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RESUMEN

DETERIORO COGNITIVO LEVE Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN EL
ADULTO MAYOR DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.52 SAN RAFAEL
GALEANA N. L. MEXICO.

José Antonio Castellanos Lépez!, Jests Alejandro Gémez Garcia?, Nancy E. Guzman

Delgado®, Karen Zulema Pola Leal*

ANTECEDENTES:

El deterioro cognitivo leve (DCL) es una enfermedad que se caracteriza por deterioro
objetivo de uno o mas dominios de la cognicidon que no es suficientemente severo para
requerir de ayuda en las actividades basicas de la vida diaria, pero si compromete las
actividades medianamente complejas como cocinar y la adherencia a tratamientos
meédicos. En Meéxico se estima una prevalencia de 24%. Existen evaluaciones
cognitivas validadas como la de Montreal (MOCA) para determinar la sospecha de este
deterioro de las funciones complejas, ya que esta patologia no suele observarse
comunmente en el interrogatorio no dirigido ya que el paciente suele llevar sin dificultad

una conversacion.

OBJETIVO:
Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo leve en el adulto mayor y conocer los

factores de riesgo clinicos y sociodemograficos asociados en los adultos mayores.

METODOLOGIA:

Estudio observacional, transversal comparativo y prospectivo. Se incluyo una muestra
de 101 pacientes adultos de 70 afilos 0 mas, de la consulta familiar de la UMF no.52 y
se les aplico la herramienta diagndstica MOCA, para determinar DCL y una encuesta
que incluyé datos sociodemograficos y factores de riesgo clinicos. Los resultados
obtenidos fueron evaluados mediante estadistica descriptiva e inferencial utilizando el
paquete estadistico SPSSv20 y se considero como significativo una p menor de 0.05 e
IC de 95%.



RESULTADOS:

Se incluyeron101 pacientes de los cuales 53(52%) del sexo masculino y 48(47%) del
sexo femenino, la media de edad fue de 75+5 afios. La prevalencia de DCL fue de
38.6%, los factores significativos fueron la presencia de insuficiencia cardiaca (77%),
antecedente de hospitalizacion en el dltimo afo (64%), habito de suefio no
saludable(65%), la escolaridad menor de 5 afios de estudio (46%) y la edad mayor a
75 afios (64% ).

CONCLUSIONES:

La prevalencia de DCL en la UMF-52 es alta en concordancia con la literatura nacional,
por lo que es importante identificar factores asociados que permitan brindar apoyo
integral y multidisciplinaria a los adultos mayores, asi como capacitar y concientizar al

cuidador principal sobre su manejo.
PALABRAS CLAVE: Deterioro cognitivo leve, prevalencia, MOCA, factores de riesgo.
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% Jefe de division de Investigacién en Salud de la UMAE, Hospital de Cardiologia No.34
correo electrénico: nancyegd@yahoo.com

* Enfermera general de la UMF-52 Correo electronico: karenzulema23@gmail.com



ANTECEDENTES O MARCO TEORICO

Los cambios en la pirdmide poblacional es un fendmeno que afecta a todos los paises,
el aumento en la poblacion mayor de 65 afios y la caida de la natalidad anticipan que
para el 2020 la piramide mundial estara constituida por 25% de poblacion geriatrica; la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y el Instituto Merck de Salud y
Envejecimiento estiman que el nimero de pacientes geriatricos en Latinoamérica y el
Caribe sera mas del doble en las proximas décadas con un aumento para el 2025 de
138%, otras proyecciones realizadas para el 2050 refieren que el 80% de los adultos
mayores viviran en paises que se encuentran en vias de desarrollo; México igualmente
mantiene un ritmo de envejecimiento mayor que el de los paises desarrollados pues
en el 2000 el numero de adultos mayores de 60 afios era 6.7 millones y se estima que
para el 2050 se cuadruplicara a 36.5 millones, especificamente en el caso de Nuevo
Ledn en el afio 2010 habia 21 adultos mayores por cada 100 menores de 15 afos,
para el 2013 habia 24 adultos mayores por cada 100 y se estima que para el 2030
habra 47 adultos mayores por cada 100 jovenes, lo que ubica a Nuevo Leon en el lugar
namero 11 en el proceso de envejecimiento poblacional del pais por lo tanto esta
poblacion  sufre mayor exposicion a factores externos nocivos y habitos poco
saludables al igual que incrementa el numero de atenciones y los costos por
enfermedades cronico degenerativas.*

Con el proceso de envejecimiento ocurren cambios biologicos, psicolégicos y sociales
progresivos, segun una publicacién latinoamericana la definen como la manera natural
de envejecer y no como un proceso patologico. Sin embargo, no existe un limite
perfectamente definido entre "fisiologico y patoldgico”, dado que las capacidades en el
hombre, cuyo substrato natural son las aptitudes, vienen condicionadas por aspectos
genéticos, laborales, econdmicos y culturales y no estan estaticas. Hay que tener
presente también que los problemas de memoria afectan justamente al 50 % de las
personas mayores de 65 afios, mientras que las demencias las padecen solo un 5 al 10
% de esta poblacion. La memoria es un proceso mental complejo por medio del cual
fijamos, retenemos y reproducimos todo aquello que estuvo una vez en nuestra

conciencia, haciendo uso posterior de nuestra experiencia; es pues, una condicion



necesaria para desarrollar una vida independiente y productiva, pero para que la
informacion sea adecuadamente registrada y evocada es necesario que otras funciones
neuropsicolégicas permanezcan indemnes. Los trastornos de la atencion, del lenguaje
(afasia), los defectos sensoriales (visuales y auditivos), asi como la depresion son los
trastornos que con mas frecuencia interfieren con el adecuado funcionamiento de
nuestra memoria, pudiendo simular una demencia.?

El deterioro cognitivo leve (DCL) se define como una enfermedad que se caracteriza
por un deterioro objetivo en uno o mas dominios de la cognicion que no es lo
suficientemente severa o0 no requiere ayuda con las actividades mas basicas de la vida
diaria, pero si compromete las actividades de cognicibn compleja como cocinar o
conducir un auto de forma segura o llevar apego a un tratamiento.’

Segun el DSM-5 publicado en el 2014 todos los criterios de los distintos trastornos
neurocognitivos se basan en dominios cognitivos definidos siendo considerados como
dominios clave los siguientes®:

Atencion compleja (atencion continua, atencion dividida, atencion selectiva y velocidad
de procesado.

Funcion ejecutiva (planeacion, toma de decisiones, memoria de trabajo. Respuesta a la
retroalimentacion, a la correccion de errores, inhibiciébn/ habitos predominantes,
flexibilidad mental).

Aprendizaje y memoria (memoria inmediata, memoria reciente [incluidos el recuerdo
libre, el recuerdo evocado y la memoria de reconocimiento], memoria a muy largo plazo
[semantica, autobiografia] aprendizaje implicito).

Lenguaje (lenguaje expresivo [incluye nombrar cosas, encontrar palabras, fluidez,
gramatica y sintaxis] y lenguaje receptivo).

Habilidades perceptuales motoras (incluye las habilidades denominadas con los
términos percepcion visual, habilidades visuoconstructivas, praxis y gnosis).
Reconocimiento social (reconocimiento de emociones).

Segun sea las limitaciones en que estos factores intervengan en las actividades
cotidianas se clasifica el deterioro cognitivo en leve, moderado o grave.

El trastorno neurocognitivo leve se diagnostica segun este manual por:



A.-Evidencia de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de
rendimiento en uno o mas dominios cognitivos basada en:

1.-Preocupacion en el propio individuo o en un informante que le conoce o en el clinico,
porque ha habido un declive significativo en una funcién cognitiva y

2.-Un deterioro modesto del rendimiento cognitivo preferentemente documentado por
un test neuropsicologico estandarizado o en su defecto por otra evaluacion clinica
cuantitativa (ejemplo la herramienta MOCA).

B.- Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un sindrome
confusional.

C.- Y siempre y cuando los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno
mental (como por ejemplo trastorno depresivo mayor o esquizofrenia).

Aunque el deterior cognitivo leve es multifactorial en algunos casos puede evolucionar
a algun grado o tipo de demencia por ejemplo en los casos de:

Enfermedad de Alzheimer

Degeneracion del I6bulo frontotemporal

Traumatismo cerebral

Consumo de sustancias o medicamentos

Enfermedad de Parkinson®

La prevalencia mundial de deterioro cognitivo leve en los adultos mayores de 65 afios
es de 10% a 20% dependiendo de los criterios diagnosticos usados, y del lugar de
donde se tome la muestra los cuales varian si se toma en la poblacion abierta, en la
atencion de primer nivel o de la consulta de especialistas; también aumenta con la edad
y es mas comun en hombres que en mujeres, también se ha considerado un
incremento en el bajo nivel escolar, el riesgo vascular (diabetes mellitus, hipertension
arterial) la deficiencia de vitamina D, deficiencia de folatos, o en situaciones criticas
agudas como la sepsis.®

En la practica diaria para despertar una sospecha de deterioro cognitivo leve debemos
tomar en cuenta primero la funcion cognitiva como tal y compararla con la informacion
de la funcion previa, si se presenta un deterior rapido y notable en pocas semanas o
meses no seria tipico de un cuadro que tienda a evolucionar a demencia tipo Alzheimer

sino que deberiamos pensar sobre descompensacion metabdlica, neoplasias



cerebrales y el cuadro podria darse a notar en un inicio como labilidad emocional o
tendencia a las discusiones agresivas con familiares, situaciones donde al paciente se
le dificulta ser respetuoso lo que en tiende a agravar la situacion y prolongar el
diagnostico ya que el o los familiar pueden sentirse ofendidos y alejarse iniciando el
aislamiento por falta de conocimiento cuando no hay intervencion por parte del médico
en esta etapa inicial.”

Otro aspecto a evaluar seria la capacidad funcional que como mencionamos aunque las
actividades basicas de la vida diaria en este nivel de deterioro no se ven afectadas
(relativa independencia), ya puede haber una o mas limitaciones en actividades mas
complejas tales como no sentirse capaz o0 mostrar incapacidad para manejar su coche,
asi como continuar llevando su administracion financiera, descuidos en los habitos
higiénicos , cocinar o llevar registro de sus cifras arteriales o glicémicas.?

La polifarmacia es otro factor importante a considerar especialmente ya que ciertas
clases o combinaciones de medicamentos pueden contribuir al deterioro cognitivo por lo
que hay que realizar prescripcion actualizada e indagar sobre los medicamentos de
venta libre ; los que mas frecuentemente pueden contribuir al deterioro cognitivo leve
serian los anticolinérgicos, hipnoticos, opiaceos, benzodiacepinas, digoxina,
antihistaminicos, antidepresivos triciclicos, relajantes musculares y antiepilépticos, asi
como estrogenos solos o con progestagenos, y los medicamentos que provoquen
hipoglucemias o hipotension pueden deteriorar si no se lleva un control periédico de
estas cifras.’

Igualmente ante una sospecha sindromatica o test que muestre deterioro cognitivo leve
debemos tener en cuenta la valoracion neuro-psiquiatrica que ya sea en primer o
segundo nivel deben buscar de manera intencionada problemas de vision, audicion,
trastorno  respiratorios del suefio, y también problemas con la conducta o las
emociones tales como depresibn mayor ansiosa 0 psicética, ademas de descartar
enfermedades tiroideas.?

Los auxiliares diagnosticos de estructura, dependiendo de los datos clinicos suelen ser
la Resonancia Magnética Nuclear y la Tomografia computarizada de craneo y los
auxiliares de laboratorio como quimica sanguinea, perfil tiroideo y electrolitos séricos

son de utilidad.®



En cuanto a la epidemiologia del adulto mayor en el 2004 un estudio revel6 una
prevalencia de deterioro cognitivo leve para México de 24% mayores de 65 afios; en el
2012 se encontré una prevalencia de 8.9% pero en poblacion de 70 a 79 afios y de
19.2% para mayores de 80 afios mostrando claramente que suele aumentar con la
edad, siendo 79 afios la media de edad para la prevalencia de este diagnéstico.> ®’

Se ha observado una estabilizacion en la curva después de los 85 afios por lo para los
enfoque de riesgo y de continuidad resulta importante indagar en nuestros pacientes
adultos de 70 afios 0 mas sobre DCL y sobre factores de riesgo sociodemograficos y
clinicos como la edad, sexo, escolaridad, polifarmacia, numero de hospitalizaciones,
horas de suefio, comorbilidades preexistentes que ya han sido ampliamente estudiados
por otras investigaciones como hipertension arterial que coexiste en el 50 % de todos
los diagnosticados con DCL siendo la comorbilidad Gnica mas frecuentemente
asociada; el 40 % de los diagnosticados tenian enfermedad metabdlica (diabetes
mellitus , dislipidemia y obesidad [IMC]) como segunda enfermedad y en aquellos que
tenian 3 comorbilidades padecian de hipertrofia ventricular izquierda. Otros estudios
sefalan que el solo hecho de padecer dislipidemia, aumenta la prevalencia hasta 30%,
y que las cardiopatias (especificamente insuficiencia cardiaca)hacen una diferencia en
la prevalencia de deterioro cognitivo leve de 25% a 34 % y de hasta 73% cuando la
insuficiencia cardiaca requirio de hospitalizacion, lo cual segun la literatura es explicado
por la fisiopatologia  del deterioro cognitivo leve que en algunos casos suele
relacionarse a microembolias cerebrales al igual que por hipoperfusién del tejido
nervioso ; por lo que también es el caso de la presencia de enfermedad cerebral
vascular donde aumenta la prevalencia hasta 40%, lo que apoya su alto nivel predictivo
y por lo tanto preventivo de complicaciones y hospitalizaciones .%*°

Debido a estas cifras epidemiologicas del deterioro cognitivo leve en el adulto mayor
conocer la prevalencia de nuestra poblacion reorienta nuestra manera de tratar a los
pacientes diagnosticados, reduce el subdiagndstico y hace obligatoria la participacion
de un familiar o miembro de la comunidad que adquiera responsabilidad por la
capacidad de autocuidado que el paciente ha perdido asi como debe hacerse
responsable al cuidador del apego del tratamiento dado por el médico familiar, o de las

interconsultas hacia otras especialidades como Medicina Interna, Geriatria, Neurologia,
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Cardiologia, Psiquiatria segun sean el caso, para esto el médico le informa a la familia
para que comprenda el diagnostico y el tratamiento del paciente; y de hecho es comun
encontrar que sea un  miembro de la familia y no el propio paciente quien nos ilustre
sobre los primeros cambios notados en el comportamiento o capacidad cognitiva del
paciente con este trastorno ya que mayormente por falta de conciencia sobre su propia
enfermedad y en pocos casos por pena el paciente no suele mencionarnos estos
sintomas como motivo de consulta y pasa por alto los olvidos cotidianos y en ocasiones
transitorios al inicio.**

Para detectar este deterioro se han desarrollado varias herramientas diagndésticas y
una de ellas ampliamente validada que se aplica directamente al paciente, llamada
(MOCA test ) por sus iniciales de Montreal Coginitive Assessment, en su traduccion al
espafol Evaluacion Cognitiva de Montreal, que consta de 11 items que contiene 8
dominios cognitivos atencién, concentracion, memoria de trabajo y corto plazo,
habilidades visoespaciales, fluidez verbal, lenguaje y funciones ejecutivas con una
puntuacion maxima de 30 y un punto de corte de 25/26 con una sensibilidad del 90% y
especificidad de 87%, la cual considera las puntuaciones iguales o menores a 26 como
deterioro cognitivo leve, esta herramienta ha demostrado en multiples estudios tener
mas sensibilidad que otras herramientas como el MMSE antes y aun utilizadas , ya
que aparte de ser mas sensible tienes menos dificultad para detectar esta alteracion
cognitiva en pacientes de diferentes edades y/o grados de escolaridad ,siendo mas
adaptable que su antecesor ya que en investigaciones previas por ejemplo las
realizadas en Pert y Colombia han realizado modificaciones adaptativas ya validadas
en los puntos de corte para DCL determinando el puntaje de 24 para los pacientes con
11 o mas afos de estudio 22 para los pacientes que tengan de 5 a 10 afios de estudio
y de 20 puntos para los de menos de 5 afios de afos de estudio entre ellos los
analfabetas, de igual manera cualquier puntaje por debajo de esos rangos respectivos
hacen referencia de sospecha de demencia y puntajes mayores a los mismos se

consideran pacientes con ausencia o sin sospecha de algun nivel de deterioro cognitivo
12.,13,14,15

Aunque muchas condiciones geriatricas no son reversibles el deterioro cognitivo leve si

puede ser reversible si se corrigen la o las causas a tiempo pero detectarlo sin duda es
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el primer paso para varias posibles intervenciones; En los pacientes con deterioro
cognitivo se debe establecer el diagnostico sindromico con una herramienta como
MOCA test y de ser posible comprender la etiologia , incluso evaluar el estado
cognitivo con periodicidad al paciente repitiendo el mismo test adaptado en distintos
tiempos, dejar registro de la valoracion, ademas de mantener una estrecha
colaboracion con el equipo de atencion interdisciplinario, lo que permite prevenir las
crisis familiares, los procesos intercurrentes y favorece la conservacion de las
capacidades residuales y relaciones sociales; por otra parte los regimenes de
medicamentos también pueden simplificarse a una vez por dia como ejemplo de la
personalizacion y adecuacion de la posologia para facilitar el apego al tratamiento para
el paciente y de su cuidador®*

Por lo que una vez que el médico de familia conoce mejor el estado mental de su
paciente, y si ha diagnosticado o sospechado de deterior cognitivo leve es importante
considerar que no existe un medicamento aprobado o aceptado para todos los casos,
es por eso que la intervencion o la conducta a seguir debe ser:

1.-Educacion para los pacientes y sus familiares sobre la enfermedad y sobre habitos
saludables como evitar alcohol, tabaco y cualquier otra droga, realizar ejercicios fisicos
y mentales adecuados™®.

2.-Controlar factores de riesgo vascular (hipertension, diabetes mellitus, dislipidemia y
prescribir antiagregantes plaquetarios si no hay contraindicacion)

3.-Reforzar el area social del paciente afectado (explicar sobre el manejo de las
discusiones, evitar el aislamiento, realizar planes financieros)

4.- Fomentar la seguridad en el hogar (especificamente cuidar el acceso a venenos,
seguridad en la cocina, armas de fuego, y riesgo potencial de caidas

5.-Consientizar al paciente y su familia sobre el pronoéstico (la necesidad de realizar otro
test en 6 meses, y revalorar las necesidades de asistencia social) y se canalizara a
ambos, paciente y cuidador, a las redes de apoyo institucionales.!’: 181920

Por todo lo antes citado es parte de las funciones del primer nivel de atencién conocer
el estado mental del paciente adulto mayor tomando en cuenta su perfil
sociodemografico y clinico para incidir en la calidad de vida de la familia y participar en

la mejora de la sustentabilidad de los costos en salud.?
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JUSTIFICACION

La determinacion de la prevalencia del DCL a través del MOCA test en este estudio
aparte de arrojar datos epidemiolégicos comparativos con otras comunidades o
regiones abre una ventana para conocer el estado mental del paciente geriatrico por lo
gue nos permitird conocer cuales de nuestros adultos mayores de 70 afios presentan
DCL tomando esta edad como referencia por la media de la prevalencia que es a los 79
afnos de edad. Este estudio al mismo tiempo nos mostrara en que dominios cognitivos
existen mas deterioro en mi poblacion especifica, y si hay relacion de estos resultados
con las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, cuales se presentan mas
frecuentemente a la par de este trastorno lo cual nos daria una pauta para enfocarnos
en medidas de prevencion sobre estos y sobre en el deterioro cognitivo leve lo cual
por si solo reduce los costos al sistema de salud por complicaciones y aumento de los
afos funcionales dentro del contexto familiar , tal informacion permitird conocer en que
pacientes es necesario actualizar o corregir la posologia y retirar medicamentos
innecesarios 0 que puedan complicar el apego 0 que por Si mismos representen un
factor de riesgo para su edad. Otro beneficio de este estudio sera la posibilidad de
delegar en los familiares (cuidadores) la informacion adecuada para comprender al
miembro enfermo, ensefarle en qué consiste la enfermedad, la manera de intervenir
en el apego al tratamiento de su familiar, como adecuar la estructura y arquitectura del
hogar para evitar y reducir accidentes por caidas (fracturas), heridas o quemaduras,
hospitalizaciones ademas de canalizar a la familia hacia las redes de apoyo
institucionales que son necesarias para mantener el equilibrio familiar, ya que esta
demostrado que ambos paciente y cuidador necesitan apoyo para sobre llevar la
ansiedad o frustracion que implica este padecimiento, todo con el fin de devolver en
todos los casos posibles el envejecimiento fisioldgico o limitar el deterioro cognitivo en

el paciente geriatrico y por tanto reducir el impacto negativo hacia la familia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la poblacion geriatrica en mi poblacion al igual que la tendencia mundial
presenta un engrosamiento encontrando en México el censo de poblacion y vivienda
2010, contabiliz6 10.1 millones de adultos mayores lo que representa 9.0% de la
poblacion total encontrando en nuevo ledn el 8.8 % de toda la poblacion geriatrica de
México “*En cuanto a la prevalencia nacional del deterioro cognitivo leve se estima en
24 %, y en nuevo ledn en la ciudad de monterrey se realizé un estudio sefiala que la
prevalencia encontrada fue 10.87% en una poblacién de 80 a 85 afios®®. Por lo que
debido a esta prevalencia global y a que en mi consulta acuden pacientes con varios
factores de riesgo asociados por otros autores asi como después de escuchar
preocupacion referida por los familiares o cuidadores de los pacientes acerca del

estado o nivel cognitivo, me ha llevado a realizarme la pregunta®*:

¢, Qué prevalencia de deterioro cognitivo leve existe en mi consultorio y que factores de

riesgo son mas frecuentemente asociados?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo leve en el adulto mayor y conocer los
factores asociados en la Unidad de Medicina Familiar no. 52 de San Rafael Galena N.L
México.

OBJETIVO ESPECIFICOS (S)

1.-Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo leve a través de la herramienta
diagnostica MOCA.

2.- Conocer los factores de riesgo (sociodemograficos y clinicos) mas frecuentemente

asociados al deterioro cognitivo leve
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HIPOTESIS

Hi:
La prevalencia del deterioro cognitivo leve en los adultos de 70 afios o mas, se
relaciona directamente proporcional al numero de factores de riesgo como

enfermedades cronico degenerativas y a los habitos poco saludables.

HO:
La prevalencia del deterioro cognitivo leve en los adultos de 70 aflos o mas, se
relaciona indirectamente proporcional al nidmero de factores de riesgo como

enfermedades cronico degenerativas y a los habitos poco saludables.
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METODOLOGIA

Disefio del estudio

Estudio observacional, trasversal comparativo y prospectivo.

Lugar o sitio del estudio.
Se realiz6 en la unidad de medicina familiar nimero 52 de San Rafael Galeana en

Nuevo Ledn México.

Poblacion en estudio.
Pacientes derechohabientes de 70 aflos 0 mas que acudieron a la consulta de la
unidad de medicina familiar no. 52 turno matutino de Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Criterios de inclusion
a) Pacientes igual o mayores a 70 afios 0 mas que acudan a la consulta.

b) Pacientes de ambos sexos que acepten participar en el estudio

Criterios de exclusion

a) Pacientes que presente acucia completa, ceguera bilateral, dislalia o incapacidad
para hablar o repetir palabras o que por alguna limitacibn motora no puedan usar
el boligrafo para completar el MOCA test.

b) Pacientes con sindrome confusional prediagnosticado o esquizofrenia
Criterios de eliminacion.

Pacientes que por algun motivo voluntario o involuntario no puedan completar el

estudio una vez empezado.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES:

Variable dependiente: Deterioro cognitivo leve (DCL) en el adulto mayor.

Variables independientes: Factores de riesgo (Sociodemograficas y clinicas).

Nombre de la Definicion conceptual Definicion Escala de Fuente de
Variable Operacional medicién Informacion
Deterioro Es el declive cognitivo | Utilizando la evaluacion cognitiva de | Nominal MOCA
cognitivo leve | moderado comparado con el | Montreal (MOCA) dicotémica
(DCL) en el | nivel previo de rendimiento en | 1-Presencia: Se considera las
adulto mayor. | uno o] mas dominios | puntuaciones dependiendo de los
cognitivos. afios de estudio DCL 24 puntos para
los pacientes con 11 o mas afios de
estudio 22 puntos para los pacientes
que tengan de 5 a 10 afios de
estudio y de 20 puntos para lo de
menos de 5 afios de afos de
estudio.
2-Ausencia: Puntajes mayores a 20,
22 y 24 respectivamente a la
escolaridad.
Veranexo2,3y4
Sexo Condicion  organica  que | 1.Masculino Nominal Encuesta
distingue a los machos de la | 2. Femenino dicotdmica
hembras
Edad Tiempo que ha transcurrido | Namero de afios cumplidos Encuesta
desde el nacimiento de un ser Cuantitativa
Vivo. discreta
Estado civil Condicion de una persona | 1-Soltero Nominal Encuesta
segln el registro civil en | 2-Casado politémico
funcién de si tiene o no pareja | 3-Divorciado o separado
y su situacion legal respecto a | 4-Viudo
esto
Ocupacioén A que se dedica en su trabajo | Ocupacion: Nominal Encuesta
, actividad o profesion 1.0Obrero politémico
2.Técnico
3.Profesional
4.Pensionado
5.Ama de casa
Escolaridad Nivel de estudios o grado | Escolaridad: Ordinal Encuesta
académico medido en afios | 1.<5 afios politdmica
de estudio 2.5a10 afios
3.11 afios 0 mas
Horas de | Tiempo de suefio nocturno | Considerandose habitos de suefio | Nominal Encuesta
suefio medido en horas. segln rangos de numero de horas | dicotdmica
en:
1-Poco saludable (<6 o0 > de 8 hr)
2-Saludable (Entre 6 y 8 hr)
indice de | Indicador simple de la relaciéon | Puede ser: Ordinal Expediente
masa entre peso y talla que se | 1-Bajo< de 18.5. politdmica
corporal utiliza frecuentemente para | 2-Normal de 18.5 a 24.9
identificar el sobrepeso y la | 3-Sobrepeso >25
obesidad en los adultos. 4-Obesidad grado 1 de 30 a 34.9
5-Obesidad grado 2 de 35 a 39.9
6-Obesidad grado 3> 0 = a 40
Circunferenci | indice que mide en | Mediciébn con una cinta métrica Encuesta
adela centimetros la parte baja del | registrada en la hoja de encuentra | Nominal
Cintura abdomen a nivel del ombligo poner rango. dicotémica
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1-Bajo riesgo cardiogénico (<de 90
cms en hombres y < de 80 cms para
mujeres.

2-Alto riesgo cardiogénico (> o0 = a
90 cms para hombres y > 0 = a 80
cms en mujeres)

HTA La hipertension arterial es una Nominal Expediente
enfermedad cronica | 1-Presencia de Hipertension | dicotémica
caracterizada por un | prediagnosticada
incremento continuo de las
cifras de la presion sanguinea | 2-Ausencia de Hipertension
en las arterias. diagnosticada

Dislipidemia 1- Presencia de dislipidemia | Nominal Encuesta
Alteracién en la concentracion | prediagnosticada dicotémica
de lipidos sanguineos en | 2- Ausencia de  dislipidemia
niveles que involucran un | prediagnosticada
riesgo para la salud colesterol
(subtipos) y triglicéridos.

Insuficiencia Es la incapacidad del corazén | 1- Presencia de insuficiencia | Nomina Encuesta

Cardiaca de bombear sangre en los | cardiaca prediagnosticada dicotémica
volimenes méas adecuados | 2- Ausencia de insuficiencia cardiaca
para satisfacer las demandas | prediagnosticada
del metabolismo.

Hospitalizaci | Ingreso de una persona | 1- Una o méas hospitalizaciones en el | Nominal Encuesta

ones enferma o herida en un | Gltimo afio dicotdmica
hospital para su examen, | 2. Ninguna de hospitalizacién en el
diagnostico, tratamiento y | Ultimo afio.
curacion  por parte  del
personal médico.

Polifarmacia Uso concomitante de 3omas | 1-Toma de ninguno hasta 2 | Nominal Encuesta
medicamentos diferentes al | medicamentos al dia. dicotdmica

dia en adultos mayores.

2-lgual o mayor a 3 medicamentos al
dia (polifarmacia)
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TAMANO DE LA MUESTRA.

Se incluyd una muestra de 101 pacientes geriatricos de ambos sexos de la unidad de
medicina familiar de 70 afios o0 mas tomando en cuenta una poblacion finita de 150
pacientes registrados como derechohabientes de la UMF no.52, aunque el tamafio de la
muestra significativa era de 99 pacientes (n=99), tomando en cuenta una prevalencia
nacional de DCL del 25%.

Técnica de muestreo

La técnica de muestreo fue no probabilistica de casos consecutivos.

Analisis estadistico.

Se realizo estadistica descriptiva utilizando medidas de tendencia central, asi mismo se
empleé estadistica inferencial; tablas de contingencia, prueba de Chi* indice de
correlacion de Pearson. Para variables cuantitativas previo a prueba de normalidad se
realizo prueba t de student o U de Mann Whitney. Se considero significativo con una p<
0.05 e intervalo de confianza de 95%. Para el andlisis se utilizé el paquete estadistico
SPSS v22.
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al articulo 17 del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion, este estudio corresponde a una investigacion de riesgo minimo.

Este protocolo se apega a la normativa institucional, al Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de experimentacion en seres humanos, y a la Declaracion de
Helsinki, con modificacion en el Congreso de Tokio, Japon en 1983. Por su caracter no
experimental no representa riesgos para los participantes.

Dentro de las implicaciones éticas, éste protocolo de investigacion ademas de ser

evaluado por un comité de investigacion y ética en investigacion en salud del IMSS:

1. Garantizara la voluntariedad en la participacion de la investigacion.
2. Resguardara el anonimato y la confidencialidad de los datos.
3. Solicitara el consentimiento informado y las autorizaciones pertinentes a quien

corresponda. (Anexos 5)
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Para este se tomO una muestra de 101 pacientes de 70 afios 0 mas todos
derechohabientes del IMSS que acudieron a la consulta de la unidad de medicina
familiar no. 52 de Galeana Nuevo Ledn México, dicha unidad cuenta solo con un
consultorio y un solo médico en el turno matutino y una enfermera quien sera quien
aplico una encuesta que incluye todos los factores de riesgo y datos epidemioldgicos
antes mencionados para ello utilizé una encuesta (anexo 1) y se les aplico el test
MOCA sus iniciales de Montreal Cognitive Assessment, (anexo 2) Yy se realizo previa
capacitacion al médico y enfermera por medio de los textos de capacitacion que
contiene la pagina www.mocatest.org version en espafol (anexo3) , en su traduccion al
espafol Evaluacion Cognitiva de Montreal, que consta de 11 items y contiene 8
dominios cognitivos atencién, concentracion, memoria de trabajo y corto plazo,
habilidades visoespaciales, fluidez verbal, lenguaje y funciones ejecutivas con una
puntuacion maxima de 30 y un punto de corte para paises desarrollados con mayor
nivel educativo de 25/26 como Canada donde fue desarrollado, por lo que tomando
en cuenta el factor del nivel educativo de nuestra poblacion en estudio al igual que ha
sido modificado en otras poblaciones como Peru y Colombia se considero los afios de
estudio como una variable que determind los puntos de corte para DCL(anexo 4)
usando el puntaje de 24 para los pacientes con 11 o mas afos de estudio 22 para los
pacientes que tengan de 5 a 10 afos de estudio y de 20 puntos para los de menos de 5
afos de afios de estudio entre ellos los analfabetas, de igual manera cualquier puntaje
por debajo de esos rangos respectivos hacen referencia de sospecha de demencia y
puntajes mayores a los mismos serian pacientes con ausencia o sin sospecha de algun
nivel de deterioro cognitivo, ademas cada variable sociodemografica y clinica fue
relacionada con los resultados de la prevalencia del deterioro cognitivo leve de lo cual
se obtuvo una prevalencia que fue relacionada estadisticamente con las caracteristicas

epidemiologicas y factores de riesgo ya mencionados y se obtuvieron resultados.
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RESULTADOS.

Se analiz6é las encuestas y los resultados de MOCA test (evaluacion cognitiva de
Montreal) aplicadas a 101 pacientes de la UMF-52 de los cuales 53(52%) eran del sexo
masculino 'y 48 (47%) del sexo femenino, el 54% eran casados, 45% eran
pensionados, la escolaridad fue menor de 5 afios de estudio en el 68.3%, solo el 31.7%
habian estudiado mas de 5 afos, la media del IMC fue 29.95, el riesgo cardiogénico
segun la circunferencia abdominal estaba presente en el 86.1%, respecto a la edad de
la poblacion muestra la media se ubico en 75+5.3 afios, la media de horas de suefio fue
de 7.02 hrs, la hipertension estaba presente en 69.3%, la dislipidemia en el 65.3%, la
insuficiencia cardiaca en 21.8%, hubo hospitalizaciones en el ultimo afio en el 25.7% y

la polifarmacia presento una frecuencia de 86.1%. (Ver cuadro I).

La prevalencia de DCL fue de 38.6%, los factores significativos fueron la presencia de
insuficiencia cardiaca (77.3%), antecedente de hospitalizacion en el Gltimo afio (64.5%),
habito de suefio no saludable (65.5%), la escolaridad menor de 5 afios de estudio
(46.4%) y la edad mayor a 75 afos (50.0%).

La edad promedio de los pacientes con DCL fue de 78 afios (p=<0.01) y a mayor edad
hubo mayor prevalencia (p=0.01), la escolaridad baja menor de 5 afios también fue
significativa (p=<0.01); en contraste en el 80% de los pacientes con ausencia de
deterioro leve habian estudiado mas de 5 afos lo que parece ser un factor protector.

Ver cuadro Il.

23



CUADRO|I. CARACTERISTICAS DE POBLACION DE ESTUDIO
(n=101)

Caracteristicas sociodemogréficas y

Poblacién total

Antropométricas % (n)
Genero
Masculino 52.1 (53)
Femenino 47.5 (48)

Edad (afos)

7525.3 (1:70-90)

IMC (Kg/m?) 29.95 (r:17.6-48.6)
Estado civil

Casado 54.5(55)
Viudo 36.65 (37)
Soltero 8.9(9)
Escolaridad

<5 afios 68.3(69)

>5 afios 31.9(32)

Circunferencia de cintura pélvica (CP)

107 (1:69-162)

Riesgo cardiogénico bajo por CP 13.9 (14)
Riesgo cardiogénico alto por CP 86.1 (85)
Caracteristicas clinicas:

Horas de suefio 7.02 (r:3-11)
Habito de suefio saludable 71(72)
Habito de no saludable 28 (29)
Hipertensién 69.3(70)
Dislipidemia 65.3(66)
Insuficiencia Cardiaca 21.8 (22)
Hospitalizaciones en el dltimo afio 25.7 (26)
Polifarmacia 86.1 (87)
Deterioro cognitivo leve 38.6 (39)

n= Numero total de la poblacion estudiada

r= Rango
IMC= Indice de masa corporal
CP=Cintura pélvica
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CUADRO II. FACTORES PRESENTES EN LA POBLACION ADULTO
MAYOR DE ESTUDIO (n=101)

SIN DCL
Factores Con DCL(n=39) (n=62) p
%(Frecuencia) | %(Frecuenci
a)
Insuficiencia 77.3 (17) 227 (5) 0.001
cardiaca
Hospitalizaciones 64.5 (17) 34.6 (9) 0.002
en el dltimo afo ' ' '
Habito de suefio
o saludable 65.5(19) 34.5 (10) 0.001
Hipertension 47.1 (33) 52.9 (37) 0.007
Escolaridad <5 46.4 (32) 63.6 (7) 0.004
anos
Edad de76 o mas 50.0 (25) 50.0 (25) 0.003

n= Numero total de la poblacion estudiada
DCL=Deterioro cognitivo leve
P= (Significancia) tomado como significativo una p menor de 0.05
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DISCUSION.

Tomando como base la prevalencia de DCL de nuestro estudio que fue de 38.5 % ,
resulta alta en comparacion con un estudio realizado por Maria Teresa Climent en la
ciudad de Valencia Espafia en el 2013 en el cual encontraron una prevalencia en
poblacion mayor de 65 afios de 12.65 % pero concuerdan en la significancia de los
factores como edad, habito de suefio poco saludable, también al igual que nuestro
estudio consideran la alfabetizacion y las horas de lectura como factor protector, por
otra parte al compararlo con un estudio realizado en Estados Unidos por John A
Dodgan en Yale University School of Medicine en el 2012 se diferencia discretamente
en la prevalencia de DCL que es de 25% , y concuerda en que el 77% tenian
diagnostico previo de Insuficiencia cardiaca; sin embargo al realizar la comparacion
con estudios nacionales y locales encontramos mas semejanza en la prevalencia como
en el trabajo de Gerardo Alanis-Nifio en una poblacion geriatrica de dos unidades de
medicina familiar de Guadalupe Nuevo Ledn México en el 2008 la cual fue de 30.5%,

quiza por ser poblaciones del mismo pais, estado y escolaridad similar.

Al analizar los factores sociodemograficos y clinicos de los pacientes de la UMF-52 con
DCL un 64.5% habian sido hospitalizados por lo menos una vez en el dltimo afio, un
65.0% tenian habito de suefio poco saludable y un 47.1% padecian hipertension arterial
en concordancia con la literatura nacional e internacional; esta informacion
epidemiolégica es de relevancia para el personal médico porque permite replantear el
manejo integral e interdisciplinario del paciente geriatrico con DCL poniendo especial
éenfasis en los factores de riesgos vasculares y la escolaridad baja como datos

importantes para la prevencién y la sospecha diagnostica.®®2*
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CONCLUSION

La prevalencia de deterioro cognitivo leve en México, y en nuestra unidad es alta, los
factores de riesgo presentes en esta poblacion con DCL son principalmente la edad, la
hipertension, la insuficiencia cardiaca, los habitos de suefio poco saludables y la baja
escolaridad, lo que muestra un panorama local de esta enfermedad en la poblacion
geriatrica y los factores en los que se debe tener especial consideracion en los planes
de deteccion y seguimiento; que debe incluir la designacion de o los cuidadores
principales. Con esto podemos concluir que el manejo tradicional de un paciente con
factores de riesgo de DCL amerita toda una valoracion integral y multidisciplinaria para
otorgar una mejor atencion, por lo que puede ser necesario designar un mayor tiempo
de consulta en las valoraciones geriatricas ya que el escrutinio de esta caracteristica
no suele ser rapido ademas se requiere capacitacion y educacion al cuidador principal
en ocasiones durante la misma visita ; quiza se podria fortalecer mas este tipo de
estudios con la inclusion de mas y diferentes unidades de medicina familiar y asi
aumentar el namero de pacientes geriatricos en estudio; de igual manera esta
informacion obtenida puede servir de precedente para proximas investigaciones de
dicha poblacion. Por dltimo es importante destacar que para el profesional de la salud
que atiende pacientes geriatricos el deterioro cognitivo leve (DCL) suele no ser
distinguible al simple interrogatorio u observacion siendo de gran importancia conocer
las herramientas validadas para su diagnostico oportuno, ya que actualmente el
Deterioro Cognitivo es la primera causa de discapacidad en el adulto mayor en todo el

mundo.
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ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO: Deterioro Cognitivo Leve y factores de Riesgo asociados en
el adulto mayor de la Unidad de Medicina Familiar No. 52 San Rafael
Galeana N. L. México.

FOLIO:

Datos demograficos

Respuesta

Nombre:

Edad:

Género: 1.Masculino( )  2.Femenino( )

Edo Civil: 1.Soltero ( ) 2. Casado ( ) 3.Viudo ( )
3.Divorciado ()

Ocupacion: 1.0brero ( ) 2.Técnico ( ) 3.Profesional ( )
4.Pensionado ( ) 5. Ama de casa ( )

Escolaridad: 1. <5 afios ( ),2. 5al0afos( ),3. 11 afios o mas (

)

Datos antropomeétricos y clinicos

IMC: Obtenido del Expediente

Clasificacion IMC:

1-Bajo < de 18.5.

2-Normal de 18.5 a 24.9
3-Sobrepeso >25

4-Obesidad grado 1 de 30 a 34.9
5-Obesidad grado 2 de 35 a 39.9
6-Obesidad grado 3 >0 =a 40

Circunferencia de la cintura:

1-Bajo riesgo cardiogénico (<de 90 cm en hombres y < de 80 cm para
mujeres.

2-Alto riesgo cardiogénico (> o =a 90 cm para hombresy >0 =a 80
cm en mujeres

Horas de suefo:

1-Poco saludable <6 0>de8hr( ) 2-Saludable Entre 6y 8hr ( )

Padece hipertension: 1-Ausencia( ) 2-Presencia( )

Padece dislipidemia : 1-Ausencia( ) 2-Presencia( )
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Padece de insuficiencia cardiaca: 1-Ausencia( ) 2-Presencia( )

Hospitalizaciones en el ultimo afo:
1-Ausencia de hospitalizacion en el dltimo afio( )
2.Una o mas hospitalizaciones en el ultimo afio( )

Polifarmacia
1-Toma de ninguno hasta 2 medicamentos al dia () 2-lgual o mayor
a 3 medicamentos al dia ()

Puntaje final MOCA: 1-Ausencia( ) 2-Presencia( )
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ANEXO 2.

NOME RE :
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Noves e
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) e FECHA:
opuar @
;,-‘.'m {3 puntos)
Fanal Fa
Comenzo
[ ] [ ] - [ ] [ 1 |5
Cantoma Nimaros Agujis
)
3 \“—‘
[1 [1]/2
MEMORIA Lol lesin do palabras, o | .
m:da‘mﬁun::l | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL RO Sn
R e ites 191 intaeto puritos
més 1arde. | 2 mtento
Lua b saria do ndmmeros {1 ndmarafseqg.) H pacinte debe rapotida [ ] 21854
B pociente dubo rapotid o boinversa. [ ] 7 4 2 T
Loa ba sane de betras. B paciante debe darun golpacito con la mano cada vaz que se diga b letra A No se asignan puntos s > 2 amrares.
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB | _ N
Rastor da 7 on 7 ampaanda dosdo 100, [ 193 [ 186 [ 11 Bk [ 1865
# 0% susmocones comectas: 3 puntos, £ o 3 covectas: 2 puntos, 1 corecta: 1 punio, ( comactas: 0 puntbos. /3
LENGUAJE Reepotic- B e 50 et ode b o safd cuando bas parmos eneran e lasda [ ] Bspa que @ la entraque ol mensgauna vezque sl sabo pida | ] _fe
Puwdez dal benguaje. Decir ol mayor ndenare positile de palobras quo comincen por ko ket P an 1 min, [ ] (N = 11 palabras| M
ABSTRACCION Simitud entre p. o, manzana-narangs = kit [ ] tendeichta | ] rao-ragha /e
CAMNE DRI Y Debe acovdame de ks pdabeas| ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Punitos por /5
e (0 8 00 O O [ ] -
SIN PISTAS
Optativo Pista do catogoda inizamunta
Pista eleccion milti
[Dis dal Dia e la
[ ) S 1) [ ] Somane [ ] e [ Jroami] /o
e
© Z Nasroddine MD Versitn 07 novienibre 2004 Nommal > 26/30 | TOTAL __/30
www.mocolest.org Areadir | purte 5 e < 12 afos ueusl.dcvsJ
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ANEXO 3

Instrucciones para la administracion y computacion de resultados

La Evaluacion Cognitiva Montreal (Montreal cognitive assessment / MOCA) ha sido
concebida para evaluar las disfunciones cognitivas leves.

Este instrumento examina las siguientes habilidades: atencion, concentracion,
funciones ejecutivas (incluyendo la capacidad de abstraccion), memoria, lenguaje,

capacidades visuoconstructivas, calculo y orientacion.

El tiempo de administracion requerido es de aproximadamente diez minutos.

1. Alternancia conceptual: Administracion: El examinador da las instrucciones
siguientes, indicando el lugar adecuado en la hoja: “Me gustaria que dibuje una linea
alternando entre cifras y letras, respetando el orden numeérico y el orden alfabético.
Comience aqui (senale el 1) y dibuje una linea hacia la letra A, y a continuacién hacia el
2, etc. Termine aqui (sefale la E). Puntaje: Se asigna un punto si el paciente realiza la
siguiente secuencia: 1 —-A-2-B-3-C-4-D -5 - E Se asigna CERO si la
persona no corrige inmediatamente un error cualquiera que este sea.

2. Capacidades visuoconstructivas (Cubo): Administracion: El examinador da las
instrucciones siguientes, sefialando el cubo: “Me gustaria que copie este dibujo de la
manera mas precisa posible”. Puntaje: Se asigna un punto si se realiza el dibujo
correctamente. ¢ El dibujo debe ser tridimensional « Todas las lineas estan presentes ¢
No se afladen lineas ¢ Las lineas son relativamente paralelas y aproximadamente de la
misma longitud (los prismas rectangulares son aceptables) Se asigna CERO si no se
han respetado TODOS los criterios anteriores

3. Capacidades visuoconstructivas (Reloj): Administracion: Sefalando el espacio
adecuado, el examinador da las siguientes instrucciones: “Ahora me gustaria que dibuje
un reloj, que incluya todos los nameros, y que marque las 11 y 10”. Puntaje: Se asigna
un punto por cada uno de los tres criterios siguientes: ¢ Contorno (1 pt.): El contorno
debe ser un circulo con poca deformacion. (p.ej. una leve deformacion al cerrar el

circulo) « Numeros (1 pt.): Todos los nimeros deben estar presentes,
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sin afadir ninguno; los niameros deben seguir el orden correcto y estar bien colocados;
se aceptaran los numeros romanos, asi como los numeros colocados fuera del
contorno. « Agujas (1 pt.): Las dos agujas deben indicar la hora correcta; la aguja de las
horas debe ser claramente mas pequefia que la aguja de los minutos. El punto de union
de las agujas debe estar cerca del centro del reloj. « No se asignan puntos si no se han
respetado los criterios anteriores.

4. Denominacion: Administracion: El examinador pide a la persona nombre cada uno de
los animales, de izquierda a derecha. Puntaje: Se asigna un punto por la identificacion
correcta de cada uno de los dibujos: (1) camello o dromedario (2) ledn (3) rinoceronte.
5. Memoria: Administracion: El examinador lee una lista de 5 palabras a un ritmo de
una palabra por segundo, luego de haber dado las siguientes instrucciones: “Esta es
una prueba de memoria. Le voy a leer una lista de palabras que debe recordar.
Escuche con atencion y, cuando yo termine, me gustaria que me diga todas las
palabras que pueda recordar, en el orden que desee”. El examinador lee la lista de
palabras una primera vez y marca con una cruz (), en el espacio reservado a dicho
efecto, todas las palabras que el paciente repita. Cuando el paciente termine (se haya
acordado de todas las palabras) o cuando no pueda acordarse de mas palabras, el
examinador vuelve a leer la lista de palabras luego de dar las siguientes instrucciones:
“Ahora le voy a leer la misma lista de palabras una vez mas. Intente acordarse del
mayor numero posible de palabras, incluyendo las que repitio en la primera ronda”. El
examinador marca con una cruz (V), en el espacio reservado a dicho efecto, todas las
palabras que el paciente repita la segunda vez. Al final del segundo intento, el
examinador informa al paciente que debera recordar estas palabras, ya que tendra que
repetirlas mas tarde, al final de la prueba. Puntaje: Esta seccion no se coteja (no recibe
puntos).

6. Atencion:

Secuencia numérica: Administracion: El examinador lee una secuencia de cinco
nameros a un ritmo de uno por segundo, luego de haber dado las siguientes
instrucciones: “Le voy a leer una serie de numeros, y cuando haya terminado, me

gustaria que repita estos numeros en el mismo orden en el que yo los he dicho”.
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Secuencia numeérica inversa: Administracion: ElI examinador lee una secuencia de 3
cifras a un ritmo de una por segundo, luego de haber dado las siguientes instrucciones:
“Le voy a leer una serie de nimeros, y cuando haya terminado, me gustaria que repita
los nimeros en el orden inverso al que yo los he dado”. Puntaje: Se asigna un punto
por cada una de las secuencias repetidas correctamente (N.B.: el orden exacto de la
secuencia numerica inversa es 2-4-7).

Concentracion: Administracion: El examinador lee una serie de letras a un ritmo de una
por segundo, luego de haber dado las instrucciones siguientes: “Voy a leerle una serie
de letras. Cada vez que diga la letra ‘A’, dé un golpecito con la mano. Cuando diga una
letra que no sea la A, no dé ningun golpecito”. Puntaje: No se asigna ninguan punto si se
comete mas de un error (ej., la persona da el golpecito con una letra equivocada o no
da el golpecito con la letra ‘A’).

Substraccion en secuencia de 7: Administracion: El examinador da las instrucciones
siguientes: “Ahora me gustaria que calcule 100 menos 7, y asi sucesivamente: continue
restando 7 a la cifra de su respuesta anterior, hasta que le pida que pare”. El
examinador puede repetir las instrucciones una vez mas si lo considera necesario.
Puntaje: Esta prueba obtiene tres puntos en total. No se asigna ningun punto si ninguna
substraccion es correcta. 1 punto por 1 substraccion correcta. 2 puntos por 2 o 3
substracciones correctas. 3 puntos por 4 o 5 substracciones correctas. Cada
sustraccion se evalua individualmente. Si el paciente comete un error en la substraccion
y da una cifra erronea, pero substrae 7 correctamente de dicha cifra erronea, se
asignan puntos, por ejemplo, 100 - 7 = 92 - 85 - 78 -71 —64. “92” es incorrecto, pero
todos los numeros siguientes son correctos. Dado que se trata de 4 respuestas
correctas, el puntaje es de tres puntos.

7. Repeticion de frases: Administracion: El examinador da las instrucciones siguientes:
“Ahora le voy a leer una frase y me gustaria que la repitiera a continuacion: “El gato se
esconde bajo el sofa cuando los perros entran en la sala”. Acto seguido, el examinador
dice: “Ahora le voy a leer una segunda frase y usted la va a repetir a continuacion:
“Espero que él le entregue el mensaje una vez que ella se lo pida”. Puntaje: Se asigna
un punto por cada frase repetida correctamente. La repeticion debe ser exacta. El

examinador debe prestar atencion a los errores de omision, sustitucion o adicion.
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8. Fluidez verbal: Administracion: El examinador da las instrucciones siguientes: “Me
gustaria que me diga el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra
que le diga. Puede decir cualquier tipo de palabra, excepto nombres propios, nimeros,
conjugaciones verbales (p. ej. ‘meto’, ‘metes’, ‘mete’) y palabras de la misma familia
(p.€j. ‘manzana’, ‘manzano’). Le pediré que pare al minuto. Esta preparado? Ahora, diga
el mayor numero posible de palabras que comiencen por la letra F”. Puntaje: Se asigna
un punto si el sujeto dice 11 palabras o mas en un minuto.

9. Similitudes: Administracion: El examinador pide a la persona que le diga qué tienen
en comun dos objetos presentados, ilustrandolo con el ejemplo siguiente: “¢En qué se
parecen una manzana y una naranja?” Si el paciente ofrece una respuesta concreta, el
examinador lo repite sélo una vez mas: “Digame en qué otro aspecto se parecen una
manzana y una naranja’. Si el paciente no da la respuesta adecuada, diga: “Si, y
también en que las dos son frutas”. No dé otras instrucciones o explicaciones. Después
de la prueba de ensayo, el examinador pregunta: “Ahora digame en qué se parecen un
tren y una bicicleta”. No dé instrucciones o pistas suplementarias. Puntaje: Se asigna un
punto por cada uno de los dos Ultimos pares contestados correctamente. Se aceptan
las siguientes respuestas: para tren/bicicleta - medios de transporte, medios de
locomocion, para viajar; regla/reloj — instrumentos de medicion, para medir. Respuestas
no aceptables: para tren/bicicleta — tienen ruedas, ruedan; y para regla/reloj: tienen
nameros.

10. Recuerdo diferido Administracion: El examinador da las siguientes instrucciones:
“Antes le lei una serie de palabras y le pedi que las recordase. Digame ahora todas las
palabras de las que se acuerde”. El examinador marca las palabras que el paciente
recuerde sin necesidad de pistas, por medio de una cruz (\) en el espacio reservado a
dicho efecto. Puntaje: Se asigna un punto por cada una de las palabras recordadas
espontaneamente, sin pistas

11. Orientacion: Administracion: El examinador da las siguientes instrucciones: “Digame
en qué dia estamos hoy”. Si el paciente ofrece una respuesta incompleta, el
examinador dice: “Digame el afo, el mes, el dia del mes (fecha) y el dia de la semana”.
A continuacion, el examinador pregunta: “Digame como se llama el lugar donde

estamos ahora y en qué localidad nos encontramos”.
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Puntaje: Se asignha un punto por cada una de las respuestas correctas. El paciente
debe decir la fecha exacta y el lugar exacto (hospital, clinica, oficina, etc.). No se asigna
ningun punto si el paciente se equivoca por un dia en el dia del mes y de la semana
TOTAL: Sume todos los puntos obtenidos en el margen derecho de la hoja, con un

maximo de 30 puntos.
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ANEXO 4

Puntos de Corte indicativos de posible DCL

Anos de estudio

Puntos de corte indicativos de posible DCL

11 afos o mas 24
5 a 10 afos 22
Menos de 5 afios 20
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ANEXO 5

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Nombre del estudio: Deterioro Cognitivo Leve y factores de Riesgo asociados en el adulto mayor
de la San Rafael Galeana N. L. México.

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 52 Monterrey Nuevo Le6n

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Conocer la prevalencia de deterioro cognitivo leve en pacientes geriatricos y

los factores sociodemograficos y clinicos asociados de la poblacion adscrita a
mi consultorio

Procedimientos: Se aplicara una encuesta que obtenga los datos sociodemograficos y clinicos
de pacientes geriatricos y se les aplicara la herramienta MOCA para detectar
si existe sospecha de deterioro cognitivo

Posibles riesgos y molestias: No existe riesgo en la aplicacion de ambas herramientas sobre estos pacientes

Posibles beneficios que recibira al Se conocerd mejor es estado cognitivo del paciente por parte del médico asi

participar en el estudio: como otros factores de riesgo

Informacion sobre resultados y Se le daran los resultados obtenidos al paciente y familiar directo ademas que

alternativas de tratamiento: se canalizaran ambos a grupos interdisciplinarios y redes de apoyo
institucionales

Participacion o retiro: Se hace informa al paciente que el retirarse de la prueba o exanimacion en

cualquier momento no le generara ningln cambio en el trato de la actual o
posteriores atenciones

Privacidad y confidencialidad: La informacién y datos obtenidos de dichas herramientas seran manejados con
absoluta confidencialidad

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica): No aplica
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si  Se educara al paciente y al familiar sobre las

aplica): detecciones realizadas y se canalizaran al grupo
interdisciplinario correspondiente
Beneficios al término del estudio: Se conocera mejor el estado de salud del paciente

dando pauta a una mejor prevencién, tratamiento y
pronostico del individuo y por lo tanto de su funcion en
la familia.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podr dirigirse a:
Investigador Responsable: José Antonio Castellanos Lopezl. Tel particular: 8181610077

JesUs Alejandro Gomez Garcia2 Tel Particular: 8110779952
Nancy E. Guzmén Delgado3 Tel particular: 8110215060
Karen Zulema Pola Leal4 Teléfono particular: 8261262581
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Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacién, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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