupuesto y encontrarse unafrecuenciainferior ala esperada se tomé en cuenta el Test de
probabilidad exacta de Fisher, de acuerdo con (Field, 2009; Pallant, 2005). En el caso delos
indicadores Acciones para reducir €l riesgo y Acciones para reducir €l riesgo incorporadas al
estilo de vida, el andlisis de su asociacion se realizd con cada una de las acciones por separado,
tal cual se ha presentado en investigaciones precedentes (Rahja et a., 2018; B. J. Smith et a.,
2014). Para el caso, |as hipotesis estadisticas: Hi: Las variables no son independientes (si existe
relacion); Ho: Las variables si son independientes (no existe relacion).

Para la estimacién de |as asociaciones entre la demencia como preocupacion de salud y
las variables sociodemogréficas, se recalcul 6 la variable, tomando como criterio de relevancia el
haber sido seleccionada entre los tres primeros lugares.

Las variables independientes se agruparon de acuerdo alos siguientes clusters. sexo

(femenino, masculino), grupo de edad (menos de 27 afios, de 28 a 47 afios y mas de 48 afos),



nivel educacional (primaria, secundaria, técnico medio-preuniversitario, universidad), contacto
previo con demencia (s hatenido contacto, no hatenido contacto).

L as variables dependientes se agruparon:

Ponderacion de la demencia como importante (haberla ubicado dentro de las tres primeras
opciones: 1 si laubicaron, 2 no laubicaron), posibilidad de reduccion del riesgo (1: no se puede,
2: creo que no se puede, 3: no ¢, 4: creo que si se puede, 5: sl se puede), edad deinicio de la
prevencion (antes de los 40 afnos, entre los 41 y los 59 afios, después de los 60 afnos),
comportamientos beneficiosos (haberlo seleccionado o no, por cada comportamiento),
comportamiento beneficioso que forma parte del estilo de vida beneficiosos (haberlo
seleccionado o no, por cada comportamiento).

Durante la segunda etapa, dirigida a establecimiento de los riesgos gjustados o
controlados para cada variable independiente con asociacion bivariada estadisticamente
significativa alas variables dependientes, se empled como procedimiento esencial la Regresion
Logistica Binariay Multinomial (dada la naturaleza categorica de las variables) parala obtencion
de los Odds Ratio de cada variable independiente, con gjuste del resto. Ello permitio evaluar
simultaneamente varios factores presumiblemente relacionados con & conocimiento sobre la
disminucion del riesgo de demencia.

Laentrada de variables se realizd con el Método de Proporcion de Probabilidad (razén de
verosimilitudes), Paso a paso, Hacia atrés (Forward: Likelihood Ratio Method), preferible de
acuerdo con Field (2009). Paradeterminar laretencion de las variables en cada paso del model o,
se adopt6 un valor de p de.10. En € caso de los comportamientos i dentificados como
beneficiosos y de los comportamientos que forman parte del estilo de vida de | os participantes, se
excluyeron de los model os de regresion logistica aquellos que mostraron bajas frecuencias de

seleccion (Pallant, 2005). Paralaedad deinicio dela prevencion serecalcul 6 lavariable,
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guedando como subgrupos las edades 1) antes de |os 40 afios, 2) entrelos 40y los 59, y 3) de 60
anos en adelante.

Teniendo en cuenta que |la Regresion logistica tiene tres objetivos basicos (Aguayo &
Lora, 2013), en la presente investigacion se desarroll6 para establecer el Odss Ratio (OR). La
traduccion al espariol varia segun los autores (Merino-Nogé, 2017), denominandose riesgo
relativo, razon de probabilidades, razén del riego relativo, oportunidad relativa asociada. Enlo
adel ante, se denominara Odds Ratio, OR por su abreviatura, teniendo en cuenta que también es
frecuente que aun los autores en castellano empleen € término (Aguayo, 2012) evitando
confusiones originadas en el proceso de traduccion.

Se evalud el cumplimiento de las presunciones parala Regresion Logisticarelativas al
nivel y objetivos con que seimplement6 en la presente investigacion: a) realizar el procesamiento
en una muestra grande, b) no existencia de multicolinearidad. En cuanto al tamafio de muestra,
se recomiendarealizar laregresion logistica en muestras grandes, en este caso, la muestrafue de
1004 participantes. Parala valoracion de multicolinearidad, se realizo de acuerdo alos criterios
de Pallant (2005), tomando como referencia valores por encimade 0.1 como muestra de no
existencia de multicolinearidad, en tanto val ores menores son inaceptables. Los resultados se
muestran en latabla 2.

Tabla 2. Multicolinearidad para variables sociodemogr &ficas

Tolerancia
Edad .98
Sexo .99
Nivel educacional .99
Contacto con demencia .99

Fuente de elabor acion: Procesamiento estadistico en el
SPSS
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2.7. Aspectos éticos de la investigacion

Paralarealizacion de lainvestigacion se tomaron como precedentes éticos €l respeto ala
confidencialidad de cada uno de | os participantes, valorando su derecho a anonimato como pauta
inicial del proceso. Asi mismo, se respetaron sus derechos como participante en una
investigacion del érea de la Psicologia (American Psychological Association, 2002; Goodwin,
2010). Como parte del proceder ético se explicaron |os objetivos del estudio, la ausencia de
posibilidades de perjuicios por la participacion en el mismo, se reconocio su derecho de no
participar asi como de abandonar lainvestigacion de considerarlo necesario. Todo ello mediante

la obtencion del consentimiento informado de |os participantes (Anexo 2).
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CAPITULO Il RESULTADOS

3.1. Primera Etapa: Evaluacion del conocimiento sobre el riesgo para padecer demencia
en una muestra cubana, identificando de | as tipicidades por sexo, edad, nivel educacional y
contacto previo con demenciaasi como la asociacion entre las variables sociodemogréaficas y el
conocimiento sobre riesgos para la demencia.

Caracteristicas sociodemogr aficas de la muestra

L as caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra son presentadas en latabla1l. Las
edades estuvieron comprendidas entre 18 y 96 afios, con una media de 41 anos (DE 17.7), siendo
mayor € grupo de adultos con mas de 48 afnos (38.4%). Cercadel 80% posee nivel educacional
de bachillerato o superior, y la mayoria se mantiene activos laboralmente (66%). Més de lamitad
(59%) hatenido algun contacto con personas que padecen demencia, incluyendo familiares

cercanos, Vecinos 0 amigos.



Tabla 1. Caracteristicas de los encuestados

Caracteristicas Valor (n=1004)

Media edad (DE) 41.40(17.7)
Grupos de Edad

menos de 27 afios 311(31.0)

28-47 afos 307(30.6)

mas de 48 afios 386(38.4)
Sexo’

Mujer 556(55.4)

Hombre 446(44.4)
Nivel Educacional™

Primaria 20(2.0)

Secundaria 129(12.8)

Bachillerato 502(50.0)

Universidad 325(32.4)
Estatus Laboral™"

Activos 662(65.9)

Jubilados 172(17.1)

Estudiantes 70(7.0)

Amade casa 30(3.0)
Contacto con Demencia™™"

Si 591(58.9)

No 396(39.4)

Leyenda. (2 no respondieron), " (28 no
respondieron), ** (70 no respondieron), " (17 no

respondieron)

Prevalencia de conocimientos acer ca de la reduccién del riesgo de demencia

Los problemas de salud que |os encuestados identifican como mas preocupantes se
muestran, por rangos de edad, en latabla2. Del total, solo un 10% selecciond la demencia como
la principal preocupacion de salud, quedando en el quinto lugar, precedida por las enfermedades

cardiacas, € tumor cerebral, €l cancer de mamasy de prostata. La ubicacién de lademencia
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como principa preocupacion responde ala distribucion por edad siguiente: 22% paralos mayores
de 48 afos y un 11% tanto paralos adultos de entre 28 y 47 afios como para |os de menos de 27
anos. Enrelacion a sexo, € 15% de las mujeres selecciond la demencia en primer lugar, con un
14% entre los hombres. En este caso, larelevancia de la demencia como preocupacion de salud
muestra una relacion estadisticamente significativa con laedad (p < .01; p =.002), € nivel
educacional (p <.05; p=.02) y €l contacto previo con lademencia (p < 0.001; p =.0001).

Tabla 2. Enfermedades que los encuestados identifican como mas preocupantes

No. Total % < 27 afios % 28-47 afios % > 48 afios %
1 E.Cadiacas 15.0 T. Cerebra 25.7 C.deProstata 34.1 C.deProstata 25.5
2 T.Cerebrd 144 C. deMamas 19.9 C.deMamas 264 C.deMamas 249
3 C.deMamas 13.7 E.Cardiacas 17.9 E. Cardiacas 19.7 Demencia 216
4 C.dePréstata 11.2 C.dePréstata 17.5 Estrés 171 E.Cadiacas  20.9
5 Demencia 105 Estrés 16.0 T. Cerebra 16.0 Diabetes 17.8

Demencia(8)* 10.6 Demencia(6)* 11.3

Leyenda. T(tumor); C(cancer); E(enfermedades); *(lugar que ocupa la Demencia dentro delas

preocupaciones de salud)

El conocimiento sobre la posibilidad de reducir € riesgo de demencia se muestran en la
tabla3. El 62% de la muestra marcd que si se puede reducir € riesgo, un 2.4% cree que si se
puede, mientras que un cuarto de la muestra afirma que no sabe si es posible reducir €l riesgo de
padecer demencia. Tomando como referencia el sexo, es similar la cifrade mujeres y hombres
que selecciond Si se puede prevenir laenfermedad (63% y 61% respectivamente); no se
comprobd asociaci 0n estadisticamente significativa entre estas variables (p = .30).

Acorde alos grupos de edad, laopcion Si se puede obtuvo mas del 50% de seleccién en
cada grupo. Aun cuando la opcidn No se obtuvo cifras por encima del 20% para todos |0s grupos,
es en e grupo de los adultos mayores de 48 afios donde se observa mayor frecuencia en laopcion

No se puede reducir € riesgo. Paraesta variable, se encontrd una asociacion estadisticamente
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significativa (p = .0001). En cuanto a nivel educacional, laopcion Si se puede acumul 6 la mayor
frecuencia de seleccion en cada grupo, aun cuando para el grupo de nivel educaciona primario,
seregistraron las mayores frecuencias de seleccion de la opcidn No se puede reducir €l riego
(309%). En este caso, no se registro relacion estadisticamente significativa (p = .30).

Seguin €l contacto previo con la demencia, en ambos grupos las opciones sel eccionadas se
ubicaron fundamentalmente en Si se puede (67% paralos que si han tenido contacto, 57% €l resto).
El grupo que no hatenido contacto con la demencia muestra mayores frecuencias de la opcion
No séy No se puede, en relacion a grupo que s hatenido contacto (29% y 10 % respectivamente).
En este caso existe unarelacion estadisticamente significativa (p = .02).

Tabla 3. Conocimiento sobrela posibilidad dereducir € riesgo de demencia

Sisepuede Creoquesi Nosé Creoqueno Nosepuede

Total 62.4 2.4 255 11 8.7
Sexo
Mujer 63.1 29 255 1.3 7.2
Hombre 61.2 18 25.6 0.9 105
Gruposde Edad
menosde 27 afilos ~ 59.5%** 3.2x** 27.0%** 2.3%** 8.0%**
27-48 afos 61.9*** 2.3%** 29.0*** 0.0*** 6.8%**
mas de 48 afios 65.0*** 1.8%** 21.5*** 1.0%** 10.6***
Educacion
Primaria 40.0 0.0 25.0 5.0 30.0
Secundaria 48.1 31 34.9 0.8 13.2
Bachillerato 62.9 34 241 14 8.2
Universidad 70.8 0.6 222 0.6 5.8
Contacto con Demencia
Si 66.8* 15* 22.8* 1.0* 7.8*
No 56.6* 3.0 29.0* 1.3* 10.1*

Leyenda. *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001; (todoslos valoresdelatabla estédn

expresadosen %)
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El andlisis de laedad que los encuestados consideran idonea parainiciar la prevencion del
riesgo de demencia se muestraen latabla4. Estavariable mostro elevada dispersion en los
encuestados. Mas del 50% del grupo con menos de 27 afios selecciond como edad idénea antes
de los antes de los 29 afos. En el grupo de més de 48 afios, cifrasimilar selecciona la edad
posterior alos 50 afios como idonea, incluso, més de la quinta parte de este grupo considera que
las acciones deben empezar pasados |0s 60 afos de edad. La asociacion es significativa
estadisticamente (p = .0001).

En e caso del nivel educacional, aun cuando su asociacion es estadisticamente significativa, la
distribucion de esta variable viola la presuncion relativa ala frecuencia por celda (solo un 75%
con frecuenciaigual o superior a5). En cuanto a contacto previo con demencia, € 40%
selecciono como edad idénea, antes de los 30 afios, mientras que el 37% de |os que no tienen
contacto previo selecciond el rango posterior alos 50 afios. Esta variable mostré una asociacion

estadisticamente significativa (p = .0001).
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Tabla 4. Conocimiento acer ca de la edad que los encuestados consider an idénea para iniciar
la prevencion del riesgo de padecer demencias
menosde18 18-29  30-39 40-49 50-59 60y mas

Total 175 17.7 12.3 18.7 16.2 17.3
Sexo
Mujer 175 17.1 13.3 20.0 16.9 15.1
Hombre 17.8 18.7 110 171 155 20.0
Edad
menos de 27 afios 26.5*** 24.5x**  84x**  145%**  1]1.6%**  14.5%**
27-48 afnos 17.6%** 17.3%**  16.3*** 23.2x** 12.7*** 12.7***
mas de 48 afios 10.4*** 12.7%**  12.2%** 18 7*** 22.8*** 233***
Educacion
Primaria 10.0 10.0 0.0 15.0 25.0 40.0
Secundaria 14.7 14.0 54 16.3 22.5 27.1
Bachillerato 19.0 17.8 12.2 184 15.8 16.8
Universidad 16.6 20.0 14.8 20.6 14.8 13.2
Contacto con Demencia
Si 20.7%** 20.0*** 11.7%** 159%** 17.3*** 14.4***
No 12.4*** 14.4%*%*  13.2%** 22.8*** 152%** 22 (Q***

Leyenda. *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001; (todos los valores delatabla estan expresados

en %); dos participantes no respondieron

Latabla’5 muestra el conocimiento sobre |os comportamientos que resultan beneficiosos
paralareduccion del riesgo de padecer demencia. Dd total de encuestados, €l 63% selecciond la
actividad mental (p.gj. gercicios de estimulacion cognitiva directa); €l 47% la actividad fisica; e
43% ladietasaludable; el 37% el consumo moderado de alcohol; y el 33% la actividad social.
Comportamientos como tomar vitaminas, controlar €l colesterol y las actividades cognitivas de
0ci 0, apenas son seleccionados por la muestra (15%, 14% y 4% respectivamente).

Tanto en hombres como en mujeres, la actividad mental tiene mayor frecuencia de
seleccion (64% y 61%, respectivamente). Paralas mujeres la actividad fisica, la dieta saludable,

el consumo moderado de alcohol y la actividad social muestran mayor frecuencia (49%, 45%,
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35%, 33%, respectivamente), mientras que en los hombres no fumar es seleccionado por un 33%.
El consumo de vitaminas fue seleccionado por un 18% de las mujeres, mientras que cuidar la
presion arterial muestra una frecuencia de 30% en los hombres. El sexo mostro relacion
estadisticamente significativa con los comportamientos relativos a no fumar o disminuir la
cantidad de cigarrillos (p = .04) y tomar vitaminas (p = .006).

Paralaedad, se obtiene unarelacion estadisticamente significativa con la actividad mental
(p=.02) y fisica(p = .002), ladietasaludable (p = .001), no fumar (p = .004), cuidar la presion
arterial (p =.003) y € colesterol (p =.003). De acuerdo a esta variable, se observa unatendencia
amayores frecuencias de seleccion en |os grupos con edades superiores alos 27 afios, incluso
para variables como | as actividades cognitivas de ocio, controlar lapresion arterial y el colesterol
y consumir vitaminas, que muestran las menores frecuencias de seleccion de acuerdo al andlisis
por grupos de edad.

El nivel educaciona muestrarelacion estadisticamente significativa con varios
comportamientos: actividad mental (p =.0001), socia (p =.0001) y fisica (p = .0001), dieta
saludable (p = .0001), actividades cognitivas de ocio (p = .03), megjorar lacalidad del suefio (p =
.002) y cuidar los niveles de colesterol (p =.01). Las actividades de mayor frecuenciade
seleccion coinciden con las de la muestra en general, predominando en las personas de nivel
superior la actividad mental (69%) y fisica (58%), la dieta saludable (55%) y la actividad social
(42%).

El contacto previo con la demencia muestra rel aci dn estadisticamente significativa con la
actividad mental (p = .001), socia (p = .001) y fisica(p = .02), la dieta saludable (p = .0001),
mejorar la calidad del suefio (p = .04), cuidar los niveles de colesterol (p = .01) y tomar vitaminas

(p =.008). Mésdel 95%, tanto paralos que tienen como paralos que no tienen contacto previo



con lademencia, o reconoce |as actividades cognitivas de ocio como beneficiosas, y cerca del
80% no selecciona opciones como vigilar lapresion arterial, €l colesterol y tomar vitaminas.

L os comportamientos gque resultan beneficiosos para la reduccion del riesgo de padecer
demencia, y que forman parte del estilo de vida de los encuestados, se muestran en latabla 6.
Del total de lamuestra, el 55% practicala actividad mental, el 35% laactividad fisica, €l 32% la
actividad social y el 30% modera su consumo de alcohol. Sin embargo, vigilar la presion arterial
y €l colesterol, tomar vitaminas y |las actividades cognitivas de ocio no son practicadas por la
mayoria de la muestra, por o que muestran bagjas frecuencias de seleccion (14%, 12%, 11%y
4% respectivamente), incluso inferiores a las frecuencias de seleccion que se observan para estas
actividades cuando son identificadas como beneficiosas.

En relacion a sexo, muestra relacion estadisticamente significativa con la actividad fisica
(p =004). Las mujeres poseen una mayor frecuencia de seleccion de la actividad socia (34%) y
de la dieta saludable (32%) en comparacion con los hombres (30% y 26% respectivamente),
mientras que estos Ultimos sel eccionan con mayor frecuenciala actividad fisica (40%). Paralas
variables edad, nivel educacional y contacto previo con lademencia, lao comportamientos de
mayores frecuencias de seleccion coinciden en la actividad mental, social y fisica, asi como la
dieta saludable y el consumo moderado de alcohol. Sin embargo, a excepcion del primero de
ellos (actividad mental), que muestra una frecuencia por encimadel 50% en la mayoria de los
clusters, las restantes no llegan al 40%, excepto la actividad fisicay la dieta saludable para el
nivel educacional universitario (41% y 40% respectivamente). Al no mostrar atas frecuencias
generales en lamuestra, el andlisis por variables y clusters entre ellas, tampoco muestra
porcentajes altos para comportamientos como vigilar lapresion arteria y el colesterol, tomar

vitaminasy practicar actividades cognitivas de ocio.



Tabla 5. Conocimiento sobr e los comportamientos que resultan beneficiosos para lareduccion del riesgo de padecer

demencia
AM AS AF DS CMA NF ACO MCS PA C \Y
Total 62.9 32.8 46.7 43.2 36.7 29.6 4.4 307 172 141 148
Sexo
Mujer 64.2 32.9 48.7 45.1 349 270+ 52 31.3 153 124 17.6**
Hombre 61.4 32.7 44.2 41.0 390 330 31 298 195 161 11.3**
Gruposde Edad
menos de 27 afios 68.5* 309 386** 344** 331 225** 39 270 125 100 14.2
27-48 afnos 63.5* 31.6 515** 469** 39.7 336** 39 342 160 127 141
mas de 48 afios 58.0* 352  495**  474** 370 321** 52 308 220 187 16.1
Educacion
Primaria 35.0*** 15.0** 30.0*** 30.0*** 20.0 200 15.0¢ 150** 20.0 b5.0* 100
Secundaria 48.1***  27.1** 32.6*** 34.9*** 333 271 7.0 225 132 93 147
Bachillerato 64.3***  30.3** 424*** 384*** 37.1 305 34 283** 173 127 145
Universidad 69.2x**  41.8** 59.7*** 551*** 388 298 37 375 182 19.1* 152
Contact. Demencia
Si 67.7**  37.4**  50.1* 46.5* 37.1 29.9 46 354** 195 16.6* 17.5*
No 56.8**  26.8**  42.2* 38.4* 35.9 28.8 40 245* 141 106* 11.1*

Leyenda. AM (actividades mentales); AS(actividades sociales); AF(actividadesfisicas); DS(dieta saludable);
CMA (consumo moderado de alcohol); NF(no fumar); ACO(actividades cognitivas de ocio); MCS(mejorar la calidad

del suefio); PA(cuidar lapresién arterial); C(reducir colesterol); V(tomar vitaminas); Contact(Contacto); *p < 0.05;

**p < 0.01; ***p < 0.001; (todos los valores estan expresados en por ciento)
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Tabla 6. Comportamientos que resultan beneficiosos para la reduccion del riesgo de padecer demenciay forman parte

dedl estilo de vida de los encuestados

AM AS AF DS CMA NF ACO MCS PA C \Y

Total 55.4 31.7 345 29.0 29.6 27.2 35 194 135 123 108
Sexo

Mujer 58.3 335 309** 317 304 28.5 45 209 13.3 11.3 113

Hombre 52.8 29.7  39.8**  26.1 28.6 25.9 22 178 13.7 135 101
Gruposde Edad

menos de 27 afos 56.6 28.3* 357 20.9** 235** 21.3** 45 167 6.8** 6.8** 84

27-48 afos 54.6 28.1* 359 333 204** 272** 23. 199 114*** 10.8*** 10.8

mas de 48 afios 56.2 37.3* 332 325 347* 321** 36 21.3 20.7*** 17.9%** 127
Educacion

Primaria 35.0***  20.0**  30.0~ 25.0*** 20.0* 200 200 211 0.0 5.00* 0.0

Secundaria 39.5%**  26.4**  256* 19.4***  225* 24.0 39 124 13.2 10.9** 9.3

Bachillerato 56.5***  28.9**  33.7* 250*** 28.8* 25.9 38 188 13.8 10.0** 9.8

Universidad 63.7x**  39.7**  40.9* 40.3*** 34.8* 311 15 228 13.8 17.2** 129
Contact. Demencia

Si 583  37.3*** 38.0* 30.6 30.7 28.7 29 226 156 132 125

No 528  24.2%** 30.1* 26.5 28.1 24.8 40 154 109 10.9 8.3

Leyenda. AM (actividades mentales); AS(actividades sociales); AF(actividadesfisicas); DS(dieta saludable);
CMA (consumo moderado de alcohol); NF(no fumar); ACO(actividades cognitivas de ocio); MCS(mejorar la calidad del
suefio); PA(cuidar la presion arterial); C(reducir colesterol); V(tomar vitaminas); Contact.(Contacto); *p < 0.05; **p <

0.01; ***p < 0.001; (todoslos valores estan expresados en por ciento)
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La edad muestra relacion estadisticamente significativa con la actividad socia (p = .01),
ladietasaludable (p = .001), e consumo moderado de alcohol (p = .006), no fumar (p = .006) y
vigilar lapresion arterial (p =.0001) y el colesteral (p =.0001).

El andlisis por nivel educacional muestra relacion estadisticamente significativa con la
actividad mental (p =.0001), socia (p =.003) y fisica(p = .01), ladietasaludable (p = .0001) y
el consumo moderado de alcohol (p = .04) asi como vigilar €l colesterol (p =.01). El contacto
previo con la demencia muestra relacion estadisticamente significativa solo con la actividad
socia (p=.0001) y fisica(p =.01), y mejorar lacalidad del suefio (p =.007). Estastres
variables sociodemogréficas, edad, nivel educacional y contacto previo con la demencia,
muestran una distribucion semejante en | as frecuencias de seleccion de |os comportamientos que
forman parte del estilo de vida de los participantes, siendo la actividad mental, fisicay social, asi

como la dieta saludable, no fumar y moderar el consumo de alcohol.

3.2. Segunda Etapa: Establecimiento de |os riesgos gjustados o controlados para cada

variable independiente con asociacion estadisticamente significativa alas variables dependientes.
Los valores de OR paralas variables sociodemogréficas asociadas con larelevanciade la

demencia como problema de salud se muestran en latabla 7. Los adultos de més de 48 arios
muestran més probabilidad que los jovenes (menores de 27 afios) de considerar la demencia
como una prioridad de salud personal (odds ratio 1.53, 95% intervalo de confianza 1.08-2.16).
L as personas que no han tenido contacto previo con la demencia poseen menos probabilidad que
aquellos con contacto previo de seleccionar la demencia como situacion de salud importante
(oddsratio -.54, 95% interval o de confianza, .44-.78), por 1o que el contacto previo con la

demencia aumenta la probabilidad de preocuparse ante la demencia como una situacién relevante
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desalud. Losvaoresdelos OR paralavariable nivel educacional no fueron estadisticamente
significativos (primariap = .05, secundaria p = .18, bachillerato p = .23, universidad p = .68).

Tabla 7. Prediccion de la probabilidad de seleccionar la demencia

como importante derivada de laregresion logistica

95% CI
B(SE) Inferior OR Superior

Edad

menos de 27 afios ?

27-48 afios -.14(.20) 59 87 127

mas de 48 afos A42(.18) * 108 153 2.16
Contacto con Demencia

Si2

No -54(.15) *** 44 58 78

Leyenda. Intervalo de confianza(Cl), ?(categoria dereferencia), *p
< 0.05; **p<0.01; ***p < 0.001. R% 3.51 (Hosmer y L emeshow),
.037 (Cox y Snell), .052 (Nagelkerke), Modelo X% 36.35 (6), p <
0.001.

Los valores de OR para el conocimiento sobre la posibilidad de disminuir € riesgo de demencia
se muestran en latabla8. Losvaloresdelos OR paralavariable edad no fueron estadisticamente
significativos (menos de 27 afios p = .46, de 27 a48 aflos p = .72, mas de 48 afios p = .23). Las
personas del grupo que no hatenido contacto previo con la demencia poseen menos probabilidad
de conocer que la demencia puede ser prevenida (odds ratio -.65, 95% interval o de confianza,
.50-.84), por lo que @ contacto con personas que han recibido € diagndstico de demencia
aumenta la probabilidad de conocer que la prevencion es una posibilidad real para esta

enfermedad.
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Tabla 8. Prediccion dela probabilidad de conocer la
posibilidad dereducir el riesgo de demencia derivada de la

regresion logistica

95% ClI
B(SE)  Inf. OR Sup.

Contacto con demencia
Si@
No -44(13)** .50 .65 .84
Leyenda. Intervalo de confianza(Cl), ?(categoria de
referencia),*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001. R%s: 0
(Hosmer y Lemeshow), .01 (Cox y Snell), .02 (Nagelkerke),
Modelo X% 10.65 (2), p < 0.01.

Los valores de los OR paralos comportamientos rel acionados con la reduccién del riesgo de
demencia se muestran en lastablas 12 y 13. La probabilidad de |os adultos con mas de 48 afios
de edad de seleccionar la actividad mental como beneficiosa, es .66 veces menor que ladel grupo
de menos de 27 afios (odds ratio -.66, 95% intervalo de confianza, .47-.93), mientras que los
participantes de este grupo tienen mayor probabilidad de seleccionar la actividad fisicaen
relacion alos jovenes (oddsratio 1.67, 95% intervalo de confianza, 1.2-2.3), por lo que tener
mas de 48 afos aumenta en 1.67 veces la probabilidad de conocer que la actividad fisicaes
beneficiosa en la prevencion de demencias. Asi mismo, € grupo con nivel educacional
universitario posee mayor probabilidad de seleccionar |as actividades mental (odds ratio 3.52,
95% intervalo de confianza, 1.31-9.42), social (odds ratio 3.70, 95% intervalo de confianza,
1.05-13.0) y fisica (odds ratio 3.72, 95% intervalo de confianza, 1.35-10.25). El andlisis de estos
comportamientos en relacion a contacto previo con la demencia muestra que el no poseer
contacto previo disminuye la probabilidad de seleccionar la actividad mental (en .66 veces) y la
actividad social (en .63 veces) en relacion a grupo que si hatenido contacto (actividad mental:

odds ratio .66, 95% interval o de confianza, .50-.87; actividad social: odds ratio .63, 95%
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intervalo de confianza, .48-.84). Los valores de OR paralaactividad fisicay e contacto previo
con lademencia no fueron estadisticamente significativos (p = .08).

Tener més de 48 afos de edad (odds ratio 1,70, 95% intervalo de confianza, 1.23-2.37) y
poseer un nivel educacional universitario (odds ratio 3.10, 95% intervalo de confianza, 1.12-8.46)
aumenta la probabilidad de seleccionar |a dieta saludable como alternativa preventiva, en relacion
alas categorias de referencia, en 1.7 y 3.1 veces respectivamente. El contacto previo con la
demencia no es significativo en la prediccion de la probabilidad para este caso (no contacto p =
.06).

Paralaopcion mejorar la calidad del suefio, €l grupo sin contacto previo posee menor
probabilidad, .64 veces, de seleccionar la opcion en relacion a grupo con contacto previo (odds
ratio .64, 95% intervalo de confianza, .48-.89). El andlisis parael nivel educacional muestra que
dichas categorias no son significativas en la prediccion de la sel eccion de esta opcidn (secundaria
p = .53, bachiller p = .23, universidad p = .12).

En cuanto alaopcion no fumar, € sexo masculino aumentala probabilidad de seleccion en
un 1.41 veces en comparacion ala categoria de referencia (odds ratio 1.41, 95% intervalo de
confianza, 1.07-1.85), mientras que tener entre 28 y 48 o0 mas de 48 afos también aumentala
probabilidad de seleccionar la opcidn no fumar como prevencion de la demencia, en relacion a
los més jévenes (odds ratio 1.76, 95% interval o de confianza, 1.2-2.51; y odds ratio 1.68, 95%

intervalo de confianza, 1.19-2.37, respectivamente).



Tabla 12. Prediccion dela probabilidad de conocer los comportamientos beneficiosos para la prevencion de demencias,

derivada delaregresion logistica

Actividad Mental Actividad Social Actividad Fisica
95% ClI 95% ClI 95% CI
B(SE) Inf. OR Sup. B(SE) Inf. OR Sup. B(SE) Inf. OR Sup.
Gruposde Edad
menos de 27 afios?
27-48 afios -35(19) 49 70 101 29(.18) .94 133 19
més de 48 afios -41(17)* 47 66 .93 51(17)** 12 167 23
Nivel educacional
Primaria®
Secundaria 41(.51) 55 151 411  .73(.67) 57 208 761 .14(53) 40 115 326
Bachillerato .96(.50) 99 261 6.90 .86(.64) 68 237 827  .73(.51) .76 207 5.65
Universidad 1.26(50)* 1.31 352 942 131(64)* 105 370 130 131(.52)* 135 372 10.25
Contact. Demencia
Si@
No -420(51)** 50 .66 .87 -46(14)** 48 63 .84

Leyenda. Intervalo de confianza(Cl), 3(categor ia de r efer encia), Contact(contacto). *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001. R?am:
3.12 (Hosmer y Lemeshow), .04 (Cox y Snell), .05 (Nagelkerke), Modelo X% 36.95 (6), p < 0.001. R?as: 2.12 (Hosmer y

L emeshow), .03 (Cox y Snell), .04 (Nagelkerke), Modelo X?: 23.38 (4), p < 0.001. R%g: 3.14 (Hosmer y Lemeshow), .05 (Cox y
Snell), .07 (Nagelkerke). Modelo X2 51.07 (6), p < 0.001
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Tabla 13. Prediccion dela probabilidad de conocer os comportamientos beneficiosos para la prevencién de demencias,

derivada delaregresion logistica

Dieta Saludable Meorar laCalidad del Suefio No Fumar
95% ClI 95% ClI 95% ClI

B(SE) Inf. OR Sup. B(SE) Inf. OR Sup. B(SE) Inf. OR Sup.
Sexo
Femenino 2
Masculino 34(.14)* 107 141 185
Gruposde Edad
menos de 27 afios?
27-48 afios .28(.18) 93 132 1.88 b56(.18)** 12 176 251
més de 48 afios 53(.17) ** 123 170 237 b52(.18)** 119 168 2.37
Nivel educacional
Primaria?
Secundaria .33(.53) 49 139 393
Bachillerato .56(.51) 64 176 4.79
Universidad 1.12(52)* 112 3.08 846

Contact. demencia
Si2
No

-45(15)** 48 64 .89

L eyenda. I ntervalo de confianza(Cl), ?(categoria dereferencia), Contact(contacto). *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001.
R%ps: 2.50 (Hosmer y Lemeshow), .04 (Cox y Snell), .06 (Nagelkerke), Modelo X2 36.87 (6), p < 0.001. R%ycs: 1.02
(Hosmer y Lemeshow), .02 (Cox y Snell), .03 (Nagelkerke), Modelo X2 20.20 (4), p < 0.001. R%\¢: 6.26 (Hosmer y
L emeshow), .02 (Cox y Snell), .02 (Nagelkerke), Modelo X2 16.66 (3), p < 0.01
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Los valores de OR paralos comportamientos beneficios e integrados a estilo de vida de
los participantes se muestran en lastablas 14 y 15. El andlisis de la actividad mental muestra que
los participantes con nivel educaciona universitario poseen mayor probabilidad en relacion al
grupo de referencia, de practicar la actividad mental como parte de la prevencion de la demencia,
por lo que e nivel universitario aumenta esta probabilidad en 3.24 veces para este grupo en
relacion al grupo de nivel primario (odds ratio 3.24, 95% intervalo de confianza, 1.26-8.35).

Tener més de 48 afos de edad (odds ratio 1.46, 95% intervalo de confianza, 1.03-2.06),
nivel educacional universitario (odds ratio 3.21, 95% intervalo de confianza, 1.02-10.12) y
contacto previo con lademencia (odds ratio .58, 95% intervalo de confianza, .44-.78) aumentala
probabilidad de desarrollar la actividad socia como aternativa de prevencion ala demenciaen
relacion alas categorias de referencia. Por tanto, los mayores de 48 afios, con nivel universitario
tiene 1.46 y 3n21 veces mas probabilidad de practicar la actividad social, mientras que aguellos
sin contacto previo con la demenciatienen .58 veces menos probabilidad en esta actividad.

En relacion alaactividad fisica, |os hombres tiene 1.44 veces més probabilidad de
practicarla en relacion alas mujeres (odds ratio 1.44, 95% intervalo de confianza, 1.10-1.88);
mientras que el no tener contacto previo con la demencia disminuye en .69 veces esta
probabilidad, en relacion a aquellos que si han tendido contacto (odds ratio .69, 95% intervalo de
confianza, .52-.91). El nivel de escolarizacion no contribuye significativamente ala prediccion

de la préctica de esta actividad (secundaria p = .41, bachiller p = .97, universidad p = .55).
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Tabla 14. Prediccion dela probabilidad de practicar los comportamientos beneficiosos para la prevencion de demencias,

derivada delaregresion logistica

Actividad Mental Actividad Social Actividad Fisica
95% ClI 95% ClI 95% CI
B(SE) Inf. OR Sup. B(SE) Inf. OR Sup. B(SE) Inf. OR Sup.
Sexo
Femenino 2
Masculino 38(.14) ** 112 146 1.92
Gruposde Edad
menos de 27 afios?
27-48 anos -.21(.19) 56 .81 119
mas de 48 afios .38(.18) ** 103 146 2.06
Nivel educacional
Primaria?
Secundaria .21(.50) 46 123 329  .44(.60) 48 156 510
Bachillerato .89(.48) 96 244 6.23  .74(.58) 67 209 654
Universidad 1.18(.48)* 126 324 835 117(59* 102 321 1012
Contact. Demencia
Si@
No -33(14)* 55 72 .96

Leyenda. Intervalo de confianza(Cl), 3(categoria dereferencia), *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001. R?am: 0.00 (Hosmer y
L emeshow), .03 (Cox y Snell), .03 (Nagelkerke), Modelo X2 24.76 (3), p< .000. R?as: 3.17 (Hosmer y Lemeshow), .04 (Cox y
Snell), .06 (Nagelkerke), Modelo X2 39.42 (6), p < 0.001. R?Ar: 6.48 (Hosmer y L emeshow), .03 (Cox y Snell), .04

(Nagelkerke), Modelo X2 24.74 (5), p < 0.001



Tabla 15. Prediccion dela probabilidad de practicar los comportamientos beneficiosos para la prevencion de demencias,

derivada delaregresion logistica

Dieta Saludable Consumo M oderado de Alcohol No Fumar
95% CI 95% ClI 95% ClI
B(SE) Inf. OR Sup. B(SE) Inf. OR Sup. B(SE) Inf. OR Sup.
Gruposde Edad
menos de 27 afios 2
27-48 afnos A41(.20)** 103 151 222 19(.19) 83 121 178 3.(.19) 93 135 196
mas de 48 afos 61(.19)** 128 184 266 .64(.18)*** 133 190 270 54(.18)** 121 171 242

Leyenda. Intervalo de confianza(Cl), categoria dereferencia), *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001. R%s: 2.17 (Hosmer y
Lemeshow), .04 (Cox y Snell), .06 (Nagelkerke), Modelo X2 39.91 (5), p < 0.001. R%cwa: 10.46 (Hosmer y Lemeshow), .02 (Cox
y Snell), .03 (Nagelkerke). Modelo X2 22.38 (5), p < 0.001. R%: 0.0 (Hosmer y Lemeshow), .01 (Cox y Snell), .01
(Nagelkerke). Modelo X2 9.50 (2), p < 0.01
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Lapréacticade una dieta saludable es 1.5 y 1.8 veces mas probable en |os participantes con
edades entre 27 y 48 y mayores que 48 afios, respectivamente (odds ratio 1.51, 95% intervalo de
confianza, 1.03-2.22; oddsratio 1.84, 95% intervalo de confianza, 1.28-2.66). Lavariable nivel
educacional no contribuye significativamente ala prediccion de la probabilidad de la practicade
este comportamiento (secundaria: p = .74, bachiller p = .60, universidad p = .10).

Los adultos del grupos de edad superior alos 48 afos tienen 1.9y 1.7 veces mas
probabilidades de consumir moderadamente alcohol y no fumar, respectivamente (odds ratio
1.90, 95% intervalo de confianza, 1.33-2.70; odds ratio 1.70, 95% intervalo de confianza, 1.21-
2.42). Lacategorias del que componen el nivel educaciona no contribuyen significativamente a
la prediccion del consumo moderado de alcohol (secundaria: p = .58, bachiller p = .14,
universidad p = .07).

Losvalores de OR paralaedad de inicio de la prevencion se muestran en latabla 16. El
contacto con demenciatiene un efecto principal importante en el conocimiento sobre la edad de
inicio de la prevencion de la demencia x 2 (2)=17.14, p<.001, al igual que laedad x 2 (4)=39.78,
p<.001, y € nivel educacional x?(6)=13.54, p<.05.

Paralaedad deinicio de la prevencion de 40 a 59 anos, |as variables sociodemograficas
se comportan de modo siguiente. El contacto previo con la demencia predice significativamente
que sel eccionen como etapa de inicio 40-59 afios, en relacion aantes de los 40 (b = -.46, Wald x 2
(1) =7.99, p<.05). El OR indica que a medida que varia el “contacto con demencia” (presencia-
ausencia), el cambio en la probabilidad de seleccionar el inicio de la prevencion “entre 40-59
afnos” comparado con “antes de los 40” es de .63. Esto significa que la probabilidad de los que no
han tenido contacto con la demencia de seleccionar la edad de inicio “entre 40-59” comparado

con “antes de 40” es de 1.59 veces mas que para los que si han tenido contacto con lademencia
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(oddsratio -.63, 95% interval o de confianza, .46-.87). Por tanto, predomina en los que han
tenido contacto con lademencia, € conocimiento de que la prevencion seiniciapreviaala
adultez, o sea que este grupo es mas optimista en cuanto a inicio temprano (antes de los 40 afios)
de la prevencion.

El nivel educacional no muestra ser significativo en la prediccion de la probabilidad de
seleccionar la edad entre 40-59 como idonea para comenzar la prevencion (primaria p = .40,
secundaria p = .15, bachiller p = .34). Paralaedad (menos de 27 afios, b = -1.01, Wald x? (1) =
25.72, p < .001; entre 28 y 47 afios, b = -0.44, Wald x ? (1) = 5.31, p < .05), tanto los menores de
27 como los adultos de entre 28 y 47 afios poseen menor probabilidad de seleccionar |a etapa de
40 a 59 como idonea en relacion ala etapa previa alos 40 afios (odds ratio -.36, 95% intervalo de
confianza, .25-.54; odds ratio -.64, 95% intervalo de confianza, .44-.94, respectivamente). Lo que
se traduce en que | os adultos mayores de 48 afios tienen una probabilidad mayor de seleccionar
como etapa de inicio aquella que coincide con su edad, igual sucede con los de los grupos mas
jovenes, que poseen menor probabilidad de seleccionar como edad de inicio aquella que no
coincide, por lo que ubican en su rango de edad el comienzo idoneo de la prevencion dela

demencia.
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Tabla 16. Prediccion dela probabilidad de seleccionar las

etapasdeinicio dela prevencion de la demencia

95% ClI
B(SE) Inf. OR Sup.

De 40 a59vs. Antesdelos40?

Intercepcion 31(.21)

Gruposde Edad
menosde 27 afios?  -1.01(.20) *** 25 .36 .54
28-47 afios -44(.19) * 4 64 94
mas de 48 afos 0

Contacto con Demencia
Si2 -.46(.16) ** 46 .63 .87
No 0

Despuésdelos 60 vs. Antesdelos 40 2

Intercepcion -.37(.26)

Gruposde Edad
menos de 27 afios 2 -1.03(.25)** 22 .36 .58
28-47 afios -.78(.25) ** 28 46 .75
mas de 48 afos 0

Educacion
Primaria® 1.51(.69) * 118 455 17.59
Secundaria 92(.32) ** 135 251 4.65
Bachillerato .33(.24) 87 140 223
Universidad 0

Contacto con Demencia
Si2 -71(20)*** 33 49 .73

No

Leyenda. Intervalo de confianza(Cl), ¥categoria de
referencia),*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001. R%s: .08 (Cox y
Snell), .09 (Nagelkerke), M odelo X2pearson: 78.17 (12) p<.001
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Paralaedad deinicio de la prevencion de los 60 afios en adelante, 1as variables
sociodemograficas se comportan similar o descrito anteriormente. El contacto previo con la
demencia predice significativamente que seleccionen como etapa de inicio después de los 60
afios, en relacion a antes de los 40 (b =-.71, Wald x2 (1) = 12.56, p < .001). El ORindicaquea
medida que varia el “contacto con demencia” (presencia-ausencia), el cambio en la probabilidad
de seleccionar el inicio de la prevencion “después de los 60” comparado con “antes de los 40” es
de .49. Esto significa que la probabilidad de los que no han tenido contacto con la demencia de
seleccionar la edad de inicio “después delos 60” comparado con “antes de 40” es de 2.04 veces
mas que paralos que si han tenido contacto con la demencia (odds ratio -.49, 95% intervalo de
confianza, .33-.73). Por tanto, sereiterael predominio en los que han tenido contacto con la
demencia, & conocimiento de que la prevencion seinicia previa alaadultez, o sea que este grupo
muestra mayor optimismo en relacion al inicio temprano (antes de los 40 afios) de la prevencion.

Parala edad (menos de 27 afios, b = -1.03, Wald x 2 (1) = 17.50, p < .001; entre 28 y 47
anos, b =-0.78, Wald x ? (1) = 9.43, p < .01), tanto los menores de 27 como |os adultos de entre
28y 47 afos poseen menor probabilidad de seleccionar |a etapa posterior a los 60 afios como
idonea en relacion ala etapa previaalos 40 afios (odds ratio -.36, 95% intervalo de confianza,
.25-.58; odds ratio -.46, 95% intervalo de confianza, .28-.75, respectivamente). Lo que se traduce
en que los adultos mayores de 48 afios tienen una probabilidad mayor de seleccionar como etapa
deinicio aguella posterior a su edad, mientras que aquellos de 10s grupos mas jovenes poseen
menor probabilidad de seleccionar como edad de inicio aguella gue no coincide o la supera, por
lo que ubican en su rango de edad el comienzo idéneo de la prevencién de la demencia.

Tomando como referencia el nivel universitario, el analisis del nivel educacional muestra
gue solo los niveles primaria y secundaria contribuyen significativamente ala prediccion

(primariab = 1.51, Wald x? (1) = 4.81, p < .05, secundariab = 0.92, Wald x? (1) = 8.54, p < .01,
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bachiller b =0.33, Wald x? (1) = 1.95, p = .16). Tanto los participantes de nivel primario como
secundario tienen mayor probabilidad de seleccionar como etapaidonea parainicia la prevencion
de demencias |la edad posterior alos 60, en relacion con laedad previa alos 40, comparados con
el nivel educacional universitario. Por [o que aguellas personas con nivel educacional superior
tienen menos probabilidad de seleccionar una etapa tardia de inicio de la prevencion que una

temprana, en relacion al resto de los niveles escolares.

3.3. Discusion deresultado

Problemas de salud que los encuestados identifican como mas preocupantes

En el presente estudio se constato que la mayoria de |os cubanos encuestados no reconoce
alademencia como una prioridad de salud, aunque debe precisarse que |os resultados obtenidos
en esta variable son superiores alos reportados por otros estudios (Farrow, 2008; B. J. Smith et
al., 2014). Lademencia se ubico en quinto lugar general a ser reconocida como principal
preocupacion solo por un 11% de |os encuestados. Este resultado se muestra proximo al
reportado por Russo et al. (2012) segun el cual la preocupacion de los argentinos por padecer
demencia se ubicaen € tercer lugar general (precedido por € cancer y los accidentes
cerebrovasculares) con unafrecuenciadel 15%.

Con relacion al sexo, €l riesgo de padecer demencia fue méas preocupante para mujeres
(15%) que paralas hombres (14%), resultado similar alo sefialado en otras investigaciones
(Cantegreil-Kallen & Pin, 2012). Por ggemplo en €l estudio realizado por (B. J. Smith et d.,
2014) las mujeres mostraron mas preocupacion por padecer demencia que los hombres, aun
cuando en esta muestra |l os valores son considerablemente menores (9.0 % para las mujeres y

solo 5.3% paralos hombres).
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Se encontr6 ademas que la preocupaci on aumenta con la edad, pues parael 21.6% de los
mayores de 48 afios es |la enfermedad que mas | e preocupa, priorizandola por delante del cancer
de prostatay de mamas. Esta marcada diferencia de edad con respecto alaimportancia
concedida ala demencia como riesgo parala salud ha sido reportada ademas por estudios
realizados en Estados Unidos (Farrow, 2008), Australia (B. J. Smith et a., 2014), Francia
(Cantegreil-Kalen & Pin, 2012) e Israel (Werner, Goldberg, Mandel, & Korczyn, 2013). Este
factor disminuyo aun 11.3% en el rango de edad de 28 a 47 anos, y a 10.6% en |os participantes
menores de 27 afos.

La preocupacion por la demencia ha mostrado relacion significativa con variables como la
edad, €l nivel educacional y el contacto previo con lademencia. Por tanto, para nuestros
participantes, reconocer la demencia como una preocupacion de salud es 1.5 veces mas probable
paralos adultos con edad superior a 48 afios en relacion alos mas jovenes, asi mismo, e contacto
previo con la demencia aumenta, en relacion alos que no han tenido contacto, la probabilidad de
preocuparse ante la demencia como unasituacion relevante de salud. Resultados similar alos
obtenidos en estudios desarrollados en poblaciones francesa (Cantegreil-Kallen & Pin, 2012) y
australiana (Farrow, 2008; B. J. Smith et al., 2014), con la diferencia que en la presente no se
encontré que la variable sexo predijese la € conocimiento sobre la demencia como situacion
relevante de salud.

Conocimiento sobre la posibilidad dereducir €l riesgo de demencia

El conocimiento sobre la posibilidad de reducir € riesgo de padecer demencias es un
elemento crucial parae desarrollo de acciones encaminadas aincrementar la percepcion de
vulnerabilidad dentro de la poblacion general. En este sentido € 62.4% de | os participantes
encuestados considerd que si es posible reducir € riesgo de padecer demencia, aunque existio un

26% gue manifesto no tener conocimientos a respecto.



72

Nuestros resultados ofrecieron val ores que se encuentran en el rango de los resultados
obtenidos en otros estudios, aun cuando superan |os mostrados en revisiones al respecto. En un
estudio conducido en Australiael 72% de |os participantes sefial 6 que estaban bastante seguros
de que €l riesgo de padecer demencia podiareducirse (Low & Anstey, 2009); mientras que un
17% de norteamericanos sefial 6 que no se puede reducir €l riesgo de demencia (Farrow, 2008).
Aun cuando autores como Cations et al. (2018) describen que mas de la mitad de la poblacion
gue ha sido encuestada al respecto, describe la demencia como no prevenible, por |o que nuestros
resultados (solo un 8.7% de la muestra) muestran optimismo al respecto.

De acuerdo al sexo de los encuestados méas del 60% en ambos grupos considerd que si se
puede reducir €l riesgo, elemento contrario alo sefialado en otros estudios donde las mujeres
muestran en mayor medida que los hombres un desconoci miento en este aspecto, con frecuencias
menores a las encontradas en la presente muestra (B. J. Smith et a., 2014).

En relacion alos grupos de edades, afirmaron que no era posible lareduccién del riesgo el
8.0% de los menores de 27 afios, el 6.8% en e grupo de 28-47, y e 10.6% de los mayores de 48
anos. De acuerdo con el nivel educacional, cerca de lamitad de cada grupo sefial 6 que si se puede
reducir el riesgo. La opcidn “no sé” y “no se puede” resultd predominante en los grupos de
primariay secundaria. En cuanto al contacto con la demencia, el mayor nUmero de personas que
aseguro que no se puede prevenir correspondid a aquellos que no han tenido contacto con la
demencia (10.1% selecciond esta opcion). Tanto laedad como el contacto previo mostraron una
asociacion estadisticamente significativa con € conocimiento sobre la posibilidad de reducir €
riesgo de demencia. Al respecto, |as personas que poseen contacto previo con lademencia
poseen 1.47 veces més probabilidad que aquellos sin contacto, de reconocer que la demenciaes

prevenible. Ladiscusién de estos resultados ha de ser cautel osa por dos razones fundamental es.
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Hade considerarse, en primer lugar, que no siempre €l contacto con personas que padecen
la enfermedad implica un mayor conocimiento sobre lamisma. Al respecto, estudios realizados
con personal sanitario (médicosy enfermera) han revelado que existe en estos profesional es poco
conocimiento con relacion alos factores de riesgo de la enfermedad, incluso de los sintomas
cognitivos que acompafian a la patologia (Annear, 2018a, 2018b; Robinson, Eccleston, Annear,
Elliot, & Andrews, 2014; Smyth, Fielding, Besttie, Gardner, & Moyle, 2013). En segundo lugar,
los estudios a respecto varian en cuanto ala operacionalizacion del contacto previo con la
demencia.

Por ejemplo, no es lo mismo “tener contacto” que ser “cuidador” de una persona que
padece demencia. El primero de los términos incluye |os contactos esporéadicos (vecinos, amigos,
colegas), mientras que el segundo es sistemético en el tiempo y requiere por parte del cuidador €l
adiestramiento préactico en e manejo del enfermo y la enfermedad; asi como laincorporacion de
informaci on especifica relacionada con la patol ogia (que se puede adquirir en las citas a médico,
consultas por internet, incluso laexposicion a curso de la enfermedad). De acuerdo con los
resultados de Russo et a. (2012) cuando se manejala categoria cuidador, que predominaen las
muijeres, los niveles de conocimiento son mayores. También se ha descrito que cuidar de una
personacon e diagnostico de demencia aumenta el conocimiento sobre laimportanciade la
enfermedad, y |a preocupacion por lamisma (Cantegreil-Kallen & Pin, 2012).

Conocimiento sobrela edad deinicio dela prevencién dela demencia

Elemento importante a considerar es el conocimiento sobre la edad considerada como
idonea parainiciar las acciones de prevencion. Al respecto, mas del 50% de los integrantes del
grupo més joven consideré como edad idonea parainiciar la prevencion de demencia el periodo
anterior alos 29 afios de edad. El 64.8% de todos |os participantes mayores de 48 afios considerd

como edad idénea los 40 afios en adel ante. Esta informacion reviste una especial relevancia s
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consideramos que existen evidencias de que el rango de edad idoneo parainiciar la prevencion de
las demencias y el manejo de importantes factores de riesgo se ubicaentrelos 40 y los 59 afios de
edad (Buford, 2016; Hanon & Forette, 2005; Laitinen et a., 2006).

Ofrecer informacion adecuada sobre este elemento puede tener un elevado impacto en la
reduccion del riesgo de desarrollar |a enfermedad. Téngase en cuenta que en nuestros resultados
mas del 20% de | os parti cipantes de mas de 48 afios considero que la prevencion debiainiciarse
luego de los 60 afios, creencia que podria orientar hacia un inicio de la prevencion en un rango de
edad poco recomendable. Si tomamos como referencia que | as personas que no han tenido
contacto previo con lademencia, los adultos mayores de 48 afos y |as personas con nivel de
escolaridad inferior a bachiller poseen mayores probabilidades de sel eccionar edades no idoneas
y tardias parael comienzo de la prevencién de la demencia, son potenciales grupos de riesgo a
los cuales debe ser ofrecidainformacion al respecto para aumentar su conocimiento.

Conocimiento sobrelos comportamientos que resultan beneficiosos para la
reduccion del riesgo de padecer demencia

Resultainteresante que, a diferencia de otros contextos (Glynn, Shelley, & Lawnor, 2017)
donde menos del 50% de la poblacion que considera que existen acciones que pueden reducir €l
riesgo, en e nuestro més del 60% de los participantes valoré que larealizacion de estimulacion
cognitiva directa es la actividad mas beneficiosa parareducir € riesgo de padecer demencias,
seguida de un estilo de vida saludable (actividad fisica, dieta saludable, disminuir el consumo de
alcohol). Resultaria interesante profundizar en estudios futuros sobre | as actividades de
entrenamiento cognitivo especificos que realizan estos individuos; considerando que en la
actualidad no es concluyente la evidencia sobre la efectividad del entrenamiento cognitivo
especifico en la potenciacion de estos procesos (McCabe et ., 2016; Salthouse, 2006; Simons et

a., 2016).
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Quizas esta idea ha cobrado fuerza a partir del desarrollo y comercializacion de
programas y aplicaciones informaticas que se autoproclaman como “entrenamientos cerebrales” y
aseguran incrementar €l rendimiento cognitivo. Tomemos como referencia el caso del conocido
Luminosity (por solo mencionar uno), programa online de “Fitness Cerebral” que en 2016 pago 2
millones de ddlares por difundir publicidad engafiosa sobre su efectividad (Simons et a., 2016).
Sobre este particular resulta interesante que las mujeres sefialaron con mas frecuenciallevar una
dieta saludable, asi mismo mostraron mayor frecuencia en la actividad fisica, relacion que se
invierte parael consumo moderado de alcohol y no fumar. De acuerdo con B. J. Smith et al.
(2014) estas diferencias pueden ser un reflegjo de la construccion social de cada género y su
impacto en las creencias de salud.

Varios de los comportamientos mostraron una asociacion significativa con las variables
sociodemogréficas registradas, con la excepcion del sexo. Esta variable sociodemografica resultd
significativa solo en la prediccion de a probabilidad de conocer que no fumar, o disminuir €
consumo, tributa ala prevencién de la demencia, coincidente con los resultados encontrados en
Irlanda por Glynn et al. (2017), pero difieren con o planteado por B. J. Smith et al. (2014), para
quien esta variable predice la probabilidad de seleccion de actividades mental y social, ademas de
ladieta saludable.

En cuanto a las variables asociadas al conocimiento sobre los comportamientos
beneficiosos, tener més de 48 afos, nivel educacional universitario, y contacto previo con la
demencia aumenta la probabilidad de conocer que estos comportamientos son beneficiosos. Estos
resultados coinciden con B. J. Smith et al. (2014) y Glynn et al. (2017) quien es describen que
paralas poblacion de Australia e Irlanda, estas caracteristicas sociodemograficas predicen la

probabilidad de conocer |os factores de riesgo y protectores parala demencia.
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Comportamientos que resultan beneficiosos para la reduccion del riesgo de padecer
demenciay forman parte del estilo de vida de los encuestados

En sentido general, se comprobd que existe una especie de disociacion entre |o que saben
que resulta beneficioso y 1o que hacen parareducir € riesgo de desarrollar demencia. Solamente
la realizacion de actividades de “estimulacion cognitiva” alcanzo valores superiores a 50% en los
encuestados. Esta cifra corresponde mayoritariamente a los participantes con nivel escolar
superior a bachiller. Resultallamativo que en una actividad como la practica del gercicio fisico
apenas se alcance un 35% de |os participantes, |leva una dieta saludable solamente e 29% y no
fumael 27% de los encuestados.

Es notorio ademas que comportamientos como la realizacion de actividades cognitivas de
ocio, € control de lapresion arterial, lareduccion del colesterol y laingestion de suplementos
vitaminicos apenas son implementadas por |os encuestados. El efecto de estas actividades sobre
la cognicidn comienza a ser respaldado sistematicamente por estudios realizados en este campo.

Recientes evidencias muestran que la realizacion conjunta de gjerciciosfisicosy
estimul acion cognitiva no solo previene € riesgo de demencia sino que ademas puede potenciar
el rendimiento cognitivo en pacientes con deterioro avanzado (Cheng et al., 2014). Por otra parte
existen estudios que sefialan que las dificultades en el suefio constituyen un predictor para el
desarrollo de demencia (Pase et a., 2017; Tsapanou et al., 2015), mientras que larealizacion de
actividades cognitivas de ocio es un factor que contribuye también alareduccion del riesgo de
padecer laenfermedad (Doi et al., 2017). En el caso de las vitaminas existen resultados de
investigaciones que apuntan hacia el efecto neuroprotector de su consumo (especificamente B, C,
D y E) para, de manera particular, reducir € riesgo de padecer demencia (Annweiler, 2016; Cao

et a., 2016; Holland, 2016; Spence, 2016).



77

En el caso de los comportamientos beneficiosos que forman parte del estilo de vidade la
muestra, |os hombres muestran mayor probabilidad de practicar gercicio fisico en relacion alas
mujeres. Los adultos de mas de 48 afos, los universitarios y las personas con contacto previo
con la demencia poseen igua mente mayor probabilidad de poner en préactica estilos de vida
saludables y preventivos en relacion a sus grupos de referencia, por lo gque a estos tltimos han de
dirigirse con mayor énfasis las acciones de promocién de salud y prevencion del diagnéstico de
demencia

Teniendo en cuentala baja frecuencia de |as acciones preventivas tal cual muestran los
resultados obtenidos, en la poblacion cubana podria existir la creencia erronea de que la
realizacion aislada de alguna de estas actividades garantizala prevencion del desarrollo de la
enfermedad. Sin embargo, en la actualidad es ampliamente reconocido que |os mejores resultados
en laprevencion de las demencias y la reduccion del declive cognitivo patol 6gico, ocurren
cuando se reducen varios factores de riesgo, y no alguno de ellos de manera particular (K. J.
Anstey et al., 2015; Kenigsberg et a., 2016; Li et al., 2014) incluidas aquellas orientadas
especificamente a alternativas no farmacol 6gicas (Chalfont, Milligan, & Simpson, 2018) y
desarrolladas desde enfoques comunitarios e individualizados “hechos a la medida” (Olanrewaju
et a., 2015, p. 153). Llegados a este punto, |os préximos pasos resultan ser criticos (Anderson et

al., 2009).
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CONCLUSIONES

« Dentro de las principal es preocupaciones de salud se identificalademenciaen el quinto
lugar, precedida por las enfermedades cardiacas, €l tumor cerebral y el cancer de mamas,
lamayoria de |las personas cree en la posibilidad de reducir €l riesgo de padecer demencia
aun cuando la quinta parte no conoce a respecto y laedad de inicio de la prevencion
muestra alta dispersion.

* Delos conocimientos que con mayor frecuencia se reconocen como beneficiosos
predominan la practicala actividad mental, fisicay social asi como moderar el consumo
de alcohol; sin embargo, la mayoria desconoce de |os beneficios de actividades como
vigilar lapresion arterial y €l colesterol, tomar vitaminasy la préactica de actividades
cognitivas de ocio

» Existe una especie de disociacion entre lo que saben que resulta beneficioso y |o que
hacen para reducir €l riesgo de desarrollar demencia pues se registra solo larealizacion de
“estimulacion cognitiva” se practica en mas de lamitad de la muestra, incluso aquellos
comportamientos identificados en mayor frecuencia como beneficiosos, muestran un
descenso considerable en su préctica; |os adultos de méas de 48 afios, |os universitarios y
|as personas con contacto previo con la demencia poseen igua mente mayor probabilidad
de poner en préctica estilos de vida saludables y preventivos en relacion a sus grupos de

referencia
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RECOMENDACIONES

» Profundizar en las actividades fisicas, cognitivay sociales que practicala poblacion,
establ eciendo particul aridades propias de nuestra region, por ejemplo, modalidades, frecuencias y
contextos de realizacion, de modo tal que pueda intencionarse en €l resto de la poblacion

* Ampliar laexploracion del conocimiento sobre la demenciay la disminucion del riesgo
para padecerla en grupos sociales y culturales diferentes, incluyendo personal de salud, dado su
encargo social, y en los cuidadores de personas con este diagnéstico, dada la cercaniay
sistematicidad de su actuar.

* Implementar investigaciones longitudinales y a eatorizadas que permitan la evaluacion a
largo plazo de los efectos principales y combinados de estos comportamientos en el
funcionamiento cognitivo de adultos jévenes y mayores, determinando el ementos como

modalidades y frecuencias que constituyan factores protectores parala demencia.
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ANEXOS

Anexo 1. Encueta sobre el conocimiento acercadel conocimiento sobre la reduccion del riesgo

para padecer demencia.
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CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS RELACIONADOS CON EL RIESGO DE
PADECER DEMENCIAS

Datos generales a conziderar (al final del cuestionario):

Edad __ Sexo_ Nivel educacional {Secundaria terminada__ Preuniversitario/Técnico
medio terminado___ Universidad terminada__) Vinculo laboral {Activo__
Retirado/Jubilado__ ) Contacto con demencia___ (Familiar_Amigo_ Conocido__)

Cudles de las siguientes enfermedades te preocupan mas (por favor ordénalas de la
que mas te preoccupa a la gue te preocupa menos (AL MENDS 6)):

Enfermedades Cardiacas__ Obesidad__ Diabetes__ Cancer de prostata__
Demencia__ Estrés  Cancer de mamas__ Cancer de piel__ Arfritis_ Tumor
Cerebral__ Enfermedades respiratorias__Lupus__ Ofra (cuales)__ (SE DAN LAS
OPCIONES)

Crees que puede hacerse algo para reducir el riesgo de padecer demencia (incluido
Alzheimer)

Mo sepuede (1) (2)  Nose(3) (4)  Sise puede(d)

Hasta donde sabes, qué podria hacer una persona para reducir el riesgo de padecer
una demencia {incluido el Alzheimer):

Actividades mentales__ Diela saluable  Ejercicio fisico__ Establecer vinculos
sociales_ Mejorar sueno_ Reducir el consumo de alcohol__ Reducir el consumo de
tabaco/cigarros__ Reducir la presion alta__ Reducir el colesterol alto___ Tomar
vitaminas__ (NO SE DAN LAS OPCIONES)

Personalmente qué haces para prevenir el riesgo de padecer demencia.

Ejercito mi mente__ Dieta saluable __ Ejercicio fisico__ Establezco vinculos sociales
Mo bebo/bebo con moderacion__ No fumo/Fumo menos__ Vigilo la presion alta___
Reducir el colesterol alto__ Duermo lo suficiente  Tomo vitaminas__ Ninguno de los
anteriores/Mo hago nada__ (NOQ SE DAN LAS OPCIONES)

iA qué edad crees que debe comenzar la gente a realizar acciones para prevenir el
riesgo de padecer Alzheimer u otro fipo de demencia?

18afios__ 18-29  30-39__ 4049 50-59  +B0anos__
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Anexo 2. Consentimiento informado

Yo he sido informado por el

encuestador sobre los objetivos vy

particularidades de la investigacion que se encuentra desarrollando la Facultad de
Psicologia de la Universidad Central “Marta Abreu” de Las Villas. Con la misma se
pretende realizar una descripcion del conocimiento existente en la poblacion de Villa Clara
acerca de la demencia, cuya duracion no excede los 15 minutos. He sido invitado a
participar en dicha investigacion para lo cual tengo conocimiento que deberé contestar una
encuesta, garantizandose la confidencialidad de mis respuestas. También me han informado
que, el responder la encuesta, no afectara mi integridad fisica o mental de modo alguno. De
igual manera, se me ha explicado que tengo el derecho de abandonar la investigacion si asi
fuese mi voluntad, sin perjuicio de ningln tipo para mi persona. Adicionalmente se me ha
explicado que los investigadores podran emplear los resultados derivados del estudio para
la publicacion de los mismos, siempre y cuando no se revelen indicios de mi identidad bajo
ningun concepto. En caso de dudas adicionales se me ha ofrecido el nimero de teléfono
281363 (Facultad de Psicologia/UCLV) para realizar las consultas o verificar la identidad

de los encuestadores y los objetivos del estudio.

Firma del Participante Firma del Investigador



