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RESUMEN

Objetivo: evaluar la relacion que tiene el deterioro cognitivo con la presencia de fragilidad
fisica en los adultos mayores adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 75
Nezahualcéyotl. Métodos: estudio transversal analitico realizado durante el afio 2021 a una
muestra de 206 adultos mayores derechohabientes de la unidad con técnica de muestreo
no probabilistico por cuotas, la deteccion de deterioro cognitivo y fragilidad fisica se realiz6
a través de la aplicacion del instrumento MoCA y criterios de Ensrud respectivamente, para
el analisis estadistico se utilizé el programa SPSS edicion 26.0, estableciendo asociacion
con la prueba de chi cuadrada para significacion estadistica e intervalo de confianza del
97.5%. Resultados: se detectd deterioro cognitivo en 126 (61.2%) de la poblacién, de los
cuales 120 (95.2%) presentaron fragilidad fisica 'y 6 (4.8%) se clasificaron como no fragiles,
la ausencia de deterioro cognitivo se detectd en 80 (38.8%) con fragilidad fisica en 26
(32.5%). El grupo de edad con mayor incidencia para deterioro cognitivo fue el de 60 a 70
anos con 68 (54%), con un nivel educativo predominante primaria 62 (49.2%), el estado
civil principal fue casados 55 (43.7%), la ocupacién mayoritaria fue hogar 75 (59.5%), la
actividad fisica predominante fue poco activo 60 (47.6%) y la enfermedad crénica asociada
fue hipertensién arterial 74 (58.7%). Conclusion: los resultados obtenidos posicionan el
panorama sobre la incidencia de deterioro cognitivo y fragilidad fisica en los adultos
mayores de la Unidad de Medicina Familiar, datos con los que no se tenia un registro previo.

Palabras clave: trastornos cognitivos, ancianos fragiles, envejecimiento.

Key words: Cognition Disorders; Frail Elderly; Aged.



ABSTRACT

Objective: to evaluate the relationship between cognitive impairment and the presence of
physical frailty in older adults assigned to the Family Medicine Unit No. 75 Nezahualcoyotl.
Methods: analytical cross-sectional study carried out during the year 2021 on a sample of
206 older adults entitled to the unit with a non-probabilistic quota sampling technique, the
detection of cognitive impairment and physical frailty was carried out through the application
of the MoCA instrument and criteria of Ensrud respectively, for the statistical analysis the
SPSS edition 26.0 program was used, establishing an association with the chi-square test
for statistical significance and a 97.5% confidence interval. Results: cognitive impairment
was detected in 126 (61.2%) of the population, of which 120 (95.2%) presented physical
frailty and 6 (4.8%) were classified as not frail, the absence of cognitive impairment was
detected in 80 (38.8 %) with physical frailty in 26 (32.5%). The age group with the highest
incidence for cognitive impairment was 60 to 70 years old with 68 (54%), with a
predominantly primary educational level 62 (49.2%), the main marital status was married 55
(43.7%), the occupation majority was home 75 (59.5%), the predominant physical activity
was little active 60 (47.6%) and the associated chronic disease was arterial hypertension 74
(58.7%). Conclusion: the results obtained position the panorama on the incidence of
cognitive deterioration and physical frailty in the elderly of the Family Medicine Unit, data

with which there was no previous record.



l. ANTECEDENTES

1. Envejecimiento
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a los adultos mayores como

aguellas personas mayores de 60 afios, grupo etario que ha ido en notable
crecimiento en comparacion con otros grupos de edad en la mayoria de los paises,
especialmente en aquellos en desarrollo debido a que su entorno puede favorecer

la salud.!

A nivel mundial la esperanza de vida ha cambiado considerablemente, estimdndose
un incremento del 8% en los afios 2000 a 2016, estos datos se traducen en un
aumento de 5.5 afios, pasando de 66.5 a 72 afios. Este éxito se debe a la mejora al
acceso general a los servicios de salud esenciales, los cambios de estrategia
politicos, las intervenciones sanitarias oportunas y eficaces, asi como al desarrollo

econdémico.?

1.1 Datos a nivel mundial
En el 2015 la OMS estimo6 una cifra de 1 100 millones de personas mayores de 60

afos en todo el mundo, nimero que podria llegar a alcanzar los 2 000 millones para
el afio 2050 donde cerca del 80% viviran en paises medianos y bajos ingresos,
contrastandolo con paises de primer mundo donde el envejecimiento poblacional
fue en ascenso gradualmente hasta por 150 afios, mientras que en otras regiones

este cambio se debera de adoptar en alrededor de 20 afios.?

1.2 Envejecimiento en América Latina
Los adultos mayores representan actualmente el 11% de la poblacién total en

América Latina y el Caribe, porcentaje que aumentara inclusive hasta el 17% para
el 2030, lo que significara que uno de cada cuatro habitantes tendra mas de 60
afos, lo que supone un desafio para la salud publica considerando la baja cobertura
de seguridad social y la desigualdad socioecondémica que registran la mayoria de

los paises de esta region.*




1.3 México y el envejecimiento
México cursa con una transicion demogréafica importante caracterizada por un

decremento en la poblacién infantil y el aumento de la poblaciéon de adultos v,
especialmente, de adultos mayores, quienes tuvieron un aumento significativo del
7.3 al 12.3% dentro del periodo 2017 a 2018.°

Con base en la Encuesta Nacional de la Dindamica Demogréfica (ENAID), los adultos
mayores que residen en México son 15.4 millones de adultos, lo que representa una
proporcion del 12.3% de la poblacion total mexicana. Del anterior porcentaje se
estima que 43.1% tienen un rango de edad entre 60 a 69 afos, 36.4% entre 70 a 79
afios, disminuyendo a 17.4% para 80 a 89 afios y solamente el 3.1% para mayores
de 90 afios.®

1.4 Envejecimiento como proceso
La OMS establece que el envejecimiento saludable es un proceso en el que se

mantiene la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez, lo que
garantiza una vida saludable, sin embargo, diversos paises reconocen que la
mayoria de los adultos mayores no cuentan con acceso a una buena calidad de vida
debido a las limitaciones tanto fisicas, mentales y sociales que cercenan las
posibilidades de las personas de acceder a los servicios de salud y, en gran medida,

de las deficiencias en dichos servicios.’

El envejecimiento es un proceso complejo que involucra diversos cambios que
conllevan a un aumento de la morbilidad y a la disminucién del rendimiento
funcional, ambos dependientes de factores intrinsecos determinados por las
capacidades fisicas y mentales, y de factores extrinsecos los cuales son

dependientes del ambiente.?

1.5 Cambios neurodegenerativos
La pérdida progresiva de la funcion e integridad de los tejidos es consecuencia de

la alteracién de la homeostasis y la capacidad regenerativa, especialmente del
sistema nervioso central (SNC) en el que hay profundos cambios estructurales y
funcionales en las células neuronales, su proliferacion y diferenciacion conllevando

a cambios sustanciales en la organizacion estructural y funcion que, a su vez,




subyacen a una mayor susceptibilidad al deterioro cognitivo y trastornos

neurodegenerativos.®

La vejez se caracteriza por presentar en su proceso cognitivo un término
denominado plasticidad neuronal, que se refiere a la capacidad neuronal de cambiar
y adaptarse a la organizacion estructural y funcional, que se activa durante esta
etapa por una capacidad de reserva. Cuando la plasticidad neuronal se lleva a cabo
de forma eficiente, los adultos mayores tienden a mostrar una mayor longevidad y

un envejecimiento exitoso.?

2. Deterioro cognitivo
La cognicidon es un término que se utiliza para denominar asi al funcionamiento

intelectual que les permite a las personas interactuar con el medio que lo rodea,
integrando de manera adecuada la percepcion, atencion, habilidad, orientacion,
memoria, lenguaje y calculo, desafortunadamente, estas funciones con el tiempo se

afectan en diversos grados.**

Con el envejecimiento se llevan a cabo diversos cambios en el cerebro de las
personas, los incluyen cambios morfoldgicos, bioquimicos, metabdlicos y
circulatorios que, dependiendo de factores como la plasticidad cerebral, la actividad
de funciones cerebrales, factores ambientales e individuales, estos cambios no
afectan a las personas y pueden seguir teniendo un funcionamiento normal o, por

el contrario, llegar a desarrollar alteraciones cognitivas.*?

Dentro de los cambios morfolégicos cerebrales que se presentan en la vejez, los
mas comunes son la pérdida de volumen, adelgazamiento de la corteza frontal,
disminucién del volumen neuronal, cambios sindpticos y en las extensiones
dendriticas, disminucion de neurotransmisores y sus receptores. Estas variaciones
influyen sobre el desempefio de la atencion y las funciones ejecutivas, ademas de

afectar la memoria, el proceso de memorizacion y la formacion de los recuerdos.*®

Las funciones ejecutivas se refieren a la capacidad de un individuo para formular,
organizar y planificar conductas dirigidas a ciertos objetivos y nuevas tareas

cognitivas. Estas funciones tienen estrecho contacto con la red neuronal prefrontal




y frontal, y en menor medida con la corteza prefrontal medial que se encarga del

control de las acciones motoras.14

A pesar de los cambios descritos anteriormente, es dificil considerar cuando estos
pasan la barrera “permitida” hacia lo patoldgico, debido a que estas alteraciones no
son lineales y no se presentan a una edad exacta, aunque se estima que comienzan
a partir de los 60 afios y dependeran del estado de salud de la persona, asi como
de su estado cognitivo previo.'®

Es por lo anterior que, durante el envejecimiento, es normal que los adultos mayores
presenten cierta pérdida cognitiva considerada normal, no obstante, cuando esta
pérdida es mayor de lo que se espera para un individuo, considerando su edad y
nivel educativo, se sospecha de la presencia de deterioro cognitivo leve, una entidad

compleja que puede llegar a convertirse en demencia.1®

Si bien una gran proporcién de pacientes geriatricos cursa con cambios normales
de envejecimiento en la cognicion, la mayor importancia de realizar un diagnostico
temprano y correcto de deterioro cognitivo radica en que suele ser una
manifestacion temprana de la demencia, patologia que desafortunadamente

también suele ser infradiagnosticada.'’

La Guia de Practica Clinica define al deterioro cognoscitivo como un sindrome
caracterizado por la pérdida o deterioro de las funciones mentales en distintos
dominios conductuales y neuropsicolégicos; que se puede corroborar con pruebas
neuropsicoldgicas y requiere de una evaluacion integral con el fin de hacer un
diagnéstico diferencial con la demencia que, aunque son conceptos similares,

difieren en la severidad de afectacion. 18

El deterioro cognitivo implica diversas afectaciones mentales tales como la
memoria, orientacion, pensamiento abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y
razonamiento, capacidad para el célculo y la habilidad visoespacial, pudiendo
afectar solamente una capacidad o varias de ellas.*®




2.1 Definicién de DCL
El deterioro cognitivo leve (DCL) es un término que representa una condicion clinica

entre la cognicion normal y la demencia, es decir, un estadio intermedio entre los
cambios que se producen en la funcién cognitiva con la edad y aquellos que no
cumplen con los criterios de demencia y, aunque no alteran de manera significativa
las actividades de la vida diaria, se considera como una etapa de transicion entre la

cognicién normal y la demencia.?°

2.2 Estadisticas a nivel mundial
A nivel mundial, el DCL representa uno de los motivos mas frecuentes en la consulta

de primer nivel, estimandose una prevalencia del 15 al 20% de las personas
mayores de 60 afios, nUmeros que se incrementan significativamente a mayor edad.
En 2017, la OMS estimo una cifra de 47 millones de personas con demencia en el
mundo, nimero que podria aumentar a 75 millones para el 2030 e inclusive

triplicarse en el 2050.%!

2.3 DCL, Latinoaméricay México
La Encuesta de Salud y Envejecimiento de Latinoamérica (SABE) en el 2001, realiz6

un estudio que revelé que el 11% de la poblacion mayor de 60 afios tiene algin
grado de deterioro cognitivo. En el 2007 se publicé la Encuesta Nacional de Salud
y Envejecimiento en México (ENASEM), en la que se revela la importancia del
deterioro cognitivo en los adultos mayores de 65 afos, reportando una incidencia
alrededor del 8%.22

Desafortunadamente en México no se han realizado méas estudios para estimar un
nuevo numero de prevalencia respecto al deterioro cognitivo. En 2018 la ENASEM
realiz6 nuevamente un estudio, sin embargo, no fue posible establecer una
prevalencia de esta patologia, debido a que no fue posible entablar un diagndstico
de deterioro cognitivo a partir de los ejercicios aplicados en las encuestas, aunque

denotan la importancia de la comprension del deterioro cognitivo.??

2.4 Diferentes subtipos
La cognicién implica diferentes dominios que permiten que las personas se

desarrollen en la vida sin dificultad, permitiendo resolver problemas y situaciones a




través de funciones variadas como son la memoria, la atencion, la funcion ejecutiva,
la capacidad visuoespacial y lenguaje, que dependiendo de cual de los anteriores
dominios esté afectado se clasifica el DCL en tipo amnésico, amnésico

multidominio, no amnésico y no amnésico multidominio.?*

El DCL tipo amnésico se caracteriza por afectar casi exclusivamente a la memoria,
especialmente a la episddica, la cual esta relacionada con el almacenamiento y
recoleccion de eventos autobiogréaficos; inclusive se ha llegado a considerar como
una etapa inicial de la enfermedad de Alzheimer (EA). En cambio, el tipo amnésico
multidominio, ademas de afectar la memoria, interviene en otros dominios con mas

frecuencia en la funcién ejecutiva y/o el lenguaje.?*

A diferencia de los subtipos anteriores, los que se refieren a DCL subtipo no
amnesico, la funcion de memoria permanece intacta, pero se afecta el dominio de
funcion ejecutiva, la capacidad visuoespacial o el lenguaje. En el caso de DCL no
amnésico multidominio, la memoria tampoco se obstaculiza, sin embargo, se alteran
dos o mas dominios diferentes a ella. En los casos de DCL tipo multidominio se
correlaciona con otros tipos de demencia, como la demencia por cuerpos de Lewy,

demencia frontotemporal y afasia progresiva primaria.?*

2.5 Los factores de riesgo

La presentaciéon de DCL depende de diversos factores externos y de factores
internos, siendo estos ultimos los que se describen con mayor frecuencia, entre ellos
destacan el delirium, el sindrome de inmovilidad y caidas, alteraciones nutricionales,
procesos infecciones y neoplasias. Asi mismo, se describen factores predictivos
como la edad, el estado civil, el contacto social, el nivel educativo, el antecedente
familiar de demencia, actividad fisica, tabaquismo y alcoholismo, comorbilidades
como hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, fibrilacion auricular,

insuficiencia cardiaca, depresion, obesidad y sindrome metabdlico.?®

En los factores externos, la iatrogenia medicamentosa suele ser el mas importante

debido a que generalmente son personas con patologias previas que tienden a




presentar polifarmacia, sea justificada o innecesaria, interviniendo en el circuito

sindptico y en los neurotransmisores.?®

Se ha demostrado gue los farmacos anticolinérgicos tienen un efecto negativo sobre
la cognicién y la funcionalidad, ademas de poder interferir a nivel periférico y central,
incrementando el riesgo de caidas, la demencia e incluso asociarse con un aumento

en la mortalidad.?®

El delirium es un biomarcador de la funcion cerebral que generalmente suele estar
comprometido antes de desenmascararse ante un insulto fisiol6gico, que se
caracteriza por pensamientos desorganizados que afectan la memoria, el lenguaje
y la orientacién, por lo que es frecuente la persistencia de un mal resultado cognitivo
hacia el momento final, meses posteriores o inclusive afos siguientes al episodio

de delirium.?”

La inmovilidad y las caidas se relacionan con el deterioro cognitivo al compartir los
cambios producidos en la corteza prefrontal, que es responsable de las funciones
ejecutivas, por lo que cada una se considera como factor de riesgo para la otra. Las
personas con DCL suelen caminar con mayor lentitud y tener un paso de longitud
mas corta, sugiriendo que caminan en menor cantidad, influyendo en la movilidad y

su rendimiento.28

Los hallazgos indican que el estado nutricional y los factores dietéticos pueden tener
un beneficio positivo para la funcién cognitiva, donde se especula que intervienen
en el SNC y el correcto funcionamiento cerebral; se ha demostrado que las
vitaminas, en especial la vitamina B, retrasa el proceso de atrofia cerebral, con lo
gue se mantiene una funcidn cognitiva lineal e inclusive retrasa la aparicion de

demencia.?®

Las personas cognitivamente sanas se asocian a la presencia de diferentes
metabolitos derivados de la dieta, varios de ellos relacionados con la ingesta de
café, lo que sugiere una clara evidencia del papel protector de este alimento sobre
la funcidn neuroldgica, sin embargo, a pesar de su efecto protector, es posible que

el consumo de cafeina sea alterado por farmacos y polimorfismos genéticos,




afectando la bioactividad del café y por lo tanto relacionarse inclusive con el

desarrollo de deterioro cognitivo.%°

Las neoplasias y el deterioro cognitivo comparten un mecanismo biolégico
subyacente, que implica la proliferacion celular, las vias celulares apoptoéticas, la
metilacién de acido desoxirribonucleico (ADN), las vias de inflamacién e inclusive
una predisposicion genética. Ademas, los tratamientos utilizados en oncologia
incluyendo analgésicos, disminuyen el rendimiento cognitivo. Por lo anterior, se
habla de una relacion inversa entre estas dos patologias, siendo cada una un factor
de riesgo, inclusive se sefiala que el DCL aumenta significativamente el riesgo de

cancer. 3!

Aungue la prevalencia de DCL en hombres es mayor que en las mujeres, no hay
una diferencia significativa entre ambos sexos. El estado civil tiene mayor riesgo en
los sujetos viudos que aquellos con compafiia. La edad es uno de los factores mas
relevantes para la presentacion de deterioro cognitivo, siendo el riesgo exponencial
conforme aumenta la edad con un incremento significativo desde los 69 a los 80
afos y, posterior a esta cifra, con un incremento en el riesgo. El nivel educativo
también es un factor determinante para el DCL, conforme menos afos de estudio,

especialmente menores a 6 afios, hay mayor riesgo de su presentacion.3?

El antecedente familiar de algun trastorno neurocognitivo ha demostrado que
aumenta el riesgo de presentacion de DCL, se ha estudiado la asociacion genética
del alelo E4 de la apolipoproteina E (APOE) y los trastornos neurocognitivos, ente
mayor copias se encuentran de este alelo, el riesgo de presentar enfermedad de

Alzheimer es alarmantemente mayor.33

La actividad fisica disminuye los marcadores de inflamacién a nivel de musculo
esquelético, aunque puede variar con el tipo, intensidad y frecuencia del ejercicio,
especialmente el ejercicio de tipo aerébico que ha demostrado mayor beneficio en
la modulacién inmunoldgica, el estado inflamatorio y la regeneracion muscular, lo

gue disminuye la disfuncién muasculo esquelética.3*




El consumo excesivo de alcohol se asocia con cambios cerebrales como la atrofia
del hipocampo, lo que ejerce efectos negativos sobre la atencidn, la concentracion
y la velocidad de procesamiento, factores que se relacionan con el desarrollo de
deterioro cognitivo; estos cambios son mas notorios entre mayor sea la cantidad

consumida de alcohol.3®

El tabaquismo, especialmente de los fumadores activos, tiene mayor riesgo de
presentar diferentes alteraciones neurocognitivas como cualquier tipo de demencia,
incluyendo demencia vascular y enfermedad de Alzheimer, ademas de tener mayor
riesgo de muerte prematura por estas patologias. Los fumadores pasivos también
son un grupo de riesgo, en ellos, la principal afectacion se encuentra en el deterioro
de la memoria. El tiempo de duracidén del tabaquismo, entre mas tiempo sea, se
asocia a un mayor riesgo, aunque se ha establecido que el dejar de fumar también

reduce el riesgo de dafio cognitivo.36

Hay evidencia de que la hipertension arterial sistémica es un factor de riesgo para
DCL, incluyendo su pauta de tratamiento y sus tasas de control; aunque aun no se
descifre exactamente la forma en la que actla, se ha demostrado que los sujetos
con controles satisfactorios de los niveles de presion arterial tienen un efecto
positivo como un factor protector en las funciones cerebrales y en la prevencion y/o

retraso de la aparicién de deterioro cognitivo.3’

La diabetes mellitus esta relacionada con diversas formas de trastornos cognitivos
sutiles como decrementos cognitivos, ascendiendo a DCL e inclusive a formas de
demencia; esta relacion probablemente se acentle mas en las etapas prediabéticas
y, posterior a ello, al desarrollo de cambios sutiles que se presenten a lo largo de
varios anos, aunque esto dependera también de los niveles de glucemia plasmatica,
por lo que a mayor descontrol glucémico, tanto niveles altos como valores de

hipoglucemia, hay mayor dafio cognitivo.38

Personas con fibrilacion auricular, arritmias, insuficiencia cardiaca y enfermedades
coronarias experimentan un acelerado deterioro cognitivo y tasas mas altas de

demencia, inclusive sin alglin antecedente de evento vascular cerebral. Lo anterior




debido al mayor riesgo de isquemias cerebrales, microhemorragias, hipoperfusion
cerebral y estados proinflamatorios que favorecen el desarrollo de alteraciones

neurocognitivas.®

La depresion es un factor de riesgo comun para el desarrollo de deterioro cognitivo,
especial en aquellos sujetos que presentan sintomas depresivos mayores en
quienes hay un mayor riesgo de progresion hacia la demencia e, inminentemente,
hacia la dependencia. Los sintomas depresivos pueden enlentecer el
procesamiento cognitivo y generar un decremento en el desempefio funcional.
Ambas patologias tienen una causalidad inversa por lo cual los sintomas depresivos
son el resultado de la neuropatologia que ocurre afios previos de la aparicion de
DCL.40

No esta claro aun si los farmacos antidepresivos tienen un efecto neuroprotector
frente a DCL, como es el caso de los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (ISRS) como el citalopram, en el que se sospecha su participacion en la
reduccion de los depdsitos de placas amiloides e inclusive el tamafio de ésta. Sin
embargo, parece indicar que el tratamiento antidepresivo no disminuye el riesgo de

dafio neurocognitivo.#!

La obesidad y el sindrome metabdlico aumentan la probabilidad de presentar DCL
debido a que comparten mecanismos que giran en torno al estado de inflamacion,
gue desencadenan una serie de procesos biolégicos como dafio neuronal,
apoptosis neuronal, estrés oxidativo y atrofia cerebral, lo que eventualmente casusa
dafio en la funcién cognitiva y DCL. Ademas, se involucran cambios a nivel vascular
gue pueden intervenir en trastornos vasculares al causar insuficiencia de la

circulacion cerebral.*?

3. Lafragilidad como factor de riesgo
El concepto de fragilidad es dinamico y esta en constante evolucion en la literatura

por lo que ha entrado en debate sobre como definir este concepto. A pesar de ello,
es indiscutible la participacion de 3 factores importantes que se han mantenido
constantes durante las Ultimas décadas sobre esta patologia. En primer lugar, la

fragilidad es considerada como multifactorial con la intervencién de factores fisicos
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y psicosociales que intervienen en su desarrollo. En segundo lugar, si bien su
prevalencia aumenta con la edad, la fragilidad es una consecuencia considerada
como extrema del proceso normal de envejecimiento. Por ultimo, la fragilidad es
cambiante, asi que un individuo puede fluctuar entre diferentes estados de

severidad.*?

La fragilidad es considerada como un sindrome bioldgico asociado a la edad, que
se caracteriza por la disminucién de la reserva fisiolégica que conduce a un estado
de vulnerabilidad y, por lo tanto, a un incremento de riesgos adversos como lo son
mayor cantidad de hospitalizaciones, caidas e institucionalizacion. Es frecuente que
a esta entidad se le denomine por el fenotipo de fragilidad fisica, que incluye cinco
componentes caracteristicos: fuerza de prensién disminuida, velocidad de la
marcha disminuida, pérdida de peso, agotamiento o pérdida de energia y poca

actividad fisica.**

3.1 Datos numéricos
A nivel mundial se describe una prevalencia entorno del 33 a 88%, en América

Latina los numeros coinciden con un reporte del 30 a 48% para mujeres y del 21 al
35% en hombres. La prevalencia en México para el 2020 se estimé en 10.6% y para
prefragilidad del 23%; el género mas afectado fue el femenino con 13.2%

comparado con el masculino con 7.1%.45:46

3.2 Principales cambios anatomicos
Los principales componentes de la fragilidad fisica son la debilidad y la lentitud de

la marcha, los cuales son los primeros elementos emergentes de esta patologia.
Ambas estan relacionadas con la estructura del cerebro en especial en los
volumenes cerebrales. Aunque la debilidad y la lentitud en la marcha son los
determinantes centrales para fragilidad fisica y la sarcopenia, su presencia no puede
predecir los resultados clinicos adversos ni tampoco la severidad y el grado de

afectacion de estos.*’

Hay cambios en los volumenes de la materia gris en regiones especificas que se
asocian a la debilidad y a la lentitud de la marcha caracteristicos de la fragilidad

fisica. Los cambios especificos se encuentran en el hipocampo, la amigdala y la
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circunvolucion fusiforme, estas estructuras, especialmente el hipocampo, son
vitales para la funcion cognitiva, la memoria episddica y la navegacion espacial.
Inclusive, la atrofia del hipocampo se ha descrito durante la progresion de la

enfermedad de Alzheimer.48

La evidencia de hallazgos sugiere que los cambios neurodegenerativos o
neurovasculares son el sustrato estructural del fenotipo de fragilidad fisica,
demostrados por imagenes de resonancia magnética de la estructura cerebral en la
gue se evidencian menor volumen cerebral global o regional, un mayor nimero de
microhemorragias cerebrales y una mayor carga de hiperintensidades de la
sustancia blanca secundario a probable origen vascular, caracteristicos de la
fragilidad fisica en personas mayores.*®

3.3 Factores de riesgo
El principal factor de riesgo para fragilidad fisica es la edad, siendo un factor

determinante para la aparicion de esta patologia, el riesgo es exponencial a los afios
de vida con mayor riesgo desde los 79 afios. La escolaridad es un papel
determinante también, en donde a menores afios de escolaridad hay mayor riesgo,
tal vez por la relacién entre baja escolaridad y el bajo acceso a la informacion de la

salud.®0

Al ser el adulto mayor susceptible de enfermedades, se debe de considerar a las
propias comorbilidades como factores de riesgo, entre las mas importantes y
comunes destacan la diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, cardiopatias
y enfermedad renal en sus diferentes estados. Los sujetos que no tienen

comorbilidades tienen una menor prevalencia de fragilidad.>°

3.4 Clasificacion de fragilidad fisica
La clasificacion de fragilidad fisica se divide en tres rubros: prefragilidad, fragilidad

y robustez o no fragil. La prefragilidad se describe como un estado entre la fragilidad
y la robustez que no cumple con todas las afectaciones en los cinco componentes
de la fragilidad (fuerza de prension disminuida, velocidad de la marcha disminuida,
pérdida de peso, agotamiento o pérdida de energia y poca actividad fisica),

afectando solamente a uno o dos de ellos. Por lo anterior, la prefragilidad se
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considera una etapa de transicion hacia la fragilidad y se asocia con un estado

comoérbido crénico y un deterioro funcional.>!

En la clasificaciébn de robustez se encuentran los sujetos en los que no existe
afectacién o alteracion de los cinco componentes caracteristicos de la fragilidad, por
lo que se consideran como personas no fragiles aunque no se descarta la
posibilidad del desarrollo de un estado de prefragilidad en ellos y deben ser
evaluados rutinariamente para la realizacion de un diagnostico temprano y

oportuno.>?

Inclusive los sujetos que presentan prefragilidad presentan disfuncién cognitiva en
comparacion de las personas robustas, puntuando significativamente con peores
resultados en pruebas de dominio cognitivo, especialmente en la memoria verbal y
visual, funcion visuoespacial, funcion ejecutiva y la velocidad de procesamiento,
asociandose a una disminucion de la cognicién ademas de presentar una velocidad
de marcha mas lenta, lo que predice un mal pronéstico para el desarrollo a
fragilidad.>3

4. Nuevo término: fragilidad cognitiva
La fragilidad fisica se asocia significativamente con un mayor riesgo de trastornos

cognitivos geriatricos comparados con individuos no fragiles. Entre los trastornos
cognitivos hay mayor riesgo de desarrollar deterioro cognitivo, demencia incidente,
demencia no relacionada con enfermedad de Alzheimer y demencia del tipo
vascular. Tanto la fragilidad fisica como el deterioro cognitivo tienen una relacion
bidireccional, aunque la etiologia de ambas aln no esta del todo esclarecida debido
a un origen complejo y multidimensional, y no se ha establecido si la asociacion se

debe a un mecanismo directo.>*

Este término se comenzo a estudiar por primera vez en 2001 y, aunque todavia no
se definia un término, se relacionaba con el riesgo de aparicion de enfermedad de
Alzheimer. Debido a su importancia, la Asociacion Internacional de Gerontologia y
Geriatria (IAGG) y la Academia Internacional de Nutricion y Envejecimiento (IANA)
implementod en 2013 el nuevo término “fragilidad cognitiva”, que se define como una

manifestacion clinica con la presencia simultanea de deterioro cognitivo y fragilidad
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fisica, presentada en los adultos mayores y en la que se debe de descartar la
presencia de enfermedad de Alzheimer u otro tipo de demencia que pueda afectar

ambas patologias.>®

La prevalencia varia acorde a cada autor, sin embargo, se ha establecido que la
prevalencia mundial varia desde el 1% en poblaciones comunitarias

incrementandose hasta el 5% en adultos mayores con factores de riesgo. >

Se ha demostrado que el deterioro cognitivo y la fragilidad fisica comparten
mecanismos para su desarrollo inclusive con la enfermedad de Alzheimer, entre
ellos los factores genéticos, de los cuales se han descrito diferentes genes como el
APOE alelo C, gen TOMM40, gen RS12752888 y gen MTRR, asociados con la
funcidon ejecutiva, la atencion, el deterioro cognitivo y la fragilidad fisica,

respectivamente.>®

Otro mecanismo implicado y compartido por ambas patologias es la
neuroinlffamacién cronica, caracterizada por los altos niveles de citocinas
especialmente de IL-1, IL-6, TNF-alfa, resistina, proteina C reactiva y fibrindgeno,
elementos que estan enlazados con el estrés oxidativo; asi como niveles elevados
de alfa-1y 2-gobulina, transportadores de citocinas e inhibidores de proteasa, estos
ultimos denominados como expresiones aberrantes que no estan relacionados con
el envejecimiento pero si con la enfermedad de Alzheimer y en los sujetos con

fragilidad cognitiva.®’

En los sujetes cognitivamente fragiles se evidencian niveles bajos de vitamina E y
B6, albumina y lipidos como el omega-3y 6, y el colesterol de baja densidad (LDL),
niveles que puntian por debajo de los presentados por personas cognitivamente
sanas Yy sin fragilidad fisica, y que estan relacionados con mala atencion y mal

desempefio del funcionamiento ejecutivo.>®

La fragilidad fisica y el deterioro cognitivo, al ser valoradas como patologias por
separado, aumentan el riesgo de desarrollar demencia, exposicibn que se
incrementa significativamente al tener la presencia de fragilidad cognitiva en

comparacion con los adultos mayores robustos y las personas con fragilidad fisica
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o deterioro cognitivo sin otras comorbilidades. Ademas del riesgo de demencia,
existe un riesgo mayor de limitaciones en las actividades diarias de la vida (AVD)

instrumentadas.>®

Los sujetos con presencia simultanea de deterioro cognitivo y fragilidad fisica tienen
un riesgo incrementado de desarrollar demencia a diferencia de las personas sin
ambas afectaciones. En el caso de la marcha lenta, caracteristica de la fragilidad
fisica, se ha descrito como un marcador temprano de deterioro cognitivo futuro,
predisponiendo a alteraciones del equilibrio y debilidad muscular, destacando la
interaccion entre los dominios fisicos y cognitivos, probablemente por la relacion
gue ambos tienen sobre el area prefrontal y su influencia a su vez del desarrollo de

demencia.®

5. Pruebas de tamizaje

5.1 Evaluacién para DCL
Para realizar el diagnéstico de deterioro cognitivo es importante realizar una

exploracién neuropsicolégica completa, aunque lo mas imprescindible es aplicar un
instrumento, especialmente si es corto y de facil aplicacion que permita llevar a cabo
de forma rapida y eficaz un proceso de cribado para algun grado de deterioro
cognitivo e inclusive de demencia. Las pruebas aplicadas deben estar certificadas,
estandarizadas y demostrar que son eficaces, especialmente en las diferentes

regiones con sus diversos idiomas.®!

5.1.1 Pruebade reloj
La prueba de reloj fue elaborada en 1953, caracterizada por ser una prueba de facil

aplicacion y disefiada para evaluar las habilidades visuo-construccionales. Se le
solicita evaluada recuperar de la memoria la imagen visuoespacial apropiada. Su
puntaje total es de 31 puntos y discrimina a los pacientes con demencia frente a los
sujetos sin demencia. Su punto de corte es de 2 errores, es decir, la identificacion
de 2 errores o0 mas en los componentes del reloj, con lo que se obtiene una
especificidad del 92% y sensibilidad del 86% para enfermedad de Alzheimer frente

a las personas sanas.®?
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A lo largo del tiempo se han hecho modificaciones en el punto de corte de la prueba,
con lo que se han obtenido diversos grados de variabilidad, en la que a mayores
errores encontrados, la sensibilidad y especificidad disminuye. A pesar de ser la
primera prueba en validarse al espafol, solamente fue hecho en poblaciones de
habla hispana en Canada y Norteamérica, asi como en Espafia, no obstante, no se

ha validado en mas regiones como México.%3

5.1.2 MMSE
El Mini-Mental State Examination (MMSE) es un instrumento desarrollado en 1975

por Folstein para el monitoreo cuantitativo del estado mental de personas
hospitalizadas, con el paso del tiempo su aplicacion se fue orientando al cribado de
enfermedad de Alzheimer, Parkinson y otros tipos de demencia, posicionandose
como el instrumento de tamizaje cognitivo mas utilizado a nivel clinico y
epidemiolégico mundialmente. No obstante, la aplicacion de la prueba oficial
requiere de la obtencién de una licencia de derechos de autor para cada formulario
que se aplique.®*

La escala contiene 11 reactivos que en total suman una cantidad de 30 puntos; en
su version original, se sugiere que el punto de corte se aplique en 24 puntos,
empero, este nimero ha sido asunto de un amplio debate, al ser afectado de forma
significativa por la edad, el nivel socioecondmico, el nivel educativo e inclusive el

grupo étnico.®®

La sensibilidad para la identificacion de demencia en sus diferentes grados de
afectacion del MMSE es considerablemente alta, de tal forma que es ampliamente
usado para el cribado de demencia, sin embargo, su utilidad para el diagndéstico de
DCL se ha reportado como bajo, especialmente en la identificacion de etapas
tempranas de deterioro cognitivo, como lo es el DCL. Lo anterior puede explicarse
debido a que MMSE se orienta en la evaluacion de las funciones de memoria y
lenguaje, restando importancia al funcionamiento ejecutivo, principal afectacion
encontrada en DCL, enfermedades vasculares, enfermedad de Parkinson y en otro
tipo de demencias de tipo no Alzheimer. ¢
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En la primera adaptacion al espafiol a la poblacion mexicana, se obtuvo diferentes
grados de sensibilidad y especificidad discrepantes con el grado educativo,
recabando puntuaciones mas bajas los individuos sin escolaridad y los pacientes
con demencia severa, en cambio, aguellos pacientes con escolaridad entre 1y 4
afos obtuvieron puntuaciones mas altas, comparandose con sujetos con demencia
leve. Dados los resultados anteriores, se sugirid que su aplicacion es util para
confirmar alteraciones cognitivas graves en los participantes con mas de 5 afios de

escolaridad.®”

Posterior a los resultados anteriores, se valido una nueva version modificada del
MMSE en espafiol enfocada en la deteccion de deterioro cognitivo, la cual fue
aplicada en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la que se tomd un
punto de corte de 23/24 puntos, con una sensibilidad del 0.97, y 0.88 de

especificidad.®

Al reportarse diferencias respecto a los puntajes en relacion con la escolaridad, se
estudioé estrechamente ambas variables en una poblacién mexicana envejecida en
la que se encontro que, al ajustar la puntuacion obtenida para el nivel educativo, se
continuo obteniendo efectos de techo y suelo, es decir, la especificidad de la prueba
fue reducida debido al bajo nivel educativo pero independientes de las
caracteristicas cognitivas. Ante este resultado, se requiere de pruebas adicionales

para descartar la posibilidad de DCL.®°

Ademas de la limitacibn del MMSE previa mencionada, est4 considerablemente
sesgado por factores socioeducativos, reportando diferencias de hasta 7 puntos
entre poblaciones cognitivamente sanas pero con diferentes grados de escolaridad.
Durante décadas ha sido la prueba de cribado cognitivo mas utilizada a nivel
mundial para los sujetos con problemas de memoriam empero, ha demostrado su
baja confiabilidad a comparacién de otras pruebas, para el diagnéstico de trastornos

cognitivos.’®

Al intentar establecer para la version en espafiol un punto de corte dependiente del
nivel educativo, se concluyé que estos dependen de la edad, del género y de la
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escolaridad debido a que los puntos de corte mas bajos fueron puntuados por el
grupo de personas analfabetas con edad mayor a 80 afos, considerando el corte a
24 puntos para hombres y 23 para mujeres. Las puntuaciones mas altas, fueron
obtenidas por las personas con escolaridad mayor a 6 afios, con punto de corte de
29 para hombres y 28 para mujeres, aunque disminuyendo en los mayores de 80

afios.’t

5.1.3 Mini Examen Cognoscitivo
El Mini Examen Cognoscitivo, también llamado Mini Cog, es una prueba de tamizaje

de demencia creada por Borson en el afio 2000 con la especial ventaja de requerir
poco tiempo de aplicacibn con menos de 5 minutos. Consta de 2 secciones, la
primera tiene 3 reactivos donde se recuerdan 3 palabras no relacionadas entre siy
la segunda es una prueba de reloj. Su sensibilidad y especificidad es del 99 y 93%
respectivamente, para el cribado de demencia moderada, obteniendo mejores

resultados que el MMSE."?

Aunado a lo previo, el Mini Cog también muestra una mayor precision en la
aplicacion en personas con muy baja escolaridad en comparacion nuevamente con
el MMSE. A pesar de los buenos resultados para demencia esta prueba reporta una
baja sensibilidad para el cribado de DCL, notificando una sensibilidad del 0.50 y
especificidad del 0.73 por lo que se desaconseja su uso para las personas con

sospecha de DCL."3

5.1.4 Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA)
La Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA) es una herramienta disefiada en 2005

por Nasreddine et al para la deteccion de diferentes trastornos neurocognitivos
mayores y menores, incluidos DCL, demencia y enfermedad de Alzheimer, ademas
de utilizarse en epilepsia y en la intoxicacién por monéxido de carbono. Su
aplicacion requiere de un tiempo aproximado de 10 minutos, por lo que es
considerada una prueba corta y rapida, es facil de aplicar, puntuar e interpretar,

facilitando su uso potencial por parte de personal no experto.”

Su aplicacion ha sido ampliamente divulgada y se ha convertido en la prueba

predilecta, especialmente por su facil aplicacion inclusive por examinadores no
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clinicos capacitados, su especial sensibilidad para detectar DCL, la facilidad para
aplicarlo en entornos clinicos y educativos sin la necesidad de la obtencion de
permisos; las instrucciones para su empleo e interpretacion estan vastamente

descritas y estandarizadas.’”®

Para evaluar la funcion cognitiva explora 6 dominios: memoria (5 puntos), capacidad
visuoespacial (4 puntos), funcion ejecutiva (4 puntos),
atencion/concentracion/memoria de trabajo (5 puntos), lenguaje (5 puntos) y
orientacion (6 puntos), con lo que se obtiene un puntaje total desde O hasta 30
puntos, no obstante, esta puntuacion solamente se considera para los sujetos con

escolaridad mayor a 12 afios.”®

A diferencia del MMSE, el MoCa incluye tareas mas complejas para su evaluacion,
enfocandose en tareas mas complejas como lo son el funcionamiento ejecutivo, la
atencioén y el recuerdo diferido, mismo que estan afectados en estados preclinicos
de deterioro cognitivo, abarcando el DCL. Lo anterior se considera una de las

principales ventajas de este instrumento.”’

Teniendo un puntaje maximo de 30 puntos, se ha establecido un punto de corte
para DCL y demencias de <26 puntos para paises desarrollados, aunque su mayor
inconveniente es poseer un sesgo educacional por lo que en la version original se
recomienda afiadir un punto si la escolaridad es inferior a 12 afios, empero para las
poblaciones con escolaridades muy bajas, esta adicion de punto parece ser

insuficiente.’®

Se ha descrito una sensibilidad y especificidad para la deteccién de pacientes de
sujetos con enfermedad de Alzheimer con excelentes puntuaciones, del 100 y 87%,
respectivamente, mientras que para el diagnéstico de DCL se reporta una
sensibilidad del 90% y especificidad del 87%, por lo que se posiciona como un
instrumento confiable para el cribado de DCL con excelentes resultados,
prefiriendose su aplicacion que otros instrumentos, inclusive que el MMSE, a pesar

de ser un test ampliamente conocido.”
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Son escasos los datos sobre su aplicacién discriminatoria en sujetos con DCL
amneésico y DCL no amnésico, pero se ha descrito que tiene una mejor sensibilidad
para el DCL no amnésico de hasta el 100% en comparaciéon con DCL amnésico,
con descripcion de sensibilidad por debajo del 83%; lo anterior puede deberse a que
las funciones ejecutivas estan alteradas precozmente en la enfermedad de
Alzheimer y en otras demencias. Sin embargo, los pocos estudios que se han
realizado especificamente sobre estos dos tipos de DCL, se han hecho en pacientes

con enfermedad cardiovascular. 8°

Debido a su alta eficacia y sensibilidad, asi como a su facil y rapida aplicacion, el
MoCA se ha traducido a més de 50 idiomas, dando como resultado hasta 85
versiones alternativas. Una de las traducciones es en el idioma espafiol,
denominandose MoCA-E o MoCA-S, pero pocos han sido los paises que han
validado esta version, entre ellos, pobladores hispanoparlantes y bilingties, de
manera que los resultados no son concluyentes al ser aplicado en poblaciones con

registro de 2 idiomas. 8!

La primera validacion de la version MoCA-E fue en Bogota, Colombia, en donde se
publicé una sensibilidad del 89% y una especificidad del 80% para el diagnostico de
DCL con un punto de corte de <23 puntos e inclusive con una sensibilidad mas alta
para demencia con un valor de 92%; el resultado de 22 puntos se consideré como
un resultado anormal. Obtuvo una buena consistencia interna, confiabilidad

interobservador y validez de contenido.®?

La confiabilidad tipo consistencia interna se refiere al grado en que los puntos, items
o0 reactivos de una escala se correlacionan entre ellos; se espera que los reactivos
gue componen una escala estan obligadas a medir el mismo constructo y, por ende,
mostrar una alta correlacién, es decir, la escala debe tener un alto grado de
homogenidad. Se calcula a través de diversas pruebas, entre ellas la de alfa de
Cronbach; la consistencia interna se considera aceptable con un valor entre 0.70 y
0.90 del alfa de Cronbach. &
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La validacién del MoCA-E ha sido estudiada para determinar su confiabilidad y su
conveniente aplicacion, lo que ha llevado a determinar su consistencia interna con
resultados aceptables con un alfa de Cronbach calculado en 0.76, demostrando que
puede ser ejecutado de forma confiable para la deteccion oportuna tanto de DCL

como de demencia. 84

Asi como en su version original, en el MoCA-E se estudio la influencia de la
escolaridad de los participantes colombianos, obteniendo una desigualdad en los
resultados, aunque no significativa, dependiendo de los diferentes afios de estudio.
Las mejores puntuaciones las obtuvieron aquellos pacientes con mayores afios de
escolaridad, descendiendo la puntuaciéon conforme se reportaron menores grados
de estudio. &

El MocA-E ha sido aplicado a la poblacion mexicana demostrando que es una
prueba valida y confiable, en la que con un punto de corte de <24 puntos mostré
sensibilidad del 98% y especificidad del 93% para el diagndstico de demencia. En
el caso de DCL, el punto de corte es de <26 puntos para la obtencién de una
sensibilidad del 80% y especificidad de 75%, superando nuevamente los datos
arrojados por el MMSE, lo que posiciona al MoCa como la prueba de cribado mas

confiable para su empleo en mexicanos. 8

5.2 Instrumentos para fragilidad fisica

5.2.1 Criterios de Fried y diagnostico de fragilidad
Los criterios de Linda Fried y colaboradores para el diagnostico de fragilidad se

componen de la presencia de al menos 3 de las siguientes 5 condiciones: pérdida
de peso no intencional mayor de 5 kg o de 5% del peso corporal en el afio previo,
autorreporte de agotamiento, disminucion de la fuerza de prension ajustada de
acuerdo con género e indice de masa corporal medido con un dinamoémetro,

enlentecimiento de la marcha y nivel de actividad fisico reducido. &’

Son los criterios mas conocidos y ampliamente utilizados a nivel mundial, sin
embargo, para la poblacion mexicana no hay estudios que avalen su aplicacién, asi
como tampoco una determinacion de puntos de corte para algunos reactivos, como

la fuerza de prensién por dinamometria y la velocidad de la marcha, de la misma
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forma no hay instrumentos validados para la medicion de la actividad fisica. Es por
ello por lo que se recomienda la aplicacion de la propuesta de Ensrud y

colaboradores. 88

5.2.2 Propuesta de Ensrud
Los criterios de Ensrud para el diagnostico de fragilidad fisica son los propuestos

por la Secretaria de Salud para la poblacién mexicana. Consta de la valoracién de
3 criterios: pérdida de peso de 5% independientemente de su intencion en los
ultimos 3 afios, inhabilidad para levantarse de una silla 5 veces sin usar los brazos,
y el nivel de energia reducida basandose en la pregunta “¢ se siente usted lleno de

energia?”. &

En el criterio de pérdida de peso, si este es positivo se le otorga un punto; si la
persona no puede levantarse de la silla se le califica con otro punto, y si la respuesta
a la pregunta es negativa, se suma un punto. Su interpretacion se clasifica en
robusto en caso de no tener ningan punto, paciente prefragil si obtuvo un punto, y
en caso de 2 o 3 puntos, se le considera como fragil. Estos criterios son eficaces
para predecir caidas, fracturas, discapacidad y muerte, tanto para hombres como

mujeres.°

5.2.3 Escala de fragilidad Edmonton
La escala de fragilidad de Edmonton (EFS), es un instrumento constituido por 10

dominios con 11 items que incluyen la evaluacion de cognicion con la prueba del
dibujo de reloj; estado de salud general evaluada por el nimero de hospitalizaciones
durante los ultimos 2 afos; independencia funcional con la determinacion de 8
actividades independientes de la vida diaria; apoyo social con personas que
conozcan al paciente respecto a sus necesidades; prescripcion de medicamentos y
su olvido para tomarlos; nutricién, estado de &nimo, incontinencia, equilibrio y

motilidad con la prueba “levantate y anda”. **

El puntaje méximo obtenido es de 17 puntos, siendo directamente proporcional con
la fragilidad, entre mas puntos se obtengan, el nivel de fragilidad es mayor. Su
puntuacion se estratifica en 3 grupos: los sujetos robustos con 4 puntos, prefragiles

de 5 a 6 puntos, fragiles a partir de 7 puntos y con subdivision de la siguiente forma:
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de 7 a 8 puntos se clasifican en fragilidad leve, de 9 a 10 puntos como fragilidad

moderada, y mayor a 11 puntos denota fragilidad severa.®

5.2.4 Escala FRAIL
La escala FRAIL (Fatiga, Resistencia, Aerobica, lllnes y Lost), es un instrumento de

facil aplicacion que estd compuesta por 5 items que evallan la fatiga, la resistencia
como incapacidad de subir un tramo de escaleras, la deambulacién para caminar
una cuadra, la presencia de 5 0 mas enfermedades, y la pérdida de peso de 5 kilos
0 mas, los cuales se punttan con base a preguntas que se le realizan al participante
en total con 36 opciones de respuesta, en la que cada respuesta afirmativa equivale
a un punto. El puntaje se encuentra entre 0 y 5 puntos, clasificando a los pacientes
con 0 puntos como fisicamente robustos, entre 1 y 2 puntos como prefragiles, y

mayor a 3 puntos se les considera fragiles.®3

De los anteriores componentes, el reactivo de resistencia y aerdbica son
componentes caracteristicos de sarcopenia, y aunque ésta y la pérdida de peso son
a su vez manifestaciones principales de la fragilidad, los adultos mayores con
sobrepeso u obesidad no estan exentos de estar en riesgo o de presentar fragilidad
fisica. %

6. DCL y sus principales complicaciones

6.1 Progresion a demencia
La complicacion principal y una de las mas importantes del DCL es la demencia; se

estima que el DCL tiene una tasa de conversion a demencia alarmante del 10 al
30% por afo, una tasa drasticamente elevada en comparacion con los adultos
mayores considerados como cognitivamente normales en quienes se reporta una
tasa de conversion a demencia relativamente baja con 1 a 2% de riesgo anual, lo
que representa un riesgo notablemente alto.®®

La demencia es considerada como una disfuncion cerebral con tendencia a la
cronicidad, progresiva, que se caracteriza por presentar multiples alteraciones de
funciones corticales, incluyendo afectaciones en las funciones de memoria,
pensamiento orientacion, calculo, capacidad de aprendizaje, lenguaje y juicio. Estos

cambios se traducen por la pérdida de las habilidades cognoscitivas y emocionales
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adquiridas, cuyo impacto y severidad puede interferir con el funcionamiento social

y/o ocupacional. %

El desarrollo de demencia es considerado como un proceso degenerativo, complejo
y multifactorial que evoluciona con el tiempo, en la que intervienen factores no
modificables como la presencia de evento vascular cerebral y el nivel educativo
bajo, asimismo como la participacion de factores potencialmente modificables como
el control glucémico y del sindrome metabdlico, en los que se ha demostrado que
la presencia de diabetes mellitus tipo 2 e inclusive de prediabetes, acortan el tiempo

de aparicion de demencia. %’

Se ha debatido acerca de la diabetes y su control como factor de riesgo para el
desarrollo de demencia, especialmente de la diabetes mellitus tipo 2, que se
considera por si sola como un factor de riesgo claro, este riesgo aumenta de forma
exponencial con el tiempo de duracién de la enfermedad, asi como su gravedad.
AuUn no esta determinado si el tratamiento interviene en la progresion a demencia;
se ha sugerido que los sujetos en control con metformina tienen menor prevalencia
de deterioro cognitivo y demencia, aunque aun no esta demostrado su efecto

protector. %8

Es probable que la diabetes reduzca la reserva cognitiva y aumente la
susceptibilidad del cerebro a desarrollar eventos vasculares cerebrales o
procesamiento amiloide disfuncional; lo anterior no esta en relacién con el control
glucémico, debido a que un control intensivo de la diabetes no reduce el riesgo de
demencia. La presencia de sindrome metabdlico, al influir directamente sobre el
riesgo cardiovascular, por si solo aumenta el riesgo de desarrollo de demencia,
especialmente si existe la presencia de hipertrigliceridemia y de obesidad

abdominal. %°

Los factores neuroprotectores frente a demencia basicamente se asientan en la
reserva cognitiva del individuo en la que intervienen factores como la genética, la
edad, la actividad fisica, el ejercicio mental, los estilos de vida, la escolaridad y la

presencia o ausencia de enfermedades, que en conjunto van a actuar para
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preservar o afectar la reserva cognitiva y, por consecuente, van a interferir en el
mantenimiento cerebral de cada persona. Hay que considerar que la reserva
cognitiva es un proceso dindmico e individual, por lo que en cada sujeto la

variabilidad estara presente.%

6.2 La demencia tipo Alzheimer
La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad neuroldgica progresiva e

irreversible, en la que se afecta la estructura cerebral y que causa pérdida
progresiva de la memoria, lo que conlleva un deterioro progresivo de las actividades

de la vida diaria y a cambios de conducta variables. 0t

Alzheimer es la forma de presentacion mas comun de la demencia, comprendiendo
alrededor del 60 a 70% de todos los casos de ella. Tras su aparicion, comprende
una serie de eventos negativos no solamente en la salud mental del paciente, sino
gue ademas se extiende a la salud de los cuidadores primarios y al resto de la
familia. De forma también importante, el estado econdmico se repercute tanto como

en el paciente como en el nlicleo familiar y las personas cercanas a éste. 102

La patologia de enfermedad de Alzheimer se caracteriza por acumulacion
extracelular en placas de péptidos B-amiloides en los que genéticamente
predisponen los alelos APOE. Los estados cronicos de inflamacion, tanto en el SNC
como a cualquier nivel periférico, tienen como consecuencia que promueven el dafio

neurol6gico.103

Dentro del SNC, los principales sitios de accion de la inflamacion son la microglia y
los astrocitos que se desencadenan como respuesta a neuropatologias. Una de las
principales proteinas de la inflamacion es la proteina translocadora (TSPO), en la
gue se ha demostrado a través de diversos estudios mediante tomografias por
emision de protones, una marcada elevacion de dicha proteina en todo el cerebro y
especialmente en las regiones frontotemporales en los pacientes con diagnéstico
de DCL. %04
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6.3 El riesgo de enfermedad de Parkinson
La enfermedad de Parkinson es una de los desd6rdenes neurodegenerativos mas

comunes, un trastorno complejo que se caracteriza por tener sintomas motores y
no motores que son consecuencia de la pérdida de neuronas dopaminérgicas en la
pars compacta de la sustancia negra y una acumulacién de a-sunucleina que tiende
a desdoblarse, convirtiéndose asi en una proteina insoluble, formando compuestos
amiloides los cuales se acumulan formando inclusiones citoplasmaticas
intracelulares, esto es conocido como los cuerpos de Lewy. Los sintomas motores
caracteristicos son temblor en reposo, la bradicinesia, la rigidez y alteraciones en la
marcha. Los sintomas no motores son las alteraciones autonémicas, sexuales, del

suefio y neuropsiquiatricas. 10°

Las personas con deterioro cognitivo tienen mayor riesgo de desarrollar demencia
en la enfermedad de Parkinson, por encima de otros factores de riesgo
demograficos y clinicos, debido a procesos degenerativos paralelos en los que el
cerebro envejece, dando como resultado afectacion del estado cognitivo. Se ha
demostrado que los hombres, independientemente de la afectacion del estado
cognitivo, por si mismos tienen mayor riesgo de desarrollar demencia en la

enfermedad de Parkinson. 106

El riesgo de conversion es del 12% en un promedio de 4 afios y aumenta hasta el
50% en 5 aflos, comparado con el 20% en aquellas personas que no presentan
algun tipo de alteracion cognitiva. En etapas iniciales se ha demostrado que los
déficits cognitivos, principalmente la fluidez, es la primer afectada antes de la
aparicion de los sintomas motores, seguido de la funcion cognitiva disminuida,
principalmente fallos en las letras y numeros, identificacion de colores y el

aprendizaje. 1°7

6.4 Otras consecuencias
Los adultos mayores que presentan fragilidad cognitiva tienen mayores

probabilidades de desarrollar deterioro funcional que las personas con deterioro
cognitivo sin fragilidad fisica y viceversa. Este deterioro funcional se caracteriza por

afectar y limitar principalmente las actividades de la vida diaria instrumentales,
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debido a que requieren de actividades cerebrales mas complejas y de autonomia

personal para poder llevarse a cabo. 108

La caida es considerada como un evento adverso que puede derivar desde
hematomas, hasta fracturas de cadera o traumatismos craneales con posterior
incapacidad y disminucion de la calidad de vida. El rendimiento cognitivo y la fuerza
de agarre son los principales factores que afectan el equilibrio en las personas
mayores, agregandose que la desnutricibn esta relacionada y a su vez estar
propiciando alteraciones en la cognicién y la fuerza, especialmente afectando la

fuerza y la masa muscular. 10°

La disminucién de la fuerza esta relacionada con la disminucién el control de la
postura, que es la capacidad de mantener el centro de masa del cuerpo en
adecuada armonia con la base de apoyo duranta la bipedestacion y el movimiento,
permitiendo mantener y recuperar un equilibrio estable durante estos dos procesos,

evitando las caidas. 110

Se ha demostrado que la fragilidad cognitiva se asocia a un aumento importante de
la mortalidad en los adultos mayores hasta del 70%, peculiarmente en los ancianos
fisicamente inactivos, en los que ademas se asocia la enfermedad ateroesclerdética
gue reduce el flujo sanguineo cerebral y al masculo esquelético, asimismo promover
un estado proinflamatorio cronico. Derivado de lo anterior surge la importancia de
promover la actividad fisica para mejorar el pronéstico de letalidad en este tipo de

pacientes. 1

7. ¢Existen intervenciones factibles?
La salud cognitiva es un objetivo que debe mantenerse durante toda la vida,

incluyendo a etapas de vejez, aunque lo anterior no se traduce como que los
cambios cerebrales y cognitivos relacionados con la edad puedan evitarse por
completo, pero si es posible que sea inevitable hasta cierto grado de cambio
relacionado con la edad. Existen adultos mayores que sobreviven hasta los 90 afios
sin cambios cognitivos debilitantes que deterioren o limiten el funcionamiento diario.

Estos cambios cognitivos pueden ser bastante sutiles y, a menudo, pueden
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superarse implementando estrategias mas eficientes para aprender, recordar y

controlar la cognicién. 112

La intervencién cognitiva o el tratamiento orientado a la cognicién, comprende una
serie de estrategias o habilidades que estan encaminadas para mejorar la cognicion,
de forma generalizada o solamente en areas especificas. Estas tareas se han
aplicado en diferentes estudios, aunque anteriormente no se habia logrado
establecer si su aplicacion conducia a cambios positivos 0 si estos eran de
significancia clinica para el paciente, debido a la limitacién de sus aplicaciones y al

sesgo educativo de los pacientes. 113

Pese a la mencién previa, la fragilidad cognitiva ha demostrado ser una entidad
potencialmente tratable especialmente si se aplican intervenciones en etapas
tempranas de la enfermedad, es decir, en la prefragilidad, debido a la pérdida
progresiva del rendimiento cognitivo desde la robustez hacia la fragilidad. Las
acciones con ejercicios fisicos y mentales, explicados por la mejora en los
volimenes de materia gris, pueden retrasar la progresion de deterioro cognitivo e
inclusive revertir este estado, asimismo evitar la aparicion de dependencia

funcional, discapacidad y demencia. 14

El fortalecimiento y enriquecimiento cognitivo respalda los efectos potencialmente
beneficiosos de tales estrategias al afirmar que, aunque las pérdidas cognitivas
tienden a ser mas pronunciadas con el avance de la edad, el rendimiento cognitivo
es potencialmente mejorable mediante las intervenciones en los comportamientos
y estilos de vida de los individuos. Esto es debido a que los cerebros de los adultos
mayores pueden adaptarse para compensar los cambios neuronales en la vejez y
gue esta adaptacion puede verse influida por el contexto social y el comportamiento

personal de los individuos. 11°

Las actividades sociales influyen de forma positiva en el funcionamiento cognitivo y
la fragilidad fisica a partir de un periodo corto de tiempo, alrededor de los 4 afios.
Ser socialmente activo crea un impacto favorecedor en la salud mental y la actividad

fisica debido a que condiciona indirectamente que las personas tengan una mayor
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actividad fisica, asimismo de funcionar como una forma de ejercicio mental,
ayudando a activar y fortalecer diferentes vias y funciones neurobiolégicas, inducir
un uso eficiente de las redes cerebrales y, de forma extra, poder afrontar situaciones

de estrés de forma saludable.16

Tener un contacto social frecuente mejora la reserva cognitiva independientemente
de los factores socioeconémicos, los culturales y los estilos de vida, inclusive si esta
frecuencia aumenta en las etapas medias de la vejez donde el contacto social forja
una mejor salud fisica e inclusive el reforzamiento de procesos educativos y de

aprendizaje, sin diferencia en el sexo del sujeto.'t’

Existe evidencia sobre la efectividad de ejercicio fisico en la funcion cognitiva, donde
el ejercicio aerdbico, por lo menos 3 veces a la semana con una duracion de 20 a
40 minutos, con una intensidad moderada y por al menos un periodo de 6 meses,
obtiene mejoria en las funciones ejecutivas, de memoria verbal y en la velocidad de
procesamiento, efectos que se atribuyen a la mejora del flujo sanguineo cerebral y
a la disminucion del flujo cerebrovascular, lo que condiciona hipoperfusién e

isquemia. 118

Los adultos mayores con DCL que participan en estudios enfocados en el
entrenamiento cognitivo, inclusive participantes analfabetos, tienen la capacidad de
mejorar significativamente su cognicion general asi como funciones especificas,
particularmente el habla, en la que se presentan mejores cambios positivos seguido
de la mejoria en el rubro visuoespacial/ejecutivo, atencién y orientacién, los cuales
mejoran hacia un estado cognitivo normal, inclusive superando el puntaje de
personas con mayor nivel educativo. Esto es reflejo de la presencia de la plasticidad

neuronal, incluyendo a los adultos mayores con bajo nivel educativo. 18

La mejora en la nutricién, en sus componentes dietéticos y sus micronutrientes,
parecen intervenir de forma positiva en la salud cognitiva. Los principales
componentes que se han estudiado son el acido félico y vitaminas B, C, Dy E, las
cuales se encuentran en cantidades abundantes como verduras de hoja verde,

legumbres, frutas, nueces y cereales y aceite de oliva; ademas de evitar los
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alimentos con lipidos insaturados y los productos derivados de la carne. Aunque o
anterior parece estar mas vinculado con los efectos sobre el riesgo cardiovascular,

en la que la intervencion dietética protege frente a estos.°

Quienes brindan apoyo y cualquier tipo de intervencion en los pacientes con DCL,
fragilidad fisica o fragilidad cognitiva, deben comprender que los pacientes deben
ser consideradas como un todo, implicando su contexto ambiental y social, y sus
cuidadores cercanos, sean familiares dentro del nicleo o personas externas a éste.
Es importante tomar en cuenta las necesidades médicas, cognitivas, psicoldgicas,

ambientales, culturales y sociales de las personas. ?°
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tendencia demogréfica ha cambiado a lo largo del tiempo, la poblacion mundial
tiene un incremento numeérico en los adultos mayores, dejando atras a las
poblaciones infantiles. México no es la excepcién a esta transicion, siendo los
adultos entre 60 y 69 afios los de mayor porcentaje, seguido de la edad entre 70 a

79 afios.3°

Existen diversos cambios estructurales y morfol6gicos que se presentan durante la
vejez, incluyendo al sistema neuroldgico; estos cambios se caracterizan por la
pérdida de volumen cerebral, adelgazamiento de la corteza frontal, disminucién del
volumen neuronal, cambios sindpticos y disminucion de los neurotransmisores y sus
receptores. Lo anterior interfiere con el desempefio de la atencion y las funciones
ejecutivas, ademés de afectar la memoria, el proceso de memorizacion y la

formacion de los recuerdos.1% 13

Durante el envejecimiento es considerado normal que los adultos mayores
presenten cierta pérdida cognitiva que, debido a los cambios anteriores
mencionados, esa pérdida se considera normal, aunque cada adulto mayor debe
individualizarse, considerando su nivel de estudio y factores ambientales asociados,

considerando en todo momento la posibilidad de un DCL.1®

Aunque la prevalencia de DCL a nivel mundial es considerablemente alta, en México
no existen datos actualizados, siendo el mas reciente en el 2007, realizado por la

ENASEM, arrojando una incidencia del 8% para adultos mayores de 65 afios.*®

La fragilidad fisica representa un problema de salud mundial, incluyendo a México,
donde se estima una prevalencia alrededor del 39%, siendo las mujeres las mas

afectadas en esta patologia.®

Dentro de los factores de riesgo para presentar DCL, la fragilidad fisica se relaciona
significativamente, ambas patologias comparten mecanismos similares, por lo que

tienen una relacion bidireccional y, aunque la etiologia de cada una aun no esta

31

——
| —



esclarecida por completo, las dos parten de un origen complejo que a la vez

dependen de diversos factores externos.*?

Debido a la estrecha asociaciéon entre DCL y fragilidad fisica, la Asociacion
Internacional de Gerontologia y Geriatria (IAGG) y la Academia Internacional de
Nutricién y Envejecimiento (IANA) propusieron un nuevo término llamado “fragilidad
cognitiva”, que se define como una manifestacién clinica con la presencia
simultdnea de deterioro cognitivo y fragilidad fisica, presentada en los adultos
mayores, y en la que se debe de descartar la presencia de enfermedad de Alzheimer

u otro tipo de demencia que pueda afectar ambas patologias.>®
Con base a lo anterior, se realiza la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la relacién que tiene el deterioro cognitivo con la presencia de
fragilidad fisica en los adultos mayores adscritos en la UMF 75

Nezahualcdyotl?
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[I. JUSTIFICACION

3.1Magnitud
La OMS en 2015 reporté 50 millones de adultos mayores con demencia a nivel

mundial, y una prevalencia del 25 al 30% de algun grado de deterioro cognitivo; la
ENADID realizada por INEGI en el afio 2018 arrojé que la poblacion mexicana
cuenta con 15.4 millones de personas mayores de 60 afos. Con base a los
resultados arrojados por la ENASEM se estima una prevalencia del 8% para
deterioro cognitivo, y del 3.3% para demencia. La prevalencia en México de
fragilidad y prefragilidad fisica oscila alrededor del 10.6% y 23% respectivamente,
incluyendo una mayor prevalencia para las mujeres con un reporte del 13.2%, en
comparacion con los hombres que reportan un 7.1%. Se estima que la prevalencia

de fragilidad cognitiva a nivel mundial es del 1-5%.5 18 46,55

3.2Trascendencia
La demencia es la complicacion principal y una de las mas importantes del DCL

debido a su alta tasa de conversion a demencia, que es considerada como una
disfuncion cerebral con tendencia a la cronicidad y progresiva, que se caracteriza
por presentar mdltiples alteraciones de funciones corticales, incluyendo
afectaciones en las funciones de memoria, pensamiento orientacién, calculo,
capacidad de aprendizaje, lenguaje y juicio. Estos cambios se traducen por la
pérdida de las habilidades cognoscitivas y emocionales adquiridas, cuyo impacto y

severidad puede interferir con el funcionamiento social y/o ocupacional. . °7

La enfermedad de Alzheimer es la forma de presentacion mas comun de la
demencia; comprende una serie de eventos negativos no solamente en la salud
mental del paciente, sino que ademas se extiende a la salud de los cuidadores
primarios y al resto de la familia. Econémicamente hablando, esta patologia impacta
de forma importante debido a las necesidades y cuidados que requiere la persona

afectada, afectando al niicleo familiar y las personas cercanas a éste.%: 101
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La enfermedad de Parkinson es un trastorno complejo que se caracteriza por tener
sintomas motores y no motores; los sintomas motores se caracterizan por presentar
temblor en reposo, la bradicinesia, la rigidez y alteraciones en la marcha. Los
sintomas no motores son las alteraciones autonémicas, sexuales, del suefio y

neuropsiquiatricas.19®

La afectacién al funcionamiento es considerablemente elevada, este deterioro se
caracteriza por afectar y limitar principalmente las actividades de la vida diaria
instrumentales, debido a que requieren de actividades cerebrales mas complejas y
de autonomia personal para poder llevarse a cabo. La caida es considerada como
un evento adverso que puede derivar desde hematomas, hasta fracturas de cadera
o traumatismos craneales con posterior incapacidad y disminucion de la calidad de

Vida.107‘ 108

El aumento de la mortalidad con fragilidad cognitiva en los adultos mayores es de
hasta del 70%, peculiarmente en los ancianos fisicamente inactivos, en los que
ademas se asocia la enfermedad ateroesclerética que reduce el flujo sanguineo
cerebral y al musculo esquelético, asi como perpetuando un estado proinflamatorio

cronico.110

3.3 Vulnerabilidad
Las acciones con ejercicios fisicos y mentales son explicadas mediante la mejora

en los voliumenes cerebrales de materia gris; los cuales pueden retrasar la
progresion de deterioro cognitivo e inclusive revertir este estado, asimismo evitar la

aparicion de dependencia funcional, discapacidad y demencia.'?

La cognicidbn es potencialmente mejorable mediante las intervenciones en los
comportamientos y estilos de vida de los individuos, debido a que los cerebros de
los adultos mayores pueden adaptarse para compensar los cambios neuronales en
la vejez, influenciada por el contexto social y el comportamiento personal de los

individuos.114

Ser socialmente activo crea un impacto favorecedor en la salud mental y la actividad

fisica, debido a que condiciona indirectamente que las personas tengan una mayor
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actividad fisica, asimismo de funcionar como una forma de ejercicio mental,
ayudando a activar y fortalecer diferentes vias y funciones neurobiolégicas, inducir
un uso eficiente de las redes cerebrales y, de forma extra, poder afrontar situaciones

de estrés de forma saludable.1>

Tener un contacto social frecuente mejora la reserva cognitiva independientemente
de los factores socioeconémicos, los culturales y los estilos de vida, inclusive si esta
frecuencia aumenta en las etapas medias de la vejez, donde el contacto social forja
una mejor salud fisica e inclusive el reforzamiento de procesos educativos y de

aprendizaje, sin diferencia en el sexo del sujeto.*®

El cambio en el estilo de vida y dietético, encaminado a la mejora de la nutricién, en
sus componentes dietéticos y sus micronutrientes, intervienen positivamente
positiva en la salud cognitiva, especialmente con el consumo de acido fdlico y
vitaminas B, C, D y E, las cuales se encuentran en cantidades abundantes como
verduras de hoja verde, legumbres, frutas, nueces y cereales y aceite de oliva;
ademas de evitar los alimentos con lipidos insaturados y los productos derivados de

la carne.11?

3.4Factibilidad
La investigacion es realizable debido a que se cuenta con los recursos fisicos y

humanos dentro de la UMF No. 75, sera financiada por los recursos propios del
investigador, siendo el costo estimado minimo para la obtencion de resultados,
aplicando solamente el instrumento impreso en papel para su realizacién, asi como
papel, tinta, pluma, Iapiz, goma, computadora y no se requerira de instrumentos y/o

aparatos especiales.

La investigacion no requiere de servicios, instalaciones y/o medios técnicos
especiales; para su realizacion se solicita de un espacio privado, comodo, con
adecuada iluminacion y ventilacion, con dispensador de gel antibacterial, un par de

sillas, un escritorio y lo suficientemente amplio para mantener la sana distancia.
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V. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general
Evaluar la relacién que tiene el deterioro cognitivo con la presencia de fragilidad

fisica en los adultos mayores adscritos a la UMF No. 75 Nezahualcoyotl.

4.20bjetivos especificos

a)
b)

c)

d)

f)

o))

h)

)

k)

Determinar el deterioro cognitivo de los adultos mayores.
Identificar la presencia de fragilidad fisica en los adultos mayores.

Analizar las caracteristicas sociodemograficas (edad, género,

escolaridad, estado civil, ocupacion) de los adultos mayores.

Analizar las caracteristicas sociodemograficas (edad, género,
escolaridad, estado civil, ocupacion) de los adultos mayores con deterioro

cognitivo leve.

Relacionar el tipo de composicion familiar con el deterioro cognitivo leve

en los adultos mayores.

Clasificar la actividad fisica con la presencia de deterioro cognitivo leve

en los adultos mayores.

Asociar la presencia de alcoholismo con el deterioro cognitivo leve en los

adultos mayores.

Valorar la presencia de tabaquismo con el deterioro cognitivo leve en los
adultos mayores.

Relacionar la presencia de diabetes con el deterioro cognitivo leve en los

adultos mayores.

Atribuir la presencia de hipertension arterial sistémica con el deterioro

cognitivo leve en los adultos mayores.

Asociar la presencia de arritmias cardiacas con el deterioro cognitivo leve

en los adultos mayores.
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V. HIPOTESIS

5.1Hipotesis de trabajo
La presencia de fragilidad fisica se relaciona con el deterioro cognitivo leve en los

adultos mayores de la UMF 75.

5.2Hipotesis nula
La presencia de fragilidad fisica no se relaciona con el deterioro cognitivo leve en

los adultos mayores de la UMF 75.

37

——
| —



VI. MATERIAL Y METODOS

6.1Disefio de investigacion
Transversal, analitico y prospectivo.

6.2Limite de tiempo y espacio
El estudio se llevd a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No. 75, ubicada en

Avenida Chimalhuacéan esquina con Avenida Adolfo Lopez Mateos S/N, Colonia El
Palmar, correspondiente al municipio de Nezahualcoyotl, Estado de México, CP
57550. Esta unidad recibe una parte de la poblacién derechohabiente de dicho
municipio; ofreciendo una atencion de primer nivel en salud, cuenta con un total de
32 consultorios de medicina familiar. La investigacion fue aprobada en junio 2021
por el Comité Local de Investigacién en Salud 1408 y el Comité de Etica en
Investigacion 14088 del IMSS, fecha a partir de la cual se trabajé durante un afio

para su desarrollo, concluyendo en junio 2022.

6.3Universo de trabajo
Adultos mayores de 60 afios derechohabientes del IMSS y adscritos a la UMF No.

75 Nezahualcdyotl, incluidos ambos géneros.

6.4Tamafo de la muestra
La informacién de la poblacibn de adultos mayores de la UMF No. 75
Nezahualcoyotl se obtuvo del Sistema de Informacién de Atencion Integral de la
Salud.

POBLACION POBLACION POBLACION
MASCULINA FEMENINA

TOTAL

Poblacion de adultos 17 083 23442 40 480
mayores registrados

Fue una investigacion con variables de estudio de tipo cualitativo por lo que se usé

diferencia de proporciones.
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El nivel de confianza fue del 97.5% con una potencia del 85%, si la proporcion 5%
de la muestra A es distinta que la proporcion 20% de la muestra B, se necesito una
muestra de 103 individuos de cada grupo. Por lo tanto, el total de la muestra fue de

206 adultos mayores.

Tamano de muestra: Diferencla entre
proporciones

Datos disponlbles

Introduzca los siguientes datos para determinar si dos propordones son

diferentes:
Nivel de confianza: | 97.5% v |

Potencia: [ 85% v |

Proporadn muestra A: [Asii, HE VJ

Proporaén muestra B: |20 % v

Hipotesis alternativa: I PA = PB (bilateral) v

Resultados

Para determinar con un nivel de confianza 97.5% y
una potencia 85% si la proporcién 5% de la muestra A
es distinta que la proporcién 20% de la muestra B,
necesitamos tomar una muestra de 103 Individuos de
cada grupo.

Tamafio de muestra por grupo: 103

Se utilizé el muestreo no probabilistico por cuotas, por lo que se seleccioné una
muestra representativa de la poblacion de adultos mayores de 60 afios que
cumplieron con los criterios de inclusion. Al aplicar esta técnica de muestreo, los

gastos de la investigacion fueron accesibles para el investigador.
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VIl. CRITERIOS DE SELECCION

7.1De inclusién
Adultos mayores de 60 afios adscritos a la UMF No. 75 Nezahualcéyotl del IMSS y

que aceptaron participar de forma voluntaria y, por lo tanto, firmaron el

consentimiento informado, previamente explicado.

7.2De exclusion

o

o

o

Sujetos con alguno de los siguientes diagndésticos y/o condiciones:
Demencia

Delirium

Enfermedad de Alzheimer

Enfermedad de Parkinson

Patologia de tiroides

Trastornos médicos descompensados

Alteraciones sensoriales (amaurosis, hipoacusia) que dificulten
entendimiento de la entrevista

Trastorno psicoldgico y/o psiquiatrico descontrolado

Alteraciones de la marcha que condicionen el uso de silla de ruedas

Alteraciones fisicas que condicionen el uso de silla de ruedas

el

Los anteriores criterios de exclusion fueron establecidos debido a que su presencia

puede interferir con el resultado en la aplicacion de la prueba de MoCA (anexo 4) y

los criterios de Ensrud (anexo 5), y/o provocar alteraciones cognitivas sin que su

origen sea el deterioro cognitivo.
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VIIL.
Nombre de la Definicion
variable conceptual

Deterioro Condicion clinica

e[l el [SVER entre |la cognicion
normal y la
demencia, es
decir, un estadio
intermedio entre
los cambios que se
producen en la
funcién cognitiva
con la edad, y
aguellos que no
cumplen con los

criterios de

demencia. 20

Definicién operacional

Adultos mayores a los
gue se les realiza prueba
MoCA con ajuste a su
escolaridad. Con fines de
este estudio, una
puntuaciéon menor a 26
puntos se considerara
como deterioro
cognitivo, mayor o igual
a 27 puntos se clasificara
como cognitivamente

normal.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tipo de
variable

Cualitativa

Escala de Unidad
medicién de
medicién
Nominal

Dicotomica | 1.
Presente

2.
Ausente

Sindrome bioldgico

Fragilidad

fisica asociado a la
edad, que se
caracteriza por la
disminucién de la
reserva fisiologica
gue conduce a un
estado de
vulnerabilidad vy,
por lo tanto, a un
incremento de

riesgos adversos,

Para fines de este
estudio y establecer
relacion entre fragilidad
fisica y deterioro
cognitivo, en aquellos
adultos mayores en los
gue se aplican los
criterios de Ensrud, con
puntuacion superior a 1
se le clasificara como con
presencia fragilidad
fisica, en quienes tengan

Cualitativa

Nominal

Dicotomica | 1.
Presente
2.

Ausente
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como lo son mayor
cantidad de
hospitalizaciones,
caidas e

institucionalizacion
(44

una puntuacion igual a 0
seran clasificados como

sin fragilidad fisica.

Tiempo que ha Rango de edad al que Cualitativa Ordinal 1. 60-70
vivido una persona pertenezca el adulto afnos
u otro ser vivo mayor en el momento de 2.71-80
desde el momento la investigacion. afos
de su nacimiento. 3.>81
(121) anos
Género Grupo al que Género con el que se Cualitativa | Nominal | 1.
pertenecen los identifica el participante. L Masculin
seres humanos de piootomica o]
cada sexo, 2.
entendido este Femenin
desde un punto de o]
vista sociocultural
en lugar de
exclusivamente
bioldgico. (122)
| = collisksl | Conjunto de Grado de estudio maximo | Cualitativa | Ordinal | 1. Analfa-
Cursos que un y completo reportado por beta
estudiante sigue el participante. 2. Sabe
en un leery
establecimiento escribir
docente. 123 3.
Primaria




4. Secun-

daria
5.
Bachille-
rato
6.
Licencia-
tura
7.
Maestria
0
posgrado
=5blor el Situacion estable o Condicién actual del Cualitativa | Nominal | 1. Soltero
permanente en la participante en relacion o 2.
Politomica
que se encuentra con su pareja Casado
una persona fisica sentimental. 3. Union
en relacion con libre
sus circunstancias 4. Divor-
personales y con ciado
la legislacion, y 5.
gue va a Separa-
determinar la do
capacidad de obrar 6. Viudo
y los efectos
juridicos que
posee cada
individuo. (24
Ocupacion Trabajo, empleo, Ocupacion actual que Cualitativa | Nominal | 1. Hogar
oficio. (125 realiza el participante. -
Politomica
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2.

Trabaja-
dor
3.
Pensio-
nado
©hleersileielg | Caracteristicas de | Integrantes de la familia | Cualitativa | Nominal | 1.
familiar los integrantes de gue viven juntos. o Nuclear
familia y si hay o Politomica 2.
no algun grado de Extensa
consanguinidad. 3.
(43 Extensa
compuest
a
4,
Monopa-
rental
Actividad Cualquier Participantes a los que se | Cualitativa | Nominal | 1.
fisica movimiento les aplica el cuestionario L Sedenta-
corporal producido Escala Rapid Politomica rio
por los musculos | Assessment of Physical 2. Poco
esqueléticos que Activity (RAPA). La activo
exija gasto de puntuacion es: a) 1 punto 3.
energia. 127 (sedentario). b) 2-3 Modera-
puntos (poco activo), c) damente
4-5 puntos activo
(moderadamente activo), 4. Activo

d) 6-7 puntos (activo)
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Alcoholismo

Tabaquismo

Diabetes

mellitus

Abuso en el Consumo de bebidas Cualitativa | Nominal | 1.
consumo de alcohdlicas reportado por . Presente
_ o Dicotomica
bebidas el participante. 2.
alcohdlicas. (129 Ausente
Adiccion al Consumo de tabaco Cualitativa | Nominal | 1.
consumo de reportado por el . Presente
- Dicotomica
tabaco. (129 participante. 2.
Ausente
Estado de Diagnéstico de diabetes | Cualitativa | Nominal | 1.
hiperglucemia mellitus realizado por su . Presente
o o . Dicotomica
cronica, por médico familiar. 2.
consecuencia de la Ausente

deficiencia relativa
0 absoluta de la
secrecion o accion
de la insulina,
provocando una
alteracién en el
transporte de la
glucosa a traves
de la membrana
celular para su
utilizacion,
condicionando asi
la hiperglucemia
en niveles

anormales. (30)
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Hipertension Presion arterial Diagnéstico de Cualitativa | Nominal | 1.
arterial sistolica 2140 mm hipertension arterial . Presente
- » _ - Dicotomica

sistémica Hg una presion realizado por su médico 2.
arterial diastdlica familiar. Ausente
=90 mm Hg
medidas en
consulta. 31
Arritmia Irregularidad y Diagnostico de arritmia | Cualitativa | Nominal | 1.
cardiaca desigualdad en las | realizado por su médico . Presente
_ . Dicotémica
contracciones del familiar. 2.
corazén. 132 Ausente

8.1Variable dependiente
Deterioro cognitivo en los adultos mayores de la UMF No. 75 Nezahualcoyotl,

evaluacion a través de MoCA.

8.2Variable independiente
Fragilidad fisica en los adultos mayores de la UMF No. 75 Nezahualcoyotl,

evaluacion a través de los Criterios de Ensrud,




IX. METODOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

9.1Montreal Cognitive Assesment (MoCA)
MoCA es una herramienta disefiada en 2005 por Nasreddine et al, para la deteccion

de diferentes trastornos neurocognitivos mayores y menores, incluidos DCL,
demencia y enfermedad de Alzheimer. Su aplicacién requiere de un tiempo
aproximado de 10 minutos, por lo que es considerada una prueba corta, rapida y de
facil aplicacion.” Su version en espafiol (MocA-E) ha sido aplicado a la poblacién
mexicana demostrando que es una prueba valida y confiable, en la que con un punto
de corte de <26 puntos para DCL, mostr6 sensibilidad del 80% y especificidad de
75%. El valor de alfa de Cronbach es de 0.89.86

9.2Criterios de Ensrud
Los criterios de Ensrud para el diagnéstico de fragilidad fisica son los propuestos

por la Secretaria de Salud para la poblacion mexicana. Elaborados por Ensrud y
colaboradores en 2008, cuenta con un valor indice de 0.72. Consta de la valoracion
de 3 criterios: pérdida de peso de 5% independientemente de su intencion en los
ultimos 3 afios, inhabilidad para levantarse de una silla 5 veces sin usar los brazos,
y el nivel de energia reducida basandose en la pregunta “se siente usted lleno de

energia?”.8% %0

9.3Questionary Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA)
Cuestionario autoadministrado que evalla los niveles de actividad fisica de los

participantes; consta de 7 rubros los cuales se centran en estadificar el nivel y la
intensidad de las actividades, a través de ejemplos gréaficos que facilitan la
comprension del participante, incluyendo préacticas ligeras, moderadas y vigorosas;
la puntuacion se califica desde 1 hasta 7 puntos, clasificAandose de la siguiente
manera: sedentario, poco activo, moderadamente activo y activo. Su aplicacion para
los adultos mayores tiene una correlacion positiva (p < 0.001), una sensibilidad y

especificidad de 73 y 75% respectivamente, para la poblacion mexicana.'®?
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Montreal Cognitive Assesment (MoCA)
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Criterios de Ensrud

CRITERIOS DE ENSRUD

Pérdida de peso de 5% independientemente de si fue
intencionalmente o no en los ultimos 3 afos.

Inhabilidad para levantarse de una silla cinco veces sin usar
los brazos.

Nivel de energia reducida utilizandose la pregunta: ¢ Se
siente usted lleno de energia? Considerandose un NO
como respuesta para 1 punto.

Questionary Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA)

¢ Cual es su nivel de actividad fisica? (Margue una respuesta en cada linea)

iLe describe de
manera adecuada?

1] Casi nunca hago actividades fisicas. lsi'l '“E

,| Hago alguna actividad fisica ligera o moderada, pero no Si No

todas las semanas. 1 [

3] Todas las semanas hago alguna actividad fisica ligera. % '“E

.| Hago hasta 30 minutos de actividades fisicas moderadas Si No

al menos 5 dias a la semana. ] O

;] Hago 30 minutos o mas al dia de actividades fisicas Si No

moderadas, 5 6 mas dias a la semana. 1 [

;| Hago hasta 20 minutos de actividades fisicas intensas al Si No

menos 3 dias a la semana. ] O

p -] Hago 20 minutos o mas al dia de actividades fisicas Si No

- intensas, 3 0 mas dias a la semana. 1 [
e
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Ejemplos de niveles de intensidad de actividad fisica (complemento de

RAPA)

Ejemplos de diferentes niveles de intensidad de la actividad fisica

Actividades ligeras
Su corazon late un
poco mas rapido
de lo normal.

Se puede hablary

<l

profundas

cantar.
Pasear Cuidar o jugar Barrer o trabajo
lentamente con nifos suave en el jardin
Actividades moderadas [ i
_I:_ o
- o J i
Su corazén late . Al
bastante mas Aerdbic &
ﬁipidD de lo Gimnasia de
ntenimiento
normal. Pasear en bici mantEnimiEn
o - \ﬁ
Se puede hablar, . Subi i 515
perg no cantar Caminar a eacaleras it
: paso rapido Madar
Bailar pausadamente
Actividades intensas
El ritmo de su N
corazon aumenta _ @?~
muchisimo. a: ¥
o, R p
Se puede hablar o Y :
el habla es [
interrumpida por Tenis, Frontenis, Comrero Ciclismo en
respiraciones Escaladora Padle footing cuestas
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X. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

La investigadora principal fungié como responsable de la obtencion de datos para
el estudio, metodologia, calculo y obtencion de la muestra, redaccion y explicacion
del consentimiento informado, aplicacion de los instrumentos, analisis de
resultados, interpretacion de resultados y resguardo de informacion. Lo anterior con
la supervision de la investigadora responsable y los investigadores asociados.,
quienes estuvieron a cargo de participar y orientar en todo momento sobre los datos

e informes de seguimiento técnico, correspondientes con el aplicativo SIRELCIS.

El proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion 14088
y por el Comité Local de Investigacién en Salud 1408, posterior a ello se procedi6 a
realizar la investigacion, llevandose a cabo dentro de la UMF No. 75 Nezahualcéyotl
en un espacio privado, comodo, con adecuada iluminacion y ventilacién, con un par
de sillas, dispensador de gel antibacterial y lo suficientemente amplio para mantener

la sana distancia.

El investigador principal se presentdé mencionando su nombre completo y categoria,
procurando en todo momento mantener la sana distancia, portando su credencial
de identificacion interna de la UMF No. 75 Nezahualcoyotl, asi como con su
uniforme blanco, incluyendo el logo de la UNAM en la bata médica. Los sujetos de
investigacion fueron localizados en las salas de espera de la UMF No. 75
NezahualcoOyotl; se seleccionaron por muestreo no probabilistico por cuotas,
cumplieron los requisitos de ser adultos mayores de 60 afios, adscritos a la UMF
No. 75 Nezahualcéyotl; los criterios de exclusion fueron que el paciente contara con
alguno de los siguientes diagnoésticos y/o condiciones: demencia, enfermedad de
Alzheimer, enfermedad de Parkinson, trastornos médicos descompensados,
alteraciones sensoriales como amaurosis, hipoacusia; trastornos psicolégicos o
psiquiatricos descontrolados, alteraciones de la marcha o cualquier alteracion fisica
gue condicionara el uso de silla de ruedas. Los anteriores datos se corroboraron
con la revisién de la cartilla de salud y las notas médicas del SIMF.
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El investigador explicé a los participantes que la finalidad del estudio se centraria
en conocer si hay presencia de problemas de memoria o concentracion que pueden

estar alterados por la presencia de debilidad fisica en los adultos mayores.

Se les informé que, en caso de decidir participar en la investigacion, se les
entregaria un consentimiento informado (anexo 1), es decir, una hoja que contenga
la descripcion general del estudio, con sus riesgos y beneficios, una vez terminado
de leer y habérsele explicado, el sujeto podria decidir de forma voluntaria, su
autorizacién para la participacion en el estudio, firmando la carta de consentimiento
informado. Se enfatizé que, en caso de dudas, podrian preguntarla libremente con
la confianza de ser respondida. El consentimiento informado incluyd también los
riesgos, considerados como minimos debido a que las preguntas incorporan datos

personales que podrian llegar a causar incomodidad.

Una vez que el adulto mayor aceptd participar en el estudio firmando el
consentimiento informado, se le entreg6 una hoja de proteccién de datos (anexo 2),
con el que se explico qué datos personales serian preguntados y que su uso seria
solamente para fines de esta investigacién. Los resultados de investigacion
obtenidos quedaron también bajo resguardo del investigador principal y por ningan

motivo se compartié con personas ajenas al estudio.

Si el adulto mayor decidio no participar en el estudio, se le dio las gracias por haber
prestado atencién y se le entregé un folleto (anexo 7) con informacion referente a
las patologias de estudio de la investigacién. En caso de que posteriormente pidiera
participar en el estudio, se le especificé en qué horario y espacio de la UMF No. 75

Nezahualcoyotl localizar al investigador.

Los instrumentos estuvieron impresos en papel, para su llenado se utilizo boligrafo
tinta negra o azul. La recoleccion de informacion, los resultados y su interpretacion,
fueron analizados con la ayuda de un equipo de cémputo. Los instrumentos se
aplicaron en 4 fases, la primera con la recoleccion de datos personales (anexo 3),

posteriormente se les entreg6 impreso el cuestionario MoCA (anexo 4), en el que

realizaron dibujos de un cubo y un reloj, identificaron el nombre de los animales que
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aparecian impresos, repitieron una serie de numeros, palabras y frases, realizaron
restas de 2 niumeros. Se aplicaron los criterios de Ensrud (anexo 5), una prueba en
la que el sujeto de estudio debi6 contestar 2 preguntas elaboradas con un “si” o
“no”, y se le pidio que se levantara de una silla 5 veces sin apoyar los brazos en los
respaldos. Finalmente, para evaluar la actividad fisica, se les entregoé el cuestionario
RAPA (anexo 6), donde identificaron a través de imagenes las actividades que

realizaban, asi como su frecuencia.

Los apartados que pudieron condicionar incomodidad fueron que el sujeto tenia que
levantarse de la silla 5 veces sin apoyar los brazos en los respaldos, la realizaciéon
de restas de 2 digitos. En los casos en el que el participante manifestara ser
analfabeto, se le otorgd un punto sobre la calificacion final del test MoCA, tal como
se ha indicado en investigaciones previas. Una vez finalizadas las 2 pruebas, se le
entrego el resultado al participante, primero el de la prueba de MoCA, indicando si
su puntuaciéon corresponde a deterioro cognitivo leve o fue cognitivamente sano, es
decir, si tenia algun problema en su memoria; después se le dio el resultado de los
criterios de Ensrud, explicAndoles si presentaron o no fragilidad fisica, es decir,
debilidad fisica. Al finalizar las pruebas se les otorgd un folleto (anexo 7) que
explicaba las patologias de estudio durante la investigacion, sus causas,
diagnéstico y las probables opciones de tratamiento, enfatizando su importancia en

los adultos mayores y las probables repercusiones que pueden llegar a desarrollar.
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Xl.  ANALISIS ESTADISTICO

Al concluir la aplicacion de los instrumentos, el investigador vacio los resultados

sobre las variables sociodemogréficas, actividad fisica, deterioro cognitivo y

fragilidad fisica, en el procesador de Excel, posteriormente se exportaron al

programa SPSS versidén 26.0 para la recopilacion, andlisis e interpretacion de los

datos. La Chi cuadrada de Pearson se usé para evaluar la existencia de relacion

entre las variables cualitativas, considerando que ésta fue significativa cuando p =

<0.05.

Nombre de la

variable

Deterioro

cognitivo

leve

Fragilidad

fisica

Objetivo

Identificar la

Tipo de
EUERY
escala de

medicion

Cualitativa

Pruebas

estadisticas

Frecuencias

Representacion

grafica

Tabla y gréficas

frecuencia de nominal y de barras
deterioro cognitivo politbmica porcentajes
leve en los adultos
mayores.
Identificar la Cualitativa Frecuencias | Tablay gréaficas
frecuencia de nominal y de barras
fragilidad fisica en los politmica porcentajes
adultos mayores.
Analizar las Cualitativa Frecuencias, | Tablay gréficas
caracteristicas ordinal proporciones de barras
sociodemogréficas de y
los adultos mayores porcentajes
con deterioro
cognitivo leve.
[ s}




Analizar las Cualitativa Frecuencias | Tablay graficas
caracteristicas nominal y de barras
sociodemogréficas de dicotomica porcentajes
los adultos mayores
con deterioro
cognitivo leve.
Escolaridad Analizar las Cualitativa Frecuencias | Tablay graficas
caracteristicas nominal y de barras
sociodemogréficas de politbmica porcentajes
los adultos mayores
con deterioro
cognitivo leve.
Estado civil Analizar las Cualitativa Frecuencias | Tablay graficas
caracteristicas nominal y de barras
sociodemograficas de politmica porcentajes
los adultos mayores
con deterioro
cognitivo leve.
Ocupacion Analizar las Cualitativa Frecuencias | Tablay gréaficas
caracteristicas nominal y de barras
sociodemogréficas de politmica porcentajes
los adultos mayores
con deterioro
cognitivo leve.
Composicién Analizar las Cualitativa Frecuencias | Tablay graficas
familiar caracteristicas nominal y de barras
sociodemogréficas de politmica porcentajes
los adultos mayores
[ s}




con deterioro

cognitivo leve.

Actividad Relacionar la Cualitativa Frecuencias | Tablay gréaficas
fisica presencia de nominal y de barras
actividad fisica como politbmica porcentajes
factor de riesgo para
deterioro cognitivo

leve en los adultos

mayores.
Alcoholismo Relacionar la Cualitativa Frecuencias | Tablay graficas
presencia de nominal y de barras
alcoholismo como dicotébmica porcentajes

factor de riesgo para
deterioro cognitivo
leve en los adultos

mayores.
Tabaquismo Relacionar la Cualitativa Frecuencias | Tablay graficas
presencia de nominal y de barras
tabaquismo como dicotébmica porcentajes

factor de riesgo para
deterioro cognitivo

leve en los adultos

mayores.

Diabetes Relacionar la Cualitativa Frecuencias | Tablay graficas

mellitus presencia de diabetes nominal y de barras
mellitus como factor dicotémica porcentajes

de riesgo para

deterioro cognitivo
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leve en los adultos

mayores.
Hipertension Relacionar la Cualitativa Frecuencias | Tablay gréaficas
arterial presencia de nominal y de barras
sistémica hipertension arterial dicotomica porcentajes

sistémica como factor
de riesgo para
deterioro cognitivo
leve en los adultos

mayores.

Arritmias Relacionar la Cualitativa Frecuencias | Tablay graficas

cardiacas presencia de arritmias nominal y de barras
cardiacas como factor dicotébmica porcentajes

de riesgo para
deterioro cognitivo
leve en los adultos

mayores.
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Xll.  ASPECTOS ETICOS

El estudio se rigi6 con base a las normativa internacional y nacional sobre

investigacioén, incorporando los siguientes aspectos bioéticos universales.

12.1 Cddigo de Nuremberg
Publicado en 1947 como resultado del Juicio de Nuremberg en el que se

condenaron a médicos nazis por violaciones graves a los derechos humanos
durante la Segunda Guerra Mundial; con un total de 9 recomendaciones sobre el
desarrollo de investigaciones en personas. Es por lo anterior que esta investigacion
se basé conforme a las recomendaciones establecidas, iniciando con la
participacion voluntaria de los adultos mayores, siendo otorgado y explicado el
consentimiento informado (anexo 1) especificando los objetivos, justificacion,
beneficios y cuestionarios a realizar, por lo que el adulto mayor pudo decidir de
forma voluntaria su participacion en el estudio. Al no contar con algun registro previo
de deterioro cognitivo leve y fragilidad fisica en los adultos mayores en la UMF No.
75 Nezahualcoyotl, su realizacién aport6 a la comunidad y a la poblacién médica un
beneficio al abrir el panorama acerca de estas dos patologias comunes en la
poblacion geriatrica, enfatizando su importancia y repercusion en la salud de los
adultos mayores afectados. Al tratarse de un estudio en el que solamente se
aplicaron cuestionarios, no se ocasiono dafio fisico, mental o dafio innecesario, y
por ningun motivo se puso en peligro la vida del paciente, lo anterior bajo el
asesoramiento estricto de la asesora e investigadores asociados. Durante todo el
estudio el sujeto tuvo la libertad de abandonar su participacion, en el caso que asi

lo haya decidido.

12.2 Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
En 1964 la Asociacion Médica Mundial (AMM) establecio la Declaracién de Helsinki,

convirtiéndose en uno de los documentos pioneros en la proteccion y regulacion
ética de la investigacion realizada en seres humanos, considerando el material
humano y la informacion identificable, sin embargo, a lo largo del tiempo se han

hecho diversas modificaciones, siendo la Udltima en 2004. Tomando en
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consideracion estos principios, esta investigacion se guio en ellos, promoviendo y
velando la salud, bienestar y derechos de los participantes, fundamentandose sobre
investigaciones internacionales que avalaron la presencia simultdnea de deterioro
cognitivo leve y fragilidad fisica. El principal objetivo de este estudio fue detectar la
presencia simultdnea de deterioro cognitivo leve y fragilidad fisica en adultos
mayores, considerandolos una poblacién de riesgo, por lo que, comprendiendo sus
factores asociados, se propusieron llevar a cabo acciones preventivas, asi como
opciones terapéuticas ya existentes, ademas de iniciar con probables
investigaciones que implementen nuevos tratamientos. El disefio, desarrollo y
procedimientos del estudio se describieron detalladamente en esta investigacion,
revisada por el Comité de Etica en Investigacion 14088 para determinar su
aprobacion. Los adultos mayores que decidieron participar tuvieron el conocimiento
en todo momento de los objetivos, cuestionarios aplicados, beneficios y posibles
riesgos involucrados durante su realizacion, reiterando su derecho a la participacion
voluntaria y retiro de este en cualquier momento. Se mantuvo el respeto a la
informacion proporcionada por los participantes, asi como los resultados obtenidos
a través de la aplicacion de cuestionarios, enfatizando la integridad, intimidad y
seguridad de los adultos mayores, inclusive en el analisis y publicacién de
resultados, se garantizé el cumplimiento de las medidas sanitarias por la
contingencia, por lo que se conté en todo momento de la disponibilidad de gel
antibacterial, uso de cubrebocas y el aseguramiento de la sana distancia.

12.3 Informe de Belmont
Los principios bioéticos para la proteccion de los sujetos humanos de investigacion

descritos en el Informe de Belmont se publicaron en 1979 en Estados Unidos, en el
que establecieron una distincion entre la investigacion y la practica, estableciendo
principios bioéticos basicos, los cuales sirvieron para justificar los preceptos éticos
de las acciones de las personas: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.
Este estudio se fundamenta en los anteriores principios bioéticos basicos.

Respeto a la Autonomia: se considerd a los adultos mayores como personas

autonomas, quienes fueron libres de decidir su participacion voluntaria en el estudio,
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asi como su retiro en cualguier momento, sin objeciones y limitaciones para ello.
Mismo que quedo asentado en el consentimiento Informado (anexo 1), en el que se
explicé de forma entendible la justificacion, los objetivos, los cuestionarios aplicados
y el uso de la informacion recolectada y de los resultados obtenidos. Beneficencia:
a todos los adultos mayores se les otorgé un trato de forma ética, respetando en
cualquier momento sus decisiones y protegiéndolos de cualquier dafio, asegurando
su bienestar. En la medida de lo posible se beneficié al maximo a los participantes,
desde la integracion de la deteccion de deterioro cognitivo leve y fragilidad fisica,
como con la posterior sugerencia de actividades y cambios en el estilo de vida como
opciones terapéuticas. No maleficencia: por ningin motivo se buscé dafiar a los
adultos mayores participantes, no se les causo6 dafio fisico ni psicolégicamente; se
busco salvaguardar su integridad en todos los aspectos, siguiendo los lineamientos
bioéticos universales. Justicia: todos los adultos mayores que cumplieron con los
criterios de investigacion y que desearon participar de forma voluntaria a esta
investigacion, sin distincion de género, edad, religion o alguna otra condicion. A
solicitud del participante, pudo solicitar contenido sobre las condiciones de la
investigacién, resguardando informacion personal de otros sujetos de estudio. Los
beneficios esperados de este estudio fueron destinados a favor de la poblacion de
adultos mayores, especialmente aquellos que tienen mayor riesgo de presentar

deterioro cognitivo leve y/o fragilidad fisica.

12.4 Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, titulo segundo de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos

Este estudio cumplié con el articulo 13, respetando la dignidad del adulto mayor,

protegiendo sus derechos y asegurando su bienestar a lo largo de la investigacion,
respetando su derecho de ser considerado como un ser individual y social; se otorgo
un trato digno, ético y respetuoso, incluyendo la revision por parte del Comité de
Etica en Investigacion 14088. El articulo 14 dictamina que el estudio esté sustentado
cientificamente, por lo que se realiz6 una investigacion exhaustiva de informacién
gue se enfatizé en el Marco Tedrico y en la Justificacion del estudio; se incluyeron

principios éticos por lo que los riesgos de esta investigacion se consideraron como
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minimos debido a que se sélo se recolectd informacion personal y se aplicaron
encuestas, con el objetivo de maximizar beneficios sobre la salud fisica y mental.
Para el cumplimiento del articulo 15, la muestra del estudio se obtuvo mediante el
método no probabilistico por cuotas, por lo que los adultos mayores cumplieron con
los criterios de inclusién y exclusion previamente explicados, tomando en cuenta
durante toda la aplicacion de los instrumentos, las medidas de proteccion sanitaria
debido a la pandemia mundial por Covid-19, manteniendo el uso de cubrebocas,
higiene de manos con gel antibacterial y asegurando la sana distancia. Conforme al
articulo 16, la privacidad y proteccion de datos personales de los adultos mayores
tuvo prioridad en el estudio, se aseguro el uso de informacion y resultados obtenidos
para uso exclusivo con fines de esta investigacion, asegurando la privacidad y
resguardo de estos (anexo 2). Respecto al articulo 17, esta investigacion se declar6
como “un riesgo minimo”, debido a que solamente se llevd a cabo el registro de
datos personales y pruebas comunes que no incluyeron mayor riesgo para el adulto
mayor, se aplicaron cuestionarios en los que no hubo posibilidad de dafio o
afectacion a la salud. Finalmente, para el articulo 20, desde el inicio del estudio a
los participantes se les otorgd un consentimiento Informado (anexo 1), el cual se
explico y se resolvieron dudas, si posterior a ello el sujeto decidi6 de forma
voluntaria participar en el estudio, firmo el documento; por ningn motivo el adulto

mayor participd en el estudio sin haber leido y firmado el consentimiento informado.

12.5 Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012
Enfocada en establecer los criterios para la ejecucién de proyectos de investigacion

para la salud en seres humanos, con fines de una investigacion cientifica, clinica,
biomédica, tecnoldgica y biopsicosocial con el objetivo de proteger, promover y
restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general, estableciendo los
elementos minimos que debe contener cualquier investigacion. En el caso de este
estudio, se desarrollé en una institucion de salud publica perteneciente al IMSS,
contando con la infraestructura y capacidad suficiente para la realizacion
investigaciones, asi como para el aseguramiento de las medidas sanitarias por la

contingencia mundial por Covid-19. Se garantiz6 el bienestar fisico y psicolégico de
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los adultos mayores; se cuenta con una justificacion para su realizacion, asi como
con evidencia cientifica amplia que confirma su validez, respaldado con referencias
bibliograficas de alto impacto y actualizadas. Durante el desarrollo del estudio, se
incluyeron planteamiento del problema, hipétesis y objetivos; consentimiento
informado (anexo 1) en el que se enfatizé que la participacion de los adultos
mayores no condicion6 su atencion médica en la unidad, enfatizando el derecho a
decidir de forma voluntaria su participacion. Esta investigacion fue revisada y
avalado por el Comité de Etica en Investigacion 14088 y por el Comité Local de
Investigacion en Salud 1408, emitiendo recomendaciones para la mejora de este.
La informacion personal recabada y los resultados obtenidos, se mantuvieron

resguardos para evitar la fuga de datos personales.

12.6 Ley Federal de Proteccion de datos personales en posesion de
particulares
El objetivo de esta ley es proteger los datos personales en posesion de los

particulares, con la finalidad de regular su tratamiento legitimo, controlado e
informado, garantizando la privacidad y el derecho a la autodeterminacion
informativa de las personas. En esta investigacion se recolectaron datos personales
de los participantes, datos sociodemograficos y de salud relevantes para la
investigacion, considerandose como datos sensibles que afectan la esfera intima
del adulto mayor, por lo que fue importante el resguardo de datos para la privacidad
de los sujetos. La recoleccion de datos se obtuvo directamente con el participante,
explicando en todo momento la finalidad de su obtencion y posterior a la aplicacion
y firma del consentimiento informado impreso (anexo 1), por ningln motivo se
obtuvieron a base de engafios o medios fraudulentos, tal como lo especifican los
articulos 7 y 8. Los datos personales reunidos fueron recolectados exclusivamente
por la responsable de la investigacion, utilizados solamente con fines del estudio,
no fueron compartidos a terceras personas, con fines de uso de una investigacion
distinta, fines de lucro, ni se crearon bases de datos que contengan informacion
personal sensible, lo anterior con base al articulo 9, 11, 12y 13.. A cada participante
se le otorgara el Aviso de privacidad en fisico (anexo 2), en el que se explicara el

uso, finalidad y manejo de datos personales durante el desarrollo de la
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investigacién, explicando que sus datos y resultados obtenidos no se utilizaran con
fines de lucro, tal como lo menciona el articulo 14, 15y 16. Como lo describe el
articulo 19, el responsable de la investigacion establecié y mantuvo las medidas de

seguridad pertinentes que aseguraron la proteccion de datos personales.

12.7 Apego a las Pautas Eticas Internacionales para la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos elaborados por el
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS) en colaboracion con la OMS

Desde 1970 el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas

(CIOMS) en colaboracion con la OMS, establecieron una serie de pautas éticas
respecto a la investigacion biomédica, los cuales se han aceptado a nivel
internacional. Esta investigacion, acorde a la pauta 1, se apego al valor social,
cientifico y al respeto de los derechos de los participantes, con sustento cientifico
gue avalé el estudio y que, su finalidad principal, fue el beneficio a la comunidad de
adultos mayores, respetando su participacion voluntaria y las medidas sanitarias
ante la pandemia por Covid-19. Para la pauta 3, este estudio obtuvo la muestra de
poblacién con base a un muestreo no probabilistico de cuotas, por lo que todos los
adultos mayores que cumplieron con los criterios de seleccion pudieron participar
de forma equitativa sin distincién social, econdmica, de religiéon o raza; a todos los
adultos mayores se les otorgd los mismos beneficios proyectados de esta
investigacion. La clasificacion de riesgo para este estudio se consider6 como
minimo debido a que solamente se recolectaron datos personales aplicacion de
cuestionarios (anexo 4 y 5), manteniendo las medidas sanitarias para la
contingencia por Covid-19; lo anterior acorde a la pauta 4. Como lo refiere la pauta
8, esta investigacion fue sometida a la revision por el Comité de Etica en
Investigacion 14088 y por el Comité Local de Investigacion en Salud 1408 quienes
emitieron recomendaciones para la mejora de este estudio. La pauta 9 y 10
establece el uso de consentimiento informado, por lo que la participacién de los
adultos mayores fue de forma voluntaria, entregando y explicando un
consentimiento informado (anexo 1) en el que se resumieron los objetivos de

estudio, los procedimientos y los posibles beneficios a los que tenian derecho al
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participar. A los adultos mayores que decidieron participar, se les entreg6 una hoja
con el aviso de privacidad de datos personales (anexo 2), en el que se explico el
uso de los datos personales recolectados, su almacenamiento y resguardo, y Su uso

exclusivo para fines de esta investigacién, como lo refiere la pauta 12.
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Xlll.  RECURSOS

13.1 Humanos
Investigador principal:

Lic. Médica Cirujana
M. C. Pérez Garcia Liliana

Residente de la especialidad de Medicina Familiar

Asesora de tesis:
Médica Especialista en Medicina Familiar
E. en M. F. Dra. Herrera Gonzalez Norma

Colaborador:
Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud
Médico Especialista en Medicina Familiar

CCEIS Dr. Herrera Olvera Imer Guillermo

Colaboradora:
Médica Especialista en Medicina Familiar

E. en M. F. Dra. Guerrero Morales Ana Laura

13.2 Fisicos
Material Justificacion Unidad | Costo

Papel (1lollz=1 | Se entregaron impresos consentimiento
blancas) informado, aviso de privacidad, hoja de

recoleccion de datos e instrumentos.

Impresora Impresion de consentimiento informado, | 1 $2000
aviso de privacidad, hoja de recoleccion de

datos e instrumentos.

Plumas Llenado de consentimiento informado, hoja | 50 $100
de recoleccion de datos e instrumentos.
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USB

Carpeta Proteccion de documentacion obtenida. 1 $100
Equipo Elaboracion de la tesis, exportacion de |1 $4000
coOmputo recoleccion de datos y resultados de
instrumentos. A través de la paqueteria de
Office Word, Excel y el programa estadistico
SPSS.
Clolcquiisisicl ] Realizacion de higiene de manos 10 $800
litros
Resguardo digital de la informacién 1 $150
$7650

Costo total

13.3 Financieros

Parte de los recursos fisicos, como lo son el espacio para la aplicacion de los

instrumentos (anexo 3, 4 y 5), asi como el escritorio y las sillas, se encontraron

dentro de la UMF No. 75. Respecto a los demas recursos fisicos, fueron financiados

con los recursos del investigador principal.
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XIV. RESULTADOS
TABLA 1. DETERIORO COGNITIVO ASOCIADO A FRAGILIDAD FiSICA

EN ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 75

DETERIORO COGNITIVO
Presente Ausente Total
FRAGILIDAD Fragil | 120 (95.2%) 26 (32.5%) 146 (70.9%)
FisSICA No fragil 6 (4.8%) 54 (67.5%) 60 (29.1%)
Total 126 (61.2%) 80 (38.8%) 206 (100%)

Fuente: concentrado de datos.
Nota aclaratoria: valor de p = <0.01
Nota aclaratoria: valor de OR = 8.2 (IC 95%)

GRAFICA 1. DETERIORO COGNITIVO ASOCIADO A
FRAGILIDAD FISICA EN ADULTOS MAYORES DE LA UMF
No. 75
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10

La poblacion detectada con deterioro cognitivo fue del 61.2% (n=126), de los cuales
el 95.2% (n=120) presento fragilidad fisica, el 4.8% (n=6) se clasificaron no fragiles.
Se encontrd la ausencia de deterioro cognitivo en el 38.8% (n=80), de estos el

32.5% (n=26) se clasificaron como fragiles y el 67.5% (n=54) como no fragiles. Se
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obtuvo una chi-cuadrada de Pearson <0.01; el riesgo relativo obtenido fue del 8.2

(intervalo de confianza del 95%).

TABLA 2. DETERIORO COGNITIVO EN LOS ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 75

Deterioro cognitivo Frecuencia Porcentaje
Ausente 80 38.8%
Presente 126 61.2%

Total 206 100%

Fuente: concentrado de datos.

GRAFICA 2. DETERIORO COGNITIVO EN LOS
ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 75
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Tras aplicar los cuestionaros correspondientes, se obtuvo que el 61.2% (n=126) de
los adultos mayores alcanz6 un puntaje equivalente a la presencia de deterioro
cognitivo, mientras que el 38.8% (n=80) se clasific6 como “ausente” debido al

puntaje logrado.




TABLA 3. FRAGILIDAD FiSICA EN LOS ADULTOS MAYORES
DE LA UMF No. 75

Fragilidad fisica Frecuencia Porcentaje
Fragil 146 70.9%
No fragil 60 29.1%
Total 206 100%

Fuente: concentrado de datos.

GRAFICA 3. FRAGILIDAD FiSICA EN LOS ADULTOS
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En cuanto al rubro de fragilidad fisica y acorde a las puntuaciones obtenidas, el
70.9% (n=146) de los participantes se clasificaron como fragiles y el 29.1% (n=60)

como no fragiles.

69

——
| —



Frecuencia

Fuente: concentrado de datos.

GRAFICA 4. EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES DE
LA UMF No. 75
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La edad mas frecuente de los participantes se encontr6 en el grupo de 60 a 70 afios
con 65.5% (n=135), seguido del grupo 71 a 80 afios con 27.2% (n=56) y mayores
de 81 afios con 7.3% (n=15).

Frecuencia

150

Fuente: concentrado de datos.




GRAFICO 5. GENERO DE LOS ADULTOS MAYORES
DE LA UMF No. 75
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El género prevalente fue el femenino con 72.8% (n=150), mientras que el género

masculino tuvo una participacion con 27.2% (n=56).

Frecuencia

Fuente: concentrado de datos.




GRAFICA 6. ESCOLARIDAD DE LOS ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 75
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Fuente: tabla 6

El nivel educativo predominante en la muestra fue la primaria con 38.8% (n=80),
secundaria con 29.1% (n=60) y bachillerato 18.4% (n=38), solamente se encontrd
el 1% con analfabetismo (n=2) y maestria o posgrado con 0.5% (n=1).

Fuente: concentrado de datos.




GRAFICA 7. ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 75
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El 49% de los participantes eran casados (n=101), 25.2% (n=52) viudos, 11.7%

(n=24) solteros y el 8.3% (n=17) se identificaron como separados.

Frecuencia

Fuente: concentrado de datos.




GRAFICA 8. OCUPACION DE LOS ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 75
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Fuente: tabla 8 OCUPACION

Respecto a la ocupacion, se obtuvo que el 54.9% se dedicaba al hogar (n=113),

24.8% era trabajador (n=51) y el 20.4% pensionado (n=42).

Frecuencia

Fuente: concentrado de datos.




GRAFICA 9. COMPOSICION FAMILIAR DE LOS
ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 75
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La composicion familiar predominante fue la nuclear 63.6% (n=131), seguida de la
extensa 16.5% (n=34), monoparental 15.5% (n=32) y extensa compuesta 4.4%
(n=9).

Fuente: concentrado de datos.




GRAFICA 10. ACTIVIDAD FiSICA DE LOS ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 75
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Respecto a la actividad fisica, el 43.2% de los participantes eran poco activos
(n=89), sedentarios 24.8% (n=51), moderadamente activos 19.9% (n=41) y

solamente activos el 12.1% (n=25).

Frecuencia

168

Fuente: concentrado de datos.




GRAFICA 11. ALCOHOLISMO EN LOS ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 75
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Los adultos mayores que refirieron alcoholismo solamente fueron el 18.4% (n=38),

en cambio, el 81.65% (n=168) negaron el consumo de alcohol.

TABLA 12. TABAQUISMO EN LOS ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 75

Tabaquismo Frecuencia Porcentaje
Si 31 15.0%
No 175 85.0%
Total 206 100%

Fuente: concentrado de datos.
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El tabaquismo estuvo presente en el 15% (n=31) de la muestra, mientras que el

85% (n=175) no presento tabaquismo.

TABLA 13. DIABETES MELLITUS EN LOS ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 75

Diabetes mellitus Frecuencia Porcentaje
Si 82 39.8%
No 124 60.2%
Total 206 100%

Fuente: concentrado de datos.
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Fuente: tabla 13

Los participantes con diabetes mellitus representaron el 39.8% (n=82) y los no

GRAFICA 13. DIABETES MELLITUS EN LOS
ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 75
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Frecuencia

Fuente: concentrado de datos.

GRAFICA 14. HIPERTENSION ARTERIAL EN LOS
ADULTOS MAYORES DE LA UMF No.
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La poblacion hipertensa fue del 51.9% (n=107) y la no hipertensa del 48.1% (n=99).

Frecuencia

196

Fuente: concentrado de datos.




GRAFICA 15. ARRITMIA EN LOS ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 75
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Los participantes que notificaron la presencia de arritmia cardiaca fueron del 4.9%

(n=10) y los que negaron su existencia fue del 95.1% (n=196).

Fuente: concentrado de datos.

Nota aclaratoria: valor de p =<0.01




GRAFICA 16. DETERIORO COGNITIVO Y EDAD EN
ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 75
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El grupo de edad que presenté mayor puntuacion para deterioro cognitivo fue el de
60 a 70 afios con 54% (n=68), seguido del grupo 71 a 80 afios con 34.9% (n=44) y
>81 afios con 11.1% (n=14). El grupo de edad predominante que no obtuvieron una
puntuacion compatible con deterioro cognitivo fueron el de 60 a 70 afios con 83.3%
(n=67), 71 a 80 afios con 15% (n=12) y >81 afios con 1.3% (n=1). Con lo anterior

se obtuvo una chi-cuadrada de Pearson de <0.01.

TABLA 17. DETERIORO COGNITIVO Y GENERO EN ADULTOS MAYORES DE LA
UMF No. 75
DETERIORO COGNITIVO Total
Presente Ausente
GENERO Masculino 38 (18.4%) 18 (8.7%) 56 (27.2%)
Femenino 88 (42.7%) 62 (30.1%) 150 (72.8%)

Fuente: concentrado de datos.
Nota aclaratoria: valor de p =0.22

Nota aclaratoria: valor de OR para el género masculino = 1.21 (IC 95%)
Nota aclaratoria: valor de OR para el género femenino = 1.30 (IC 95%)
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GRAFICA 17. DETERIORO COGNITIVO Y GENERO EN
ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 75
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Respecto al género, los participantes masculinos con la presencia de deterioro
cognitivo fueron 18.4% (n=38), el género femenino fue del 42.7% (n=88). Los
participantes masculinos que no tuvieron deterioro cognitivo fueron del 8.7% (n=18)
y del género femenino con 30.1% (n=62). Se obtuvo una chi-cuadrada de Pearson
de 0.22; la estimacion de riesgo (intervalo de confianza del 95%) para deterioro
cognitivo fue del 1.21 en el género masculino y para el femenino de 1.30.
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DETERIORO COGNITIVO
Analfabeta 0 (0%)

[ e
Bachillerato 23 (28.7%)

Maestria o

posgrado

Fuente: concentrado de datos.
Nota aclaratoria: valor de p = <0.01

GRAFICA 18. DETERIORO COGNITIVO Y ESCOLARIDAD EN
ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 75
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Sobre la escolaridad, los grupos que tuvieron mayores participantes con deterioro
cognitivo fueron primaria 49.2% (n=62), secundaria 26.2% (n=33) y bachillerato
11.9% (n=15); la escolaridad predominante en los participantes sin deterioro
cognitivo fue secundaria 33.8% (n=27), bachillerato 28.7% (n=23) y primaria 22.5%

(n=18). La chi-cuadrada de Pearson fue de <0.01.

TABLA 19. DETERIORO COGNITIVO Y ESTADO CIVIL EN ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 75

DETERIORO COGNITIVO Total
Presente Ausente

ESTADO Soltero 14 (11.1%) 10 (12.5%) 24 (11.7%)
CIVIL Casado 55 (43.7%) 46 (57.5%) 101 (49%)

Unién libre 3 (2.4%) 2 (2.5%) 5 (2.4%)

Divorciado 4 (3.2%) 3 (3.8%) 7 (3.4%)

Separado 12 (9.5%) 5 (6.3%) 17 (8.3%)
Viudo 38 (30.2%) 14 (17.5%) 52 (25.2%)

Fuente: concentrado de datos.
Nota aclaratoria: valor de p =0.32
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Respecto al estado civil, los participantes con deterioro cognitivo fueron casados
43.7% (n=55), viudo 30.2% (n=38) y soltero 11.1% (n=14); los adultos mayores
clasificados con deterioro cognitivo ausente, el estado civil predominante fue casado
57.5% (n=46), viudo 17.5% (n=14) y soltero 12.5% (n=10). La chi-cuadrada de

Pearson se estimé en 0.32.

TABLA 20. DETERIORO COGNITIVO Y OCUPACION EN ADULTOS MAYORES
DE LA UMF No. 75
DETERIORO COGNITIVO Total
Presente Ausente
OCUPACION Hogar 75 (59.5%) 38 (47.5%) 113 (54.9%)
Trabajador 24 (19%) 27 (33.8%) 51 (24.8%)
Pensionado 27 (21.4%) 15 (18.8%) 42 (20.4%)

Fuente: concentrado de datos.
Nota aclaratoria: valor de p =0.057
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La ocupacion de los adultos mayores con deterioro cognitivo fue principalmente
hogar con el 59.5% (n=75), pensionado 21.4% (n=27) y trabajador 19% (n=24); en
el caso de los participantes sin deterioro cognitivo, la ocupacion principal fue hogar
47.5% (n=38), trabajador 33.8% (n=27) y pensionado 18.8% (n=15). La chi-

cuadrada de Pearson fue de 0.057.

TABLA 21. DETERIORO COGNITIVO Y COMPOSICION FAMILIAR EN ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 75
DETERIORO COGNITIVO Total
Presente Ausente
COMPOSICION Nuclear 82 (65.1%) | 49 (61.3%) 131 (63.3%)
FAMILIAR Extensa 18 (14.3%) 16 (20%) 34 (16.5%)
Extensa 3 (2.4%) 6 (7.5%) 9 (4.4%)
compuesta
Monoparental 23 (18.3%) 9 (11.3%) 32 (15.5%)

Fuente: concentrado de datos.
Nota aclaratoria: valorde p=0.13
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Acerca de la composicién familiar y deterioro cognitivo, los principales grupos fueron
nuclear 65.1% (n=82), monoparental 18.3% (n=23) y extensa 14.3% (n=18); los
grupos principales en la ausencia de deterioro cognitivo fueron nuclear 61.3%
(n=49), extensa 20% (n=16) y monoparental 11.3% (n=9). Lo anterior con una chi-

cuadrada de Pearson de 0.13.

TABLA 22. DETERIORO COGNITIVO Y ACTIVIDAD FiSICA EN ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 75
DETERIORO COGNITIVO Total
Presente Ausente
ACTIVIDAD Sedentario 32 (25.4%) 19 (23.8%) 51 (24.8%)
FiSICA Poco activo 60 (47.6%) 29 (36.3%) 89 (43.2%)
Moderadamente 25 (19.8%) 16 (20%) 41 (19.9%)
activo
Activo 9 (7.1%) 16 (20%) 25 (12.1%)

Fuente: concentrado de datos.
Nota aclaratoria: valor de p =0.04

GRAFICA 22. DETERIORO COGNITIVO Y ACTIVIDAD FiSICA
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Los resultados obtenidos entre actividad fisica y deterioro cognitivo se distribuyeron
en poco activo 47.6% (n=60), sedentario 25.4% (n=32), moderadamente activo
19.8% (n=25) y activo 7.1% (n=9), respecto a los participantes sin deterioro cognitivo
se obtuvo que el 36.3% (n=29) fue poco activo, 23.8% sedentario (n=19),
moderadamente activo 20% (n=16) y activo 20% (n=16). La chi-cuadrada de

Pearson fue de 0.04.

TABLA 23. DETERIORO COGNITIVO Y ALCOHOLISMO EN ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 75
DETERIORO COGNITIVO Total
Presente Ausente
ALCOHOLISMO Si 22 (17.5%) 16 (20%) 38 (18.4%)
No 104 (82.5%) 64 (80%) 168 (81.6%)

Fuente: concentrado de datos.
Nota aclaratoria: valor de p =0.04
Nota aclaratoria: valor de OR = 0.9 (IC 95%)

GRAFICA 23. DETERIORO COGNITIVO Y ALCOHOLISMO EN
ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 75

o
=]

a,
82.50% 80.00%

[02]
=]

=~
[=]

=)
o

\d Presente

%]
o

M Ausente

e
[=]

Porcentaje

DETERIORO
COGNITIVO

w
]

17.50% PaaiLn
. 0

O J
Si No

Fuente: tabla 23 ALCHOLISMO

]
[=]

=
=]

88

——
| —



La relacién entre alcoholismo y presencia de deterioro cognitivo estuvo presente en
el 17.5% (n=22), ausente en el 82.5% (n=104); en los adultos mayores sin deterioro
cognitivo el alcoholismo estuvo presente en el 20% (n=16) y ausente en el 80%
(n=64): La chi-cuadrada de Pearson obtenida fue de 0.64; a los participantes con
alcoholismo se les estimé un riesgo relativo del 0.9 para deterioro cognitivo

(intervalo de confianza del 95%).

TABLA 24. DETERIORO COGNITIVO Y TABAQUISMO EN ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 75
DETERIORO COGNITIVO Total
Presente Ausente
TABAQUISMO Si 21 (16.7%) 10 (12.5%) 31 (15%)
No 105 (83.3%) 70 (87.5%) 175 (85%)

Fuente: concentrado de datos.
Nota aclaratoria: valor de p =0.41
Nota aclaratoria: valor de OR = 1.1 (IC 95%)
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Respecto al tabaquismo y deterioro cognitivo, ambas estuvieron presentes en
16.7% (n=21) y ausente en 83.3% (n=105), en los participantes sin deterioro
cognitivo, el tabaquismo se present6 en 12.5% (n=10) y ausente en 87.5% (n=70).
Se obtuvo una chi-cuadrada de Pearson de 0.41; el tabaquismo obtuvo una
estimacion de riesgo relativo del 1.1 para deterioro cognitivo (intervalo de confianza
del 95%).

TABLA 25. DETERIORO COGNITIVO Y DIABETES MELLITUS EN
ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 75
DETERIORO COGNITIVO Total
Presente Ausente
DIABETES Si 56 (44.4%) 26 (32.5%) 82 (39.8%)
MELLITUS No 70 (55.6%) 54 (67.5%) 124 (60.2%)

Fuente: concentrado de datos.
Nota aclaratoria: valor de p =0.08
Nota aclaratoria: valor de OR = 1.2 (IC 95%)
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Con relacion al deterioro cognitivo y diabetes mellitus, ambas estuvieron presentes
en el 44.4% (n=56) y sin diabetes mellitus en el 55.6% (n=70); diabetes mellitus sin
deterioro cognitivo se presentd con 32.5% de los participantes (n=26) ausencia de
diabetes mellitus y deterioro cognitivo en el 67.5% (n=54). Se obtuvo una chi-
cuadrada de Pearson de 0.08; la estimacion de riesgo de diabetes mellitus para

deterioro cognitivo fue de 1.2 (intervalo de confianza del 95%).

TABLA 26. DETERIORO COGNITIVO E HIPERTENSION ARTERIAL EN
ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 75

DETERIORO COGNITIVO Total
Presente Ausente
HIPERTENSION Si 74 (58.7%) 33 (41.3%) 107 (51.9%)
ARTERIAL No 52 (41.3%) 47 (58.8%) 99 (48.1%)
SISTEMICA

Fuente: concentrado de datos.
Nota aclaratoria: valor de p =0.01
Nota aclaratoria: valor de OR = 1.3 (IC 95%)
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Los adultos mayores con hipertensién arterial sistémica y deterioro cognitivo fueron
58.7% (n=74) y sin presencia de hipertension arterial fue de 41.3% (n=52); la
ausencia de deterioro cognitivo con hipertension fue de 41.3% (n=33), la ausencia
de ambas patologias 58.8% (n=47). La chi-cuadrada de Pearson fue de 0.01; para
los adultos mayores con hipertension arterial sistémica se calculé una estimacion

de riesgo de 1.3 para deterioro cognitivo (intervalo de confianza del 95%).

TABLA 27. DETERIORO COGNITIVO Y ARRITMIA CARDIACA EN
ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 75
DETERIORO COGNITIVO Total
Presente Ausente
ARRITMIA Si 7 (5.6%) 3 (3.8%) 10 (4.9%)
No 119 (94.4%) 77 (96.3%) 196 (95.1%)

Fuente: concentrado de datos.
Nota aclaratoria: valor de p =0.055
Nota aclaratoria: valor de OR = 1.1 (IC 95%)
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La arritmia cardiaca y la presencia de deterioro cognitivo se presento en el 5.6%
(n=7), deterioro cognitivo sin arritmia en 94.4% (n=119), los participantes con
arritmia cardiaca sin deterioro cognitivo en 3.8% (n=3) y ausencia de ambas
patologias en 96.3% (n=77). Se estimo la chi-cuadrada de Pearson en 0.055 y una

estimacion de riesgo de 1.1 para deterioro cognitivo (intervalo de confianza del
95%).
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XV. DISCUSION

En el presente estudio se encontré que los adultos mayores con deterioro cognitivo
y fragilidad fisica rebasaron el 90% (p = <0.01), por lo tanto, la asociacién fue
significativa. Malek y colaboradores'®* en 2019 reportaron que los participantes con
presencia simultanea de deterioro cognitivo y fragilidad fisica fueron del 39.6%; en
ambos estudios los participantes con deterioro cognitivo tuvieron un alto porcentaje

de fragilidad fisica

En el estudio realizado por Chen y et al*®® en el afio 2018, se encontrd que el 5.8%
de los adultos mayores eran fragiles y 40.8% prefragiles, mismos que en 2 afios
obtuvieron puntuaciones en MoCA compatibles con deterioro cognitivo en el 22.5%
de los participantes; mostrando a la fragilidad fisica como un importante detonante
en el desarrollo de deterioro cognitivo, tal como lo observamos en los resultados de

esta investigacion.

Acerca de los datos de fragilidad, en este estudio la prevalencia fue mayor para
participantes detectados con deterioro cognitivo. En el estudio realizado por Soto y
colaboradores® en el 2018, los adultos mayores de 60 afios tuvieron una
prevalencia de fragilidad del 90.58% y los no fragiles del 9.17%; los dos estudios
son similares al reportar una alta prevalencia de fragilidad fisica en los participantes

mayores de 60 afos.

Jia y colaboradores®® en el 2021 estudiaron una poblacién de adultos chinos
mayores de 55 afios, a los que se les aplico el cuestionario MoCA para la deteccion
de deterioro cognitivo, arrojando una prevalencia del 36.2%, cifra por debajo de la

obtenida en el presente estudio, donde la prevalencia se estim6 en 61.2%.

El grupo de edad predominante para deterioro cognitivo fue el de 60 a 70 afios (p =
<0.01), siendo una asociacion significativa. Datos contrastados por los obtenidos
por Jia y colaboradores®®® en el afio 2021, donde el grupo mas afectado fue el de
mayores de 75 afios con un 48.2%, diferencia atribuida a que los mayores
participantes de este estudio fueron del grupo de 60 a 70 afios. En la misma

publicacion se reporté que el 31.2% de los participantes con deterioro cognitivo
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estaba empleado, y el 37.2% no tenian empleo. La ocupacién predominante de los

participantes con deterioro cognitivo de esta investigacion fue hogar o pensionados.

Respecto al género, las mujeres fueron quienes encabezaron el grupo de deterioro
cognitivo (p = 0.22), siendo una asociacion no significativa. Por el contrario, en la
investigacion que se realizé en Georgia en el afio 2018 por Janelidze y et al*?®, los
hombres presentaron deterioro cognitivo con 16.6%, y las mujeres solamente con
el 11.5%.1%7

La escolaridad es un papel importante en la presencia de deterioro cognitivo como
en el estudio realizado en China en el afio 2021 por Zhang y colaboradores!3g,
encontrando que una escolaridad menor a 6 afios se asocié con menores
puntuaciones alcanzados en MoCA, Semejante a lo obtenido en esta investigacion,
en el que el nivel educativo primaria predomino en los participantes con deterioro
cognitivo, a diferencia de los que se clasificaron con un estado cognitivo normal,
guienes mencionaron tener mas de 6 afios de escolaridad (p = <0.01), por lo tanto,

se obtuvo una asociacion significativa.

Del Brutto y et al'*°® en su estudio publicado en Ecuador en el afio 2019 aplicaron la
prueba Moca a adultos mayores, de los cuales 218 eran no casados o vivian solos,
411 casados o vivian con otros miembros de la familia, obteniendo puntuaciones de
MoCa més bajas comparados con el grupo de casados. Similar a este estudio,
donde el grupo de casados y viudos fueron los que presentaron mayor prevalencia
de deterioro cognitivo (p = 0.32), por lo que no hubo una asociacién significativa.

Los adultos mayores que se clasificaron como poco activos y sedentarios se
relacionaron con la presencia de deterioro cognitivo (p = 0.04), lo que determind una
asociacion significativa. Los resultados fueron semejantes a los reportados por la
publicacion realizada en el 2019 por Martinez y et al*#°, en el que la inactividad fisica
y el sedentarismo (mas de 4 horas al dia), se asociaron positivamente con deterioro

cognitivo.

Pelletiera y colaboradores*! realizaron en el 2018 un estudio a pacientes

dependientes de drogas y alcohol, se incluyeron 97 participantes hospitalizados con
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una edad promedio de 48 afios, sometidos a 10 dias de abstinencia del consumo
de psicoactivos y posteriormente se les aplicé la prueba MoCA, reportando que
31.1% de los participantes tenian deterioro cognitivo moderado y 17.8% deterioro
cognitivo grave. En contraste con este estudio, no se obtuvo una prevalencia similar
debido a que sélo el 17.5% de los adultos mayores con consumo de alcohol

alcanzaron puntuaciones compatibles con deterioro cognitivo.

Los resultados registrados en este trabajo indicaron que los participantes con
tabaquismo positivo y deterioro cognitivo fueron menores al 20% (p = 0.41), por lo
gue no fue una asociacion significativa. El estudio realizado por Jia y et al'*?en el
2020 a adultos mayores, reporté que el 20.9% de los fumadores lograron
puntuaciones compatibles con deterioro cognitivo; en ambos estudios se encontrd

un porcentaje semejante entre las dos variables de estudio.

Guo y colaboradores!*3 publicaron en el afio 2020 una investigacién donde el 59.6%
fueron diagnosticados con deterioro cognitivo de los cuales, el 21.2% tenian
diagnéstico de diabetes mellitus, ademas de asociar negativamente las
puntuaciones de MoCA con esa patologia. Esta investigacion indicé que los adultos
mayores con diabetes mellitus y deterioro cognitivo tuvieron una incidencia similar,

aunque se calcul6 una asociacion no significativa.

Los participantes con hipertension arterial y deterioro cognitivo tuvieron una
incidencia mayor al 50% (p = 0.01), mostrando una asociacion significativa, analogo
con el estudio realizado por Zufiiga y colaboradores'#* en 2020, donde 93.3% de los

participantes hipertensos tuvieron algun tipo de deterioro cognitivo.

Bailey y et al'*® realizaron un amplio estudio con participantes con diferencias
raciales, reportando que la fibrilacion auricular se asocié con un rendimiento bajo en
el test de MoCA con una prevalencia del 6.8%; en esta investigacion, la arritmia
cardiaca y el deterioro cognitivo estuvieron presentes solamente en el 5.6, no

encontrando una asociacion significativa.
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XVI. CONCLUSION

Los resultados de esta investigacion marcan un parteaguas acerca del panorama
sobre la incidencia de deterioro cognitivo y fragilidad fisica en nuestra poblacion de
adultos mayores, datos con los que anteriormente no se contaban en la unidad. Se
demostré la existencia de asociacion entre el deterioro cognitivo y la fragilidad fisica
en los mayores de 60 afios (p = <0.01).

La poblacién geriatrica sigue creciendo exponencialmente, traduciendo su
importancia en el aumento de la demanda en los servicios de salud, asi como el
incremento en los sindromes para este grupo etario. Es por lo anterior que es
indispensable realizar una evaluacioén integral, detectando pacientes con factores
de riesgo para deterioro cognitivo y fragilidad fisica, e implementando las
herramientas para su deteccion, como lo son MoCA vy los criterios de Ensrud,
representando instrumentos accesibles y de facil aplicacion para los meédicos de los
3 niveles de atencion; de esta forma se puede realizar un diagnoéstico temprano y

ofrecer planes de intervencion oportuna.
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XVIl. RECOMENDACIONES

En primer lugar, se propone una estrategia de difusion sobre la importancia de estas
patologias a los médicos familiares de la unidad, enfatizando la deteccion de
factores de riesgo, la divulgacion de los instrumentos de deteccion, las posibles vias
de prevencion y la referencia oportuna a segundo nivel. Lo anterior a través de
sesiones generales y la divulgacion de folletos, encabezado por médicos residentes

de la especialidad de Medicina Familiar, cumpliendo su rol como docente.

Se propone colocar un médulo de deteccion de deterioro cognitivo y fragilidad fisica,
por parte de los médicos residentes de Medicina Familiar, una vez al mes, en el que
se reciba a adultos mayores y se les aplique los instrumentos MoCA y criterios de
Ensrud, en caso de alguna desviacion en los resultados, canalizar al participante

con su médico familiar para realizar las acciones correspondientes.

Continuar promoviendo en los médicos familiares la participacion de los adultos
mayores en los diferentes programas sociales como Envejecimiento activo y Yo
puedo, mediante el apoyo de Trabajo Social, para fomentar el habito de actividad
fisica y favorecer las interacciones sociales. Ademas, de orientar a las trabajadoras
sociales para la implementacion de talleres de ejercicios mentales y la promocién

de la participacion del nacleo familiar.
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ANEXO 1. Consentimiento Informado

XIX. ANEXOS

[ N g
Norﬁbre deir
estudio:
Patrocinador

externo:

Lugar y fecha:

Registro
Institucional:
Justificacion y
objetivo del

estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y

molestias:

Probables
beneficios que

recibir:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de investigacién
Deterioro cognitivo y fragilidad fisica en adultos mayores de la UMF No.75 Nezahualcdyotl

Ninguno

Av. Chimalhuacan esquina con Av. Lopez Mateos S/N Col. ElI Palmar C.P. 57450

Nezahualcéyotl, Estado de México

R -2021 - 1408 - 014

Se le invita a participar en el estudio que tiene como finalidad saber si presenta problemas
en la memoria o concentracion, que pueden estar alterados por la presencia de debilidad
fisica. Se preguntaran datos personales como edad, género, estado civil, enfermedades
gue padece, que nos ayudaran a entender dichos problemas y encontrar estrategias para
poder manejarlas. Este estudio se realiza debido a que la pérdida de memoria suele
considerarse “normal” por la edad avanzada, sin embargo, afectan las actividades

cotidianas, por lo que es necesario detectarlo a tiempo.

Si acepta participar se tomara aproximadamente 25 minutos de su tiempo; se le haran
preguntas relacionadas con su edad, escolaridad, estado civil, ocupacion, con quién vive,
si realiza actividad fisica y las enfermedades que padece. Se le preguntara si ha bajado de
peso en los ultimos afos, si se siente cansado y se le pedird que se levante de la silla sin
apoyar los brazos en el respaldo, después se le entregara una hoja impresa, donde se le
pedird que haga unos ejercicios como dibujar un reloj, mencionar los nombres de los
animales dibujados en la hoja, repetir nUmeros y palabras, restar nimeros entre otros. Si

tiene alguna duda, con toda confianza puede preguntar y el investigador le explicara.

Las preguntas de datos personales como edad, estado civil 0 con quién vive, si toma alcohol
o fuma pueden causar incomodidad. Si usted se llegara a sentir incobmodo o con dudas,

puede decirlo y se resolveran las dudas.

Si usted acepta participar en la investigacion, se le explicara acerca de qué es el problema
de la memoria y la debilidad fisica, se le explicara los posibles tratamientos que ayudan a
detener estas enfermedades y sus complicaciones. La informacion explicada, se dara

también con un folleto para que pueda tener los datos y leerlos en casa.
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Informacion y Al terminar la entrevista y los ejercicios en el papel, se le dardn a conocer los resultados de
resultados: manera personal, y se le orientara acerca de las actividades que puede realizar para

prevenir y tratar los problemas de memoria y debilidad fisica.

Participacion o En todo momento usted es libre de decidir si participa en la investigacion, o si en algun
retiro: momento decide ya no continuar con las preguntas. Es importante que sepa que no tendra

ninguna repercusion sobre su atencién en consultorio y dentro de los servicios de la clinica.

Privacidad y Todos los datos personales y los resultados obtenidos serdn resguardados y protegidos por
confidencialidad: el investigador y se usaran solamente para esta investigacion. Por ningln motivo se

compartirén con terceras personas.

Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
|:| No acepto participar.
|:| Si acepto participar.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:
Responsables: Residente de Medicina Familiar Pérez Garcia Liliana Mat. 96154488. Correo electronico:
1llilianaperezg@gmail.com. Teléfono: 5526590728 // Dra. Herrera Gonzélez Norma Mat.
97153779 Correo electrénico: dr.normahg@gmail.com. Tel: 5511877740

Colaboradores: Herrera Olvera Imer Guillermo Matricula: 98150497 Correo: igho75cceis@gmail.com
Tel: 5514244124
Guerrero Morales Ana Laura Matricula:98150493, Correo: titular.umf75@gmail.com
Tel: 5524225428

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comité de Etica de
Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensiéon 21230, correo

electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Pérez Garcia Liliana

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013

118

——
| —



mailto:11lilianaperezg@gmail.com
mailto:dr.normahg@gmail.com
mailto:igho75cceis@gmail.com
mailto:titular.umf75@gmail.com
mailto:comité.eticainv@imss.gob.mx

Anexo 2. Aviso de privacidad

El investigador responsable la Dra. Pérez Garcia Liliana junto con sus asesores, la Dra.
Herrera Gonzalez Norma, Dr. Imer Guillermo Herrera Olvera y la Dra. Guerrero Morales
Ana Laura, estaran a cargo del manejo de los datos personales que usted nos otorgue, con
fines de esta investigacion. Los investigadores cuentan con domicilio en la UMF No. 75
ubicada en Av. Chimalhuacan esquina con Av. Lopez Mateos S/N Col. El Palmar C.P. 57450
Nezahualcéyotl, Estado de México. El nUmero de teléfono por el cual puede localizarlos es
el (55) 57353322 Ext. 51407; ambas formas de localizarlos en un horario de 08:00 a 16:00

horas de lunes a viernes.

Los datos solicitados (edad, género, escolaridad, estado civil, con quién vive, actividad
fisica, alcoholismo, tabaquismo y diferentes enfermedades) son importantes para la
investigacion para poder conocer los factores que estan relacionados con el desarrollo de
los problemas de memoria/concentraciéon y de debilidad fisica en los adultos mayores. Los
datos personales seran utilizados exclusivamente para fines de esta investigacion cientifica
y, por ningdn motivo, seran divulgados a otras personas. Cuando los resultados de la
investigacion sean publicados, se protegera su identidad por lo gue ninguna persona tendra
conocimiento de su participacion en el estudio y mucho menos de sus resultados obtenidos.
Lo anterior con base a lo establecido en los articulos 6,7 y 8 de la Ley Federal de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de Particulares. En todo momento sus datos quedaran
ocultos y resguardados, y no aplicara en un futuro un cambio de aviso de privacidad o de

consentimiento informado (que ya se le entreg6 a usted y firmé).

Durante toda la investigacion usted podra ejercer su derecho de acceso, rectificacion,
cancelacién u oposicion de sus datos personales, sin que haya alguna repercusion hacia

su personay atencién médicay de los servicios prestados en la clinica de medicina familiar.
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Anexo 3

Folio:

[ X
, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

VILAG VAT 24D 5ITIAL

Titulo: Deterioro cognitivo y fragilidad fisica en adultos mayores de la UMF No.75
Nezahualcéyotl.

Objetivo General: Evaluar la relacién que tiene el deterioro cognitivo con la presencia de
fragilidad fisica en los adultos mayores adscritos a la UMF No. 75 Nezahualcoyotl.
Instrucciones: A continuacién seleccione la opcién que mas se parezca a su situacion
actual.

Correo electrénico o teléfono: Fecha: / /

Numero Pregunta y opcion de respuesta
([

pregunta

De las siguientes opciones ¢ En qué rango se encuentra su edad? Respuesta

1) 60-70 afios  2) 71-80 afios  3) >81 afios
éCual es su género? Respuesta
1) Masculino 2) Femenino
¢Cudl es su escolaridad? Respuesta

1) Analfabeta  2) Sabe leery escribir 3) Primaria  4) Secundaria  5) Bachillerato

]

|

_—

7

. 6) Licenciatura 7) Maestria o posgrado

— ¢éCudl es su estado civil? Respuesta
- 1) Soltero  2) Casado 3) Union libre 4) Divorciado 5) Separado 6) Viudo
— ¢éCual es su ocupacion? Respuesta
- 1) Hogar 2) Trabajador 3) Pensionado

— éCon quién vive? Respuesta

1) Pareja y/o hijos 2) Pareja, hijos y algun otro familiar 3) Pareja, hijos y otra
persona sin parentesco familiar 4) Solo
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¢Toma bebidas alcohdlicas?

1)Si 2) No
¢Fuma?
1) Si 2) No

¢Padece diabetes?
1) Si 2) No
¢Padece hipertensién?

1) Si 2) No

¢Padece de alguna arritmia del corazén?

1) Si 2) No

Respuesta

Respuesta

Respuesta

Respuesta

Respuesta
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Anexo 4. Instrumento Montreal

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nomere Fecha de nacimients:
[EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Cotuies: FECHA:
copiar = DII:ILIEF- uni redoj (Once y diez) m
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[ ] .] A5
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El paciente dete repetina ala rr.lss:.[ '| 743 __."1
Les I3 sere de letms. B paciente debe dar on goipecibo con k& mano cada ves que se diga k= ieSrs A Mo se asignan pnios 5 2= 7 eroees
[ ] FEACMMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFASR | _ A
Restar de 7 Bn 7 emipeszando decde 100 l]?j []lﬁ []'Ilg |]'r:|; [155
£z 5 sericroree camechas I puehs. 20 ] comecias £ paris. | oot 1 jpunin, 1 comectas 1 parres. _‘.13
s (2 grtn m amomde b i cmn e e w E e | | Eoencm 6 erepe 0 reresr e g dla m e el | _l"i
Fusidex del lsngusie. Do 8 mayer numens posible oe palabns gue comiencenpor @ lera P enimn [ ] R
Smilrtsd ewire b 8. ManEne-naEnE = ks [ ] tren-bicidets [ ] mlajregla __."2
et moordaroe de b palnermz | AIOETROD EENA KELEELS CLAWEL AU P'-.I"‘IIISI:'II'I'. L
EN PIETAS
[ ] [1] [ ] [] [1 | nrere
Pista de categeria imicamemnis
Fista mlecciéa momizle
[ ] %addmes [ ] wer [ ] s [ ] TmEE ] bee [ Jesem] s
€ Z. Nasreddine MO Versie 07 roviembrs 2004 Mermal = 28730 | TOTAL __f30
www.mocotest.org Efmdir 1 ks = Sew < 12 -h::h-:.ﬁu__"
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Anexo 5. Criterios de Ensrud

CRITERIOS DE ENSRUD
1 Pérdida de peso de 5% independientemente de si fue
intencionalmente o no en los Ultimos 3 afios.
2 Inhabilidad para levantarse de una silla cinco veces sin usar
los brazos.

3 Nivel de energia reducida utilizandose la pregunta: ¢ Se
siente usted lleno de energia? Considerandose un NO

como respuesta para 1 punto.

INTERPRETACION

0 puntos Paciente robusto

1 punto Paciente prefragil
2 puntos Paciente fragil

(
| 123

—t'



Anexo 6. Questionary Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA)

¢ Cual es su nivel de actividad fisica? (Margue una respuesta en cada linea)

i Le describe de
manera adecuada?
1] Casi nunca hago actividades fisicas. lsi'l 'E'
.1 Hago alguna actividad fisica ligera 0 moderada, pero no Si No
| todas las semanas. ]
3] Todas las semanas hago alguna actividad fisica ligera. I% 'E'
.| Hago hasta 30 minutos de actividades fisicas moderadas Si No
al menos 5 dias a la semana. ] [
s] Hago 30 minutos o mas al dia de actividades fisicas Si No
moderadas, 5 0 mas dias a la semana. 1 ]
. Hago hasta 20 minutos de actividades fisicas intensas al S No
menos 3 dias a la semana. 1 [
< -] Hago 20 minutos 0 mas al dia de actividades fisicas Si No
% intensas, 3 0 mas dias a la semana. 1 ]
-
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Anexo 6.1Ejemplos de niveles de intensidad de actividad fisica (complemento de

RAPA)

Ejemplos de diferentes niveles de intensidad de la actividad fisica

Actividades ligeras

Su corazon late un
poco mas rapido
de lo normal.

Se puede hablar y
cantar.

<

Su corazon late
bastante mas
rapido de lo
normal.

Se puede hablar,
pero no cantar.

Caminar a
paso rapido

Pasear Cuidar o jugar Barrer o trabajo
lentaments con nifios suave en el jardin
Actividades moderadas -
¥

i ] -":- ; i
. JLEiJ
Asrobic @
Gimnagia de
mantenimisnto

Pasear en bici

i - \ﬁ
 Subir y bajar %ﬁé—& e
escaleras
Madar
Bailar pauvsadaments

Actividades intensas

El ritmo de su
corazon aumenta
muchisimo.

Se puede hablar o
el habla es

interrumpida por Tenis, Frontenis, Comer o Cicliemo en
respiraciones Escaladora Padle footing cuestas
profundas
( )|
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Anexo 7. Triptico informativo

¢HAY CURAO
ALGUN
TRATAMIENTO?

El mejorar la
alimentacion, realizar
ejercicio de forma
habitual, participar en
grupos de actividades
de adultos mayores,
realizar sopa de letras,
resolver crucigramas,
dibujar e inclusive
platicar con familiares y
amigos, ayudan a que
la pérdida de memoria
no se presente o que no
avance,

:CONTACTENOS!

Correo: ’ .

11lilianaperezg@gmail.com
Teléfono: 5526590728 PROBDLEE MAS
Para mayor informacion lo ME MORI A Y
invitamos a contactarnos
a traves del numero de DE BJ LIDAD
FISICA

;Sabe usted si tiene
problemas de su
memoria?

teléfono que viene en este
folleto o acercandose al
area de Ensenanza de la
UMF (ubicada en primer

piso).

Dra.ifPE;gr z Garcia
Liliana

UMF No. 75

Nezahualcoy
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PROBLEMAS DE
MEMORIA

Durante la vejez se
producen muchos
cambios en el cuerpo,
incluyendo la memoria,
los cuales pueden
considerarse como
“normales”, sin
embargo, cuando estos
cambios afectan las
actividades cotidianas,
consideramos que se
tiene un problema en la
memoria.

DEBILIDAD
FISICA

Al paso de los afios el
cuerpo pierde fuerza en
los musculos, aunque
en ocasiones esta
pérdida puede ser
mayor de lo normal, lo
que ocasiona
alteraciones en las
actividades diarias, y lo
llamamos como
debilidad fisica.

¢SE PUEDEN
DETECTAR LOS
PROBLEMAS DE

MEMORIA?

Si, mediante
cuestionarios y
preguntas sencillas es
posible detectar estos
problemas.
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Anexo 10. Aplicacién de instrumentos

S I 8 ’: \ \
Imagen 1. Aplicacién de instrumentos. Imagen 2. Aplicacion de instrumentos.
Fuente: Residente UMF 75. Fuente: Residente UMF 75.

i \)‘ m T
150, que S '

.P\ﬂlLUﬂI Al Wsmo

witalo

Imagen 3. Aplicacién de instrumentos. Imagen 4. Aplicacion de instrumentos.
Fuente: Residente UMF 75. Fuente: Residente UMF 75.
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Anexo 11. Cronograma

Actividad

Primer semestre

Segundo semestre

Primer semestre

Elaboracion del
protocolo ()

2020-2021 2021 2022
o
D
> @ = 2 o

e
© = = o <] =
: -E o g T o |e i} o s £ c g 3 _ o 2
Q $ 2R S = 7] IS o IS S a £ = = 2 S
S =9 | 3 S S g |2 2 |2 |®© T ¢ s | £ = -
s - | = = < s 8 3 | a t

Autorizacion
por comité de
ética en
Investigacién y

comité local de
investigacion

Obtencién de
ndmero de
registro Sirelcis

Aplicacion de
encuestas

Estandarizacion
de métodos e
instrumentos

Elaboracion de
base de datos

Recolecciéon de
datos

Capturade
informacion

——
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Andlisis de
resultados y
estadistico R

Redaccion del
escrito final

Programado [[] Realizado [l

(1) Idea de investigacion, elaboracion de marco tedrico, objetivos, hipoétesis,
planteamiento del problema, material y métodos, plan de analisis, aspectos éticos,

operacionalizacién de variables, instrumentos y bibliografia.
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