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IMPACTO DEL SERVICIO ASISTENCIAL DE UN CENTRO DE DIAEN EL
DETERIORO FUNCIONAL, COGNITIVO Y COLAPSO DEL CUIDADOR DE
PACIENTES CON DEMENCIA.

INTRODUCCION: El centro de dia es un modelo de ate5ncidn geriatrica que permite
dar apoyo a los pacientes con enfermedades crénicas y sus familiares. Sin embargo,
se tiene escasos datos con respecto al impacto de esta intervencién en estado
clinico de los pacientes y en la carga de sus cuidadores.

OBJETIVO: Comparar los cambios en el estado clinico del participante y en la carga
de su cuidador primario después de una intervencion multidisciplinaria en un centro
de dia.

HIPOTESIS: Los participantes de centro dia mejoran condiciones clinicas y
disminuye la carga del cuidador primario, posterior a 1 afio de seguimiento en centro
de dia.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio de cohorte, retroprolectivo,
observacional y analitico. Se incluyeron participantes del centro de dia Meridia con
diagnoéstico de trastorno neruocognitivo mayor y sus cuidadores primarios que
hubieran sido evaluados por primera vez después de mayo del 2018 y de manera
subsecuente antes de julio del 2019, con al menos 6 meses de diferencia entre
ambas evaluaciones. Se realizé prueba de hipotesis X? para grupos pareados
contrastando valoracion de resultado con valoracion inicial en cada uno de los
componentes clinicos de participante y carga del cuidador.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 36 pacientes con sus respectivos
cuidadores. Identificamos significancia estadistica en sintomas depresivos
(Yesavage p= .002) y carga del cuidador (p=.000), demostrando la diferencia de
proporciones con tendencia a disminucién de carga y mejoria de aspectos clinicos
de depresion. Se correlaciona el resultado de carga del cuidador con aspectos
clinicos del participante, reportando una Rho de Sperman estadisticamente
significativo (p= 0.012) y correlacion moderada (0.415) con MNA.

CONCLUSIONES: El modelo de atencién geriatrica en centro de dia para pacientes
con trastorno neruocognitivo mayor impacta positivamente en los sintomas
depresivos y reduce significativamente la carga de los cuidadores primarios y debe
ser considerado en manejo de estos pacientes y su familia.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

En las ultimas décadas, nuestro pais ha presentado un giro vertiginoso en las
estadisticas demograficas, somos un pais de mas de 120 millones de habitantes y
se tiene considerado que de este total de poblacion, segun los reportes del INEGI
2015, aproximadamente el 10% corresponde a personas mayores de 60 afos, es
decir un poco mas de 12 millones de personas en nuestro pais son adultos mayores
(Figura. 1); latasa de envejecimiento en México es de 38 personas adultos mayores
por cada 100 personas nifios-jovenes y la relacidn con dependencia es de 52.8 %
de su poblacién adulto mayor.
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Figura 1. Reporte Demografico INEGI 2015.

De acuerdo a las proyecciones de la OMS-CONAPO (2000) se espera que para el
afio 2050 1 de cada 4 mexicanos sera adulto mayor. 2

Este grupo de edad representa una poblacion con caracteristicas sui generis propias
del envejecimiento, que tiene una serie de necesidades diferentes al resto de la
poblacién y que actualmente, al menos en paises como México, las politicas de
atencion médica no estan acordes a las caracteristicas de esta poblacion. 3

El proceso de envejecimiento en la poblacion en general es heterogéneo, no todos
llegan a la etapa de adulto mayor con el mismo nivel de estado de salud de acuerdo



a la factura que se acumula con el pasar de los anos. A pesar que la esperanza de
vida en los mexicanos, de acuerdo a los informes del Banco Mundial 2016, es de
77. 12 afios (Figura. 2) %, la calidad de vida de los tltimas dos décadas no es la
ideal, debido a una serie de enfermedades cronicas que resultan en mayor nivel de
dependencia. De acuerdo a los datos del INAPAM (2015), menciona que la
dependencia de los adultos mayores en México esta es debido a tres causas
principales: sindrome de caidas y sus consecuencias, demencia y estado

socioeconomico. °

México / Esperanza de vida

77,12 afios (2016)

® Meéxico
77,12 anos

Las fuentes incluyen: Banco Mundia Comentano

7}

Figura 2. Esperanza de vida en los mexicanos. Banco Mundial 2016.

De esta poblacién las principales causas de muerte en paises en vias de desarrollo,
de acuerdo a las estadisticas de la OMS (2016) 2, lo ocupan las enfermedades
cardiovasculares; sin embargo, dentro de la lista de las 10 principales causas se
ubica una de las enfermedades neurodegenerativas, propia de los “viejos” y que no
se considero en décadas pasadas, puesto de la poblacion que esta mayormente
propensa a padecerla representaba una minoria (Figura 3). El transtorno
neurocognitivo mayor, globalmente conocido como Demencia,
independendientemente de la etiologia, es una de las enfermedades mas
discapacitantes que exige un servicio asistencial integral para el enfermo y su
cuidador. Se considera que a nivel mundial la dependencia en las personas adultas

mayores es del 13%. Esta cifra refleja la transformacion de los requerimientos



mundiales para su cuidado debido al acelerado envejecimiento de la poblacion. Se
estima que entre los afios 2010 y 2050, el numero total de personas dependientes
a nivel mundial casi se duplicara, pasando de 349 millones a 613 millones, y mas
de un tercio de estas personas (de 101 a 277 millones) seran personas adultas
mayores. 2

10 principales causas de muerte en 2016

Muertes (millones)
o] 2 4 6 8 10

Enfermedad isquémica del corazon
Infarto
Enfermedad pulmonar obstructiva...
Infeccion de las vias respiratorias...
Enfermedad de Alzheimer y otras...
Traquea, bronquios, cédnceresde...
Diabetes melitus
Accidentes de trafico 1
Enfermedades diarreicas
Tuberculosis

Fuents: Estimaciones de Salud Global 2016 Muertes por causs, adad, sexo, por pais y por regién, 2000-2016. Ginebra, OMS.

Figura 3. Principales causas de muerte OMS. 2016

Actualmente la Demencia, a nivel global es una de las enfermedades que presenta
mayor desafio para la ciencia y la sociedad. Ocurre principalmente en las personas
mayores de 65 afos, por el aumento de la cantidad y los costos, en todo el mundo,
una mayor longevidad no lleva implicito una vida saludable. A nivel mundial,
alrededor de 47 millones de personas vivian con demencia, se pronostica que este
ndmero se triplicara para el 2050. °
De acuerdo al DSM 5, la definicion y criterios clinicos para transtorno neurocognitivo
mayor incluyen los siguientes puntos:
1.- Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de mayor
desempefio en uno o0 mas de los dominios cognitivos referidos:

a.- Preocupaciéon del individuo, de un tercero informado o del facultativo con

respecto a un declive sustancial en las funciones cognitivas.



b.- Declive en el desempefio neuropsicologico, implicando un desempefio en los
test del rango de dos o mas desviaciones estandar por debajo de lo esperado en la
evaluacion neuropsicologica reglada o ante una evaluacion clinica equivalente.

2.- Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia ( ej.
Requieren asistencia para actividades instrumentadas de la vida diaria, tareas
complejas como el manejo de medicacidn o dinero).

3.- Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.
4 .- Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de

otros transtornos mentales (ej. Transtorno depresivo mayor, esquizofrenia). ’

Es una enfermedad que afecta socialmente, puesto que requiere atencidén no sélo
en el ambito médico controlado, sino que demanda la atencion moralmente social.
El costo global de la demencia en 2015, se estima en los servicios de atencion de
Estados Unidos es de $818 millones y obviamente esta cifra se incrementara a
medida que aumente el numero de casos. Casi el 85% de los costos estan
relacionados con la atencidn familiar y social, solo el 15% en costos propiamente
médicos. 8

Se han manejo campafnas sobre el ambicioso plan de prevencién, especificamente
sobre el control de riesgo cardiovascular y metabdlico, educacion, ejercicio,
mantener el compromiso social, reconocer y tratar enfermedades psicoafectivas, lo
cual va orientado a reducir o retrasar los casos de demencia. ® Una vez establecido
el diagnostico, el uso de farmacos en demencia como los inhibidores de
acetilcolinesterasa en Alzheimer o de etiologia por cuerpos de Lewy en todas las
etapas de la enfermedad o antagonistas no competitivo de receptos NMDA para las
etapas avanzadas, representan el arsenal farmacoterapéutico que existe en el
mercado, el resto de farmacos aun siguen en fase preclinica o poco a poco se van
desechando como posibilidades terapéuticas.® Es importante mencionar que los
planes globales en atencion de la enfermedad ha considerado la individualizacion
del cuidado en demencia, puesto que la buena atencidén de la demencia abarca
atencion médica, social y de apoyo; debe adaptarse a las necesidades, preferencias

y prioridades individuales y culturales unicas, y debe incorporar apoyo para los



cuidadores familiares debido a que estan en alto riesgo de depresion.® Las personas
con demencia y sus familias valoran las discusiones sobre el futuro y las decisiones
sobre posibles asuntos relacionados con el paciente. Los clinicos deben considerar
la capacidad de tomar diferentes tipos de decisiones en el momento del diagnaostico.
Un tercio de las personas mayores muere con demencia, por lo que es esencial que
los profesionales que trabajan en la atencion al final de la vida consideren si un
paciente tiene demencia, porque es posible que no puedan tomar decisiones sobre
su atencion y tratamiento o expresar sus necesidades y deseos.

La proteccion de las personas con demencia y quienes se encuentran a su alrededor
tiene que vislumbrar posibles riesgos de la afeccion, incluida la auto negligencia, la
vulnerabilidad (incluida la explotacion), la administracion del dinero, la conduccion
o el uso de armas. La evaluacion y gestion del riesgo en todas las etapas de la
enfermedad es esencial, pero debe equilibrarse con el derecho de la persona a la
autonomia. Al respecto, la Teoria del cuidado caritativo de Eriksson pone de
manifiesto la importancia de la dignidad de las personas con demencia y muestra
lo esencial que es brindar el apoyo a personas concretas para los pacientes con
demencia ya que estos son percibidos como vitales en sus vidas. Ofrecer un apoyo
asistencial calido y de reconocimiento, confirman a cada uno como seres humanos
valiosos, ayudo a preservar su sentido de dignidad en todas las etapas de la
enfermedad. °

En las ultimas dos décadas se han visto mejoras notables en la calidad de la
atencion para los pacientes con transtorno neurocognitivo mayor tipo Alzheimer
(AZ), debido a que esta etiologia es la de mayor prevalencia en los paises de primer
mundo, se ha orientado un cambio en la investigacion hacia una atencion mas
personalizada e integrada orientada al trabajo en equipo multidisciplinario. Los
estudios epidemioldgicos y genéticos han identificado muchos factores que
aumentan el riesgo de enfermedad tipo AZ. Los estudios de prevencion han
colocado sobre la mesa de discusion la posibilidad de abordar los factores de riesgo
y de proteccion para retrasar el inicio, con la promesa de reducir la prevalencia
general de la demencia.® Sin embargo, todavia no hay tratamiento disponible para
detener o revertir la patologia subyacente de la enfermedad ya establecida.



Se necesita un esfuerzo conjunto para combatir la demencia, con un aumento
general sustancial en las politicas gubernamentales en asociacién con
organizaciones civiles, para desarrollar nuevos enfoques en pro de prevenir o curar
la demencia y proporcionar modelos de atencion integral para los pacientes. A
medida que aumenta el costo de la atencidén, no se deben desviar los fondos de la
investigacion basica, la investigacion clinica y los programas de descubrimiento de
farmacos. De hecho, un aumento sustancial en la financiacion a largo plazo para
programas de investigacion multidisciplinarios es absolutamente esencial para
reducir la carga del sufrimiento individual y el enorme costo social.
Contextualizando el problema en nuestro pais se tienen los siguientes datos:

En la actualidad en México hay mas de 13 millones de adultos mayores. Segun la
informacion obtenida de estudios a nivel nacional, ha permitido establecer la
prevalencia de la demencia, considerada en alrededor de un 7.3-7.4%."

Ha considerar que la poblacion mexicana es victima del factor de riesgo
cardiovascular, estamos por desgracia dentro de los primeros lugares a nivel
mundial de diabetes mellitus y obesidad y con ello que las politicas en salud
encaminadas a la prevencion de estas enfermedades a la par de las
cardiovasculares no han resultado efectivas, afectando a una poblacion mas joven
que llegara a una edad de adulto mayor con una factura muy alta.

El primer estudio nacional sobre prevalencia de Deterioro cognitivo y factores
asociados, en poblacion adultos mayores, se efectué a partir de los datos del
Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) en el afio
2001. En aquel estudio se reportd que un 7% de la poblacién mexicana presentaba
deterioro cognitivo menor y 3.3% deterioro cognitivo mayor, con dependencia
funcional. La prevalencia fue mayor entre las mujeres, y mayor a mayor edad. Los
factores mas claramente asociados fueron: el analfabetismo, la diabetes, la
enfermedad cerebrovascular, cardiaca y la depresion. Los datos obtenidos de este
estudio para la incidencia de la demencia en México fueron de 16.9 por 1000
personas/ano para la region urbana y de 34.2 por 1000 personas/ afio para la region
rural, con un promedio de 25.55 por 1000 personas/afio. '

Aunado a los datos del impacto socioecondmico y clinico de la enfermedad, se



reportd la carga global de la enfermedad por demencia contribuy6 con el 12% de
afnos vividos con discapacidad en personas mayores de 60 afos, por lo que el
impacto econémico mundial por el cuidado de la demencia alcanza los 604 billones
de ddlares, lo que equivale casi a la mitad del producto interno bruto total de México.
Es considerado que en México el costo total per capita estimado es de $6,157
ddlares para el cuidado de una persona con demencia. La proporcion de pacientes
con demencia que requieren atencion especializada es del 40% del total de los
afectados. El gasto de bolsillo catastréfico alcanza hasta al 60% de las familias
asumen el cuidado de una persona afectada por demencia. " La elevada
prevalencia y el impacto economico de la enfermedad en las familias y los
cuidadores, asi como el estigma y la exclusién social que se derivan de ella,
representan un importante reto para la salud publica. Fue por ello que la
Organizacion Mundial de la Salud y la organizacion internacional de la EA (ADI, por
sus siglas en inglés), desarrollaron en 2012 de manera conjunta el informe titulado

‘Demencia: una prioridad de salud publica”, que considera lo ssiguientes puntos:

1.- Mejorar las actitudes publicas y de los profesionales hacia la demencia y
comprension de la misma; 2.- Hay que invertir en sistemas sociales y de salud para
mejorar la atencidn de las personas con demencia y sus cuidadores y 3.- Debe
incrementarse la investigacion basica, clinica y social que favorezca la deteccion

temprana y oportuna. 2

La demencia en pacientes geriatricos, entendiendo por pacientes geriatricos y
dejando de lado el estigma de edad, son aquellos adultos mayores que presentan
una serie de caracteristicas clinicas , socioculturales y econdmicas que limitan su
independencia y condicionan un estado de vulnerabilidad. El transtorno
neurocognitivo mayor, en los pacientes geriatricos es un trastorno frecuentemente
subdiagnosticado en primer nivel de atencion debido a que las manifestaciones,
como queja de memoria, es estigmatizado como un sintoma propio de la edad.

En meéxico se realizé un estudio descriptivo observacional y transversal en las
unidades de medicina familiar de cuatro unidades de medicina familiar del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en 226 pacientes geriatricos elegidos por casos



consecutivos. Se evalud la presencia de demencia con la aplicacion del Mini
examen del Estado Mental, y se interrogd sobre condiciones asociadas. En un
primer nivel de atencién la prevalencia de demencia fue de 3.5 % en los adultos de
60 afos de edad o mayores; 1.2 % en el sexo masculino y 2.3 % en el femenino y
se reportd para deterioro cognitivo leve en 30.5 % de la poblacion. Esto muestra
que esta subdiagndsticado y que es necesario que el medico de primer contacto
debe recibir una capacitacion especializada para identificar esta enfermedad y no
ignorar o subdiagnosticar este padecimiento. '

El transtorno neurocognitivo mayor- leve, en su mayoria, en primer nivel de atencion
o clinica familiar, la seleccion de las herramientas de tamizaje y la capacitacion del
personal de salud de primer nivel representa un reto para la salud publica. Se
realizé un estudio global de los mejores test cognitivos breves para su uso en la
practica diaria, especificamente 22 pruebas, dentro de este grupo MMSE, prueba
de aprendizaje verbal de Hopkins, prueba de deterioro cognitivo de 6 items, pantalla
breve de enfermedad de AZ, examen cognitivo de Addenbrooke, evaluacién de
demencia universal de Rowland, entre otras, llegando a la conclusién que es el
profesional de la salud quien debe utilizar las pruebas de forma individual segun el
entorno y el paciente.™ En poblacion de habla hispana se recomiendan tres escalas
3 escalas para tamizaje MMSE (Folstein), Mini Cog y Prueba del reloj, las cuales
han sido validadas al idioma espariol y se emplean mundialmente para la deteccion
del deterioro cognitive leve y demencia; estas pruebas tienen algunas ventajas y
limitacion en relacion con sus cualidades psicométricas y aplicacién. Hoy por hoy,
el MMSE es el test de tamizaje de deterioro cognitivo mas popular, validado en una
mayor cantidad de estudios de investigacion; sin embargo, sus principales
limitaciones incluyen el nivel cultural del paciente, la falta de estandarizacion,
variables socioeducativas y el tiempo de aplicacion, y la baja sensibilidad en
transtorno neurocognitivo leve. SExiste otra herramienta de evaluacion cognitiva,
MOCA, con versidn en espanol, es un instrumento confiable y valido para el cribado
del transtorno neurocognitivo leve (DCL). Este instrumento podria ser un buen
recurso para cribar el DCL y discriminar correctamente entre personas con y sin

esta afeccion. Por otro lado, discrimina bien a los pacientes con demencia de los



cognitivamente sanos comparado con el MMSE. No obstante, son necesarios mas
estudios que demuestren que el MOCA puede ser fiable y valido en poblacion de
habla hispana y se puede utilizar en diferentes escenarios, en grupos con alta pero
también baja escolaridad. ' Es por ello que actualmente el examen de Folstein para

queja de memoria es el mas utilizado.

La esperanza de vida de la poblacion aumenta y con ella la incidencia de patologias
neurologicas asociadas a demencia, que antiguamente no se consideraban y cuyo
impacto sanitario genera problemas asistenciales. Los esfuerzos gubernamentales
por atender una problematica actual que presenta un panorama a futuro sombrio se
conjuntaron a principios del 2015, el Instituto Nacional de geriatria de la Secretaria
de Salud en México impulsoé la creacidn de una primera propuesta para el Plan de
Accion de AZ y otras demencias. El objetivo principal es promover el bienestar de
las personas y las familias, mediante el fortalecimiento de la respuesta del Sistema
de Salud mexicano en conjunto con el resto de organizaciones e instituciones. Las
estrategias propuestas se enumeran en la siguiente lista:

1. Prevencion y promocion de la salud mental.
2. Asegurar el acceso a servicios de calidad

3. Diagnéstico y tratamiento oportunos de las personas afectadas por la
enfermedad

4. Formacion de recursos humanos especificos y suficientes

5. Promocion del respeto a los derechos humanos de las personas afectadas con
demenciay de sus cuidadores.

6. Incrementar la investigacion sobre la demencia.
7 Evaluar periédicamente la efectividad de las acciones propuestas
8.-Cuidados a largo plazo en las ultimas etapas de la enfermedad. Y este punto a

considerar la creacion de unidades de respiro o descanso para cuidadores
primarios. "



LOS SERVICIOS ASISTENCIALES PARA ADULTOS MAYORES.

Los modelos asistenciales en los pacientes adultos mayores y pacientes geriatricios
requieren un estrategias especificas basadas en la seleccion de aquellos pacientes
que se van a beneficiar, especialmente en quienes estén en riesgo de incapacidad,
en los quienes un tamizaje precoz permita la deteccidon de problemas disefiando un
plan terapéutico en la planificacion de los cuidados con la capacidad de
intervencidn, puesto que la evaluacion aislada y de modelo de atencién estandar
para el resto de la poblacion no es suficiente. '’

Se considera que un servicio asistencial de calidad se basa en cuatro pilares
fundamentales: 1)Conocimiento, desarrollo y actualizacién de la evidencia cientifica
sobre los modelos asistenciales que producen mejoria en alguna enfermedad, en
que tipo de pacientes y bajo objetivos concretos. 2)implementacién del
conocimiento de forma equitativa y segura. 3)Evaluacion de resultados.
4)Realizacion de cada actividad asistencial respetando en todo momento las
preferencias del enfermo, es decir, una medicina centrada en el paciente. '

En lo que respecta a los servicios asistenciales de personas con demencia, se ha
demostrado un beneficio en aspectos relevantes de salud y bienestar en general
para el participante, sin embargo aun esa medicina centrada en el paciente no es
del todo incluyente con un segundo participante, el cuidador primario. Uno de las
manifestaciones mas dramaticas de la enfermedad que pone en jaque el manejo
domiciliario del paciente, son los sintomas neuro-psiquiatricos incluida la agitacion,
el bajo estado de animo o la psicosis, generalmente es psicologico, social y
ambiental, con un manejo farmacolégico reservado para las personas con sintomas
mas graves, es por ello que el apoyo profesional de los cuidados debe mantenerse
en todo momento con el paciente y sus familiares, puesto que esto es lo que detona
el colapso del cuidador no profesional. ©

Los cuidados de la salud en personas con demencia debe mantener una interaccién
entre las instancias sanitarias de los profesionales y entre quienes forman parte del
entorno importante para el enfermo. La comunicacion es una necesidad que ayuda

a reforzar el trabajo en equipo y definir los objetivos de cada intervencion, lograr el



equilibrio entre las diferentes necesidades comunicativas de los pacientes y sus
familias, claridad y sensibilidad al momento de dar el diagnostico, exponer las
dificultades de interaccion y los asuntos en los cuales exista incertidumbre permitira
establecer una comunicacion efectiva y de confianza. '°

En paises europeos, como Espafia, que forma parte del “Programa Iberoamericano
de Cooperacion sobre la situacion en el adulto mayor de la Region” aprobado en la
XXI cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierno, llevada a cabo
desde 2011, sento las bases para definir los objetivos y funciones de los modelos
asistenciales tipo Centro de dia. La Direccién General de adultos mayores, Area de
Gobierno de Familia y Servicios Sociales del Ayuntamiento, se dirigen, gestionan y
evaluan los servicios de atencién a personas mayores, entre los que se encuentra
el Servicio de Centros de Dia.

Estos centros de dia son servicios dirigidos a proporcionar una atencion integral, en
régimen diurno, a las personas mayores de 60 afios con problema fisico o funcional,
y, sin limite de edad, a las personas con enfermedad de Alzheimer u otras
demencias. Los CD son un recurso que cumple una doble funcién, atender de
manera adecuada (es decir, por profesionales formados) a la persona mayor con
problemas de dependencia y ofrecer soporte y atencidn a las familias cuidadoras.
20 Existe de forma alterna un programa de asistencia comunitaria para pacientes
dependientes con enfermedad neurodegenerativas, la conceptualizacion y objetivos
gue se tiene de estos es que representa un recurso social intermedio que se define
como centro socioterapéutico y de apoyo a la familia que durante el dia presta
atencion a las necesidades basicas, terapéuticas y sociales de la persona mayor
dependiente promoviendo su autonomia y una permanencia adecuada en su

entorno habitual. %'

En México, la situacion legal-social del adulto mayor se define dentro del marco
juridico a partir de que fue creada la Ley sobre los derechos del adulto Mayor,
publicada en el 2002 en el Diario Oficial de la Nacién, con ultimas reformas
realizadas en el 2018. De acuerdo a su articulo 1° dice que esta ley tiene por objeto
garantizar el ejercicio de los derechos de las personas adultas mayores, asi como
establecer las bases y disposiciones para su cumplimiento. Menciona en el articulo



3° que se entiende por asistencia social al “conjunto de acciones tendientes a
modificar y mejorar las circunstancias de caracter social que impidan al individuo su
desarrollo integral, asi como la proteccion fisica, mental y social de personas en

estado de necesidad, desproteccion o desventaja fisica y mental”. %

La satisfaccion de las necesidades fisicas, materiales y sociales es un derecho de
los adultos mayores y los sitemas de atencion sanitaria, de acuerdo al capitulo
tercero, en su articulo 18°, dice que corresponde a las Instituciones Publicas del
sector salud, garantizar a este grupo etareo, garantizar el derecho a la prestacion
de servicios publicos de salud integrales y de calidad, en todas las actividades de

atencion médica.

A la par de la creacion de la Ley para Adultos mayores, en el 2002, fue creado el
Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores, que colaboré arduamente en
la creacion del Programa Nacional Gerontologico en el sexenio que acaba de
concluir. El programa contempla alcanzar los objetivos como: 1) Fomentar y
promover el pleno goce de los Derechos de las Personas adultas mayores. 2)
Desarrollar las oportunidades necesarias para que las Personas adultas mayores
alcancen niveles de bienestar y alta calidad de vida. 3) Proponer la creacion de
oportunidades de empleo para las Personas adultas mayores y dirigir acciones para
su seguridad econdémica. 4) Desarrollar e implementar una nueva cultura del
envejecimiento con una perspectiva de curso de vida. 5)impulsar las politicas
publicas y fortalecer la coordinacion interinstitucional en beneficio de las Personas
adultas mayores. 2 Todo ello se consideran las bases de un plan para un
envejecimiento saludable y que quienes tengan la oportunidad de llegar a un 2050
y pertenecer al grupo de edad de adultos mayores, tengan una major calidad de
vida y sean cubiertas sus necesidades en una sociedad incluyente. Sin embargo, la
problematica actual, expone lo lejos que nos encontramos de resolver la situacion,
enfocando la lupa de analisis en lo que respecta al servicio asistencial de los centro
de dia en nuestro pais, creado bajo criterios de pacientes funcionales, siendo

excluyente para aquellos con dependencia y transtornos neurodegenerativos.



Los Modelos asistenciales de medio tiempo o diurnos en México, de acuerdo al
INAPAM, se encuentran considerados en dos subgrupos: los Albergues y
residencias diurnas. Las residencias de dia son estancias temporales diurnas para
personas de 60 afios y mas que se valen totalmente por si mismas, que no cuentan
con recursos economicos suficientes, que estan solos y desean socializar con
personas de su misma edad, estas brindan servicio médico, psicologico, de trabajo
social, actividades ocupacionales y recreativas, ademas de una alimentacion sana
y balanceada, promoviendo su autonomia y la permanencia en su entorno
habitual. Los requisitos para ingresar son: a) Tener 60 afios de edad y mas. b)
Contar con Tarjeta INAPAM. c) Valerse fisica y mentalmente por si mismo. Son
totalmente gratuitas, desde el tramite de ingreso y su estancia, el INAPAM cuenta
actualmente con 7 residencias de dia en la Ciudad de México, sin embargo, se
queda fuera de las posibilidades de las familiales y pacientes con demencia y con
dependencia funcional. °® Aun existe una creencia estigmatizada de los servicios
asistenciales de los Centros de dia y Residencias para cronicos, puesto que
socialmente, son objeto de comentarios moralistas que atienden a cuestiones de
abandono familiar, sin embargo es importante reconocer que el cuidado de las
personas con demencias debe llevarse a cabo por profesionales cuando asi lo
requiera el enfermo.

Actualmente la creciente demanda de servicio asistencial para personas con
demencia deja la oportunidad al servicio asistencial privado para ofrecer una ayuda
especializada. Al respecto, desde el 2009, en la Ciudad de México se cuenta con la
Ley de Albergues Privados para adultos Mayores, que define como albergue privado
como “estancia, casa hogar o lugar con cualquier otra denominacion, que con
patrimonio de origen privado brinde servicios permanentes o esporadicos de
estancia, alimentacion, cuidado, geriatria, gerontologia, médico o asistencial a
personas de la tercera edad”; en su articulo 16° habla del contrato de prestacidn de
serviciosy las caracteristicas del servicio requerido sera basado de acuerdo al
reporte de valoracién funcional. 2* Es preciso mencionar que esta ley no contempla

por separado el tipo de nivel asistencial y que solo pretende contribuir con un marco



de legalidad de los servicios privados, sin embargo, la estructura administrativa,
fisica y de procesos cada una lo adapta a los servicios que ofrece.

En adultos mayores con dependencia funcional y especificamente con
enfermedades neurodegenerativas el modelo de Balance de cuidados permite
evaluar de manera sistematica, objetiva y mediante un equipo multidisciplinario la
ubicacién mas adecuada para las personas con demencia. Se deberian incluir otras
intervenciones costo-eficientes para mejorar la situacion domiciliaria de estas
personas. Este modelo consiste en: 1) La descripcion del perfil de los casos mas
habituales de personas con demencia y sus cuidadores, 2) la identificacién de la
ubicacion o lugar mas adecuado (domiciliario o centro sociosanitario) para cada
caso, 3) El disefio de planes de cuidados especificos para cada caso, y 4) la
evaluacion del coste de los planes de cuidados. Este modelo se empleo en un
estudio que incluye 8 paises europeos con 1641 personas, la evaluacién fue
realizasda por 20 expertos en demencia de los diferentes ambitos asistenciales; se
demostro que en estadios iniciales de la enfermedad neurodegenerativa, el lugar
mas idoneo para cuidar a los enfermos es el domicilio , pero conforme avanzan los
casos de dependencia para las actividades de la vida diaria el centro sociosanitario
era el lugar con mejor prestacion de cuidados. Los recursos escogidos en el plan
de cuidados fueron ayuda profesional para realizar las actividades de la vida diaria
e instrumentales, centro de dia, equipo de atencion domiciliaria, apoyo econdémico,
enfermera de enlace y trabajador/a social. ?° La recomedacién de este modelo
podria aplicarse a las residencias de dia para pacientes con demencia en nueustro
pais y realizar un analisis compartivo de las dos situaciones en las cuales se les

brinda atencion a los pacientes y sus familiares.

ESTADO DEL ARTE DE LOS CENTROS DE DiA COMO MODELO
ASISTENCIAL

Los centros de dia surgieron en la década de los 70°s, se conceptualizan de manera
inadecuada debido a la escasa comprension de su disefio y los principios
organizativos, sin embargo, el area de oportunidad queda expuesta para ser

mejorados.



La efectividad de los servicios de CD para adultos mayores con pérdida de a
funcionalidad, han sido sujeto de multiples estudios, pero en realidad pocos a
comparacion de la magnitud del problema, hasta el momento los esfuerzos solo han
sintetizado los resultados empiricos de la efectividad de los servicios diurnos para
mejorar funcionalidad del cliente, aliviar el estrés de los cuidadores y retrasar la
reubicacion en cuidados crénicos. %

En el siguiente mapa conceptual, vemos como se analiza la efectividad del centro
de dia en términos de cuidadores y participantes, de acuerdo a Gauler y Zarit (2001)
y como los usuarios del CD son tanto el participante adulto mayor como los
cuidadores, ambos considerados dentro de los procesos de atencion

multidisciplinaria. Figura 4.
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Figura 4. Marco conceptual de los usuarios de un CD (Gauler-Zarit 2001)

Los centros de dia para adultos mayores en calidad de fragiles, es analizada baja
lo lupa de Baungarten (2002) definiendo el impacto en costos de los servicios de
salud. En este estudio 108 participantes fueron asignados aleatoriamente al grupo
experimental (participantes en CD) y 104 al grupo control ( cuidado fuera de CD
durante 3 meses en lista de espera). Los resultados de las percepciones subjetivas
de los participantes y sus cuidadores del CD fueron positivas, sin embargo al



analizar los datos estadisticamente no reporté evidencia de un efecto de la
asistencia en el area psicoafectiva y carga del cuidador.?’ Los resultados se deben
interpretar cautelosamente puesto que el tiempo de seguimiento de ambos grupos
como resultado de una intervencion fue a tres meses, por lo que se deberia
considerar a futuro el objetivo de mantener los niveles de participacion durante
minimo 6-12 meses.

Por parte del a Universidad Johns Hopkins, Keith Diaz Moore y colaboradores
(2007) se dieron a la tarea de definir las bases de los procesos de atencion, la
estructura fisica y logistica de los servicios asistenciales en centros de dia para
pacientes con demencia en un libro completo. Este libro trata de establecer un
marco conceptual para un modelo de lugar que se compone de tres componentes
interrelacionados: entorno fisico, personas y programas organizativos que
representan una experiencia de lugar y tipo de lugar, estos términos adoptan la
concepcion holistica del CD. Un segundo concepto es el de patron de diagndstico
que correlacionan las relaciones recurrentes y sistematica entre personas,
programas y entornos fisicos; existen patrones prescriptivos que definen el tipo de
area asistencial. Ademas se realiza un analisis asistencial-financiero para analizar
la viabilidad de costos de capital, de funcionamiento y de demanda de mercado.?®
La programacion de actividades estan basadas en disefiar un mejor dia bajo dos
principios estratégicos: tratar la vida misma como una actividad y apoyar la salud y
la rehabilitacion. Es la primera obra que intenta conceptualizar el disefio de los CD
de forma estandarizada y basada en el analisis de la evidencia cientifica.

En el 2012, se publica nuevamente un articulo de revisidén acerca de la efectividad
de los servicios de Centros de Dia para la asistencia de adultos mayores,
cuestionando desde la perspectiva del paciente- enfermedad, analizando el manejo
profesional del participante y las necesidades de los cuidadores. En una revision
de la literatura que incluye 61 articulos de estudios llevados a cabo del 2000-2011.
Estos estudios incluyen centros de dia que ofrecen una gran variedad de servicios
asistenciales para satisfacer las necesidades de los adultos mayores y sus familias.
Desde esta perspectivas se dividieron los estudios en términos de resultados
relacionados con el bienestar del cuidador que los subdivide en impacto de la



asistencia en general y el impacto de intervenciones especificas. A pesar de las
limitaciones, la literatura proporciona una comprension general de la efectividad de
estos CD para los cuidadores y el potencial que tienen estos centro como plataforma
para las intervenciones hacia los cuidadores. ?°

En lo que respecta a los usuarios-pacientes, los investigadores midieron la
efectividad de los CD con la prevencién o disminucion de la necesidad de
hospitalizacidn-institucionalizacion, los resultados mostraron que no es posible
prevenir la institucionalizacién, puesto que en enfermedades neurodegenerativas,
estos centros representan una estancia transitorio hacia la residencia de cuidados
cronicos. Tal vez donde tiene mayor impacto asistencial es en disminuir el uso de
servicios de hospitalizacion por complicaciones agudas y tal vez este seria un punto
de partida para ampliar la comprensién del uso de centros de dia y el impacto en
los servicios de atencidon médica de agudos. Los resultados enfatizan en la
necesidad de implementar y probar intervenciones mas especificas dirigidas a las
necesidades de la poblacion de un centro de dia, el participante adulto mayor y su
cuidador principal.

Los paises Europeos y dentro de ellos los nordicos, son quienes tiene mayor
experiencia en CD. En Suecia se realizé un estudio del tiempo invertido en cuidados
profesionales(formal) vs no profesionales (informal) de las familias de personas con
demencia, con el objetivo fue analizar el tiempo dedicado del cuidador primario; se
realizaron entrevistas con 92 cuidadores y reportaron datos que el tiempo invertido
en el cuidado informal fue 8.5 veces mayor vs el cuidad formal (299 hrs vs 35 horas
respectivamnte), el 35 % de este cuidado informal consistio en el tiempo dedicado
a la vigilancia (dia y noche) y este aumenta de acuerdo a la gravedad de la demencia
y a los sintomas neuropsiquiatricos. *°Esto nos aporta datos que cuestionan las
estrategias de apoyo en general para el cuidador informal que debe abordarse
mediante el desarrollo de programas de asistencia de alivio orientados al cuidador.
La relacidn costo-eficacia de dos formas de administracion de casos en
comparacion con un grupo control de personas con demencia y sus cuidadores
informales desde una perspectiva social se analizé en un estudio con el objetivo de

comprarar los costos y la eficacia de los dos tipos de cuidado mas destacados de



gestion de casos en los Paises Bajos (modelo asistencial en CD —domicilio por
profesionales), frente al grupo que no recibe asistencia profesional (grupo control),
para personas con demencia ya diagnosticada y sus cuidadores informales. Fue un
estudio de cohorte prospectivo, observacional y controlado durante dos afios de
seguimiento con 521 casos de cuidadores informales vs los casos con gestion
administrativa profesional. *' Los resultados mostraron los costos incrementales
relacionados con el manejo de sintomas neuropsiquiatricos, la salud psicologica del
cuidador y los afios de vida ajustados por la calidad de la persona con demencia y
el cuidador informal, lo que apoya a que la asistencia profesional es rentable en
comparacion con el grupo control, aunque debe interpretarse con cautela por la
metodologia de estudio.

Otro estudio de caracteristicas cualitativas, transnacional, que compara
experiencias de paises como Noruega y Escocia en centros de dia para personas
con demencia expone finamente la problematica del cuidador. A pesar de que el
numero de participantes fue reducido, 17 casos de noruega y 19 de Escocia, los
datos se analizaron de forma tematica para explorar las experiencias y los
resultados, los cuales indican resultados positivos en la satisfaccion con las
actividades ahi realizadas, salir del hogar, fortalecer conexiones sociales y facilitar
la atencidon del personal para cear un ambiente positivo y acogedor. Los CD
especializados en personas con demencia parecen proporcionar un apoyo

importante y un alivio —tranquilidad para sus cuidadores. *?

En la linea del tiempo se publica una nueva revision sistematica del 2016, la cual
analiza los resultados en los usuarios, cuidadores y sistemas de salud, de los
programas asistenciales en CD para adultos mayores. En este contexto los centros
de dia ofrecen un grupo heterogéneo de servicios que atienden necesidades de la
vida diaria, de cuidado, nutricion y las necesidades sociales de los adultos mayores.
Se realizé una busqueda en 5 bases de datos de estudios que evaluen los
resultados de los CD. Se concluy6 de este trabajo que los CD tienen resultado
positivos relacionados con la salud, sociales, psicolégicos y conductuales para los
participantes y cuidadores, existe poca investigacion sobre los temas de



accesibilidad y rentabilidad de estos modelos asistenciales. ** Tal vez los
encargados de formular politicas deben considerar cuidadosamente como estos
centros de apoyo asistencial y disefiar propuestas que estén dirigidas a incluirlas en
los sistemas de salud publica, atendiendo al cambio demografico y el
envejecimiento poco saludable de la poblacién adulto mayor que tenemos hoy.

Los CD representan una escala entre la migracion de cuidado en casa y Cuidados
Crénicos; diferencia de atencion en los diferentes modelos asistenciales para los
pacientes con enfermedades neurodegenerativas, especificamente con demencia,
se evaluo la comparacion entre un CD vs una Residencia de cuidados cronicos,
mediante un estudio controlado a 24 meses de seguimiento. Los servicios de centro
de dia ofrecen actividades significativas enfocadas en terapias neurocognitivas, en
un ambiente seguro para los asistentes y un respiro para los cuidadores, mientras
se espera que retrasen la necesidad de admision a un modelo de cuidados cronicos,
sin embargo existe una serie de inconsistencia que obstaculiza la reubicacién del
paciente hacia el siguiente modelo. En un ensayo cuasi experimental se exploro la
cantidad de pacientes admitidos en cronicos después de 24 meses de seguimiento
de dos grupos de participantes, el primer grupo recibia asistencia en centro de dia
y el segundo grupo no tenia servicios asistenciales en este. Se analizaron los casos
de 257 participantes, de los cuales 181 asistiaa CD y 76 no.

En conclusion, posterior a realizar un estudio estadistico de regresion logistica, no
se releva evidencia que confirme que los servicios de CD, disefiados para personas
con demencia pospongan la necesidad de ingresar a un servicio de cronicos. La
admisién a hogares de cuidados cronicos se basa en una combinacion compleja de
caracteristicas personales y funcionales tanto de la persona enferma como de sus

cuidadores. **

En las sociedades y de acuerdo a los intereses personales de los pacientes y sus
familias, se prefiere el cuidado de los enfermos con demencia en casa, en los
primeros estadios de la enfermedad; sin embargo, la asistencia regularmente esta
brindada por personas no profesionales, pertenecen al circula familiar cercano que

tratan de sobreproteger al paciente. Y dentro de ello implicito cierto aislamiento. Es



conocido que la interaccién social e parte de las actividades de estimulacion
neurocognitiva, tanto en el tratamiento no farmacolégico de la enfermedad
establecida como parte de los factores protectores que se han estudiado en
demencia. No esta claro en qué medida, las relaciones sociales o la poca interaccion
social estan relacionadas con el desarrollo de la enfermedad. Al respecto, en un
revision sistematica y meta-analisis de estudios de cohorte, analiza las relaciones
sociales y el riesgo de demencia, se identificaron 19 estudios de cohorte
longitudinales que investigaron la asociacion entre varios factores de relacion social
y la demencia incidente en la poblacidén general, los riesgo relativos con IC del 95%,
se concluyo6 que los factores de relacion social en especial la soledad, representa
una falta de interaccion social, se asocia con la demencia incidente, asi mismo el
bajo nivel educativo, la inactividad fisica y la depresion en la vejez son factores de
riesgo en demencia. %Es por ello que a pesar de que el cuidado en domicilio es
preferible social-moralmente por los familiares, no es lo éptimo cunado no se recibe
una direccion del cuidado, prestando atencién en areas tan importantes como lo son
las interacciones sociales o de convivencia.

El significado de la participacion social para las personas con demencia leve a
moderada. Se explora como las personas con demencia interactuan y resuelven
problemas mientras participan en actividades sociales. Se han analizado por
separado un sin numero de actividades especificas, existe un estudio observacional
de la participacidn social y la interaccion de mujeres ancianas con demencia leve
que se dedican a tejer como su actividad principal. Estos datos se recopilaron a
través de la observacion de participantes de un CD en la ciudad de noruega y el
analisis revel6 que la actividad social de tejer facilité las conversaciones sobre los
diferentes temas, requirié varios formas de memoria y resolucion de problemas e
involucré diferentes areas cognitivas de las participantes. Formar parte de un grupo
parece ayudar a mantener habilidades cognitivas y facilitar la sociabilidad.* En este
contexto los centro de dia con asistencia ludica en México, por el tipo de actividades
preferenciales de los participantes que estan determinadas en diferentes regiones
por el tipo de actividades artesanales y costumbres, pueden contribuir a reforzar



terapias no farmacoldgicas en demencia y sobre todo la participacion social de los
grupos de tercera edad.

Se han propuesto muchas terapias de actividades cognoscitivas para la
estimulacién de los pacientes con demencia, dentro de ellas considerada la terapia
de reminescencia que se define como un recuerdo vocal o silencioso de los eventos
de la vida de una persona, ya sea solo o con otra persona o con un grupo de
personas. Por lo general, implica reuniones grupales, al menos una vez por semana,
e las que se alienta a los participantes a hablar sobre eventos pasados, a menudo
asistidos por ayudas como fotos, musica, objetos y videos del pasado. Una revision
sistematica de Cochrane tratd de analizar la evidencia disponible para identificar la
efectividad de las diferentes terapias, sin embargo, ésta no pudo proporcionar la
informacion suficiente para llegar a conclusiones sobre las implicaciones de la TR
en la practica clinica; es dificil evaluarlos sin protocolos de tratamiento claros. 3’

La intervencion no farmacoldgica en pacientes con demencia, es una de las areas
prometedoras, que hasta el momento han resultado convenientes para disminuir
morbilidad con la polifarmacia en transtornos neurocognitivos.. Wong (2011) disefio
y desarrollo actividades de intervencion de la cultura china, realizada en un centro
para pacientes con demencia en Hong-Kong con 236 participantes. Estas
actividades fueron agrupadas en 6 disciplinas: rituales, musica, , alfabetizacion,
aritmética entre otros, que corresponde a los diferentes dominios de funcionamiento
conjunto mente-cuerpo , habilidades sociales y de lenguaje. Este disefio puede
servir de marco para estructurar programas de intervencion no farmacolégicas de
acuerdo a las costumbres y gustos de cada sociedad con adecuacion cultural para
facilitar la comunicacion y la toma de decisiones compartidas con las familias de los
pacientes. 38

Realizar intervenciones que estén basadas en actividades preferenciales de las
personas con demencia pueden mejorar la respuesta de participacion grupal. En
este estudio se examiné la utilidad de las actividades individualizadas para personas
con demencia congruentes con las preferencias. En realidad se reportd una
evidencia limitada de la individualizacion para mejorar la respuesta. Se analizaron

90 casos de personas que asistian a un CD o residencia de crénicos, después de



gue los cuidadores o familiares calificaron las preferencias se realizaron actividades
grupales y se monitorizo el estado de animo y el compromiso para realizar las
actividades. Se evidencio que el impacto sobre el estado del animico y la
participacion mejoro, lo que confirma el beneficio de individualizar las actividades
segun las preferencias de las personas y organizando labores grupales sobre temas

de interés comun. *°

La las diferentes formas de tecnologia han participado en el manejo asistencial y de
vigilancia de pacientes con AZ dentro de un centro de dia puede apoyarse en el uso
de la tecnologia de orientacion durante sus desplazamiento en las diferentes areas
del centro de dia. Se diseiid un programa de orientacion espacial para pacientes
con AZ, especificamente en tres casos diferentes, en los cuales se evaluo si estos
pacientes podrian aprender a usar este tecnologia. En cada caso particular los
programas proporcionaban mensajes verbales para llegar al destino, cada 15
segundos a 10 segundos comprobando que en estadios leves a moderados estos
programas pueden apoyar en la deambulacion-orientacion asistida. 40

Mas tarde, la idea del uso de la tecnologia en la deambulacion llevo al disefio de un
estudio piloto para promover la transferencia apoyada en personas con enfermedad
de AZ avanzada. Este estudio enalizé los efectos de un programa de intervencion
que combino el uso del andador con tecnologia de asistencia e indices de
participacion positiva, asi mismo se realizé una validacion social del programa. Se
incluyen 10 participantes con AZ de moderada a grave e incapacidad para caminar
de forma independiente. Durante la primer fase a los participantes se les
proporciono una silla 0 un andador segun su preferencia, en la segunda fase se les
dio la tecnologia de asistencia que proporciono estimulos para deambular, las
sesiones duraron 3 min y con estas se alcanzé 3 veces por arriba de la basal en
nimero de pasos durante la rehabilitacion. *’

Posteriormente, las ayudas tecnoldgicas simples, iniciaron su utilizacién para
apoyar en las actividades diarias y en momentos de ocio. Estas tecnologias se
evaluaron en pacientes con enfermedad AZ moderada; el estudio se dividio en dos,
estudio | a 4 pacientes se les presentaron instrucciones mediante uso de



pictogramas relacionadas con la actividad a través de un software de computadora
y el estudio Il fue realizado en 4 pacientes mas a los cuales se les presentaron
diferentes opciones de musica y se les permitioé activar la opcion preferida a través
de un micro-interruptor. Ambos estudios mostraron que los participantes
aprendieron a realizar las actividades disponibles y a seleccionar la musica de
preferencia y activarla. ** Estas actividades se evaluaron desde la perspectiva
psicoldgica de verificar la validacion social y se obtuvo mejor comportamiento de los
pacientes que bajo situacidn de control estandar en los CD.

El poco conocimiento y promocion de los servicios asistenciales de CD para
pacientes con demencia han provocado la subutilizacion de esto modelos de
cuidado de relevo, restringiendo el apoyo y el respiro del cuidador. En el 2016
Brandoad realizé un analisis del uso de los servicios de CD de cuidado de relevo y
los factores que influyen en el uso de dichos servicios entre los cuidadores
informales de personas con demencia. Se estudié una muestra de 223 cuidadores
que participan en un proyecto de intervencion comunitaria en el norte de Portugal.
Los participantes proporcionaron informacion sobre su situacién general de cuidado
y sobre su uso o disposicion para usar los servicios de cuidado de relevo. Los
resultados mostraron que menos del 6 por ciento de los cuidadores accedieron a
los servicios y que aunque la mayoria de los cuidadores no estaban familiarizados
con estos servicios, reconocieron su importancia y consideraron firmemente la
posibilidad de usarlos. *®

La oferta limitada, el desconocimiento de los servicios y los problemas culturales
relacionados con los deberes familiares dentro del rol de cuidador pueden explicar
el bajo uso de estos servicios. Los profesionales del trabajo social tienen un papel
importante en la promocion de los servicios residenciales de cuidado de relevo vy,
por lo tanto, ayudan a reducir la sobrecarga de cuidados.

Esta situacion es parecida a lo que pasa con los centros asistenciales de dia para
personas con demencia, la demanda de apoyo asistencial es elevada al igual que
la idiosincrasia y la poca visidn de las politicas de salud publica para ofrecer un
servicio asistencial y la oferta privada es poca. Se debe mejorar la disponibilidad de



informacion sobre la cobertura actual y los servicios de cuidado de relevo en el
contexto nacional (junto con las condiciones para su uso y no uso Yy las posibles
diferencias entre los contextos rurales y urbanos), también se necesitan mas

estudios para aumentar el conocimiento sobre la eficacia de estos servicios.

EL CUIDADOR DEL PACIENTE CON DEMENCIA

La influencia de los centros de dia en el cuidador se analiza desde una perspectiva
de objetivo por alcanzar segun el modelo propuesto por Zarit y Gauler (2001), al
considerarse un lugar de alivio-respiro para los usuarios indirectos del modelo
asistencial . Se realizé un estudio cualitativo de cuidadores familiares, que valora la
influencia de los CD disefiados para personas con demencia. El objetivo de este
estudio es proporcionar informacion mas amplia de la situacion de los cuidadores
que pertenecen a la familia del enfermo y examinar en qué medida los CD satisfacen
la necesidad de apoyo y descanso. Se realizaron entrevistas en profundidad con 17
cuidadores en analisis de los datos se realizé mediante una condensacion
sistematica de datos proporcionando un reporte amplio del rol tan complejo que
desarrollan los cuidadores, las responsabilidades adicionales, nuevas tareas y
desafios emocionales angustiantes y demandas de interaccién. ** Los CD alivia a
los cuidadores en satisfacer una serie de demandas que el cuidador considera
imprescindibles, y al obtener este servicio los cuidadores refieren un sentimiento
de libertad y aumentaron su tiempo disponible para sus propias necesidades, ser
social y trabajar sin la angustia del cuidado no adecuado del enfermo, influyendo
positivamente en la motivacién y la capacidad del cuidador familiar para apoyar en
la asistencia en casa del paciente, posponiendo la necesidad de la reubicacion en
un modelo de cuidados cronicos.

Los sintomas conductuales entre otras manifestaciones neuropsiquiatricas, en los
pacientes con demencia y la angustia que ocasiona que en el cuidador es uno de
los detonantes en la busqueda de asistencia profesional. La atencion de la
demencia en los paises en desarrollo seguira siendo brindada por cuidadores



residentes en el hogar. Los sintomas conductuales y psicologicos de la demencia
son dificiles de manejar en el hogar. Las intervenciones que conducen a la
reduccion o remision de la reduccion o remision de los sintomas que seran de gran
ayuda en el manejo de estos pacientes. En un estudio se evaluo la naturaleza y la
prevalencia de las alteraciones conductuales en una muestra comunitaria de
pacientes con demencia. El impacto de estos sintomas en el cuidador se evalué
mediante las medidas de la carga de la atencion y el bienestar psicologico del
cuidador. La prevalencia de estos sintomas fue muy alta y fueron mas comunes en
pacientes con enfermedad de Alzheimer que en pacientes con demencia vascular.
Fueron calificados como preocupantes para la mayoria de los cuidadores. La carga
del cuidador se asocio con efectos adversos sobre la salud mental del cuidador. Se
concluy6 que para considerarse efectivos, los servicios de atencion de demencia
en paises en desarrollo deben centrarse en el manejo de alteraciones del
comportamiento en el hogar.** Los responsables de la formulacién de politicas en
el mundo en desarrollo deben dar la debida importancia al desarrollo de un servicio
de atencion de demencia de bajo costo, efectivo y sostenible.

Cheng (2017) realiza una revision de los determinantes de la carga y la depresion
del cuidador en pacientes con demencia, desde una perspectiva de las demandas
de atencion y especialmente los efectos diferenciales de varios sintomas
neuropsiquiatricos o grupos de sintomas. Ademas, se hizo referencia a los estudios
sobre cuidadores para las demencias fronto temporales y de cuerpos de Lewy con
el fin de identificar diferencias y similitudes con la literatura general basada en gran
parte en cuidadores de la enfermedad de Alzheimer.

Los hallazgos recientes en grupos de pacientes con demencia reportan que los
sintomas neuropsiquiatricos son mas predictivos de la carga y la depresion del
cuidador, independientemente del diagnéstico de demencia, pero los efectos
parecen estar impulsados principalmente por conductas disruptivas (por ejemplo,
agitacion, agresion, desinhibicion), seguidas de delirios y alteraciones del estado de
animo. Las conductas disruptivas son mas perturbadoras en parte debido al impacto
adverso en la conexion emocional entre el cuidador y el receptor de la atencion y en

parte porque exacerban las dificultades en otros dominios (por ejemplo, el cuidado



de actividades de la vida diaria). En la demencia frontotemporal variante de
comportamiento, estos comportamientos disruptivos no solo son mas prominentes
sino que también son mas perturbadores debido a la insensibilidad del receptor del
cuidado a los sentimientos de los demas. En la demencia con cuerpos de Lewy, las
alucinaciones visuales también parecen ser angustiosas. *° En conclusién la
naturaleza perturbadora de los comportamientos disruptivos atraviesa las
condiciones de demencia, pero los roles que desempefan los sintomas que son
unicos o particularmente graves en una determinada condicion y son las situaciones
qgue detonan el colapso del cuidador informal.

Emily Roberts (2018), llevé a cabo un estudio de las perspectivas del cuidador
familiar de una persona con demencia, menciona que menudo experimentan lo que
se ha denominado la "carrera inesperada del cuidador" y se enfrentan a situaciones
de vida multifacéticas, complejas y estresantes que pueden tener consecuencias
importantes. Este estudio fue disefado para abordar este importante desafio de
salud publica a través de la lente de la resiliencia del cuidador y la programacion de
relevo del cuidador. Si bien muchos cuidadores informan que obtienen importantes
recompensas emocionales y espirituales de su rol de cuidadores, muchos también
experimentan problemas fisicos y emocionales directamente relacionados con el
estrés y las demandas de la atencion diaria. Una forma de aliviar estas demandas
es el creciente campo de cuidado de relevo, que brinda servicios en una variedad
de entornos para el cuidador. A través del analisis cualitativo de las entrevistas cara
a cara con 33 cuidadores familiares de personas con demencia, surgieron varios
temas que describen el camino hacia la resiliencia del cuidador, que incluye la
dinamica familiar, el aislamiento, las dificultades financieras, la busqueda de un
respiro y la aceptacion. 47 Si bien gran parte de la investigacion se centra en la
perspectiva de la carga del cuidador, la innovacion del estudio esta aplicando el

marco de resiliencia a los resultados de la programacién de relevo.

La escala de carga del Cuidador de Zarit (1980), fue validada en México en el 2014,
incialmente el proceso de validacidn se realizé en cuidadores primarios informales

de nifios con alguna enfermedad cronico degenerativa, en un hospital de la ciudad



de México. La muestra consto de 252 participantes. Se utilizo la escala de carga del
cuidador de Zarit (CBI), el cuestionario general de salud (GHQ-28) y el cuestionario
de estrés percibido (PSS). Tuvo un alfa de Cronbach de 0,84. y el modelo tuvo un
buen ajuste con valores iguales o superiores a 0,90. *®

Hasta el momento es la escala de mayor sensibilidad para valorar datos de carga
de cuidador, y a pesar de que la utilizacion de esta prueba en cuidadores de
pacientes geriatricos data de 5 afos previos a su validacion, entre el 2014-2015 se
llevo a cabo un estudio de aplicacion de esta escala en cuidadores primaries de
pacientes geriatricos que son atendidos en una unidad de medicina del IMSS,
reportando la prevalencia de depresion entre los cuidadores del 45% y de
sobrecarga en casi el 60% de los cuidadores. *° La importancia de este tema es dar
a conocer al personal de salud, en especial al médico familiar quien tiene mas
contacto con esta poblacién, que el papel del cuidador primario supone una tarea
estresante, la cual puede interferir en su salud familiar; por lo que nuestra funcion
es brindar atencion no solo al paciente geriatrico dependiente, sino también a su
cuidador.

Se ha reconocido la importancia de la salud del cuidador primario y el impacto en la
morbi-mortalidad del paciente adulto mayor dependiente. Por ejemplo el estado de
nutricion que es un factor predictivo- prondstico cuando existe alguna
descompensacion aguda del estado basal.

El estado de nutricion en el adulto mayor esta relacionado con el proceso de
envejecimiento, y a su vez este proceso esta influenciado por el estado de nutricion
mantenido a lo largo de la vida. Asimismo, el estado nutricional del adulto mayor se
ve influenciado por el deterioro de sus capacidades funcionales, por pofarmacia y
por la situacién socioecondmica en que se encuentra. Si el adulto mayor tiene una
funcionalidad limitada, dificilmente podra alimentarse por si mismo y dependera de
terceras personas y/o si vive solo, sera aun mas dificil que se alimente, por lo que
se encontrara en mayor riesgo de desnutricidn. Los pacientes con demencia se ven
en un riesgo persisten de desnutricion debido a que la comida como tal es un acto
social, la soledad, las quejas de memoria, los transtornos de la deglucion en
estadios avanzados de la enfermedad frecen un riesgo agregado que merma el



estado de nutricion. Las guias clinicas recomiendan el uso de la prueba de tamizaje
y de re-evaluacion de mini nutricional Assment (MNA por sus siglas en inglés),
puesto que es una herramienta que comprende constructos antropométricos, de
autoevaluacion, listado de tipo y cantidad de alimentos y nos apoya en evaluar el

riesgo de desnutricion e implementar intervenciones oportunas.

En México se llevo a cabo un estudio que correlaciona la carga del cuidador con el
estado de nutricion de los pacientes adultos mayores con niveles de dependencia
elevado. Se incluyo un total de 60 pacientes hospitalizados en el Servicio de
Geriatria del Hospital Juarez de México, se valord su estado nutricio mediante el
Mini Nutritional Assessment (MNA), el indice de masa corporal ajustado para la
edad y la determinacion de albumina sérica. El grado de sobrecarga del cuidador
principal se obtuvo mediante el cuestionario de Zarit y el estado funcional mediante
el cuestionario de Barthel. Se estratifico la poblacién en tres grupos segun la escala
de Zarit, encontrando peores puntuaciones del MNA conforme aumentaba la misma,
se concluydé que cuanto mayor grado de sobrecarga presentan los cuidadores,
peores estados nutricionales tienen los pacientes. °' La malnutricién se asocia a un
peor prondstico; por lo tanto, deben redoblarse los esfuerzos para limitar dicha
complicacion en esta poblacion.



JUSTIFICACION

Actualmente los servicios asistenciales para pacientes geriatricos se clasifican de
acuerdo al contexto de la demanda y las necesidades del participante y su familia,
por lo cual se cuentan con servicios de hospitalizacién-agudos, servicio de consulta
externa- ambulatorio, Residencia de cronicos y centro de dia-hospital de dia. En lo
que respecta a centros especializados en el manejo de pacientes con Transtorno
Neurocognitivo mayor, se ha creado un modelo asistencial que inicialmente se
pensd en un puente entre el seguimiento ambulatorio (Casa) y la Residencia de
Crénicos para personas con demencia, debido a que el principal motivo de su disefio
fue debido a la sobrecarga que representa para el cuidado informal para los
familiares de pacientes, asi como considerar la implementacion de terapias no
farmacoldgicas dirigidas y vigiladas para mejorar el estado neurocognitivo.

El estado del arte sobre el tema de centros de dia especializados en pacientes con
transtorno neurocognitivo mayor apuesta a los objetivos dirigidos a mejorar calidad
de vida de los pacientes y sus cuidadores principales, hasta el momento,
impactando de forma positiva en mantener una evolucién lo mas estable posible del
paciente con demencia, el uso de terapias no farmacoldgicas y la educacién de una
sociedad en cuanto a prevencion, cuidado y desestigmatizacion de la enfermedad.
México, es un pais en visperas de ser considerado un pais envejecido, la relacion
de personas adultos mayores con diagnostico y sub-diagnéstico de transtorno
neurocognitivo mayor nos coloca en una posicion en la cual las politicas publicas de
los servicios asistenciales de salud, estan lejos de cumplir con las demandas de
este grupo de la poblacién, actualmente los centros de dia publicos no cumplen con
las expectativas de apoyo que exige el problema, puesto que es condiderado como
criterio de exclusion la dependencia de sus participantes; una condicion sine quo
non de personas con la patologia neurocognitiva en una fase de la enfermedad en

la cual se busca el apoyo fuera de su domicilio.



Este trabajo de investigacion fue disefiado para analizar el servicio asistencial de un
CD privado especializado en pacientes con demencia y los beneficios en sus
participantes (Paciente-Cuidador), desde un enfoque de manejo multidisciplinario y
llevar a mesa discusion los modelos asistenciales que ofrece el sistema de salud

publico y considerar una reestructuracion en su disefo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es el impacto en la funcionalidad, estado cognitivo y carga del cuidador de

pacientes con demencia que asisten a centro de dia ?

OBJETIVOS DE ESTUDIO

OBJETIVO PRIMARIO
= Determinar el estado funcional, cognitivo y grado de colapso del cuidador de
pacientes con demencia, previo a ingreso y después de un afo de recibir
asistencia en centro de dia.
OBJETIVOS SECUNDARIOS
=  Comparar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion
con las de la poblacion descrita en la literatura.
= Determinar las principales comorbilidades de la poblacion geriatrica con
Demencia de la poblacion en estudio.
= Documentar el uso de polifarmacia (uso de antipsicéticos, inhibidores de
acetilcolinesteresa)
= Conocer el estatus funcional y cognitivo en el cual los familiares contemplan
el apoyo de centro de dia.
= Analizar las caracteristicas sociodemograficas del cuidador primario.



HIPOTESIS

LOS PACIENTES CON DEMENCIA QUE SON ASISTIDOS EN EL CENTRO
GERIATRICO DE DIA, DURANTE SEGUIMIENTO A UN ANO, MANTIENEN
FUNCIONALIDAD, FRENAN DETERIORO COGNITIVO Y DISMINUYEN

GRADO DE COLAPSO DE CUIDADOR.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de cohorte, longitudinal y retroprolectivo..

UNIVERSO DE TRABAJO
Se incluiran a cuidadores primarios (familiares) y pacientes que cuenten con
diagnostico de demencia Yy reciben asistencia en Centro Geriatrico de Dia “Meridia”

que fueron ingresados a partir de mayo del 2018 a mayo del 2019.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

CRITERIOS INCLUSION

-Se incluiran a todos los pacientes mayores a 65 afios que asistan a Centro de dia
en el periodo comprendido de mayo del 2018 a mayo del 2019.

-Que cuenten con expediente clinico y valoracion geriatrica Integral de primera vez
a su ingreso.

-Asistan con cuidador primario a sus valoraciones.

CRITERIOS EXCLUSION
-Pacientes menores a 65 anos.
-Cuidador primario que no sea entrevistado en los dos puntos de valoracion.

CRITERIOS ELIMINACION

-Pacientes que fallezcan antes de cumplir un afio de asistencia a este modelo de
atencion geriatrica.

-Pacientes que dejen de acudir en un periodo mayor a 3 meses de seguimiento.

-Pacientes- Familiares que rechacen firmar el consentimiento informado.



DETERMINACION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Asistencia Regular a Centro Geriatrico de Dia.

VARIABLES DEPENDIENTES
Edad

Género

Estado civil

Nivel de estudios.

- Enfermedades Cronico Degenerativas.
Diabetes Mellitus
Hipertension Arterial
EPOC
Cardiopatia isquémica
Antecedente EVC
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad renal crénica

Insuficiencia hepatica

- Valoracion Geriatrica Integral (1Y 2)
Estado funcional Barthel.
Estado cognitivo Folstein.
Depresion Yesavage.
Ansiedad Hamilton.
Estado nutricional MNA
Polifarmacia

Uso de antipsicéticos-antidepresivos-antidemenciales.



(CUIDADOR PRIMARIO)

Escala de colapso de cuidador 1y 2.

Edad.
Geénero.
Estado civil.
Ocupacion.

Parentesco.

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE CONCEPTUALIZACION | OPERACIONALIZACION | TIPO | UNIDAD DE | ESTADISTICA
INDEPENDIENTE MEDIDA QUE APLICA
AISTENCIA A CGD | Asistenciaregularalas | Se registra en lista de | N Sl Inferencial
actividades de Centro | asistencia 2-3 dias NO Descriptiva
Geriatrico de Dia. (sesiones) por semana
durante al menos 8
menos del altimo afio.
VARIABLE
DEPENDIENTE
Valoracion de Impacto que provoca Cuestionario. N 22-46 No | Inferencial
sobrecarga del la enfermedades la sobrecarga Descriptiva
9 calidad de vida que 9a. P
Cuidador. desempenia el rol de 47-55
cuidado.
Sobrecarga
leve.
56-110
Sobrecarga
Intensa.
Estado funcional Medir la capacidad de | Cuestionario . N <45 Severa Inferencial
Barthel la persona 10 gg:gg Grave Descriptiva
actividades basicas de Moderada
. I 80-100
la vida diaria,
Severo.
obteniendo una
medicion cuantitativa
del grado de
dependencia.
Estado Evaluacion de las | Cuestionario . MMNE N Normal=0 Inferencial
neurocognitivo capacidades DCL=1 Descriptiva
Folstein cognitivas del sujeto. DL=2 (24-26)
DML=3 (21-
23)
DMM=4 (11-

20




DMS=5(<10)

Depresion Transtorno mental que | Cuestionario GDS 0-5 Normal Inferencial
Geriatrica se caracteriza por la | (Yesavage) 6-9 Descriptiva
Yesavage presencia de tristeza, Depresion
pérdida de interés o leve.
placer, sentimientos de 10 o +
culpa o falta de Depresion
autoestima, transtorno establecida
del suefio o apetito,
cansancio o falta de
interés.
Ansiedad Transtorno mental | Cuestionario Hamilton Inferencial
Hamilton caracterizado por un Descriptiva
estado de angustia en
el cual la persona
experimenta
conmocion,
intraquiidad,
nerviosismo o
preocupacion.
Estado Nutricion Cuestionario. 24-30 Inferencial
MNA. =Normal Descriptiva
17-
23.5=Riesgo
de
malnutricién
<17
Malnutricion
IMC indice matematico que | Calculo realizado al <19=0 Inferencial
define la relacion | momento de realizar >19<21=1 Descriptiva
matematica entre el | cuestionario MNA. >21<23=2
peso en kilogramos >23=3
dividido por el
cuadrado de la talla en
metros (kg/m2)
Circunferencia de | Medicion Medicion realizada al <31 cms=0 Inferencial
pantorrilla. antropométrica directa | momento de realizar >31 cms=1 Descriptiva

de la circunferencia de
pantorilla que guarda
relacion con la masa
muscular libre de grasa

y estado de nutricion

cuestionario MNA




VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Si-1

Género (Paciente y Conjunto de |Cuestionario Femenino-0 Inferencial
Cuidador) caracteristicas Masculino-1 Descriptiva
generales.
Edad (Paciente y Afos vividos al | Cuestionario Afos Inferencial
Cuidador) momento de primer Descriptiva
abordaje médico.
Estado civil (Paciente | Situacion de la | Lo que el entrevistado Soltero/a-0 Inferencial
y Cuidador) persona determinada | responda giavs:r(::(i)alz-gla-z Descriptiva
por sus relaciones de Viudo/a-3
familiar provenientes Union libre-4
Separado/a-5
del matrimonio o
parentesco que
establece ciertos
derechos y deberes.
Nivel de escolaridad | Conjunto de cursos | Cuestionario Analfabeta=0 Inferencial
(Paciente y Cuidador) | que un estudiante Primaria=1 Descriptiva
sigue en un Secundaria=2
establecimiento. Bachillerato=3
Licenciatura=4
Prosgrado=5
Ocupacion Tipo de trabajo que | Cuestionario Ama de casal Inferencial
(Cuidador) desempeiia el Trabajador=2 Descriptiva
cuidador Jubilado=3
Busca empleo4
Parentesco (De Relacion Familiar | Cuestionario Ninguna=0 Inferencial
Cuidador con establecida por lazos Amigo=1 Descriptiva
Paciente) consanguineos. Hijo/a=2
Conyuge=3
Nuera-yerno4
Nieto=5
Comorbilidades Se refiere a estados | Cuestionario, el DM Descriptiva
Patolégicos de | paciente responde HTAS
enfermedad ylo | presencia 1) o EPOC
diversos transtornos | ausencia (0). Cl
que se afaden a la EVC
enfermedad ICC
Neurocognitiva. ERC
EH
No-0




Polifarmacia Uso de mas de tres | Cuestionario de | N NO=0 Inferencial
farmacos. valoracion clinica SI=1 Descriptiva.
Antidemencial=2
Antipsicotico=3

Antidepresivo=4

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 en la poblacidén de participantes del Centro Geriatrico de Dia
‘MERIDIA”, se incluyé aquellos con diagnostico de Transtorno Neurocognitivo
Mayor y motivo de ingreso al centro; de estos participantes un filtro mas se considero
a quienes recibieron el servicio asistencial durante al menos 6-8 meses de
seguimiento previo a la fecha de Mayo 2019 y contaban con una valoracion
geriatrica integral- plan terapéutico por parte del equipo multidisciplinario a su
ingreso al CD.

Los especialistas del equipo compuestos por personal de médicos (geriatras-
internistas, psiquiatras), psicélogos, gerontdlogos, personal enfermeria, nutriologos
y tecnicos en rehabilitacion, son quienes llevaban a cabo las valoraciénes de forma
bimestral- cuatrimestral o semestral, dependiendo de cada caso en particular y los
objetivos propuestos durante la discusién de cada caso particular. Se tomé como
valoracion de resultado, la evaluacidn mediante escalas de valoracion geriatrica
integral (Funcionalidad, cognitiva, psicoafectiva, estado de nutriciéon y carga de
cuidador) llevada a cabo en el mes de mayo a la poblacion de participantes con
demencia que en total fueron 47 casos, sin embargo de este total, se descataron 6
casos que no cumplian con el criterio de temporalidad (menos de 6 meses de
seguimiento) y 5 mas que no fue posible obtener la entrevista con el cuidador
primario, que fue registrado en la valoracion inicial. Posteriormente se tomaron los
datos de la evaluacion inicial (a su ingreso) del expediente clinico geriatrico,
igualmente se consideraron las escalas implementadas para VGI, que fueron
realizadas por personal que integra el equipo asistencial. Es importante aclarar que



en el caso de personal de nutricién, enfermeria y médicos, en la mayoria de los
casos no fueron los mismos quienes realizaron las valoraciones de resultado e
iniciales, pues el personal se va rotando en los diferentes modelos asistenciales que
integran la empresa, sin embargo, todo el personal tiene los conocimientos
estandarizados de la aplicacion de cada una de la herramientas de evaluacion,
puesto que se recibe un curso de capacitacion grupal para que todos lleven a cabo
las valoraciones de una forma homogénea.
Descripcion Operativa del Estudio:
Grafico 5. Diagrama de Flujo
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Este estudio fue avalado por parte del Comité de Etica y Comité de Investigacion
Clinica del Hospital Esparol las cuales estan regidas bajo la Norma E6 de Buena
Practica Clinica de la Conferencia Internacional sobre Armonizacion, asi como el
Cédigo de Etica de la Declaracién de Helsinki.

Bajo la premisa de trabajar con un grupo de poblacion considerada como vulnerable,
la investigacion en Geriatria es un campo delimitado por la metodologia de los
ensayos terapéuticos, puesto que evaluar riesgo beneficio de una intervencion
quedaria subvalorado en el contexto de un paciente con pluripatologia,
enfermedades propias de la vejez (demencia senil, fractura de cuello de fémur y
otros), las enfermedades que son especificas de esta edad (hipertension arterial,
estados depresivos y otros) y la evaluacién de terapéuticas no medicamentosas
(protesis, métodos de reeducacién y otras), la supervivencia futura, la calidad de
vida y funcionalidad asi como la voluntad de este y los familiares. Es por ello que no
es razonable extrapolar los resultados de un estudio en adultos jévenes al caso de
personas de la tercera edad, ni es licito considerar los ancianos como una simple
"forma clinica". Los estudios deben ser probados y realizados en especial en los
sujetos de la tercera edad y no deben limitarse unicamente con el analisis de los
resultados de los grupos de pacientes mas viejos en los ensayos con adultos.

La metodologia de los ensayos terapéuticos en los sujetos de edad no tiene
problemas particulares pero exige algunas precauciones:

A.- En materia de reclutamiento de pacientes, hace falta comenzar por entender
sobre la edad a partir de la cual puede o debe ser considerado un sujeto "de edad".
La experiencia demuestra que los ensayos en la rama de edad de 65 a 70 afnos,
tienen criterios de seleccidon en término de las enfermedades y tratamientos
asociados, aportan muy poca informacién a los prescriptores. Mas vale poner la
barrera mas alta (75 anos por ejemplo) y no fijar el limite superior, vale recordar que
un paciente de 65 afos difiere mas de un paciente de 90 afos, que pudiera ser su
padre, que un paciente de 55 anos, que es contemporaneo.



B.- Desde el punto de vista de factores prondsticos, no se deben asimilar a los
sujetos ambulatorios que viven en sus domicilios y los pacientes institucionalizados
o por alguna razén mas grave fueron hospitalizados, donde el estado de salud es
en general mas preocupante.

C.- La definicién de los criterios de inclusion necesita un cuidado particular. Su
eleccion debe conducir a verificar el estado de los drganos y las funciones
implicadas dentro de la farmacocinética del medicamento estudiado, en particular la
funcién renal siempre disminuida con respecto al adulto, como el calculo de la
filtracion glomerular, y que la tasa sanguinea de urea y de creatinina sean normales.
También sera necesario tener en cuenta la existencia, frecuente en esta edad, de
enfermedades asociadas (hernia hiatal, glaucoma, adenoma prostatico y otras),
algunas veces multiples y complejas, y determinar a partir de qué grado representan
una contraindicacion.

La dimensidn ética de estos ensayos toma un aspecto particular pues los ancianos
constituyen una poblacién juzgada de “fragil”, y mas aun, no todos son capaces de
dar su consentimiento informado debido a que funcionalmente dependen de
terceros (cuidador primario). En todos los casos hace falta suministrar una
informacion al paciente, aun si él esta intelectualmente incapacitado, y tener en
cuenta la opinién de sus familiares mas cercanos para conocer su grado de
consentimiento.

Otras consideraciones que puede brindar un ensayo en geriatria y que atenta contra
la ética son: un conocimiento insuficiente de los efectos del medicamento en el
adulto joven y un protocolo que carezca de una respuesta clara para alguna
pregunta planteada. Conveniente precisar bien los tratamientos asociados, su uso
regular o no, y el hecho de tener una enfermedad crénica, los que seran
autorizados para garantizar un mayor confort y con ello referencia a calidad de vida
y considerando a esta como una de las metas terapeuticas.

La medida de la eficacia de los tratamientos preferentemente no invasivos y de

rapido cumplimiento ofrecen algunos problemas particulares en geriatria:



— Una gran variabilidad inter-individual, que impone el reclutamiento de un numero
de enfermedades superiores a aquellas que habrian sido necesarias en el caso de
un mismo ensayo en adultos jévenes.

- Las dificultades en el interrogatorio (problemas amnésicos, descenso de la
capacidad auditiva, etc.), del examen clinico y del reclutamiento de ciertos analisis
(orina y otros).

- La necesidad de tomar en cuenta multiples fuentes de evaluacion, entre las
cuales se encuentran la opinion de la familia y mas generalmente, de los que lo
rodean.

- La necesidad de un protocolo que autorice para algunos dias de evaluacion, para
que tenga lugar dentro de las condiciones mas préximas al estado basal, fuera de
los acontecimientos intercurrentes, como por ejemplo: la infeccion estacionaria.

- El interés a menudo de privilegiar el empleo de criterios de evaluacion sobre la
capacidad funcional, la autonomia, la calidad de vida y no solo sobre la simple
duracion de supervivencia, o la desaparicion de un cierto sintoma.

- La dificultad de separar dentro de las quejas por la enfermedad los efectos
indeseables y los acontecimientos intercurrentes.

En los pacientes ancianos, hace falta ser particularmente prudente antes de aceptar
los ensayos donde el sujeto es tomado como su propio control o los ensayos de
larga duracion, donde la evolucion, a veces desfavorable de la enfermedad a tratar
o la sobrevenida de afecciones intercurrentes benignas o no, conducen con
frecuencia a un numero importante de pérdidas de vista y a dificultades de
interpretacion. No hace falta olvidar que una consulta banal o un examen
complementario puede constituir, para el anciano, un contratiempo penoso.
Cuando una molécula, o un método terapéutico no medicamentoso, ha pasado la
prueba de su eficacia dentro de los ensayos clinicos realizados en el adulto joven,
se puede pensar legitimamente que esta eficacia no desaparece con la edad pero
que se puede necesitar una dosis diferente y otra frecuencia. Sobre todo hace falta
asegurarse que la relacion beneficio/riesgo del nuevo tratamiento sea favorable. Es
por eso que los ensayos terapéuticos en geriatria deben integrar de necesidad esta
dimensién de la tolerancia y de la aceptabilidad.



Los adultos mayores son comunmente considerados vulnerables. A medida que la
edad avanza, las personas tienen mayor probabilidad de adquirir caracteristicas que
las definen como vulnerables. Pueden, por ejemplo, estar internadas o desarrollar
varios grados de demencia. Resulta apropiado considerarlas vulnerables, y tratarlas
como tales, sélo cuando hayan adquirido esos atributos.

RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS

Los investigadores a cargo de la elaboracion del presente protocolo son la médico
residente del servicio de geriatria Laura Alvarez Gutiérrez y los asesores Médicos
Geriatra- Internista Alejandro. Montiel y Jorge Alberto Mena Madrazo, asi como los
asistentes del centro: Médicos Geriatras-Psiquiatras, Gerontologos, Psicologos y
Personal de Enfermeria que son rotados cada 4 meses en el servicio; mismos que
se dedicaran a lo largo del cronograma de actividades a realizar entrevistas y
valoraciones; mientras los investigadores se encargaran propiamente de la captura

de datos, procesamiento y analisis de los mismos

RECURSOS FisicOs

El estudio se llevara a cabo en las instalaciones del Centro Geriatrico de Dia
‘MERIDIA'Y Hospital Espafiol |.LA.P. La fuente de informacion sera la informacion
recolectada por los investigadores, brindada por los pacientes mismos y sus

familiares.

MATERIAL UTILIZADO

Para la recoleccion de datos se utilizaran los cuestionarios disefiados en Microsoft
Word propios del centro donde se llevara a cabo la investigacion. La recoleccion de
datos se realiza mediante una entrevista una a uno con paciente y familiar (cuidador
primario), a mano sin tachaduras o enmendaduras; posteriormente los resultados

se vaciaran de manera codificada en una hoja de calculo del programa Microsoft



Excel. Posteriormente se vaciaran en el programa SPSS IBM version 21 para el

analisis de los mismos.

RECURSOS FINANCIEROS
La presente investigacion no sera financiada por organismos externos, companias
farmacéuticas o agregados. Los recursos utilizados correran a cuenta del

investigador principal y sus asesores.



ANALISIS ESTADISTICO

RESULTADOS

Se cuenta con una muestra de 48 participantes con diagndstico previo de Demencia,
que iniciaron seguimiento de un afo en el perioo comprendido de Mayo 2018 a
Mayo de 2019, de los cuales 9 no cumplieron con la asistencia de periodica y 3 mas
no completaron la segunda valoracion, quedando una n=36 participantes. Las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas al iniciar su valoracién se describe a
continuacion. Los participantes (Pacientes-Cuidadores) que formaron parte de la
cohorte de estudio y cumplieron con las dos valoraciones integrales como parte de
la continuidad en la atencién del centro del Dia fueron un total de 36 participantes
con las siguientes caracteristicas: 36 Participantes de edad comprendida entre los
66 y 98 afnos, con una media de edad de 82.25 afios. Tabla 1. Estadistica

descriptiva por edad.
Tabla 1.Estadistica Descriptiva

por edad
EDAD

36

N
Media 82.25
Mediana 81.00
Mode 81
Rango 32
Minimo 66
Maximo 98
25 78.25
Percentiles 50 81.00
75 87.00

Se estratifican en tres grupos de edad: De 60 a 70 afios 3 participantes (8.33%), de
71 a 80 anos 12 participantes (33.33%) y mas de 81 afios 21 participantes (58.34%).

Grafica 1 Distribucion por grupo de edad.
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Del total de participantes agrupados por género el 69% son mujeres (25) y 31 %
hombres (11). Grafica 2 Género. Con un nivel de estudios dividido por subgrupos:
1 participante Analfabeta (3%), 7 Primaria (19%), 10 Secundaria (28%), 4
Preparatoria (11%), 8 Licenciatura (22%) y 6 Posgrado (17%). Grafica 3 Nivel de
Escolaridad.
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En cuanto a la caracteristica de estado civil se estratificaron en 6 subgrupos, como
se muestra en Tabla 2.

Tabla 2. EDO.CIVIL

Frequencia % Valid Percent | Cumulative

Percent
SOLTERO 2 5.6 5.6 5.6
CASADO 14 38.9 38.9 44.4
DIVORCIADO 4 11.1 11.1 55.6
VIUDO 15 41.7 41.7 97.2
SEPARADO 1 2.8 2.8 100.0
Total 36 100.0 100.0

El subgrupo de pacientes sin pareja representa el 61%, con un total de 22 casos y
14 participantes con pareja (39%). Es importante hacer énfasis en la caracteristica
de estado civil, debido a que las parejas de estos, en su mayoria, desempefian rol
de cuidador primario o en su defecto es delegado el papel a los hijos.

El cuidador primario de estos participantes, el 75 % (27) son mujeres y 25% (9) son
hombres. (Grafica 4)



Grafica 4.
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De estos, el parentesco con el participante es en linea directa, esposo (a) 11 casos
(30.55%), 19 casos - Hijo (a) (52.77%) y 2 casos Hermano (a) (5.55%). (Grafica 5)
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Unicamente en tres casos los cuidadores primarios son personas remuneradas por
desempeniar el rol de cuidador (8.33%) y un caso con pariente de linea recta
descendente por afinidad (2.8%).

Indepedientemente del rol de cuidador primario que desempefian estos integrantes
del circulo social del participante, un 47.22% (17 casos) tiene un empleo fuera de



casa, 44.44% (16 casos) no cuenta con empleo fuera de casa, 1 caso (2.8%) se

encuentra desempleado temporalmente y 1 caso mas (2.8%) es jubilado.(Grafica 6)

Gréafica 6.

OCUPACION

BUSCAEMPLEO
JUBILADO
TRABAJADOR
CASA

20

En cuanto a los datos descriptivos de variables cualitativas reportadas de la
valoracién clinica inicial de los participantes, se presentaran inicialmente
comorbilidades que son descritas como variables cualitativas nominales
dicotémicas, se interroga la presencia (1) o ausencia (0) de enfermedades dentro
de su historial de antecedents personales patoldgicos. (Grafica 7)
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De las enfermedades reportadas de mayor prevalencia se encuentran las
cardiovasculares, en primer lugar Hipertension arterial sistémica (HTAS) 25 casos
con un porcentaje de 69.44%, 10 casos de antecedente de evento vascular cerebral
(EVC) equivalente al 27.77%, Cardiopatia isquémica cronica (CIC) 8 casos 22.22%,
7 casos de Insuficiencia cardiaca crénica (ICC) 19.44% y Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) 7 casos que representa el 19.44%; las de menor prevalencia Artritis
(AR/OA) 4 casos 11.11%, Enfermedad renal cronica

(ERC) — Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) con tres casos cada una

Reumatoide/ Osteoartritis

que representan individualmente el 8.33% y con solo 2 casos Enfermedad hepatica
(EH) 5.55%. Estas enfermedades son diagnosticadas previo al ingreso al centro de
dia, de larga evolucion y tratadas con dos o tres medicamentos, agregandose a la
suma de farmacos los indicados para alguna otra patologia de larga evolucion.

La polifarmacia se describe como variable cuantitativa nominal dicotomica,
presencia (1), ausencia (0), se considera uso de polifarmacia cuando en suma los

farmacos enlistados son mas de 3. Tabla 3.

Tabla 3. POLIFARMACIA 1

Frequencia % Valid Percent | Cumulative
Percent
NO 4 11.1 11.1 11.1
Sl 32 88.9 88.9 100.0
Total 36 100.0 100.0

De los 36 participantes del estudio 88.9% (32 casos) cuenta con polifarmacia previo
a su ingreso al Centro de dia y al comprarlo a 12 meses de seguimiento
disminuyen 3 casos , reportando una Polifarmacia 2 de 80.6%. Tabla 4.

Tabla 4. POLIFARMACIA 2

Frequencia % Valid Percent | Cumulative
Percent
NO 7 194 19.4 19.4
Sl 29 80.6 80.6 100.0
Total 36 100.0 100.0




Considerados dentro de la lista de medicamentos admistrados se reporta por
separado el uso de antidemenciales (Inhibidores de acetilcolinestersa, antagonistas
no competitivos de receptos NMDA, Inhibidor de la amino oxidasa-B),
antipsicoticos/Benzodiacepinas y los inhibidores de recaptura de serotonina,

variables nominales dicotomicas. (Grafica 8)
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Se reportan, en valoracion inicial, 20 participantes con uso de antidemenciales
55.55%, 15 casos con administracion de antipsicéticos/benzodiacepinas
(ANTIP/BENZO1) 41.66% y 17 participantes con ingesta de inhibidores de recpatura
de serotonina (IRS1) 47.22%. La polifarmacia y uso de estos farmacos se “justifica”
por las manifestaciones neuropsiquiatricas y transtornos de la conducta de los
participantes.

La segunda valoracion a 8 meses de estancia en CD, se reporta un uso de
andimenciales disminuida con 16 casos 44.44%, misma tendencia para
antipsicoticos/benzodiacepinas 12 casos 33.33% y 13 participantes con uso de
IRS2 36.11%. (Grafica 9)
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La bateria de pruebas para Valoracion Geriatrica integral (VGI), comprende:

1.- Prueba de Folstein (Mini Mental Exam Examination) con version al espaiiol
de Lobo et al (1979) y puntuaciones ajustadas a escolaridad; considerado que
participantes analfabetas, menos de 18 puntos indica demencia y para aquellos con
al menos 5 afos de estudios menos de 24 puntos representa alta sospecha de
demencia. Clasificando los subgrupos en deterioro cognitive leve con 26 a 24
puntos, demencia leve 21-23 puntos, demencia moderada 11-20 puntos y demencia
severa <10 puntos. La entrevista se realiza uno a uno con participante, reportando
los siguientes datos en valoacion inicia de la variable categorica. (Tabla 5)

Tabla 5. FOLSTEIN 1

Frequencia % Valid Percent | Cumulative
Percent
DCL 9 25.0 25.0 25.0
DML 11 30.6 30.6 55.6
DMM 10 27.8 27.8 83.3
DMS 6 16.7 16.7 100.0
Total 36 100.0 100.0




La aplicacion de la prueba para tamizaje de deterioro cognitivo,
independientemente que el diagnostico de Demencia es realizado previo a ingreso
a CD, reporta 9 participantes con Deterioro cognitivo leve (25%), 11 casos con
Demencia leve 30.6%, 10 participantes con Demencia moderada 27.7% y 6

participantes con demencia severa 16.7%.

En la segunda valoracion posterior a 8 meses de aistencia a CD, se describen los
siguientes datos de valoracion Folstein 2. (Tabla 6)

Tabla 6. FOLSTEIN 2

Frequencia % Valid Percent | Cumulative

Percent
NORMAL 2 5.6 5.6 5.6
DCL 7 19.4 19.4 25.0
DML 11 30.6 30.6 55.6
DMM 12 33.3 33.3 88.9
DMS 4 11.1 11.1 100.0
Total 36 100.0 100.0

Folstein2 reporta 2 casos con prueba “normal” 5.55%, 7 casos con DCL 19.44%, 11
participantes DML 30.6%, 12 casos con DMM 33.3% y 4 participantes con DMS
11.1%.

2.- Funcionalidad por prueba de Barthel, el cuestionario se realiza uno a uno y se
verifica durante el desempefo de actividades del centro de dia. Se califica como
variable categorical mediante un cuestionario de 10 items-actividades y se otorgan
puntuaciones que van de 0,5,10-15. Dependiendo el nivel de independencia, la
calificacion maxima es de 100 puntos (independiente), de 60 a 95 puntos
dependencia leve, de 40 a 55 puntos moderada, de 20 a 35 puntos dependencia

grave y menos de 20 puntos dependencia total.



la prueba. (Tabla 7)

Tabla 7. BARTHEL 1

Barthel 1 se realiza a su ingreso a CD y se reportaron los siguientes resultados de

Frequencia % Valid Percent | Cumulative

Percent
DEP. TOTAL 3 8.3 8.3 8.3
GRAVE 2 5.6 5.6 13.9
MODERADA 10 27.8 27.8 41.7
LEVE 19 52.8 52.8 94.4
INDEPEN 2 5.6 5.6 100.0
Total 36 100.0 100.0

2 casos de participantes independientes (5.6%), 19 casos con dependencia leve
representan mas de la mitad de la cohorte (52.8%), 10 casos con dependencia
moderada (27.8%), 2 participantes con dependencia grave (5.6%) y 3 casos con
dependencia total (8.3%).

Valoracion de funcionalidad a seguimiento de 8 meses, Barthel2, reporta
disminuciodn de los casos con dependencia total/grave y moderada (2-1 y 7
respectivamente) con un 27.8% en suma y aumento de casos con dependencia
leve-independencia (23 y 3 participantes) con el 63.9% y 8.3% de cada subgrupo.
(Tabla 8)



Tabla 8. BARTHEL2

Frequencia % Valid Percent | Cumulative

Percent
DEP.TOTAL 2 5.6 5.6 5.6
GRAVE 1 2.8 2.8 8.3
MODERADA 7 19.4 19.4 27.8
LEVE 23 63.9 63.9 91.7
INDEP. 3 8.3 8.3 100.0
Total 36 100.0 100.0

3.- Valoracion de estado psicoafectivo. Se utilizaron 2 escalas, valorando por
separado datos clinicos de depresion con prueba de Yesavage y Ansiedad mediante
prueba de Hamilton. La prueba de Yesavage se califico como una variable
categorica, clasificando los subgrupos en sin depresion (0-5 puntos), depresion leve
(6 a 9 puntos) y depresion establecida (mas de 10 puntos). Prueba de Hamilton para
ansiedad se califica como una variable categdérica en subgrupos dependiendo de
puntuacion total, de 0-7 puntos no ansioso, de 8 a 13 puntos ansiedad leve, de 14
a 18 puntos ansiedad moderada, de 19 a 22 pts. Ansiedad severa y > de 23 puntos
ansiedad muy severa.

Se reportan los resultados de VGl inicial para Depresion:

(Tabla 9)

Tabla 9. YESAVAGE 1

Frequencia % Valid Percent | Cumulative
Percent
NO 23 63.9 63.9 63.9
DEPL 13 36.1 36.1 100.0
Total 36 100.0 100.0




El 63.9% de participantes sin depresidn (23 casos) y 13 casos con depresion leve
(36.1%) .

En segunda valoracion de cuestionario de Yesavage 2 se cuantificaron 35
participantes sin depresion (97.2%) y solo un caso con depresion leve (2.8%). (Tabla
10)

Tabla 10. YESAVAGE 2

Frecuencia % Valid Percent | Cumulative
Percent
NO 35 97.2 97.2 97.2
DEPL 1 2.8 2.8 100.0
Total 36 100.0 100.0

Prueba de Hamilton para ansiedad, reporté resultados de valoracién inicial un
subgrupo sin ansiedad de 17 casos (47.2%) y otro subgrupo de mas de la mita con
ansiedad categorizada en leve con 11 casos (30.6%), moderada 1 caso (2.8%),
ansiedad severa 4 casos (11.1%) y 3 participantes con ansiedad muy severa (8.3%).
(Tabla 11)

Tabla 11. HAMILTON 1

Frecuencia % Valid Percent | Cumulative

Percent
NO 17 47.2 47.2 47.2
LEVE 11 30.6 30.6 77.8
MODERADO 1 2.8 2.8 80.6
SEVERO 4 11.1 11.1 91.7
MUYSEV 3 8.3 8.3 100.0
Total 36 100.0 100.0




Segunda valoracion de datos clinicios de ansiedad mediante cuestionario de
Hamilton, la cohorte de participantes unicamente se divide en dos subgrupos: 35
casos sin ansiedad que representa el 97.2% de la muestra y solo un caso con
ansiedad leve (2.8%). (Tabla 12)

Tabla 12. HAMILTON 2

Frecuencia % Valid Percent | Cumulative
Percent
NO 35 97.2 97.2 97.2
LEVE 1 2.8 2.8 100.0
Total 36 100.0 100.0

4.- Valoracion nutricional mediante cuestionario MNA (Mini nutricional Assment),
esta prueba se aplico al participante en presencia de su cuidador principal, se
valoran 4 constructos (antropomeétrico, general, dietética y autoevalucion) en 18
items, calificando el riesgo de desnutricion y desnutricion. La puntuacion total se
agrupa en normal con 24 a 30 puntos, riesgo de desnutricion con 17-23.5 puntos y
desnutricion con menos de 17 puntos; el desarrollo de la prueba implica realizar
medicion de indice de masa corporal (IMC) y perimetro de pantorrilla, los cuales son
consideradas como variables categoricas independientes. Para IMC se calsifican en
las siguientes categorias: >22 bajo peso, de 22-27 eutrdfico, de 27 a 32 sobrepeso
y mas de 32 obesidad; perimetro de pantorrilla se operacionaliza como variable
nominal categdrica, menos de 31 cm = No y mas de 31 cm = Si. Los resultados de
aplicacion de MNA durante la primera valoracion reportan en la puntuacion total de
la prueba 15 casos sin desnutricion y/o riesgo (41.7%), 18 participantes con riesgo
de desnutricion (50%) y 3 casos con desnutrtcion (8.3%). (Tabla 13)



Tabla 13. MNA 1

Frecuencia % Valid Percent | Cumulative
Percent
NORMAL 15 41.7 41.7 41.7
RIESGODESN 18 50.0 50.0 91.7
DESN 3 8.3 8.3 100.0
Total 36 100.0 100.0

En esta primera aplicacion de prueba MNA, se tom¢é IMC como variable categérica
por separado reportando un subgrupo con bajo peso de 13 casos (36.11%), 14
participantes eutroficos (38.88%), 8 participantes con sobrepeso (22.22%) y solo un
caso con obesidad (2.8%). (Grafica 10)
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Valoracion de perimetro de pantorrilla, se reportan 21 casos con perimetro de
pantorrilla mayor de 31 cms 58.33% y 15 casos con perimetro menor de 31 cms
41.66%. (Grafica 11)
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En segunda valoracion clinica de estado de nutricion MNAZ2, se reportaron 25 casos
sin desnutricion/riesgo que equivale al 69.4% y 11 participantes con riesgo de
desnutricion (30.6%). (Tabla 14)

Tabla 14. MNA2

Frequenc | Percent | Valid Percent | Cumulative

y Percent
NO 25 69.4 69.4 69.4
RIESGODES 11 30.6 30.6 100.0

Total 36 100.0 100.0




En valoracion de IMC 2 se reportan 7 casos con bajo peso (19.44%), 19
participantes en subgrupo de eutroficos (52.77%), subgrupo con obesidad de 8
casos (22.22%) y dos casos con obesidad (5.55%). (Grafica 12)
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Segunda medicién de perimetro de pantorrilla, se reportaron 26 casos con
PP>31cms que equivale al 72.22% y 10 casos con PP<31 cms (27.28%). (Grafica
13)
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Estadistica Inferencial

Se valoraron los datos de acuerdo a los objetivos generales del estudio:

A.-Por grupos pareados, antes y después de la intervencion en centro de dia, se
valoré el impacto clinico y estadistico en estado de funcionalidad mediante
cuestionario de Barthel aplicado al ingreso a CD y posterior a 8 meses de
seguimiento. La variable de funcionalidad Barthel 1 y 2 de grupos pareados se
operacionalizé como cualitativa categdrica y se obtuvo una tabla de contingencia.
(Tabla 15)

Tabla 15. BARTHEL * BARTHEL2 Tabla de Contingencia

BARTHEL2 Total
DEP.TOTAL | GRAVE | MODERAD | LEVE | INDEP.
A
DEP. Count 1 0 0 1 1 3
TOTAL % of Total 28%| 0.0% 0.0% 2.8% 2.8% 8.3%
Count 0 0 0 2 0 2
GRAVE
% of Total 0.0%| 0.0% 0.0% 5.6% 0.0% 5.6%
B1 MODERAD  Count 0 0 3 7 0 10
A % of Total 0.0%| 0.0% 8.3% | 19.4% 0.0% 27.8%
Count 0 1 3 13 2 19
LEVE
% of Total 0.0%| 2.8% 8.3%| 36.1% 5.6% 52.8%
Count 1 0 1 0 0 2
INDEPEN
% of Total 28%| 0.0% 2.8% 0.0% 0.0% 5.6%
Count 2 1 7 23 3 36
Total
% of Total 56%| 2.8% 19.4%| 63.9% 8.3% | 100.0%

En tabla de contigencia no se observo una diferencia de proporciones entre cada
categoria de subgrupos y es possible que ello se deba al numero reducido (<5) de
participantes por subgrupos.

Se aplica una prueba estadistica de Chi® (Tabla 16). Se obtuvé un valor de la prueba
de 22.301 y una Chi®* Pearson de .134, no obteniendo una diferencia de



proporciones entre ambos grupos significativa estadisticamente, determinando una

funcionalidad clinica dos sin diferencia respecto a la inicial.

Tabla 16. Prueba Chi-Square Barthel.

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 22.3012 16 134
Likelihood Ratio 19.756 16 231
Linear-by-Linear 144 1 .704
Association
N of Valid Cases 36

De igual forma, se valor6é estado cognoscitivo después de asistencia a CD y se
comparo con la prueba inicial; se determinaron los grupos pareados de Folstein 1y
2, la variable se operacionalizé como una variable categorica. (Tabla 17)
Se obtuvo table de contigencias, cada resultado de Folstein se dividio en 4
categorias, se documentan proporciones similares entre ambas valoraciones
clinicas, observando que existen categorias con menos de 5 participantes y la mayor
concentracion de estos en las categorias DMM y DMS, en Folstein 1y 2.

Tabla 17. FOLSTEIN1 * FOLSTEIN2 Tabla de Contingencia

FOLSTEIN2
NORMAL | DCL | DML | DMM | DMS
Count 1 2 2 3 1 9
DCL
% of Total 2.8% 5.6% 5.6% 8.3% 2.8% 25.0%
Count 0 3 6 2 0 11
DML
» % of Total 0.0% 8.3% 16.7% 5.6% 0.0% 30.6%
Count 1 2 1 5 1 10
DMM
% of Total 2.8% 5.6% 2.8% 13.9% 2.8% 27.8%
Count 0 0 2 2 2 6
DMS
% of Total 0.0% 0.0% 5.6% 5.6% 5.6% 16.7%
Count 2 7 11 12 4 36
Total
% of Total 5.6% 19.4% 30.6% 33.3% 11.1% 100.0%




Se realizo prueba de Chi? para valoracién cognoscitiva (Tabla 18). Reporté un
valor de 12.516 y p .405 evidenciando que no existe diferencia de proporciones

entre ambos grupos.

Tabla 18. Prueba Chi-Square. Folstein.

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 12.516° 12 405
Likelihood Ratio 14.847 12 .250
Linear-by-Linear 2.591 1 107
Association
N of Valid Cases 36

Clinicamente los grupos se comportaron con una tendencia clinica similar, los
participantes se agruparon en categorias de transtorno neurocognitivo mayor con
escasa mejoria en la puntuacion general en la segunda valoracion.

El participante indirecto (Cuidador primario), fue valorado mediante entrevista
directa uno a uno, obteniendo informacion de carga de la enfermedad desde el
punto de vista de quien mantiene una relacién estrecha con el participante y convive
con la enfermedad neurodegenerativa.

Se operacionalizé la variable colapso de cuidador mediante el valor de la puntuacion
total de cuestionario Caregiver burder scale (adaptada al espafiol), clasificando las
puntuaciones en cuatro categorias que van desde la categoria que no existe carga
de cuidador hasta carga severa. Se realiz6 table de contingencias de C2 BURDER
(Resultado) con C1 BURDER (inicial), Tabla 19; obteniendo una diferencia de
proporciones evidente, puesto que en la primera valoracion C1 BURDER los
participantes se agruparon mayormente en las categorias moderada — severa (50%-



19.4% respectivamente) y en la valoracion de resultado C2 BURDER el 83.3% de
los participantes se agrupan en la categoria de No existe carga de cuidador.

Tabla 19. Colapso de cuidador. Tabla de contingencia

C2BURDER Total
NO LEVE MODERADA
Count 4 0 0 4
NO
% of Total 11.1% 0.0% 0.0% 11.1%
Count 7 0 0 7
LEVE
% of Total 19.4% 0.0% 0.0% 19.4%
C1B1
Count 18 0 0 18
MODERADA
% of Total 50.0% 0.0% 0.0% 50.0%
Count 1 4 2 7
SEVERA
% of Total 2.8% 11.1% 5.6% 19.4%
Count 30 4 2 36
Total
% of Total 83.3% 11.1% 5.6% 100.0%

Se realiza prueba de Chi? para grupos pareados, reportando un valor de 29.829 y p
.000 evidenciando la diferencia de proporciones de ambos grupos, con disminucion
de la carga de cuidador como resultado del modelo asistencial. (Tabla 20)

Tabla 20. Prueba Chi? Colapso de cuidador.

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 29.829? 6 .000
Likelihood Ratio 26.699 6 .000
Linear-by-Linear 11.599 1 .001
Association
N of Valid Cases 36




Estadistica Inferencial para Objetivos especificos:

Una de las principales comorbilidades en estadios clinicos avanzados de la
enfermedad es el estado de nutricion, que agrega valor de décifit al paciente adulto
mayor con transtorno neurocognitive mayor. Estado de nutricion fue valorado por
prueba de MNA inicial y posterior a 8 meses de seguimiento, el cuestionario se
conforma por 4 constructos, datos antropomeétricos, general, dietética y
autoevaluacion, es por ello que se determine una categoria dependiendo de la
puntuacion total de la prueba y por separado se obtuvieron datos de IMC y perimetro
de pantorrilla. Fue valorada la prueba de resultado MNA 2 y prueba inicial MNA
1obteniendo 3 categorias por cada valoracion: Puntuacion Normal, Riesgo de
desnutricion y desnutricion, se realize table de continegencias, (Tabla 21).

Tabla 21. Tabla de contigencias MNA2 * MNA1.

MNAZ2 Total
NORMAL RDES
Count 11 4 15
NORMAL
% of Total 30.6% 11.1% 41.7%
Count 12 6 18
MNA1 RDESN
% of Total 33.3% 16.7% 50.0%
Count 2 1 3
DESN
% of Total 5.6% 2.8% 8.3%
Count 25 11 36
Total
% of Total 69.4% 30.6% 100.0%

Se observdo en tabla de contingencia que en una primera evaluacion las
proporciones se dividen en las tres categorias, predominantemente en la categoria
normal y riesgo de desnutricion (41.7% y 50%); en la evalucion de resultado,
desaparece categoria de desnutricion debido a que en la evalucion clinica el puntaje

de los participantes se ubico en los subgrupos Normal (69.4%) y Riesgo de



desnutricion (30.6%), a pesar de ello no existe diferencia de proporciones de los
grupos.
Se llevo a cabo prueba de Chi?, reportando un valor de .183yp.912 verificando

la nula diferencia de proporciones de los grupos pareados (Tabla 22)

Tabla 22. Prueba de Chi2 Estado de Nutricion.

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 1832 2 912
Likelihood Ratio 185 2 912
Linear-by-Linear .145 1 .703
Association
N of Valid Cases 36

Se analizaron por separado valores de IMC mediante tabla de contigencias y chi?
para mediciones de resultado e inicial al ingreso a CD. Ambas mediciones se
operacionalizaron como variables categéricas. Para la variable de IMC, se
agruparon 4 categorias de acuerdo a la clasificacién de la OMS para sujetos adultos
mayores; en la tabla 23 de contingencias de IMC se observe en las filas (IMC1) que
las categorias de bajo peso representaron el 33.3% y eutréfico 41.7%, solo un
22.2% se report con sobrepeso. En el total de columnas (IMC2), el subgrupo
eutrofico representd el 50%, subgrupo de bajo peso disminuyé a 19.4% y sobrepeso

se mantuvo en 25%. (Tabla 23)



Tabla 23. Tabla de Contingencias IMC1 * IMC2 .

IMC2 Total
BAJOPESO [ EUTROFICO | SOBREPESO | OBESIDAD
Count 1 8 3 0 12
BAJOPESO
% of Total 2.8% 22.2% 8.3% 0.0% | 33.3%
Count 3 7 3 2 15
EUTROFICO
e % of Total 8.3% 19.4% 8.3% 56% | 41.7%
Count 2 3 3 0 8
SOBREPES
% of Total 5.6% 8.3% 8.3% 0.0% | 22.2%
Count 1 0 0 0 1
OBESIDAD
% of Total 2.8% 0.0% 0.0% 0.0% | 2.8%
Count 7 18 9 2 36
Total 19.4% 50.0% 25.0% 56%| 100.0
% of Total o
(J

No se observa una diferencia significativa de proporciones en ambos grupos.
Se realize prueba de Chi® para grupos pareados, la cual reporté un valor de
prueba de 9.379 y una p .403, Tabla 24.

Tabla 24. Prueba Chi’ indice de Masa Corporal

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 9.379° 9 403
Likelihood Ratio 9.262 9 413
Linear-by-Linear 453 1 501
Association
N of Valid Cases 36

La prueba Chi* no reporta una diferencia de proporciones
significativa de ambos grupos.



Prueba de valoracion de Ansiedad mediante Hamilton, la variable se categoriza en
5 subgrupos de acuerdo al resultado de prueba en normal, ansiedad leve,

moderada, severa y muy severa. (Tabla 25)

Tabla 25. Tabla de Contingencias Ansiedad (Hamilton)

HAMILTON2 Total
NO LEVE

Count 17 0 17
NO

% of Total 47.2% 0.0% 47.2%

Count 10 1 11
LEVE

% of Total 27.8% 2.8% 30.6%

Count 1 0 1

HAMILTON1 MODERADO

% of Total 2.8% 0.0% 2.8%

Count 4 0 4
SEVERO

% of Total 11.1% 0.0% 11.1%

Count 3 0 3
MUYSEV

% of Total 8.3% 0.0% 8.3%

Count 35 1 36

Total
% of Total 97.2% 2.8% 100.0%

Por subgrupos la tabla de contingencias muestra en las filas proporciones con
mayor numero en la clasificacion leve (30.6%) y sin ansiedad (47.2%), en los
subgrupos moderado- severo y muy severo las proporciones son de 2.8%-11.1% y
8.3% respectivamente. En las columnas de la valoracion de resultado, unicamente
se agrupan en dos categorias, la categoria No Ansiedad report el 97.2% y Ansiedad
Leve el resto (2.8%).

Se llevd a cabo la prueba Chi2 para grupos pareados de la variable ansiedad con
resultado no significativo de diferencia de proporciones de entre grupos. (Tabla 26)
Se report6 un valor de prueba de 2.338 y una p .674



Tabla 26. Prueba Chi’ Ansiedad.
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)

Pearson Chi-Square 2.338° 674
Likelihood Ratio 2.437 .656
Linear-by-Linear .000 .983
Association
N of Valid Cases 36

variable cualitativa categodrica sin depresion,

depresion

Se analiz6 por separado las variablas clinicas cuantitativas dicotdmicas o
categoricas con dos subgrupos utilizando prueba de McNemar.

Depresion se valoré con cuestionario de Yesavage que se operacionaliz6 como

establecida, sin embargo la aplicacion de la prueba inicial y segunda medicion solo
se agruparon los resultados en dos cluster sin depresion y depresién leve, por lo
cual se utilizé prueba de McNemar. En la tabla 27, se observd en valoracion de
resultado (columnas) que en la categoria No depresidn se agrupa el 97.2% y el resto
en Depresion leve a diferencia de la valoracion inicial (filas) el subgrupo No
depresion represento el 63.9% y el 36.1% se clasifico como depresion leve.

Tabla 27. Tabla de Contingencias YESAVAGE1 * YESAVAGE2

YESAVAGE2 Total
NO DEPL
Count 22 1 23
NO
YESAVAGE % of Total 61.1% 2.8% 63.9%
1 Count 13 0 13
DEPL
% of Total 36.1% 0.0% 36.1%
Count 35 1 36
Total
% of Total 97.2% 2.8% 100.0%

leve y depresion




Prueba de Hipotesis de McNemar reportd una p .000 la cual es significativa y
evidencia la diferencia de proporciones entre los grupos inicial y de resultado. (Tabla
28)

Tabla 28. Prueba de McNemar Depresion.
Value Exact Sig. (2-
sided)
McNemar Test .0022
N of Valid Cases 36

Las variables de caracteristicas clinicas en cuanto al uso de farmacos, se analizaron
por grupos pareados durante una evaluacion de resultado (2) y una evaluacion
inicial (1). Se determiné el uso de farmacos en general, catalogando como uso de
polifarmacia cuando en la lista de medicamentos administrados sumaron mas de 3
y por separado se reportaron los datos especificos de uso de farmacos
antidemenciales, antipsicoticos y farmacos inhibidores de recaptura de serotonina.
El uso de polifarmacia en participantes al iniciar de asistencia a CD y segunda
valoracion, fue similar, considerando que son participantes con pluripatologia y en
su mayoria con historia clinicica cardiovascular. En Tabla 29, se observo las
proporciones de una Polifarmacia inicial el 88.9% de los participantes consumian
mas de 3 farmacos y en una segunda valoracién (columnas) la proporcion

escasamente disminuyo a 80.9%.



Tabla 29. Tabla de contingencias POLIFARMACIA

POLIF2 Total
NO Sl
Count 1 3 4
NO
% of Total 2.8% 8.3% 11.1%
POLIF1
S| Count 6 26 32
% of Total 16.7% 72.2% 88.9%
Count 7 29 36
Total
% of Total 19.4% 80.6% 100.0%

Se Realiza prueba de McNemar reportando una p .508, evidentemente no hay
diferencia de proporciones entre ambos grupos puesto que el y uso de polifarmacia
se mantuvo en los grupos. (Tabla 30)

Tabla 30. Prueba de McNemar Polifarmacia.
Value Exact Sig. (2-
sided)
McNemar Test .508?
N of Valid Cases 36

Se analizé individualmente los farmacos antidemenciales (inhibidores de
acetilcolinesterasa, antagonistas no competitivos de receptor NMDA), se observe
en tabla de contingencias similares entre ambos grupos, en valoracion de resultado
(ANTIDEMENZ2) el grupo de participantes con uso de estos farmacos represento el
44.4% a diferencia de valoracion inicial (ANTIDEMEN1) con 52.8%. (Tabla 31)



Tabla 31. Tabla de Contingencias ANTIDEMENCIALES

ANTDEMEN2 Total
NO Si
Count 9 8 17
NO
ANTIDEMEN % of Total 25.0% 22.2% 47.2%
1 S| Count 11 8 19
% of Total 30.6% 22.2% 52.8%
Count 20 16 36
Total
% of Total 55.6% 44 .4% 100.0%

Se aplico prueba de McNemar para grupos pareados el cual reporté una de p .648

la cual indica una ausencia de diferencia de proporciones entre ambos grupos.

Tabla 32. Prueba de McNemar

ANTIDEMENCIALES
Value Exact Sig. (2-
sided)
McNemar Test .648?
N of Valid Cases 36

Se analizé uso de farmacos antipsicoéticos (Tipicos-Atipicos), realizando tabla de
contingencias para grupos pareados de valoracion 1 y 2, la cual reporté poca
diferencia de proporciones entre ambos grupos, Grupo de resultado con uso de
ANTIPSIZ (SI) de 33.3% y Grupo con uso de ANTIPSI1 (Inicial) 44.4%, solo

demuestra una disminucion de menos del 10%.



Tabla 33. Tabla de Contingencias para ANTIPSICOTICOS

ANTIPSI2 Total
NO Si
Count 14 6 20
NO
% of Total 38.9% 16.7% 55.6%
ANTIPSI
S| Count 10 6 16
% of Total 27.8% 16.7% 44 .4%
Count 24 12 36
Total
% of Total 66.7% 33.3% 100.0%

Se realizé prueba de McNemar para grupos pareados de valoracion de resultado y
valoracion inicial con resultado de p .454 el cual no es significativa para precisar

diferencia de proporciones entre ambos grupos. Tabla 34.

Tabla 34. Prueba de McNemar
Antipsicéticos

Value Exact Sig. (2-

sided)

McNemar Test 4542

N of Valid Cases 36

Finalmente, se analiza uso de Uso de Inhibidores de recaptura de serotonina (IRS)
en grupo de resultado y grupo inicial con tabla de contingencias que report6 un uso
inicial de IRS de 50% y e grupo de sultado disminuyendo a 36.1%. Tabla 35. Se
realiz6 prueba de McNemar para determinar la existencia de diferencia de
proporciones con resultado de p .302, descartando con ello la diferencia de grupos.
(Tabla 36)



Tabla 35. Tabla de contingencias. IRS

IRS2 Total
NO Si
Count 13 5 18
NO

IRSEROTONINA % of Total 36.1% 13.9% 50.0%
1 S| Count 10 8 18
% of Total 27.8% 22.2% 50.0%
Count 23 13 36

Total
% of Total 63.9% 36.1% 100.0%

Tabla 36. Prueba McNemar IRS.

Value Exact Sig. (2-
sided)
McNemar Test .302°
N of Valid Cases 36

En el analisis del impacto asistencial de un modelo geriatrico multidimensional tipo
centro dia, enfocado en pacientes con deterioro neurocognitivo mayor y su familia
(cuidador primario), se demuestra mediante la estadistica inferencial con la
asociacion que existe entre la valoracion de Carga de cuidador inicial y posterior a
8-12 meses de asistencia en el CD, se utilizd prueba de Chi? reportando una
signicifacia estadistica de 0.00 lo cual demuestra la diferencia de proporciones de
ambos entre ambos grupos y sustentando la hipotesis alterna; igualmente el reporte
de prueba de McNemar para depresidén mediante cuestionario de Yesavage, dio
como resultado una p 0.02 corroborando una diferencia de proporciones entre un
grupo de resultado y un grupo inicial. A pesar del reporte del resto de variables
analizadas, en las cuales la aplicacién de la prueba estadistica no es considerada

significativa, se oberva una tendencia clinica hacia la mejoria de funcionalidad,



estado cognoscitivo, estado nutricional (MNAZ2), disminucién en el uso de farmacos
especificos y estado psicoafectivo en la valoracion de resultado, por lo cual surge
un Segundo cuestionamiento: ¢Existe correlacion entre el resultado de prueba
Caregiver Burder Scale de resultado y valoracion del resto de areas clinicas del
participante? Se analizé la correlacion de el reporte de la segunda prueba de
colapso de cuidador con la tendencia a la mejoria clinica de cada una de las
mediciones de las variables clinicas de resultado como Barthel 2, Folstein 2,
Hamilton 2, Yesavagge 2 y MNA 2, mediante prueba de Rho de Spearman.

Se analizé correlacion entre resultado de colapso de cuidador de grupo de resultado
con funcionalidad 2 ( Escala de Barthel), la cual reportd una correlacion positiva muy
baja de .064 con una p .709 demostrando que no existe una correlacién de peso
entre la disminucidén de carga de carga de cuidador con la tendencia clinica de la

funcionalidad en una valoracion de resultado. (Tabla 37)

Tabla 37. Rho de Spearman COLAPSO2 * BARTHEL2

COLAPSO2 | BARTHEL2
Correlation Coefficient 1.000 .064
COLAPSO2 Sig. (2-tailed) .709
N 36 36
Spearman's rho

Correlation Coefficient .064 1.000

BARTHEL2 Sig. (2-tailed) .709
N 36 36

Igualmente la prueba de correlacion (Rho de Spearman) para COLAPSO2 con
FOLSTEINZ, report una correlacion postiva muy baja .095y p .580, evidenciando la
una correlacion no significativa entre ambas variables clinicas. (Tabla 38)



Tabla 38. Rho de Spearman COLAPSO2* FOLSTEIN2

COLAPSO2 | FOLSTEIN2
Correlation Coefficient 1.000 .095
COLAPSO2 Sig. (2-tailed) .580
N 36 36
Spearman's rho

Correlation Coefficient .095 1.000

FOLSTEIN2 Sig. (2-tailed) .580
N 36 36

En cuanto a las variables clinicas de estado psicoafectivo, especificamente

ansiedad, valorada mediante cuestionario de Halmilton, se llevé a cabo prueba de

correlacion, reportando una correlacion negativa muy baja -.140 y una p .415

corroborando que no existe una correlacion entre la menor carga de cuidador y la

mejoria clinica de datos de ansiedad en valoracion de resultado. (Tabla 39)

Tabla 39. Rho de Spearman COLAPSO2* HAMILTON2

COLAPSO2 | HAMILTONZ2
Correlation Coefficient 1.000 -.140
COLAPSO2  Sig. (2-tailed) 415
N 36 36
Spearman's rho

Correlation Coefficient -.140 1.000

HAMILTONZ2  Sig. (2-tailed) 415
N 36 36

Finalmente se analizé correlacién de colapso de cuidador 2 con estado de nutricion,

variable categorica que evaluo el riesgo de desnutricion y desnutricion clinicamente

establecida, se decidio realizar por separado la correlacié con el puntaje total de

cuestionario MNA2 y las categoria de IMC de esa valoracion de resultado. Primero

se lleva a cabo prueba de Rho de Spearman para Colapso2 con MNAZ2 reportando

una correlacion positiva moderada de .415 y una p .012 lo cual denota que la




disminucién de carga del cuidador como resultado de la valoracién posterior a 8-12

meses de estancia en CD se encuentra directamente correlacionada con la

disminucién de desnutricion y riesgo de padecerla, Tabla 40; se puede inferir que

parte de esta mejoria en cuanto al estado de nutricon general se debe a que en el

CD se cuenta con un servicio de nutricidn que administra dos alimentos principales

(desayuno- comida) y de 1-2 colaciones.

Tabla 40. Rho de Spearman COLAPSO2* MNA2

COLAPSO2| MNAZ2
Correlation Coefficient 1.000 415
COLAPSO2 Sig. (2-tailed) .012
N 36 36
Spearman's rho i
Correlation Coefficient 415 1.000
MNA2 Sig. (2-tailed) .012
N 36 36

Se analiz6 correlacion de carga del cuidador con la variable categdrica IMC 2, la

cual reportd una correlacion positiva baja de .120 y una p .487 no significativa.

(Tabla 41)

Tabla 41. Rho de Spearman COLAPSO2 * IMC2

COLAPSO2 IMC2

Correlation Coefficient 1.000 120
COLAPSO2 Sig. (2-tailed) 487

N 36 36

Spearman's rho

Correlation Coefficient 120 1.000
IMC2 Sig. (2-tailed) 487

N 36 36




DISCUSION

La metodologia de investigacion se realizO desde un enfoque meramente
descriptivo del impacto de la asitencia y actividades propias de un Centro de Dia de
caracteristicas asistenciales privadas, con especializacion en el area de pacientes
con trasntorno neurocognitivo leve y mayor, diagnostico previamente realizado fuera
o dentro de la clinica de memoria de la institucidon. Es preciso mencionar que el tipo
de participantes son de en su mayoria personas con queja de memoria que afecta
sus actividades cotidianas y condiciona dependencia funcional, motive por el cual
recurren a este tipo de servicio asistencial, ya que los pocos servicios geriatricos
publicos con modelo de Centro de Dia contempla dentro de sus politicas
institucionales de ingreso, participantes con independencia para actividades
basicas, filtro que es un bloqueo directo para el tipo de paciente y cuidador primario
gue busca un servicio asistencial de estas caracteristicas.

La poblacion de participantes pertenecen a un estrato socioecondmico medio-alto
que les permite subrogar asitencia privada. Los participantes indirectos (cuidadores
primarios), en su mayoria pertenecen al circulo familiar cercano y de género
femenino (hijos- conyuges) quienes realizan actividades de asistencia en casa
combinado con actividades laborales dentro y fuera del hogar; consideran el recurrir
a un servicio asistencial para sus familiares con diagndstico de transtorno
neurocognitivo cuando rebasa sus capacidades de cuidado, especificamente
cuando la funcionalidad es mermada a tal grado que su capacidad de autocuidado
no es posible.

La poblacion de participantes conformada por un total de 36, tres terceras partes de
la cohorte de estudio del género femenino , una media de edad de 82 afios, 4 afos
arriba de la esperanza de vida para el resto de la poblacién, ellas en viudez; en
cuanto a la preparacion académica, a pesar de la época en la cual se desarrollo su
juventud, cuenta con un nivel de escolaridad alto, una tercera parte con mas de 6
afnos de estudio y 40% con estudios de nivel licenciatura y posgrado, lo cual no
corresponde con las estadisticas generales del comun en poblacion mexicana de
este grupo de edad. En cuanto a las caracteristicas clinicas de antecedentes de



enfermedad diferentes a Demencia, se encontro el riesgo elevado para
enfermedades cardiovasculares, como lo reporta la literatura en este grupo de edad
y la prevalencia incrementada por arriba del resto de la poblacion para como
enfermedades como Hipertensién arterial sistémica (70%), EVC-Cardiopatia
isquemica cronica - insuficiencia cardiaca (20% cada una de las patologias), que
son contribuyen a una etiologia vascular o mixto en el transtorno neurocognitivo, tal
cual se ha considerado en la poblacion mexicana la mayor prevalencia de etiologia
vascular.

Y precisamente la mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares en este
grupo de edad y la presencia de mas de una de ellas al realizar el diagnéstico de
Demencia, contribuye a que el paciente cuente con una lista de farmacos que en
suma representan polifarmacia y que es complicado disminuirla a pesar del manejo
meédico integral por parte de geriatria, puesto que son farmacos que cubren
necesidades primordiales y se demuestra en este estudio, puesto que el antes y
después de las valoraciones la polifarmacia se mantiene por arriba del 80%. En el
analisis del uso especifico de farmacos antidemenciales, antipsicoticos e inhibidores
de recaptura de serotonina como modulares del estado de animo se disminuyo su
uso en un 10,8-11% respectivamente, este punto es de sumo interés puesto que en
el caso de uso de antidemenciales en estadios moderados-grave de la enfermedad
se suspendieron por exacerbacion de alteraciones psiconductuales, en el caso de
los antipsicoticos la reduccion fue debida a la interaccidn grupal y contencion dirigida
por los activadores, de igual forma en el caso de IRS. La activacion grupal y la
intervencion dirigida no farmacologica de las alteraciones conductuales,
propiamente como manifestaciones de la enfermedad neurodegenerativa, redujeron
el uso de estos farmacos, dentro del centro de dia y en casa.

En cuanto a la valoracion geriatrica global dividida por areas neurocognitiva,
funcionalidad, psicoafectivo y estado de nutricion, la tendencia clinica en general se
registr6 hacia la mejoria o preservar estado clinico con el cual ingreso el
participante. Estas fueron realizadas por personal de centro de dia con especialidad
en psicologia, enfermeria, nutricion y gerontologia, cuentan con el conocimiento

técnico estandarizado para llevar a cabo cada una de las pruebas y por supuesto



fueron ajenas a la planeacion del proyecto de investigacion (estudio ciego). Las
pruebas utilizadas en el estudio son validadas en pobacién mexicana con puntos de
corte especificos para realizar la graduacién de el puntaje en cada una de ellas.

En el area cognitiva se utilizé la prueba de Folstein, la cual es la prueba de tamizaje
por excelencia en esta poblacion (grupo de edad y grado de estudios), es importante
recalcar que todos los participantes, previo a su ingreso a CD, fueron diagndsticados
con transtorno neurocognitivo mayor e iniciado seguimiento y tratamiento, sin
embargo una primera valoracidén antes de su ingreso al modelo asistencial CD, se
define con esta prueba estandarizada el grado de deterioro cognitivo y se observé
que 27/36 participantes se encontraban dentro de la clasificacion de transtorno
neurocognitivo mayor y solo 9/36 con transtorno neurocognitivo leve, en una
segunda valoracion de resultado se mantuvo el grado de funcionalidad puesto que
el grupo de leve y moderado 23/36, dos casos se reportaron con puntajes normales;
funcionalmente, mediante escala de Barthel con dependencia en actividades
basicas-instrumentadas de la vida diaria, 29/36 con dependencia leve-moderada y
en una valoracion de resultado el grupo de dependencia leve-moderado se mantuvo
en 29/36; a pesar del trabajo conjunto de disciplinas como rehabilitacion fisica,
ejercicios de memoria dirigidos por el personal de activadores de forma grupal e
individual, la diferencia de grupos no fue significativa y solo nos muestra la evolucion
de la enfermedad, tal vez con una caida menos abrupta de la funcionalidad y la
funcién cognitiva. En el analisis de casos los grupos en los que se registro tendencia
clinica a mejoria, aunque en suma no conforman un numero estadisticamente
significativo, fue en aquellos en quienes presentaron un transtorno neurocognitivo
inicialmente clasificado como leve y con dependencia leve, ya que en estos
participantes la interaccidn active en todas las actividades propuestas fue mayor
que su contraparte.

En cuanto al estado psicoafectivo, definitivamente el analisis por grupos al inicio de
su seguimiento en el CD y después de minimo 8 meses de asistencia, en depresion
mediante cuestionario de yesavage reportdé una disminucién de datos clinicos de
deperesion, de 13/36 con depresion a 1/36 participantes con depresion en una

segunda valoracion con prueba de hipétesis que apoya la diferencia de



proporciones estadisticamente significativa entre grupos; con una tendencia
parecida, ansiedad, se reporto inicialmente 19/36 con ansiedad en grado leve-
moderado y severo, posteriormente en la segunda medicion 1/36; sin embargo en
la prueba de hipotesis de X ? , ansiedad no resulto estadisticamente significativa
por el numero de categorias que presenta en su estratificacion clinica, tal vez si fuse
tomada como una variable cualitativa dicotdmica (NO presenta ansiedad, Sl
presenta ansiedad), el resultado de las proporciones de grupos por prueba de
hipdtesis reportaria significancia. Indudablemente la mejoria clinica en el area
psicoafectiva se debe a la socializacion planeada y espontanea, al encontrase en
un lugar con un grupo de personas con las cuales existe una interaccion reciproca
en las actividades fisicas, artisticas, culturales-sociales, cognoscitiva, por grupos y/o
uno a uno con el activador.

La valoracion de estado nutricional se llevé a cabo por el personal de nutriologas,
reportando inicialmente 3/36 con desnutricion y 18/36 con riesgo de desnutricion de
acuerdo al puntaje total de la escala, en cada caso particular se realizaron las
recomendaciones dietéticas al area de comedor del CD, asi como la necesidad de
uso de auxiliares dentales a familiares. El servicio asistencial incluye dentro de los
beneficios, el proveer de 1-2 alimentos principales (desayuno-comida) y dos
colaciones durante cada dia de estancia. En la segunda mediciéon de estado
nutricional los resultados de las escalas reportaron 0/36 desnutridos, disminuyo el
grupo de riesgo de desnutricion a 11/36 y aument6 el grupo que se clasifica con
estado nutricional normal 25/36. La prueba de hipotesis no resulto significativa para
la diferencia de proporciones entre grupos antes y después del seguimiento clinico
y probablemente el factor que influye es el numero de categorias de acuerdo al
puntaje; sin embargo, la mejoria es evidente y ello se debe en gran medida a que el
CD contempla la administracion de alimentos de forma grupal, ademas de la
disminucién de estados animicos de ansiedad-depresion y que en si el comer
representa un acto social de interaccion con los iguales, contribuyendo a aumentar
ingesta de alimentos balanceados y mejorar estado de nutricion.

Y por ultimo e indiscutiblemente uno de los beneficiarios de el modelo geriatrico
asistencial, esta el cuidador primario, que es en quien se sustenta el apoyo de un



paciente con Transtorno neurocognitivo y quien en casa esta pendiente de cubrir
las necesidades basicas (alimentacion, aseo, vestido, ), instrumentadas,
sociales,economicas espirituales y de afecto del paciente que en la gran mayoria
de los casos es el padre-madre /conyuge, con ello la carga asistencial y moral de
este tipo de enfermedad, por cualquiera que sea su causa, y la evolucion en el
tiempo con un prondstico sombrio dependiendo de la pérdida de autonomia del
paciente. La busqueda de apoyo asistencial especializado, de acuerdo a lo
estandares socioculturales de nuestra poblacion, es un estadio clinico de la
enfermedad leve-moderado con dependencia funcional, tal vez en las etapas
iniciales de la enfermedad un cuidador primario decide hacerse cargo en casa del
paciente, sin embargo cuando ve rebasado sus capacidades por el nivel de
dependencia, como lo muestra el puntaje de escala de carga del cuidador antes de
ingreso a CD, predomina carga del cuidador leve-moderada y severa con
proporciones 7-18 y 7 de 36 casos respectivamente y solo 4/36 manifiestan no tener
sobrecarga por el cuidado del paciente, tres de ellos cuidadores que no tienen
parentesco con el participante y su cuidado es remunerado econdmicamente; en
una segunda valoracion los casos sin sobrecarga por el cuidado se reportaron de
30/36 casos y solo 4-2 con sobrecarga leve- moderada respectivamente; la
diferencia de proporciones por grupos fue estadisticamente significativa, el apoyo
asistencial en CD es no solamente para el participante directo, sino para el cuidador
primario, representa el alivio de la sobrecarga y con ello lo que representa en su
estado de salud fisica, mental y emocional para el cuidador primario.

Una vez concluidas las pruebas de hipotesis y retomando el reporte de mejoria
clinica y estadisticamente significativa de la carga del cuidador en una valoracion
de resultado, se realizarén pruebas de correlacion (Rho de Spearman), infieriendo
que esa tendencia hacia la mejoria en el area neurocognitiva, funcional,
psicoafectiva y nutricional de una segunda medicidn, tal vez se correlacionara con
el resultado de disminucion de carga del cuidador; al pasar la mayor parte del tiempo
de lunes a Viernes en el servicio asistencial del Centro de Dia, con personal
especializado en este tipo de pacientes con Demencia, llevando a cabo
recomendaciones terapeuticas individualizadas de un equipo multidisciplinario y el



relevo del papel de cuidador; las pruebas de correlacidn reporaton de forma
individual una correlacion postiva de baja a moderada y solo estado de nutricion
valorada mediante cuestionario de MNA fue la que reporto significancia estadistica
de correlacion moderada, influyendo las recomendaciones del tipo de alimento y la
necesidad del uso de auxiliares dentales.

Lo poco que existe en la literatura mundial, ha abordado el punto del cuidador
primario y su beneficio indirecto del modelo geriatrico asistencial tipo Centro de Dia
para pacientes con Transtorno Neurocognitivo Mayor, en paises nérdicos es donde
mayormente se hace referencia y es considerado como un participante mas del CD
con medidas de atencion preventiva y primarias en su estado de salud global, tal
vez a considerar como parte de las politicas publicas asistenciales en nuestro pais
en pacientes adultos mayores con cuidador primario, debido a que el colapso de
este repercute de forma directa en la evolucion del paciente, morbimortalidad y
pronaostico.



CONCLUSIONES

Este trabajo de investigacion que observd y analizd los participantes que fueron
usuarios de las actividades asistenciales de un Centro de Dia especializado en
Transtorno Neurocognitivo Mayor y que durante un periodo de tiempo comprendido
entre 8-12 meses de seguimiento fueron atendidos desde una perspectiva de
multicomponentes por parte de un equipo de salud, guiandose por objetivos de
terapeuticos comunes de acuerdo al modelo asistencial centrado en cada caso
particular y grupal, es posible concluir con los siguientes puntos de interés relevante:
1.- Las clinicas y sociodemograficas de los participantes analizados, son similares
a los de los paises de primer mundo en este tipo de patologia neurodegenerativa,
es decir, los participantes son viejos-viejos, con un nivel de escolaridad y estado
socioeconomico por arriba del promedio de la poblacidon en general, en su mayoria
con un envejecimiento activo que les permitio previo a su enfermedad ser personas
social y funcionalmente independientes. Todos los participantes- cuidadores
consideraron la busqueda de un modelo asistencial alterno al que ofrece el Sistema
de salud publico cuando las caracteristicas de la enfermedad y la dependencia que
condiciona esta, no es posible manejarse en algun escaldn sanitario publico (CD del
INAPAM-INGER) o cubiertos por los cuidados brindados de casa por parte del

cuidador primario no remunerado.

2.- Todos los participantes decidieron la busqueda del servicio en un CD después
de varios afnos de diagndstico y manejo ambulatorio- hospitalario de la enfermedad
y sus complicaciones. Inicialmente la enfermedad manifestada sutilmente con queja
de memoria y a su ingreso en CD con caracteristicas cinicas de acuerdo a valoracion
inicial con Transtorno neurocognitivo Mayor en estadio Moderado-leve/Severo, con
funcionalidad limitada en actividades basicas e instrumentadas principalmente, ello
es una de las principales limitantes para el manejo asistencial, puesto que cuando
el paciente merma en su capacidad de interaccién con el grupo, las actividades
requieren un manejo uno a uno y apesar de que es disefiado un plan terapeutico

individual, los activadores (personal del equipo multisiciplinario) se ve limitado por



la demanda de atencion personalizada por cada uno de los participantes, agrupados
de 5-10 personas. Es ahi cuando no es posible un beneficio individual en cuando a
la mejoria de funcionalidad- estado neurocognoscitivo después de un periodo de
tiempo en el cual se detiene la evolucidn con tendencia a la mejoria y se obtiene de
forma no despresciable, evitar complicaciones de morbimortalidad, pero ello
también es temporal, puesto que la enfermedad puede avanzar lentamente y llegar

al punto de considerar el traslado a un modelo de asistencia de crénicos.

3.- En cuanto a la mejoria clinica del participante y demostracion estadistica de ello,
especificamente el estado psicoafectivo, se corroboré la disminucién de los datos
clinicos de depresion-ansiedad al realizar actividades grupales, dentro y fuera del
centro de dia, convivencia con sus iguales. La Prueba X ? para diferencia de
proporciones comparativa de la valoracion inicial vs la de resultado reporté un valor
de p .072, inferimos que atiende al manejo grupal incluyente de todos los
participantes.

4.- El cuidador principal, como participante indirecto del modelo asistencial, se
analiza desde el punto de vista de carga de enfermedad para él, mediante escala
de carga del cuidador, es preciso mencionar que la morbimortalidad de un paciente
con demencia en estadios de la enfermedad en el cual el grado de dependencia es
tangible, esta persona (cuidador principal), que mayormente pertenece al circulo
familiar mas cercano, no es remunerado y el apoyo de cuidado sin conocimientos
técnicos del manejo de la enfermedad, busca el apoyo de asistencia cuando las
condiciones clinicas de su paciente rebasa sus capacidades, la valoracién inicial
muestra que casi el 90% de los cuidadores refiere un nivel de carga que les
condiciona alteracion en su salud mental, fisica y social; los cuidadores principales
son quienes se benefician de forma adyacente a los participantes, en valoracion de
resultado, se reportd que el 83% de cuidadores no refirio carga por enfermedad,
evidenciandosé una diferencia de proporciones por grupos estadisticamente
significativa en prueba de X2 p .000. Se realizaron pruebas de correlacién de esta
valoracién de resultado de cuidador principal, con cada una de las areas clinicas en
el participante, reportando un Rho de Spearman correlacion positiva moderada .450



y una p .0712 para resultado de estado de nutricion de resultado (MNA2), se
demostré que la menor carga de enfermedad en relacion con el cuidador primario

imacta positivamente en el estado nutricional del participante.



LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL TRABAJO.

El disefio del estudio es observacional y pesar de que el Centro de dia de estudio
se especializa en pacientes con Demencia y cuenta con un equipo multidisciplinario
de intervencion, estas son independientes de los resultados del analisis critico de la
informacion que se obtiene con el seguimiento y reporte del estudio de
investigacion. Es decir, el enfoque critico y las recomendaciones terapeuticas de
cada caso particular que se llevarén a cabo durante la estancia de casi 12 meses
en el CD, se realiaron basadas en el analisis clinico del equipo de intervencion y los
investigadores quedaron fuera de estas recomendaciones, tanto por la designacion
de observadores como por la recoleccion de la informacion al afio de seguimiento
para la recopilacion de la informacién de resultado. Es por ello que una de las
fortalezas de este disefio es la independencia de estas intervenciones con la
participacion de los investigadores quien meramente se enfocaron en observasr y
analizar los procesos asistenciales, es importante mencionar que a pesar de esta
caracteristica ciega- doble ciego, el trabajo se fortaleceria realizando una
comparacion con algun otro grupo de pacientes en los cuales no se llevara a cabo
la intervencion multisciplinaria y valorar las diferencias de resultados entre ambas
cohortes.

Se trata de un grupo pequeiio, con un seguimiento neto en el tiempo de 8-12 meses,
seria conveniente extender seguimiento a minimo 24 a 36 meses, debido a que la
evolucion natural de la enfermedad y asi se registra en el primer afio de servicio
asistencial multidisciplinario, la tendencia a la mejoria clinica es mayormente en
aquellos participantes con clasificacion leve de la enfermedad neurocognitiva y que
pueden mantener una funcionalidad, sin embargo en auquellos con un transtorno
moderado-severo no es posible mejorar las areas clinicas en las cuales se
interviene, unicamente muestran cierto bloqueo del avance de la enfermedad y no
es posible definer el punto especifico en el cual estos participantes se beneficiarian
de una migracién hacia un modelo asistencial de cronicos.

La gran fortaleza que nos ofrece el trabajo de investigacion es demostrar que existe
un segundo participante, el cuidador principal y que es necesario disefiar un



protocolo de atencidn para ellos, desde procurar su salud fisica y emocional, hasta
preparlo para cuando el participante no sea beneficiado de este modelo asistencial
y tomar la decision de dar el siguiente paso. Asi mismo, el trabajo de investigacion
nos ofrece datos basicos de las caracateristicas de la poblacion y de que es lo que
se hace en estos centro de apoyo para pacientes con transtorno neurocognitivo
mayor, considerar abrir las posibilidades de asistencia en centros publicos para
participantes con cierto nivel de dependencia y mejorar la calidad de vida de los
participantes y sus cuidadores por parte de los establecimientos de salud publicos.

PERSPECTIVAS A FUTURO.

A futuro, se considerara llevar la informacion a otro tipo de disefio metodoldégico, el
pensar en una analisis comparativo de grupos con asistencia multisciplinaria vs un
grupo sin este tipo de intervencion. A pesar de que el estudio fue observacional y
se realiza un plan terapeutico independientemente del punto de vista de los
investigadores, el disefio metodolégicamente nos permite estar al margen, pero tal
vez con esta informacion, recomendaria dar mayor tiempo de actividades al area
cognitiva- funcional por cada caso de participante; estas intervenciones llevarlas
acabo tanto dentro del centro de dia como en casa, obteniendo resultados mas
robustos en su mejoria clinica.

Ademas de considerar el formar subgrupos por etiologias de transtorno
neurocognitive mayor y analiar por separado la evolucion clinica y fisiopatologica de

los casos con estudios paraclinicos de mayor sensibilidad y especificidad.
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ANEXOS

A) CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL ESPANOL

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE INVESTIGACION COMISION DE ETICA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

Titulo del estudio: IMPACTO DEL SERVICIO ASISTENCIAL DE UN CENTRO
DE DIA EN EL DETERIORO FUNCIONAL, COGNITIVO Y COLAPSO DEL
CUIDADOR DE PARTICIPANTES CON DEMENCIA

Investigador principal: Dra. LAURA ALVAREZ GUTIERREZ (RESIDENTE DE
GERIATRIA) Sede donde se realizara el estudio: Centro de Dia “MERIDIA” Y
Hospital Espariol.

Nombre del paciente:
(OPCIONAL)
Nombre del Cuidador Primario:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude
a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una
copia firmada y fechada.



1.-JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

La poblacion de pacientes adultos mayores es una de las poblaciones con mayor
prevalencia e incidencia de enfermedades o transtornos neurocognitivos de larga
evolucion, uno de estos padecimientos como Transtorno neurocognitivo mayor o
Demencia, que de acuerdo a los datos publicados de acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud, son de los padecimientos que mas condicionan pérdida de
funcionalidad y dependecia del paciente, asi como en la sobrecarga de los familiars
o cuidadores primarios.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene
como objetivo principal:

A) Comparar los cambios en el estado clinico del participante y en la carga de
su cuidador primario después de una intervencion multidisciplinaria en un
centro de dia.

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado que
el impacto del trabajo asistencial de un centro de dia es positivo para el participante
como para la familia de éste, en algunos mejorando el nivel de independencia, la
capacidad cognitiva y reduciendo carga al cuidador principal. Por ello con los datos
obtenidos sera posible realizar comparaciones con lo que hay reportado en la
literatura mundial, asi como mejorar protocolos-procesos de atencion.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se realizara una valoracion de resultado
a un ano de seguimiento en compafia de cuidador primario se llevara a cabo
valoracion geriatric integral con herramientas de clinimetria, historia clinica
completa, revision de polifarmacia y cuestionario de carga de cuidado.
Posteriormente se recurrira al expediente clinico que se tenga de cada caso en
particular, obtenido los datos de valoraciones iniciales, practicamente la que se
realiz6 un afio previo, tanto clinimetria, datos de polifarmacia, antecedentes
meédicos asi como la revision de cuestionario de carga de cuidador realizado a su
ingreso a este centro de dia.

5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO



De acuerdo al tipo de estudio en el cuall no se tiene contemplada intervencion
alguna el riesgo es nulo.

6. ACLARACIONES
. Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

. No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

. Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo
desee, aun cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar
0 no, las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

. No tendra que hacer gasto extra durante el estudio.
. No recibira pago por su participacion.

. En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada
sobre el mismo, al investigador responsable.

. La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion
de cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

. Usted también tiene acceso a las Comisiones de Investigacion y de Etica de
Hospital Espariol.

. Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte
de este documento.

7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Yo,
he leido y comprendido la informacion
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados
o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de
investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de
consentimiento.

Firma del participante o del padre o




tutor

Testigo 1
Testigo 2
Fecha
Fecha
He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdsitos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.
Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el
presente documento.

Firma del

investigador Fecha
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