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RESUMEN

Objetivo: Determinar factores de riesgo, relacionados con el estilo de vida, asociados con la
presencia de deterioro cognitivo en personas mayores de 65 afios.

Meétodo: Para ello se disefio un estudio observacional transversal con personas mayores de
65 afios no institucionalizadas mediante entrevista personal estructurada. El estudio se realizo
en 14 farmacias de la Comunidad Valenciana desde marzo 2011 hasta marzo de 2013. Se utili-
zan como test de cribado el Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer y el
Mini-Mental State Examination (MMSE) version NORMACODERM de Blesa. Se definio deterio-
ro cognitivo por SPMSQ>3 (para analfabetos>4) y/o MMSE<24.

Resultados: Participaron en el estudio 729 personas. Se encontré que el 17,6% de los par-
ticipantes (n=128) presentaban resultados compatibles con deterioro cognitivo. Se determino
que dormir 9 o mas horas diarias es causa o consecuencia y, por tanto, un factor de riesgo y/o
de alarma en el desarrollo de deterioro cognitivo en personas mayores de 65 afios. El ejercicio
fisico y pocas horas de suefio no obtuvo relacion con el deterioro cognitivo.

Conclusion: El cambio de habitos de suefio en el anciano (pasar a dormir mas horas) es una
sefial de alerta para estudiar la presencia de un posible deterioro cognitivo.

Cognitive impairment and hours of sleep innon-institutionalized persons
over 65 years of age: a community pharmacy study

ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to identify risk factors style life associated with the
development of cognitive impairment among people aged 65 years and older.

Methods: Therefore, a cross-sectional study was conducted with non-institutionalized people
aged 65 years or more. The study was carried out in 14 pharmacies from the Autonomous Com-
munity of Valencia, from march 2011 until march 2013. Two screening tests were used to detect
the presence of cognitive impairment: the Spanish version of the Short Portable Mental State
Questionnaire (SPMSQ) and the Mini-Mental State Examination (MMSE, NORMACODEM version).
Participants were considered impaired when their scores were > 3 points in SPMSQ test (> 4 in
illiterate participants) and/or < 24 points in corrected MMSE test (Blesa’s NORMACODEM version).

Results: It was found that 17.6% of the study participants (n=128) had scores in the tests
compatible with the presence of cognitive impairment. It was observed that sleeping for more
than 9 daily hours was cause or consequence and, therefore, a risk and/or alarm factor for the
development of cognitive impairment among people aged 65 years old or more. The exercise
and poor sleep hours are not associated with cognitive impairment.

Conclusions: Changing habits of sleep in the elderly (moving to sleep more hours) is an alert
signal for the presence of a possible cognitive impairment.
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Introduccion

Los avances en salud publica han
contribuido a la transicion demogra-
fica de los paises industrializados,
con una disminucion de las tasas de
natalidad y mortalidad y un aumen-
to de la esperanza de vida. Lo cual
conlleva un progresivo aumento de
personas de edad avanzada, crecien-
do asi el interés por los problemas de
salud mental que aquejan a este sec-
tor de la poblacién, asi como por sus
necesidades de atencidn sanitaria (1).

En relacién con esta transicion
demografica se encuentra la transi-
cion epidemioldgica. Hasta hace unas
décadas, las causas infecciosas y ca-
renciales eran los motivos mas fre-
cuentes de enfermedad, mientras que
en la actualidad son mas frecuentes
las enfermedades neoplasicas o de
caracter cronico-degenerativo, que
afectan fundamentalmente al sistema
cardiocirculatorio y al sistema ner-
vioso (2).

Entre las enfermedades neurode-
generativas que mas afectan al estado
cognitivo de la persona se encuentran
la enfermedad de Alzheimer (EA) y la
enfermedad de Parkinson, asociadas a
diferentes grados de deterioro cogni-
tivo, siendo la demencia, en sus esta-
dios mas evolucionados, la principal
manifestacion (3).

El deterioro cognitivo (DC) es la
manifestacion clinica mas importan-
te de las demencias. La prevalencia
mundial de la demencia se estima
en 35,6 millones, y se espera un au-
mento en el futuro de manera que se
podrian superar los 100 millones en
el afio 2050 (4). En Espafia la preva-
lencia de la demencia y enfermedad
de Alzheimer se ha estimado en el
10,9% y el 7,7%, respectivamente, en
la poblacion mayor de 70 afos (5). La
prevalencia de la demencia se duplica
cada 5 afios entre los 65 y 85 afios
de edad y su incidencia es algo mas
elevada en mujeres que en hombres,
sobre todo en el caso de la EA (5).

Mantener la salud cognitiva es
una prioridad de salud publica debido
al coste de los recursos sanitarios que
las demencias generan (6). Numero-
sos estudios realizados han demostra-
do que existen determinados estilos
de vida que se presentan como facto-
res protectores frente al desarrollo de
deterioro cognitivo y demencia en la
edad mas adulta. Entre ellos, el ejerci-
cio fisico, el entrenamiento cognitivo
y una mejor higiene del suefio se per-

filan como posibles factores protecto-
res (7-10).

El objetivo de este estudio fue de-
terminar qué factores de riesgo, po-
tencialmente modificables, como las
horas de ejercicio fisico semanal y las
horas de suefio diarias pueden estar
relacionados con la aparicion de de-
terioro cognitivo en personas mayo-
res de 65 afios.

Material y métodos

Estudio observacional transver-
sal, realizado de marzo de 2011 a
marzo de 2013 en farmacia comuni-
taria, en personas mayores de 65 afios
no institucionalizadas mediante una
entrevista personal estructurada.

Este estudio fue aprobado por el
Comité de FEtica de la Universidad
Cardenal-Herrera CEU (Moncada, Es-
paia).

El estudio fue llevado a cabo en
14 farmacias de la Comunidad Valen-
ciana, que libremente quisieron parti-
cipar, 9 farmacias de zona urbana (n°
habitantes >20.000) y 5 de zona rural
(n° habitantes <20.000). La seleccidon
de los sujetos, en cada una de las far-
macias, se realizo durante tres meses,
al acudir los pacientes a la farmacia
para la dispensacion del tratamiento
farmacologico habitual. Este periodo
de tres meses es el considerado nece-
sario para que el paciente pase al me-
nos una vez por la farmacia a recoger
su medicacion.

Se incluyeron en el estudio todos
los pacientes, de edad igual o superior
a 65 aflos, que acudieron durante el
periodo de estudio a las farmacias a
retirar su medicacion y que aceptaron
participar. Se excluyeron pacientes
que presentaban dificultad fisica para
realizar los test, dificultad de comu-
nicacion (sordera, ceguera) o que se
encontraban en tratamiento con far-
macos para la demencia (grupo NO6D
de la clasificacion ATC: medicamen-
tos contra la demencia). Se recogieron
datos demograficos (edad en afos,
sexo, nivel de estudios) y datos rela-
cionados con el estilo de vida (indi-
ce de masa corporal-IMC: peso/talla®
kg/m? medidos directamente, horas
de ejercicio fisico semanal y horas de
suefio diario-suma de horas de suefio
durante la noche y el dia).

El peso normal se define como
IMC entre 18,5-24,9 kg/m?, sobrepeso
como IMC entre 25-29,9 kg/m?y obe-
sidad como IMC>30 kg/m?.

El nivel de estudios fue clasifica-
do en cuatro categorias: analfabeto
(sujeto que no sabe leer ni escribir),
primarios (saben leer y escribir aun-
que los afnos de escolaridad fueran
menores a 8 anos), secundarios (es-
tudios hasta los 17 afios) y superiores
(universitarios).

El ejercicio fisico semanal se di-
vidio en cuatro niveles (no realiza
ejercicio fisico, 1-2 h, 3-4 h, >5h). La
media total diaria (noche + dia) de
duracion del suefio fue agrupada en
tres categorias: a) menos de 7 horas,
b) entre 7 y menos de 9 horasy ¢) 9 o
mas horas diarias de suefio.

Para la deteccion de deterioro
cognitivo se utilizaron dos test de cri-
bado: SPMSQ (Short Portable Mental
State Questionnaire de Pfeiffer) y el
MMSE (Mini-Mental State Exami-
nation). El SPMSQ fue validado al
castellano por Martinez de la Iglesia
(2001) (11) con una puntuacion maxi-
ma de 10. A mayor puntuacion, peor
funciéon cognitiva. El punto de cor-
te estd en 3 o mas errores (4 o mas
errores para analfabetos). El segundo
test utilizado, el MMSE (version NOR-
MACODERM de Blesa) (12), es el test
de cribado cognitivo mas utilizado
en atencion primaria (13), tiene una
puntuacion maxima de 30 y una bo-
nificaciéon maxima adicional de +2,
en individuos con afios de escolari-
dad <8 y con edad >75 afios, con un
punto de corte de 24/25.

Se consideraron casos aquellos
pacientes que dieron positivo en
cualquiera de los dos test (SPMSQ>3;
>4 para analfabetos y/o MMSE<24).
Los analfabetos son un criterio de
exclusion en el MMSE, ya que para
su realizacion se precisa saber leer y
escribir.

Andlisis estadistico

El célculo del tamafio muestral
para estimar una prevalencia de dete-
rioro cognitivo del 15+3% con 95%
de confianza es de 541 personas, que
con un incremento del 10% por pér-
didas, es de 600 personas. Se lleva
a cabo un andlisis descriptivo ini-
cial en el que se calculan la media y
desviacion estandar de las variables
cuantitativas y los porcentajes de las
variables cualitativas. Para estimar la
asociacion entre la variable deterio-
ro cognitivo (variable dependiente)
y el resto de variables independien-
tes consideradas en este trabajo se
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calculan los odds ratio (OR) y sus in-
tervalos de confianza al 95% median-
te un modelo de regresion logistica
univariante para cada una de ellas.
Posteriormente, se modeliza la proba-
bilidad de deterioro cognitivo a partir
de un modelo de regresion logistica
multiple. Se consideran asociaciones
estadisticamente significativas las que
obtienen una significacion inferior o
igual a 0,05 (p<0.05). El analisis esta-
distico se realizo mediante la version
R 3.0.2 para Windows del programa R
(R Core Team, 2013).

Resultados
Poblacién participante

Han participado en el estudio 729 pa-
cientes, de los que 544 pacientes per-
tenecian a poblacion urbana (Valen-
cia, Castellon, Torrente, Villarreal, Al-
boraya) y 185 pacientes a zona rural
(Bocairent, Chiva, L'Olleria, Pinedo
y Sierra Engarceran) representando
una proporcion de 74,6% y 25,4%,
respectivamente. Los 729 pacientes
representan el 80,9% de los consul-
tados y de ellos 437 fueron mujeres
(59,9%) y 292 hombres (40,1%) con
edades comprendidas entre los 65
y los 93 afios. La edad media de los
participantes fue de 74,4+6,4 afios
(74,5 + 6,2 en mujeres y 74,4+6,7 en
hombres).

En general, el nivel de escolari-
dad fue bajo: 69 participantes eran
analfabetos (9,5%), de los cuales la
mayoria son mujeres (52), 453 tenian
estudios primarios (62,2%), 154 estu-
dios secundarios (21,1%), y 53 tenian
estudios superiores (7,3%).

La media de IMC fue de
27,3 + 4,3 kg/m? (minimo 15,9 kg/m?
y maximo 43,9 kg/m?). A partir del
IMC, se calculd la variable obesidad,
segun la definicién, peso normal:
IMC<25 kg/m?; sobrepeso: IMC>25
y <30 kg/m?; obesidad: >30 kg/m’.
El 44,200 de la muestra tenia sobre-
peso (n=322) y el 23,8% era obeso
(n=173). Solo el 32,0% presentaba un
peso normal (n=234).

En cuanto a la realizacion de
ejercicio fisico, una gran parte de
la poblacidn lo practica diariamen-
te (=5h/semana) (n=257; 35,3%)
y otra parte importante no realiza
nada de ejercicio (n=202; 27,7%).
Realizan ejercicio entre 1 y 2 horas
a la semana 146 pacientes (20,0%) y
practican ejercicio entre 3 y 4 horas
semanales 124 pacientes (17,0%).

La media de horas de suefio dia-
rias fue de 7,7 +1,7. La mitad de la
poblacion duerme entre 7 y 8 ho-
ras, sin embargo un 26,1% de los
participantes dormia mas de 9 horas
diarias.

Deterioro cognitivo
y factores asociados

Se encontrd que 128 de los 729 par-
ticipantes presentaban puntuaciones
en los test de cribado compatibles
con la presencia de deterioro cogni-
tivo: SPMSQ>3; >4 para analfabetos
y/o MMSE<24, es decir, el 17,6%. El
porcentaje de deterioro cognitivo fue
mayor en zona rural (22,7%) que en
zona urbana (15,8%) con una dife-
rencia estadisticamente significativa
(p<0,03), obteniendo un valor de OR
en zona urbana respecto a zona rural
de 0,64 (0,42-0,97 IC 959%).

La media de las puntuaciones ob-
tenidas en cada uno de los test para
cada patrén de suefio se recoge en la
tabla 1.

En la tabla 2 se muestra la dis-
tribucion de deterioro cognitivo en
funcién de las variables estudiadas

Tabla 1 Valor medio de las puntuaciones
obtenidas por los participantes en cada test
segun el patrén de suefio

SPMSQ

Horas de suefo Media

(DE)

<7 2717 1,13
(3,19) (1,49)

2717 1,05
Entre 7y <9 (2,68) (117)
26,34 1,53
> ) )

=9 682 | (173)

asi como los indicadores de asocia-
cion (p-valor y OR con su intervalo
de confianza al 95%) obtenidos en la
regresion logistica univariable.

Tras el analisis univariante, to-
mando como referencia dormir entre
7 y menos de 9 horas, se observa que
dormir 9 o mas horas es un factor de
riesgo de deterioro cognitivo con alta
significacion estadistica OR=2,26
(1,47-3,51 IC 95%) (p<0,001) mien-
tras que dormir menos de 7 horas no
esta relacionado con la presencia de
deterioro cognitivo, OR=0,96 (0,57-
1,60 IC 95%) (p=0,891).

Tabla 2 Caracteristicas de la poblacion participante y distribucion de deterioro cognitivo. Andlisis

univariante

% Deterioro

Variable cognitivo* OR (IC 95%)
(n=128)
Sexo Hombre 11,0 - -
Mujer 22,0 <0,001 0,28 (0,22-0,35)
Edad 65-74 afos 13,8 - -
75-84 anos 19,9 <0,05 1,56 (1,03-2,36)
85-94 afos 328 0,000 3,05(1,62-5,62)
Estudios Superiores 57 - -
Secundarios 13,6 0,130 2,63 (0,86-11,48)
Primarios 16,3 0,05 3,25 (1,15-13,62)
Analfabetos 43,5 <0,001 12,82 (4,17-56,25)
Ejercicio fisico Si 17,4 0,630 1,143 (0,660-1,965)
No 17,8 - -
Horas de suefio  Entre 7 y menos
de 9h e : :
Menos de 7 h 13,8 0,891 0,96 (0,57-1,60)
9 h o mas 274 0,000 2,26 (1,47-3,51)

* 0 de personas que Sitienen deterioro cognitivo en esa categoria (media + DE para variables cuantitativas).
** p-valor de la regresion logistica univariante de cada variable independiente con la variable Deterioro.
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Respecto a la edad, se observa que
es un factor de riesgo de deterioro
cognitivo, asi el rango de edad entre
75 y 84 aflos obtiene una OR=1,56
(1,03-2,36 IC 95%) (p<0,05) y para el
rango de edad comprendido entre 85
y 94 afios esta asociacion aun es mas
significativa con una OR=3,05 (1,62-
5,62 1C 95%) (p <0,001).

El nivel de estudios se presenta
como factor protector del deterioro
cognitivo con significacion estadis-
tica muy importante. Tomando como
grupo de referencia los estudios su-
periores, las personas con estudios
primarios obtienen una estimacion
del OR=3,25 (1,15-13,62 IC 95%)
(p=0,05) y las personas analfabetas
de OR=12,82 (4,17-56,25 IC 95%)
(p<0,001), ambos grupos, por tanto,
son claros factores de riesgo de de-
terioro cognitivo (DC) frente a estu-
dios superiores. Esta relacion no es
significativa en el grupo de estudios
secundarios.

Al relacionar el IMC de forma
cuantitativa con DC en el analisis uni-
variante, el mayor IMC apunta, aun-
que no se obtiene significacion esta-
distica, a un posible factor de riesgo de
deterioro cognitivo con un OR =1,04
(0,99-1,08 IC 95%) (p=0,057) para
cada unidad de incremento en el IMC.
Para explorar con mayor profundidad
esta relaciéon se estudio solamente la
variable obesidad a partir del IMC. En
esta caso, la obesidad si se presenta
como factor de riesgo de DC frente al
normopeso, con una significacion es-
tadistica OR= 1,71 (1,02-2,87 IC 95%)
(p=0,042).

El porcentaje de deterioro es si-
milar tanto para el grupo que prac-
tica ejercicio fisico (17,4%) como
para el que no lo practica (17,8%).
Al realizar la regresion logistica uni-
variante no se observa una relacion
estadisticamente significativa con la
practica o no de ejercicio fisico, asi
la OR que se obtiene para los que
realizan ejercicio fisico frente a los
que no lo realizan es de 0,98 (0,64-
1,51IC 95%) (p=0,91). Incluso den-
tro del grupo que realiza ejercicio
fisico, tampoco se observa relacion
significativa en los grupos definidos
segun horas realizadas de ejercicio
semanal.

La tabla 3 muestra los resultados
de la regresion logistica multivariante,
con significacion estadistica, donde se
estudiaron varios factores de confu-
sion. Se observa que dormir 9 horas
0 mas no perdio la significacion, sino
que multiplica por 2,54 el riesgo de
presentar un posible deterioro cogni-
tivo.

El OR obtenido para la edad con
su correspondiente intervalo de con-
fianza al 95% fue de 1,05 (1,01-1,08),
por lo que por cada ano mas de edad,
el riesgo de deterioro cognitivo au-
menta (se multiplica por 1,05). Res-
pecto al sexo, el hecho de ser mujer
se presenta como un factor de riesgo
para el deterioro cognitivo, con un
OR de 2,22 (1,37-3,70) (p=0,01).

Se ha obtenido una fuerte asocia-
cion entre bajo nivel de escolaridad
y deterioro cognitivo. De hecho, ser
analfabeto multiplica por 7,16 el ries-
go de sufrir deterioro cognitivo.

Tabla 3 Resultados de las variables significativas en la regresion logistica multivariante

Variable p* OR (IC 95%)
Edad 0,007 1,05 (1,01-1,08)
Sexo Hombre - -
Mujer 0,01 2,22 (1,37-3,70)
Estudios Superiores - =
Secundarios 0,146 2,66 (0,80-12,2)
Primarios 0,336 1,85 (0,60-8,11)
Analfabetos 0,005 7,16 (1,99-34,8)
Horas de suefio Entre 7y 8 h - -
Menos de 7 h 0,561 0,85 (0,48-1,47)
Igual o mas de 9 h <0,001 2,54 (1,55-4,17)

* p-valor de la regresion logistica multiple de cada variable independiente con la variable Deterioro.

En cuanto al numero de horas
de suefio diarias, considerando como
grupo de referencia aquellos que
duermen entre 7 y menos de 9 horas,
aparece como factor de riesgo el gru-
po que duerme 9 o mas horas, con un
OR de 2,54 (1,55-4,17). Sin embargo,
el hecho de dormir menos de 7 ho-
ras no obtiene un riesgo de deterioro
cognitivo significativamente diferen-
te del grupo de referencia.

Discusion

La prevalencia de DC obtenida en
este estudio ha sido de 17,6%. Este
dato se ajusta a la prevalencia publi-
cada en otros estudios, aunque existe
una variabilidad muy amplia, 26,9%
en el Estudio Toledo (14), 10,1% en el
Pais Vasco (15), 22,2% en A Corufia
(16), 16,4% en Huesca (17), 12,9%
en Navarra (18) y 16,3% en Gerona
(19). Esta variabilidad no permite de-
ducir que se deba a diferencias geo-
graficas, ya que existen diferencias
metodoldgicas en la seleccion de la
poblacion a estudio y en las pruebas
de cribado utilizadas.

La prevalencia aumenta con la
edad, resultado que se mantiene des-
pués de ajustar por sexo. La edad es
factor de riesgo en nuestro estudio
con un incremento del 1,05 por afio.
Numerosos estudios realizados (14-
16,18) también recogen la influencia
de la edad sobre la funcion cognitiva.
Jorn y colaboradores ya analizaron
este hecho llegando a la conclusion
de que la prevalencia de demencia
moderada y grave se duplica cada
5 afios, aproximadamente, siguien-
do un modelo exponencial (20). En
revisiones sistematicas (21), al igual
que en estudios realizados en Espafia
(22), se ha observado que esta ten-
dencia al crecimiento exponencial se
suaviza a partir de los 85 afios, por
lo que se ha propuesto que el modelo
logistico es el mejor para explicar los
datos de prevalencia en relacion con
la edad.

La mayoria de los pacientes con
DC en nuestro estudio fueron mujeres
(75%). El sexo femenino fue un factor
de riesgo para el deterioro cognitivo
con un OR de 2,22 (1,37-3,70). Algu-
nos autores (19,23) han demostrado
que la demencia y especificamente la
EA es mas frecuente en mujeres. Sin
embargo en el estudio Toledo (14) y
el estudio realizado en poblacién rural
mayor del centro de Italia (24), no se
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encontraron diferencias entre sexos.
En otros trabajos existen diferencias
entre sexos a edades muy avanzadas,
sobre los 90 afios de edad (25,26). La
explicacion para este hallazgo po-
dria deberse a que las mujeres son
mas longevas y por tanto tienen mas
probabilidad de desarrollar deterioro
cognitivo; la pérdida del efecto neu-
roprotector de los estrégenos podria
incrementar la prevalencia de demen-
cia en mujeres de edad avanzada Yy,
por otra parte, los hombres que alcan-
zan edades mds avanzadas podrian
tener una supervivencia de élite, con
mas resistencia a los factores de ries-
go (15).

En cuanto al factor de las horas de
suefio diarias, en este estudio hemos
obtenido una asociacion entre el nu-
mero de horas diarias de suefio y DC.
De manera que dormir 9 o mas horas
diarias incrementa el riesgo de pade-
cer deterioro cognitivo en 2,54 veces,
con una alta significacion estadistica
(p<0,001). Sin embargo, no se obser-
V0 asociacion entre dormir menos de
7 horas y modificacidn en la funcion
cognitiva.

Otros autores también relacionan
el hecho de dormir mas de 9 horas
diarias en la poblacién mayor con la
presencia de DC. Benito-Leon y cola-
boradores refieren que una duracion
prolongada del suefio podria asociar-
se con un incremento del riesgo de
demencia (7). El estudio realizado en
Espafia por Faubel y colaboradores (9)
con 3.212 personas de edad mayor o
igual a 60 afos encontrd una clara re-
lacion entre dormir 11 o mas horas y
peor funcién cognitiva, tras aplicar el
Mini Examen Cognoscitivo (MEC) una
version del MMSE validada en Espaifia
por Lobo y colaboradores (27). Ramos
y colaboradores también sostienen que
dormir mas de 9 horas diarias se rela-
ciona con peor funcion cognitiva en
el MMSE (28).

En cuanto al nivel de estudios, se
obtuvo asociacion, tras la regresion
logistica multiple, entre bajo nivel
educacional y deterioro cognitivo. En
algunos estudios (23,29) un bajo nivel
educacional fue un factor de riesgo
para la presencia de demencia. Para
explicar esta relacion entre bajo nivel
educacional y deterioro cognitivo se
han sugerido varias hipdtesis: 1) la
educacion puede afectar al resultado
de algunos test de cribado, como el
MMSE dando lugar a una sobreesti-
macion del diagnostico de DC y de-

mencia en poblacion analfabeta (30).
En nuestro estudio hemos utilizado
dos test de cribado, el SPMSQ, con
escasa influencia educacional, y el
MMSE que presenta correccion por
edad y nivel de estudios. Considera-
mos que esta estrategia podria haber
reducido el nimero de falsos positi-
vos entre la poblacion con pocos afios
de estudio. 2) Un alto nivel educacio-
nal podria retrasar la expresion clini-
ca del DC y demencia, por la hipdtesis
de la “reserva cognitiva” que postula
que un alto nivel educacional podria
incrementar la plasticidad y conecti-
vidad neuronal.

El mayor porcentaje de deterioro
cognitivo encontrado en zona rural,
podria deberse a que en zona rural
hay un 21% de personas con estudios
secundarios y/o superiores mientras
que en la zona urbana estos dos gru-
pos suponen el 30% de la poblacion.
No hemos encontrado en la literatura
referencias al respecto.

Por ultimo aunque el ejercicio fi-
sico aparece en la bibliografia como
una actividad estimulante de la cog-
nicion, en nuestro estudio no hemos
obtenido asociacion entre esta varia-
ble y el deterioro cognitivo, a pesar,
sin embargo, de haber estudiado la
relacion, tanto de la practica o no
de ejercicio fisico como, en los que
si realizaban ejercicio fisico, la in-
tensidad del mismo medido en horas
de practica semanal. Hasta la fecha
existe un estudio de seguimiento de
tres afios que ha demostrado que la
practica intensa de ejercicio fisico en
individuos con DCL retrasa la progre-
sion a demencia (31).

La principal conclusién que se
puede obtener de este estudio es que
el cambio de hdbitos de suefio en el
anciano (pasar a dormir mas horas)
es una seflal de alerta para estudiar
la presencia de un posible deterioro
cognitivo.
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