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RESUMEN

Titulo: “Dependencia fisica y deterioro cognitivo en adultos mayores de la Unidad
de Medicina Familiar No. 75. Antecedentes: El envejecimiento es un proceso en el
que intervienen diversos factores socioeconémicos, estilos de vida, comorbilidades
y el uso de medicamentos los cuales interactian entre si y contribuyen a que la
poblacibn presente una alteracion en las funciones mentales superiores,
principalmente en la memoria a largo plazo. Actualmente es importante realizar un
diagnéstico oportuno del deterioro cognitivo leve en adultos mayores ya que es una
etapa que precede a la demencia; ambas enfermedades repercuten en diferentes
aspectos del individuo, el principal y el cual es objeto de estudio es la dependencia
fisica la cual representa la incapacidad que tiene una persona para desempeniar las
actividades de la vida diaria y asi cumplir con sus roles; por lo tanto al depender de
otra persona esto puede generar una sobrecarga en el cuidador primario, al mismo
tiempo un riesgo para el propio individuo. Objetivo: asociar el deterioro cognitivo y
la dependencia fisica en adultos mayores de la UMF. 75. Métodos: estudio
observacional, transversal y analitico. Se realiz6 con técnica de muestreo no
probabilistico por cuotas a 160 adultos mayores, para el calculo del tamafio de la
muestra se utilizé la formula de dos proporciones a quienes se les aplico el test de
MoCAy el indice de Barthel, para el analisis estadistico se utilizé el programa SPSS
edicion 22.0, estableciendo asociacion con la prueba Chi cuadrada para
significacion estadistica. Resultados: se detecté dependencia fisica en 99 (61.9%)
de la poblacién, de los cuales 96 (60.0%) presentaron deterioro cognitivo y 3 (1.9%)
se clasifico con funcién cognitiva conservada. El rango de edad con mayor
incidencia para deterioro cognitivo fue de 66 a 70 afios con 57 (35.6%), con
formacion educativa predominante primaria 65 (40.6%), el estado civil principal fue
casados 76 (47.5%), la ocupacion representativa fue hogar 71 (23%). Conclusién:
se demostré la asociacion entre la dependencia fisica y el deterioro cognitivo,
ademas del grado de dependencia que presentaban los participantes.

Palabras clave: dependencia fisica, deterioro cognitivo, adultos mayores.



ABSTRACT

Title: "Physical dependence and cognitive impairment in older adults at Family
Medicine Unit No. 75. Background: aging is a process in which various
socioeconomic factors, lifestyles, comorbidities and the use of medications interact
with each other and contribute to the population presenting an alteration in higher
mental functions, mainly in long-term memory. Currently it is important to make a
timely diagnosis of mild cognitive impairment in older adults as it is a stage that
precedes dementia; both diseases affect different aspects of the individual, the main
one and which is the subject of study is physical dependence which represents the
inability of a person to perform the activities of daily living and thus fulfill their roles;
therefore by depending on another person this can generate an overload on the
primary caregiver, while at the same time a risk to the individual himself. Objective:
to associate cognitive deterioration and physical dependence in older adults at the
UMF. Methods: observational, cross-sectional and analytical study. The sample
size was calculated using the formula of two proportions to which the MoCA test and
the Barthel index were applied. For the statistical analysis, the SPSS program edition
22.0 was used, establishing the association with the Chi-square test for statistical
significance. Results: physical dependence was detected in 99 (61.9%) of the
population, of which 96 (60.0%) presented cognitive impairment and 3 (1.9%) were
classified with preserved cognitive function. The age range with the highest
incidence of cognitive impairment was 66 to 70 years with 57 (35.6%), with
predominantly primary education 65 (40.6%), the main marital status was married
76 (47.5%), the representative occupation was home 71 (23%). Conclusion: the
association between physical dependence and cognitive impairment was
demonstrated, in addition to the degree of dependence presented by the

participants.

Key words: Physical dependence, Cognitive impairment, older adults.



ANTECEDENTES

Envejecimiento
Es el resultado de la suma de una enorme variedad de afecciones moleculares y

celulares (dafio al ADN, apoptosis y degeneracion de las células madre) generados
a lo largo del tiempo. Lo que produce un descenso gradual de las capacidades
fisicas y mentales. Ademas de los cambios biologicos, éste se asocia a otras
transiciones vitales que a su vez involucra comorbilidades, factores genéticos e

higiénico dietéticos, entre ellos la nutricion, el estilo de vida y la actividad fisica.

El envejecimiento saludable es definido como el proceso de avanzar y preservar la
capacidad funcional que posibilita el bienestar en la vejez. Los afios de vida Uutil
representan un lapso durante el cual los individuos no mostraron dificultad para
desempeniar sus actividades de la vida diaria. Mielenz T. et al. enfatizaron que las
personas con modelos conductuales de autocuidado favorable como realizar
actividad fisica, poseer estabilidad econdmica, interaccién social y uso de
tecnologia, muestran un riesgo de mortalidad menor en comparacion con un patrén

desfavorable. @

Datos epidemioldgicos
De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la poblacion de 60 afios

0 mas se habra elevado de 1000 millones en 2020 a 1400 millones en 2030. A nivel
mundial para el afio 2050 la poblacion en ese rango de edad se habra duplicado.
Se estima que entre 2020 y 2050 el numero de adultos mayores de 80 afios se

triplique, hasta alcanzar los 426 millones. ©®

Segun la base de datos estadisticos del Sistema Nacional de Informacion
Estadistica y Geografica (INEGI) del 2018, en México residen 15.4% millones de
adultos mayores de 60 afios, lo que representa un total del 12.3% de la poblacién.
De acuerdo a rangos de edad el 43.1% tienen entre 60 y 69 afos, 36.4% entre 70 y
79 afos, 17.4% de 80 a 89 afios y 3.1% en mayores de 90 afios. Por lo que en
nuestro pais para el afio 2050 habra un total de 150 837 517 mexicanos, de los
cuales, 28% seran adultos mayores. )



De esta manera el envejecimiento se entiende como un proceso en el que
fisiologicamente existen cambios; en el sistema nervioso disminuye la atencion,
memoria, percepcion, y orientacion ademas se acentlan los problemas para
razonar; musculo-esqueléticos como disminucién en el tamafio y densidad de los
huesos, acortamiento en el rango del movimiento de articulaciones agregandose
una reduccion del tono y la elasticidad de musculos y tendones; psicomotores como
pérdida del equilibrio, coordinacion, flexibilidad, velocidad y resistencia; respiratorios
con atrofia de la mucosa y pérdida de la elasticidad pulmonar; digestivos como

movimientos automaticos mas lentos, minoracion del gusto y la deglucion. ©)

La primordial via de envejecimiento del sistema nervioso incluye el incremento de
los niveles de citocinas proinflamatorias, el dafio mitocondrial y cambios en la
microbiota. A nivel sistémico existe disminucion del musculo esquelético de
aproximadamente el 25% del peso corporal total o cual aun exacerba con la escasa
actividad fisica, ademas se asocia inversamente con marcadores pulmonares como
el FEV1; metabdlicamente la senectud favorece el paso de la adiposidad
subcutanea en la parte inferior del cuerpo y expansion de la grasa visceral, ademas
el tejido adiposo segrega mas citocinas proinflamatorias lo que promueve
resistencia a la insulina. Aunado a que la defenestracién hepatica da pauta a un
aumento de los depdsitos de grasa en el higado y dafio en el procesamiento de
lipidos en este 6rgano. ©)

A nivel cerebral existe reduccién de la masa encefalica que afecta principalmente la
corteza frontal y temporal, al hipocampo y talamo; aunado a que, con la edad la
formacion de nuevas neuronas a partir de células madre se ve afectada, provocando
una menor capacidad en su auto renovacion. La neurogénesis ocurre en la zona
subventricular de los ventriculos laterales y en la zona subgranular del giro dentado
del hipocampo; en varios estudios se ha evidenciado que la afectacion de este

proceso se relaciona con una disminucién en la memoria y el aprendizaje. (")

Durante el envejecimiento normal el numero y la funcion de las sinapsis se ven
afectadas principalmente en dos regiones cerebrales: el hipocampo y la corteza

prefrontal, las cuales estan grandemente interconectadas a pesar de intervenir



independientemente en la cognicion. Aunado a los cambios que surgen en la
plasticidad originados en parte por la disfuncion de los microARN que influyen en la
traduccién de genes sinapticos en proteinas con especial énfasis en la regién del
hipocampo. ®)

Fisiologia de la cognicién
La cognicién es la capacidad de captar el mundo a través de procesamientos como

el lenguaje, la memoria, el aprendizaje, la percepcion y la razén. El desempefio de
la cognicién esta relacionado con el entendimiento de ideas a través de estos
procesos Yy el aprendizaje de nuevas habilidades para mejorar esos dominios. La
funcidn cognitiva inicia en el nacimiento, y las capacidades cognitivas contindian

desarrollandose a lo largo de la vida. ©)

La funcion cognitiva engloba las actividades cerebrales, es decir, el razonamiento,
la memoria, la atencion y el lenguaje que conducen a la obtencién de informacion y
conocimiento. La memoria se divide en tres tipos: de trabajo (la cual incluye la
detencion y manipulacién de la informacion mientras se procesan otras tareas),
episodica (es la capacidad de recordar lo ocurrido durante nuestras vidas y
experiencias) y prospectiva (la posibilidad para recordar el realizar una accion en el

futuro). (10

La memoria autobiografica posee funciones relevantes en tres niveles principales:
social, directivo y propio; en el primero utiliza la memoria autobiografica para
conectarse con otros; el segundo, para resolver problemas y planificar una accién
futura, y en el tercero para desarrollar y mantener un autoconcepto duradero. Asi
mismo, abarca formas de memoria a largo plazo, incluyendo los componentes
episodicos y semanticos. La memoria episédica autobiografica se refiere al
recuerdo de acontecimientos especificos del pasado, como un accidente
inesperado. En contraste, la memoria semantica se refiere al conocimiento general
sobre uno mismo, como el nombre de la calle en la que se habité durante la nifiez.

Se ha evidenciado que después de los 60 afios existe un declive de la memoria



autobiografica episodica, sobre todo en los pacientes con DCL amnésico debido a

que caracteristicamente muestran un mal funcionamiento del hipocampo. 9

Diversas investigaciones han demostrado que el cerebelo se estimula
constantemente durante las tareas relacionadas con la lectura, ademas de poseer
numerosas conexiones con otras areas como la circunvolucion frontal y la corteza
temporal izquierdas, lo que indica que la lectura puede ser proporcionada por una
conectividad mas intensa entre las regiones motoras y las regiones del lenguaje,
hallando ademas que la anomalia de las conexiones cerebro-cerebelosas se asocia
con la disfuncion de dicho dominio cognitivo. Otro hallazgo que se observo es la
conexion que existe entre el talamo izquierdo y el cerebelo derecho, que se supone

estar asociada con la atencion. 2

Cambios neurodegenerativos
Aunqgue el envejecimiento se asocia con una menor aptitud para afrontar tareas

complejas que requieren atender varias cuestiones al mismo tiempo; de aprendery
dominar labores que implican manipular, reorganizar, integrar o anticipar
activamente varios elementos de la memoria, no interfiere con la de tipo episddica
y prospectiva. Por lo tanto, las funciones relacionadas con el lenguaje, la
comprension, la lectura y el vocabulario se conservan sélidas durante toda la vida.
Sin embargo, el presentar un declive de estas actividades se puede evolucionar a
un deterioro cognitivo en diferentes grados; siendo éste el resultado de una lesion,
enfermedad y varios factores (demogréaficos, socioecondmicos, estilos de vida y el

uso de farmacos). (13

En cuanto a los cambios en el aprovechamiento cognitivo que acontecen durante la
senectud se encuentra reduccién en la velocidad de procesamiento, por ejemplo,
en actividades que requieren de la atencion controlada, memoria de trabajo y al
realizar cambio de labor revelando un retardo en la emision neural debido a la
degeneracion de la materia blanca. Incluso la eficacia de elegir y centrarse en
impulsos especificos se muestra dafiada, igualmente la capacidad de retener

informacion a corto plazo, especificamente cuando se solicita responder a la



referencia que se expuso poco tiempo antes. Aunado a lo comprometida que se
observa la capacidad de descifrar y conservar recuerdos recientes. Finalmente,
aunque la agudeza visual primaria tiende a preservarse parcialmente, cuando

incrementa la demanda en las tareas se revela mayor inconveniente. %

El conocimiento semantico se almacena en toda la corteza, especialmente en las
regiones limbica y del hipocampo, extendiéndose también a las cortezas
inferoparietal, medio-temporal y prefrontal mismas en donde se lleva a cabo el
control semantico, definido como el proceso de codificacion y recuperacion
originados por una tarea de memoria semantica, implicando ademas cierta cantidad
de demandas ejecutivas. Se ha observado que en la corteza perirrinal (regién
parahipocampal anterior adyacente al hipocampo) se procesa la memoria
semantica. Por lo tanto, es indispensable la integridad de la corteza perirrinal para
el proceso de la recuperacion de la memoria semantica. Sin embargo, diversas

investigaciones han evidenciado adelgazamiento perirrinal en personas con DCL.
(15)

El deterioro cognitivo incluye la perdida de multiples funciones mentales como la
memoria, orientacion, pensamiento abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y
razonamiento, capacidad para el calculo y la habilidad visoespacial, logrando

afectar solamente una habilidad o varias de ellas. 16)

Diversos agentes pueden retardar la existencia de un posible deterioro cognitivo,
como la reserva cognitiva que es el alcance del organismo para soportar el dafio
cerebral sin mostrar sintomas. Numerosas variantes perjudican a su progreso,
conservacion y aumento a lo largo del tiempo, como el empleo, la ensefianza y las
actividades de ocio. Se ha utilizado la resonancia magnética para evaluar el impacto
del adiestramiento cognitivo en la excitacion neuronal en relacion al aprendizaje y
nivel educativo, en donde se observo la estimulacion del 16bulo temporal derecho,
determinando asi que, los individuos con una menor reserva cognitiva obtienen una

minima plasticidad cerebral. 17

A partir de los 60 afios de edad el deterioro cognitivo se incrementa al doble cada 5

afos. En el adulto mayor sin antecedente de enfermedad neurolégica existe un



menor dafio en el area cognitiva, disminuyendo primero las habilidades
visuoespaciales, de célculo y de aprendizaje; mientras permanecen conservadas
las destrezas verbales y conocimientos generales, conocido como déficit cognitivo

leve. (18)

De acuerdo con el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en
su quinta edicion (DSM-5) los trastornos neurocognitivos pueden dividirse en
mayores y menores, de acuerdo el nivel de preservacion o afectacion de la
capacidad funcional. Considerando asi que los primeros interfieren con la
autonomia del individuo en las actividades instrumentales, englobando a la
enfermedad de Alzheimer, frontotemporal, enfermedad por cuerpos de Lewy) vy, los
segundos caracterizados por no entorpecer el desempefio de las actividades
instrumentales de la vida diaria, como el Deterioro Cognitivo Leve, sin embargo,
requieren de un mayor esfuerzo o recurren a estrategias de compensacion o de

adaptacion para el desempefio de dichas tareas. 19

Deterioro Cognitivo Leve
Es un trastorno caracterizado por la pérdida de dominios cognitivos como el

aprendizaje, la memoria, el desempefio social, el lenguaje, la funcion visuoespacial
y la atencion compleja. Considerandose una fase intermedia entre las personas que
presentan cambios de memoria generados por el envejecimiento y las que

presentan una demencia clara. 9

Incluso el dafio en la memoria de trabajo y las funciones ejecutivas, principalmente
en el subtipo multidominio. El deterioro de la memoria debido al envejecimiento esta
vinculado con una incapacidad para controlar la interferencia, incluyendo ésta dos
niveles: la distraccion y la interrupcion; ambas perjudican el desempefio de la
memoria de trabajo, diferenciandose en la intensidad de la afeccion, ejerciendo
mayor influencia la interrupcion, debido a que requiere un procesamiento extra como

tarea adjunta (también denominada multitarea). ¢V



Las alteraciones del lenguaje engloban tareas como fluidez verbal, denominacién y
cambios en el lenguaje hablado. Incluso en el caso del deterioro cognitivo de tipo
amnésico, se han identificado problemas como el descenso de la integracion en la
sintaxis y semantica durante el procesamiento de oraciones complejas. Ademas,
presentan disminucién en la velocidad del habla, vacilaciones mas prolongadas y
cambios en la formulacion de palabras, aunado a la dificultad para comprender los

enunciados de su interlocutor y por ende, planificar sus respuestas. (22

A nivel mundial la prevalencia del deterioro cognitivo se sitla entre el 5y el 36.7%,

dependiendo del pais, incrementandose conforme avanza la edad. 23

En 2018, la Academia Estadounidense de Neurologia determiné que entre el 15y
el 20 % de las personas mayores de 65 afios padecian deterioro cognitivo leve con
una dificultad minima en el desempefio de las actividades instrumentales de la vida

diaria. ¢4

Los factores de riesgo para el desarrollo de este sindrome son los siguientes: la
edad (considerandose el de mayor importancia), los antecedentes familiares de
deterioro cognitivo, mutaciones en genes que alteran la produccién, agregacion o
eliminacion de la proteina amiloide-beta (AB), un bajo nivel educativo, el aislamiento
social, la inactividad fisica, la depresion, y los factores de tipo cardiovascular como
la hipertension, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidad, el tabaquismo, la
enfermedad arterial coronaria y el accidente cerebrovascular isquémico o

hemorragico. (?°)

La estenosis de la arteria carétida comun se asocia a disminucion de la funcion
cognitiva en adultos mayores causando hipoperfusion cerebral. En 2019 Mworozi K
et al. hallaron que esta poblacion presento mas del 75% de vasoconstriccion,
aunado a que en el 21.4% se observo la existencia de placa de ateroma y un

incremento en su grosor de la capa intima media del 61.4%. 26

La razén por la cual la hiperglucemia se vincula con la progresion del deterioro
cognitivo es debido al mecanismo que ejerce la sefializacion deficiente de la insulina

a nivel cerebral contribuyendo a la disfuncion sinaptica, simultaneamente, la



inflamacion induce la produccion de especies reactivas de oxigeno y nitrogeno
afectando diferentes vias neuronales, incluso a, sistema colinérgico en los ganglios

celiacos (lo que perjudica la respuesta del glucagén a la insulina). ¢7)

Entre otros factores de riesgo cabe resaltar que ademas de la edad cronoldgica, la
edad subjetiva que es la forma en si los individuos se perciben a si mismos como
mas jovenes o mayores que su edad real, se relaciona con una serie de resultados
cognitivos en la vejez. Por ejemplo, una mayor edad subjetiva se asocié con un
incremento de adiposidad, inactividad fisica, obesidad, peores rasgos de
personalidad, mayor tendencia depresiva, un decremento en el volumen de materia
gris en la circunvolucion frontal inferior y la circunvolucion temporal superior;

convirtiendo lenta la eficacia del procesamiento en diversas tareas cognitivas. 8

En pacientes con polifarmacia se ha observado hasta en un 42% de disminucion en
las funciones cognitivas. Medicamentos como anticolinérgicos, benzodiacepinas,
analgésicos opiaceos, antiparkinsonianos y anticonvulsivantes alteran de forma
transitoria la funcion cognitiva. Ademas de que algunos tienen repercusion con
peores puntajes en el test de Mini-Mental como butilhioscina, oxibutinina,
trinexifenidilo, antidepresivos triciclicos, neurolépticos y antihistaminicos
(difenhidramina e hidroxizina). La importancia radica en tomar en consideracion
estos farmacos como causa secundaria al realizar la evaluacion de personas con

deterioro cognitivo. @9

La clasificacion del deterioro cognitivo leve es de tipo amnésico y no amnésico, que
a su vez se subdividen en Unico o multiple (con relacion al niumero de afectaciéon de
los dominios). En el amnésico de dominio Unico se ve afectada la memoria
episddica, pero sin llegar a la demencia. En el amnésico multidominio ademas de la
memoria también se dafia la funcién ejecutiva o el lenguaje. El no amnésico de
dominio Unico se caracteriza por el deterioro en un Unico dominio no relacionado
con la memoria. En el no amnésico multidominio se ven alterados varios dominios,
con una preservacion parcial de la memoria. EI mas comun es el de tipo amnésico,
considerado un precursor de la enfermedad de Alzheimer con una proporcion de 2:1

en comparacion con el no amnésico. G0



En relacion con la sintomatologia, por lo general en el de tipo amnésico los
pacientes se quejan de disminucién de memoria o al menos sus familiares afirman
gue hay un nuevo problema para recordar; afectandose ademas el estado de animo
y el comportamiento. La depresion, irritabilidad, ansiedad, agresién y apatia también

son comunes en esta patologia. G

Por lo tanto, evaluar a los pacientes que presentan problemas cognitivos es la piedra
angular para establecer la gravedad de las deficiencias y continuar con el
seguimiento, ya que como se ha mencionado las personas con deterioro cognitivo
leve tienen un mayor riesgo de progresar a demencia. Dentro de las pruebas de
tamizaje que se aplican se encuentra el “Montreal Cognitive Assessment” (MoCA)
con una sensibilidad del 80.48% y especificidad del 81.19%, esta herramienta
evalla la cognicion y en ella se exploran seis dominios: memoria (5 puntos),
capacidad visuoespacial (4 puntos), funcibn ejecutiva (4 puntos),
atencién/concentracion/memoria de trabajo (5 puntos), lenguaje (5 puntos) y
orientacioén (6 puntos). Con una puntuacién que va de 0 a 30 puntos, a medida que

el puntaje sea mas alto esto significa una mejor funcién cognitiva. ¢

Otras herramientas de tamizaje cognitivo ademas de las ya mencionadas, en 2018
se realizo una revision sistematica encontrando las siguientes: la prueba del Reloj,
incluida en 1953 con una sensibilidad de 83% y una especificidad de 72% para
identificar demencia. Por otro lado, el Mini-Mental Examination (MMSE), creado en
1975 por Folstein para vigilar el estado mental de pacientes hospitalizados,
actualmente utilizado para corroborar el diagnostico de demencia, sin embargo,
posee variaciones en la sensibilidad y especificidad encontrando que en sujetos
analfabetos el puntaje fue minimo como el de los pacientes con demencia severa;
concluyendo que es inadecuada para la valoracién de personas con nivel educativo
escaso 0 con deterioro cognitivo leve. Finalmente, el Mini-examen cognoscitivo
interpuesto en E.U en el afio 2000, tiene una alta sensibilidad y especificidad (de
99% y 93% respectivamente) para detectar demencia, pero, muy baja para deterioro

cognitivo leve. ©3



En una busqueda sistematica que se realizo en poblacién mexicana con la finalidad
de analizar la utilidad de los instrumentos para la deteccion de deterioro cognitivo y
demencia, se encontr6 que a nivel internacional se utilizan el Examen Cognoscitivo
Mini-Mental (MMSE) y el test de evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA). EIl MMSE
es el mas utilizado en nuestro pais, sin embargo, existen pocos estudios que avalan
su efectividad y validez, teniendo una sensibilidad de entre 70-95% y especificidad
del 60-100%; aunado a que factores como la edad y la escolaridad influyen en el
puntaje, observando que personas con una escolaridad mayor obtienen mejor
puntaje, en cambio el MoCA presenta una sensibilidad del 80-98% y especificidad
del 75-93% ademas de que no permite diferenciar entre el déficit cognitivo de la

demencia. ¢4

Para el diagnostico se utilizan los siguientes criterios: preocupacion por un cambio
en la funcion cognitiva informado por el paciente o su familiar, certeza objetiva de
deterioro en uno o mas dominios cognitivos incluyendo la memoria, conservacion
de la independencia en habilidades funcionales y que no exista demencia. En
cuanto a los estudios de imagen la resonancia magnética o la tomografia
computarizada sirven para evaluar la estructura del cerebro y revelar
hiperintensidades de la sustancia blanca o cambios isquémicos en los vasos
sanguineos pequefos, que pueden ser valiosos para distinguir el deterioro cognitivo
de la demencia vascular. Los biomarcadores apolipoproteina E (APOE), amiloide y
tau en LCR son predictores positivos en la conversion de deterioro cognitivo leve a

demencia. 3%

Existen multiples marcadores vinculados con el desarrollo de demencia en personas
con deterioro cognitivo leve, como la desproporcion de la actividad interhemisférica
que produce ausencia de incorporacion de la informacion. Entre ellos, la reduccion
del volumen del cuerpo calloso en especial en la insula y el talamo repercutiendo

con la memoria episédica y con la funcion ejecutiva. 6

Estudios recientes de neuroimagen como la tomografia por emision de positrones
con fluorodesoxiglucosa (FDGPET) se ha observado atrofia del I6bulo temporal,

especificamente en el hipocampo y las regiones entorrinales; de igual manera la



disminucién en el volumen de la corteza entorrinal se relaciona con el resultado en
la Evaluacion Cognitiva Montreal en personas con deterioro cognitivo amnésico. En
cuanto al electroencefalograma se ha revelado un incremento de las frecuencias
bajas (ondas delta y theta) y una reduccion de la potencia en frecuencias mas altas

(ondas alfa y beta) en personas con déficit cognitivo. ©¢7)

La terapia farmacoldégica como el aducanumab (anticuerpo monoclonal
recombinante dirigido contra la beta amiloide) es (til en pacientes con deterioro
cognitivo leve por enfermedad de Alzheimer. Los farmacos inhibidores de la
colinesterasa (es decir, donepezilo, rivastigmina y galantamina) poseen efectividad
nula sobre este padecimiento y provocan efectos secundarios como hipotension
ortostética, caidas, diarrea, nauseas, fatiga y bradicardia. Dentro de las
intervenciones no farmacoldgicas la dieta, el ejercicio durante 6 a 12 meses y la

estimulacion cognitiva han demostrado un leve beneficio. 38

En cuanto a las medidas dietéticas, Gardener S et al. en una revision sistemética
evaluaron el papel que juega la nutricion en la funcion cognitiva y el envejecimiento
neuronal. Se encontré que la dieta mediterranea la cual consiste en alimentos
naturales de origen vegetal (principalmente frutos rojos y verduras de hoja verde)
con una ingesta limitada de alimentos de origen animal y ricos en grasas saturadas,
ejerce un efecto neuroprotector secundario a varios mecanismos como la
sinaptogénesis, efectos antioxidantes y antiinflamatorios a través de la modulacién

de la adiposidad, perfil lipidico y la presion arterial. 39

Los componentes culturales, los tabues alimentarios y la falta de educacion
nutricional tienen un efecto considerable en los habitos alimenticios de las personas,
lo cual incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades crénico-degenerativas.
Por lo tanto, la dieta, el comportamiento nutricional y la actividad fisica parecen ser
los factores mas accesibles modificables para sobrellevar un envejecimiento
saludable. La calidad de la comida se basa en cuanto al tipo, la cantidad y el nivel
de calentamiento, evidenciando que los alimentos saludables como la soja en vez
de alimentos de origen animal como la carne roja (en especial las carnes

procesadas) son ricas en colesterol y acidos grados saturados, el tamafio



relativamente pequefo de los platos principales ayuda a evitar comer en exceso, y

finalmente consumir con mayor frecuencia productos avicolas, pescado y lacteos.
(40)

Entre otros alimentos que retrasan el avance del deterioro cognitivo y la demencia
se encuentran las nueces, las almendras, los anacardos o frutos secos y las pasas,
debido a que contienen antioxidantes, flavonoides, acido félico, vitamina E y omega
3 de origen vegetal, los cuales tienen propiedades antioxidantes y antiinflamatorias
a nivel cerebral, ya que como causa principal el cerebro es peculiarmente delicado
al estrés oxidativo porque utiliza el 20% de oxigeno total del cuerpo. Por lo que se

recomienda una ingesta diaria de 28-42 gramos. “1

Las estrategias eficaces de intervencion temprana para adultos mayores con DCL
son vitales para prevenir el progreso a demencia. Existen dos maneras de
intervencién cognitiva: la estimulacion cognitiva que engloba actividades disefiadas
para aumentar el conocimiento y el funcionamiento social, como la lectura, jugar
ajedrez, dibujar y pintar; y por otra parte el entrenamiento cognitivo que utiliza
ejercicios cognitivos repetitivos. Entre las diversas estrategias de memoria el uso de
materiales con practica repetitiva promueve el procesamiento semantico, el cual

puede conducir que un elemento se codifique en la memoria de largo plazo. “?

Lipardo DS et al. en un ensayo controlado aleatorizado reclutaron a 93 adultos
mayores de 60 afios con deterioro cognitivo leve organizados en cuatro grupos,
entre ellos tres grupos con intervencion; entrenamiento fisico solo, cognitivo solo o
combinado (fisico y cognitivo) y un grupo de control, con el objetivo de determinar
la efectividad del entrenamiento combinado para prevenir caidas. El programa de
ejercicio fisico incluia los de resistencia, fuerza y equilibrio. El contenido del
entrenamiento cognitivo se basé en ejercicios con imagenes visuales y tareas
practicas para simular las actividades diarias. Observaron que el entrenamiento
combinado durante 7 meses mejord significativamente el estado cognitivo en
comparaciéon con ningun entrenamiento, conduciendo a beneficios en la marcha,

control del equilibrio y el miedo a caer. “3)



Por otro lado, en un estudio transversal realizado en adultos mayores de 60 afios
(el 85.5% con nivel educativo bajo y el 23.8% sin educacién) se evalud la funcién
cognitiva mediante el Test Mini-Mental clasificando la funcion cognitiva como normal
una puntuacion >24 y deterioro cognitivo <24. Para evaluar la actividad fisica se
utilizé el cuestionario global de actividad fisica. Los resultados indicaron que
particularmente caminar o andar en bicicleta se asocia a un menor riesgo de
deterioro cognitivo. Confirmando que la actividad fisica genera beneficios a nivel
cerebral al aumentar el flujo produciendo mejor oxigenacién y una sensacion de

satisfaccion psicoldgica aunado a una recuperacion de la autonomia. “4

En concomitancia con las diferentes intervenciones, resalta el ejercicio fisico
poniendo énfasis en el entramiento de alta intensidad y corta duracién, conocido
como High Intensity Interval Training, el cual consiste en una serie de ejercicios
multiarticulares conformados por calentamiento de 10 minutos (flexion-extensiéon de
cuello, rotacion del tronco), para la parte superior (flexion, extension, abduccion y
aduccion, rotacion interna, externa y de agarre) y para el miembro inferior
(abduccion y aduccién de cadera en bipedestacion con apoyo del miembro superior
en la mesa) con una frecuencia por lo menos de 3 veces por semana durante 12
semanas. Debido a que ha demostrado efectos sobre el flujo sanguineo, estrés
oxidativo y volumen cerebral, influyendo de tal manera en la cognicién
especificamente en la fluidez verbal, la velocidad de procesamiento y la atencion

selectiva, en adultos mayores con DCL. 9

Poseer una red de apoyo social es considerado como un factor protector para la
funcién cognitiva, ya que es definida como la magnitud en que un individuo percibe
gue sus necesidades pueden ser satisfechas por lo integrantes de su sistema social,
por ejemplo, la disponibilidad de alguien que lo lleve al médico o lo auxilie con las
compras. En adultos de edad mediana y avanzada se ha observado que el apoyo
social se relaciona positivamente con una mejor cognicién y memoria global, no
obstante, en ocasiones demostraron asociaciones negativas aquellas personas que

necesitan apoyo emocional de los miembros de su familia, debido a que pueden



estar padeciendo adyuvantemente algun tipo de estrés fisico o psicolégico basado

en el nicleo familiar que interviene negativamente en la cognicion. “6)

Capacidad funcional y su clasificacion
El estado funcional refleja la capacidad real o potencial de un individuo para realizar

las actividades fisicas y sociales necesarias para cumplir con sus tareas y roles. Las
cuales se dividen en: 1. Actividades de la vida diaria (AVD), son aquellas que una
persona debe realizar por si misma para seguir considerandose como
autosuficiente. Dentro de ellas se incluyen el bafarse, vestirse, trasladarse,

alimentarse y el control de la continencia.

2. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) consideradas como de alto
nivel para realizar o necesitan recibir ayuda para ser independiente (usar el teléfono,
ir de compras, realizar quehaceres, conducir y tomar medicamentos. 3. Actividades
avanzadas de la vida diaria (AAVD) estas requieren un mayor nivel de comprension
e integracidbn en los roles sociales, por ejemplo, actividades ocupacionales,

recreativas y de viaje. 7

Las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria son fundamentales para
una vida independiente y son predictoras de morbimortalidad de la poblacion adulta
mayor. Wang et. en el 2018 realizaron una revision sistematica donde encontraron
gue las personas con menor fuerza muscular tienen un mayor riesgo de desarrollar
dependencia en las actividades basicas, debido a que con el envejecimiento la
fuerza de agarre disminuye en 0.37kg por afio después de los 50 afios aunado a la
pérdida de masa muscular resultante de varios factores como la pérdida de
inervacion de la neuronas motoras alfa, una dieta baja en ingesta de proteinas y
una menor actividad fisica, provocando mayor dificultad para realizar dichas

actividades. (8



Dependencia fisica
El funcionamiento y la discapacidad de un individuo se conciben como una

interaccion dinamica entre los estados de salud (enfermedades, trastornos,
lesiones, traumas, etc.) y los factores contextuales. Estos ultimos incluyen tanto

factores personales y ambientales, que interactian entre si. 49

En la poblacion mayor de 70 afios hay una disminucion de las células satélite, las
cuales funcionan como regeneradoras de células musculares cuando hay algin
dafo. Durante el envejecimiento el 40% del tejido muscular disminuye a
consecuencia del sedentarismo, por lo que la actividad fisica contribuye a la reserva
de este tipo de células y detiene la disminucion de éstas en dicho proceso; aunado
a que el acortamiento de sus telémeros provoca que la capacidad de su replicaciéon
sea deficiente. El padecer alguna enfermedad crénica degenerativa aumenta la
probabilidad de tener una vida sedentaria y discapacidad funcional generando dafo
al ADN. 0

El control postural es la habilidad de mantener el centro de masa del cuerpo en
funcién con la base de apoyo durante la bipedestacion y el movimiento, dicha
habilidad implica procesos perceptivo-motores que engloban sensaciones de
posicion y movimiento de los sistemas visual, somatosensorial y vestibular los
cuales se encuentran comprometidos durante el envejecimiento provocando una
retroalimentacion disminuida o inadecuada a los centros de control postural. Dichos
cambios tienden a influir a que los adultos mayores decidan evitar realizar tareas
cotidianas que anteriormente no representaban un peligro, dificultad su interaccion

con el entorno y la sociedad. ©1

La pérdida del desempefio de las actividades de la vida diaria que ocurre en los
adultos mayores es de manera sucesiva y escalonada mostrando que la movilidad
y el bafio usualmente son las primeras labores cotidianas que se transforman
complicadas, seguidas por la transferencia, el vestido, el bafio y la alimentacion
siendo las ultimas en perderse. Respecto a las actividades instrumentales de la vida
diaria, la complejidad para elaborar comidas y realizar las compras se ha observado



gue aumenta a partir de los 75 afios, en consecutiva la gestion de la atencion médica

y el uso del teléfono. 2

Aunque controvertidamente se cree que las actividades instrumentales de la vida
diaria se mantienen intactas en personas con deterioro cognitivo leve. No obstante,
se ha evidenciado que los pacientes con este trastorno presentan un decremento
en ellas hasta 10 afios previos al desarrollo de demencia. Esto debido a que tareas
como la gestién administrativa, el recuerdo de citas y la capacidad de completar
tareas con rapidez y precision demandan un grado complejo de plasticidad

neuronal. 3

Los resultados de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID)
2017 la mitad de la poblaciéon con discapacidad 49.9 % son personas adultas
mayores; de dicha poblacién el 45.9 % son hombres y 54.1% mujeres. Un
porcentaje de poblacién con discapacidad por actividad con dificultad del 52.7%
para caminar, subir o bajar usando sus extremidades inferiores y del 13.8% para

bafarse, vestirse o comer. ¢4

Los factores de riesgo como la obesidad abdominal, hipertension arterial grado I,
hipercolesterolemia y la inactividad fisica son importantes determinantes para
desarrollar enfermedades de tipo cardiovascular. Aunado a que los cambios en el
epitelio vascular, incluyendo el aumento del grosor de la capa intima y el desarrollo
de la placa aterosclerética contribuyen a dicha patologia, también se agrega la
enfermedad arterial periférica como entidad oclusiva ateroesclerdtica de las
extremidades inferiores siendo una causa de limitacion fisica y dependencia

funcional. ©°

Saruna Ghimire et al. evaluaron la prevalencia del estado funcional y los factores de
riesgo coadyuvantes, encontrando que 77.1% tenian actividad fisica nula, 62.2%
tabaquismo, 36.5% alcoholismo y 31.9% con hipertensién arterial. Obteniendo como
resultado una prevalencia total de un estado funcional deficiente del 7% para
hombres y 9.6% para mujeres, teniendo mayor restriccion para vestirse del 21.9%

seguido de dificultad al usar escaleras del 17.2%. (6



En un estudio observacional transversal realizado en Europa en 2015, se evaluaron
a 1999 adultos que no habian acudido con su médico familiar en los ultimos 5 afios.
El rango de edad fue de 20 a 99 afios, del cual el 62.8% eran mujeres. Se determiné
en un 23.3% dependencia en las actividades diarias asociado a un 29.7% con el
antecedente de padecer por lo menos una enfermedad cronica dentro de las cuales
la de mayor prevalencia fue la hipertensién arterial en un 61.7 %, seguida de

diabetes mellitus con un 20%. 7

En otro estudio similar, realizado por Setiati S. et al. en Indonesia en 2020 se recluto
a 487 adultos mayores de 60 afos, evaluando el estado de fragilidad y funcional
mediante la escala de FRAIL y el indice de Barthel respectivamente, presentandose
en esta poblaciébn como comorbilidades mas frecuentes la hipertensién en un 70%,
diabetes mellitus 52.4 % y enfermedad coronaria 43.5%. Aunado a esto se encontro
gue la dependencia funcional se asocia a un riesgo aproximado 7 veces mayor de
fragilidad, considerdndose ésta Ultima como un precursor de la discapacidad

funcional. ©®

Tomas MT. evaluo la progresion del deterioro de la funcion fisica durante 3 afios en
adultos mayores, quienes el 86% presentaba al menos de 1 a 4 comorbilidades
ocupando en primer lugar la hipertension arterial con un 74.4%, seguida de
hipercolesterolemia y diabetes mellitus; ademas 74.4% con dolor
musculoesquelético y 33.3% con antecedente de una o mas caidas en el tltimo afio.
Respecto a la actividad fisica el 39.5% continuaban con vida sedentaria, a
comparacion de una disminucion en el equilibrio y la fuerza muscular de las
extremidades inferiores aunado a un aumento en la circunferencia de la cintura y

cadera observada en las mujeres. 9

En China se realizo un estudio de cohorte a 958 sujetos (entre ellos 176 hombres y
782 mujeres) con una edad media de 102 afios, en donde se evaluo la relacidon que
tiene la dependencia funcional con los niveles de vitamina D en suero. Se utilizo el
indice de Barthel para evaluar el rendimiento funcional, considerando
independientes a los pacientes con un puntaje mayor de 95 puntos, de manera

contraria los participantes con una puntuacion menor a 95 puntos se consideraban



dependientes; y se tomé como referencia valores de 20 ng/dl como deficiencia de
vitamina D. Obteniendo como resultado que el 74% de las mujeres y el 58.5% de
los hombres eran funcionalmente dependientes, de ellos el 80% de los participantes
con deficiencia de vitamina D y el 65.4% sin deficiencia de vitamina D tenian
dependencia funcional. Concluyendo que adultos mayores con deficiencia de

vitamina D tienen mayor probabilidad de dependencia funcional. (9

Antecedentes del estudio del deterioro cognitivo y la capacidad funcional
En 2018, en México se investigd la relacion entre el estado cognitivo y la

funcionalidad para las actividades basicas de la vida diaria evaluadas con el test
Mini-Mental y el indice de Barthel, se observé que las mujeres presentaron deterioro
cognitivo moderado y dependencia leve; con respecto a los hombres quienes
tuvieron deterioro leve a severo y grados dependencia leve y severo. Demostrando
que, a mayor déficit cognitivo, menor capacidad funcional para el desarrollo de las

actividades de la vida diaria. 6

Se realiz6 un estudio en China, por Shen L. y colaboradores, observando que las
personas entre 60-69 afios de edad obtuvieron puntuaciones mas altas en el test
Mini-Mental, en contraste a los sujetos de 80-89 afios que tenian puntuaciones
menores y que ademas contaban con educacion primaria o de tipo informal, eran
solteros y con ocupacion de comerciantes; a comparaciéon con las personas
casadas, divorciadas o viudas; o bien, personal de instituciones publicas, técnicos
y oficinistas. Concluyendo que la edad y el nivel educativo tienen efectos

significativos en el test de Mini-Mental. 62)

En un analisis retrospectivo se evaluo la funcién cognitiva mediante el BCAT y la
dependencia en las actividades instrumentadas de la vida diaria a 512 adultos
mayores de 50 afios; el 56.06% con demencia, el 30.08% deterioro cognitivo leve y
el 13.87% sin deterioro cognitivo. Observando que los participantes con deterioro
cognitivo leve tenian una probabilidad significativamente mayor de dependencia en
las actividades instrumentadas en comparacion con aquellos con funcionamiento

cognitivo normal. Por lo tanto, si bien los criterios de diagndstico para deterioro



cognitivo leve excluyen la dependencia funcional, el 61.04% de los participantes con

deterioro cognitivo leve eran dependientes en una o mas de estas actividades. ¢

Conforme aumenta la supervivencia de pacientes con enfermedades criticas como
la insuficiencia respiratoria, shock, sepsis y traumatismo craneoencefalico
moderado tratados en unidades de cuidados intensivos se ha observado que los
procesos inflamatorios son determinantes en el desarrollo del deterioro fisico y
cognitivo. Aunado a esto la gravedad y la estancia hospitalaria mayor a 14 dias se
han asociado a mayor deterioro funcional, siendo aproximadamente un tercio de los
sobrevivientes que desarrollardn dolor cronico posterior a este tipo de entidades; el
32% de las personas demostraron al menos una discapacidad parcial en las
actividades basicas y el 26% en las actividades instrumentales de la vida diaria. Por
otro lado, la duracién del delirio intrahospitalario se asocié con una peor funcién

cognitiva global a los 3 y 12 meses después del alta hospitalaria. ¢4

En una revision retrospectiva se incluyé a 892 sujetos (676 con demenciay 216 con
deterioro cognitivo) con una edad media de 78 afios, de éstos el 43% tenia un grado
educativo de primaria o inferior. El 73.6% de los pacientes eran independientes en
el autocuidado. Las comorbilidades mas comunes fueron en un 68.2% la
hipertension, 59.6% dislipidemia, 46.2% anemia, 34.4% diabetes mellitus y en 16%
enfermedad renal. En cuanto al tratamiento, el 61.2% recibieron un inhibidor de la
acetilcolinesterasa, siendo el donepezilo el mas utilizado en un 59.9% de los casos
seguido de rivastigmina en un 33.3%; se identific6 ademas un cambio en la
medicacion para la demencia en el 10.7% de los pacientes debido a los efectos
secundarios: pérdida de peso 2.2%, pérdida de apetito 1.2%, nauseas y vomitos
1%, agitacion 1%, diarrea 0.7%, bradicardia 0.6% y pesadillas 0.3%. 5

En un estudio transversal realizado a 311 adultos mayores con edad promedio de
75 afos, el 22% padecia diabetes mellitus; se observé en estos participantes un
puntaje menor a 24 en el test Mini-Mental, aunado a que mostraron una mayor
dependencia en al menos 5 actividades evaluadas mediante el indice de Barthel.
Encontrando asi, deterioro cognitivo en el 26.1% de los pacientes con diabetes y el

14.5% en los no diabéticos. Lo que demuestra la asociacion de diabetes y deterioro



cognitivo, cobrando mayor relevancia debido a que en estudios previos se propone
mantener la funcién cognitiva de los pacientes con diabetes incluso antes de llegar

a los 65 afos de edad, ya que pueden desarrollar demencia dos afios antes. ©6)

Con la finalidad de conocer los factores relacionados con el deterioro cognitivo y
funcional sospechoso de demencia, se realiz6 un estudio transversal analitico en
1290 adultos mayores de 60 afios a quienes se les aplicé el test Mini-Mental y el
cuestionario de Pfeffer, con un punto de corte de 21 y 6 puntos respectivamente.
Obteniendo como resultado que el 17% de los participantes tenian deterioro
cognitivo y el 14.7% presentaban pérdida de las habilidades instrumentales, aunado
a gque los sujetos mayores de 75 afios, el ser desempleado, educacién menor de 8
afos de estudio y un cuadro actual de depresion en los ultimos 6 meses son factores
significativos con un OR mayor de 1. Concordando ademas con que un nivel
educativo menor de 10 afios presenta un riesgo doble para desarrollar demencia,
aunado a que el 20% de los adultos con diabetes y el 7.3% con hipertension arterial

presentaron deterioro cognitivo. 7



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento es un proceso fisioldgico programado genéticamente con un dafio
gradual del organismo a lo largo del tiempo, sin embargo, a nivel cerebral existen
mecanismos estructurales y funcionales que afectan principalmente la memoria de
trabajo que incluye la detencion y la manipulacion de la informacion mientras se
procesa otras tareas. Estos cambios son generados gracias a la influencia de
factores socioecondmicos, demograficos, genéticos, cardiovasculares, metabdlicos

y polifarmacia. (/) (10)

Actualmente la importancia que tiene el diferenciar entre las personas que
presentan cambios de memoria generados durante el envejecimiento y las que
tienen demencia clara, radica en que el deterioro cognitivo leve es definido una
etapa intermedia en la que podemos intervenir como personal de salud y de primer
contacto mediante causas tratables, por ejemplo: polifarmacia, hipotiroidismo y

deficiencia de vitamina B12. 20

Aunado a esto, los pacientes mayores de 65 afios con deterioro cognitivo leve
presentan un riesgo del 10 al 15% de progresar a demencia en uno a dos afios. ©®

Otro motivo para hacer énfasis en este tipo de patologia es que repercuten a nivel
familiar directamente en el cuidador primario por la sobrecarga que lleva éste;
socialmente ya que por los costos que implica el cuidado del paciente y, por ultimo,
a nivel individual debido a que el paciente esta expuesto a situaciones de riesgo al
ser mas susceptible a situaciones como estafas financieras y perdida en la

autonomia. (29) (30)

Con esta investigacion también se pretende fomentar la educacion de la familia 'y el
paciente, ademas de la comunicacion entre ambos con el médico de cabecera
debido a que en la actualidad este padecimiento esta infradiagnosticado; y el
realizar una deteccién oportuna con una evaluacion clinica adecuada podemos

intervenir antes de que se produzcan mas dafios. 18

El estado funcional revela la capacidad que posee un individuo para desarrollar las

actividades fisicas y sociales esenciales para cumplir con sus roles y tareas para



una vida independiente. @Y Seglin la OMS el funcionamiento y la discapacidad de
un individuo es el resultado de una interaccion dinamica entre los estados de salud
(enfermedades, o trastornos) y factores contextuales (incluidos los ambientales y
personales). ©% Los factores de riesgo como la obesidad, hipertension,
hipercolesterolemia e inactividad fisica son determinantes como causa de limitacion

fisica y dependencia funcional. “8

En un estudio de tipo transversal descriptivo realizado en México, se incluyo a
pacientes de 60 afios o mas con el fin de conocer la relacion entre el estado
cognitivo y la funcionalidad para las actividades de la vida diaria con el test Mini-
Mental y el indice de Barthel respectivamente. Se observd que las mujeres
presentaron un deterioro cognitivo leve a comparacion de los hombres lo cuales
presentaron un grado severo; en relacion a la dependencia funcional los hombres
presentaron un porcentaje mayor para los grados leve y severo. Concluyendo que
el género masculino es el mas afectado y que a mayor déficit cognitivo, menor

capacidad funcional para el desarrollo de las actividades de la vida diaria. ©%

De lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudl es la asociacién entre dependencia fisica y el deterioro cognitivo en
adultos mayores de la UMF 75 Nezahualcéyotl?



JUSTIFICACION

Magnitud
De acuerdo a los datos obtenidos de la Encuesta de Salud y Envejecimiento de

Latinoamérica (SABE, 2001) el 11% de la poblacion mayor de 60 afios padece algun
grado de deterioro cognoscitivo y en México la prevalencia general de esta entidad

en la poblacion mayor de 65 afios es aproximadamente del 8% (ENASEM 2007).
(24)

Aunado a esto la importancia que tiene la preservacion de la capacidad para realizar
actividades de la vida diaria es fundamental para que el individuo pueda llevar a
cabo una vida independiente y asi desempefiar cada rol que adaptamos a lo largo
de la vida. @Y La prevalencia en México de discapacidad en este tipo de poblacién
es del 49.9% en hombres y del 54.1% en mujeres. Ocupando un porcentaje del
52.7% la dificultad para realizar actividades basicas como caminar, subir o bajar y

del 13.8% para bafarse, vestirse o comer. 47

Trascendencia
Los adultos mayores de 60 afios que sufren deterioro cognitivo tienen mayores

probabilidades de realizar pocas actividades de la vida diaria y demandan cuidados
continuos de sus familias y la sociedad, debido a establecer un diagndstico
temprano y preciso del deterioro cognoscitivo es crucial ya que impacta
directamente en prolongar el periodo libre de dependencia al mantener una
funcionalidad fisica y cognitiva lo mas aceptable posible, reduciendo el desgaste del

cuidador, gasto social y de salud. 5 @4

Vulnerabilidad
El realizar en la consulta de primer nivel una valoracion clinica lo mas minuciosa

posible a los pacientes geriatricos es de vital importancia para lograr identificar de
forma temprana la pérdida de la funcionalidad fisica que presenta esta poblacion y
ademas investigar las causas que generan esta condicion, entre ellas, el deterioro

cognitivo, el cual es una patologia infradiagnosticada debido a que no es distinguido



del proceso de envejecimiento del ser humano. Contribuir de manera que los adultos
mayores entiendan que existen diversos factores de riesgo que durante la etapa
adulta contribuyen a un mayor deterioro de las funciones que repercute afectando
su calidad de vida y su entorno ambiental como el nucleo familiar, pero que sin
embargo existen medidas de prevencion que pueden contribuir a mejorar su estado

funcional. 2

Factibilidad
En la Unidad de Medicina Familiar No. 75 de acuerdo con los datos recabados en

la Red local de consulta. C:/SIAIS/ Reporte/Excel/Catalogos/156702/ Catalogos/
156702. - UMF 75 — México Oriente, tiene una poblacion adscrita de 198,737
derechohabientes, con 35,284 adultos mayores de 60 a 85 afios de edad
derechohabientes distribuidos en ambos horarios de trabajo (matutino y vespertino).
Ademas de contar con la infraestructura, el mobiliario e instrumentos de exploracion
minimos indispensables para la realizaciéon de esta investigacion, por lo que los
médicos familiares tienen la facultad, los conocimientos y la capacitacion necesaria
para aplicar los criterios clinicos y las pruebas de evaluacion cognitiva utilizadas en
primer nivel de atencion como la Evaluacion cognitiva Montreal y el indice de
Barthel. (30 (49)



OBJETIVOS

Objetivo general
- Asociar la dependencia fisica y el deterioro cognitivo, en adultos mayores de

la UMF 75.

Objetivos especificos
1. Identificar el deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF. 75.

2. Clasificar el grado de dependencia fisica, mediante la aplicacién del indice
de Barthel en adultos mayores con deterioro cognitivo de la UMF 75.

3. Identificar la frecuencia de comorbilidades cronicas (hipertension, diabetes y
obesidad).

4. Describir las variables sociodemogréaficas edad, género, escolaridad,
ocupacién y estado civil en adultos mayores con deterioro cognitivo.

5. Diferenciar la dependencia fisica y el deterioro cognitivo entre hombres y

mujeres.



HIPOTESIS

Alterna
La presencia de deterioro cognitivo se asocia a la dependencia fisica en adultos

mayores de la UMF.75.

Nula
La presencia de deterioro cognitivo no se asocia a la dependencia fisica en adultos

mayores de la UMF.75.



MATERIAL Y METODOS

Disefio de investigacion
Estudio observacional, transversal y analitico.

Periodo de estudio
La presente investigacion se realiz6 en el periodo de abril de 2022 a marzo del 2023.

Lugar donde se realizd el estudio
La presente investigacion se llevé a cabo en la Unidad de Medicina Familiar 75,

ubicada en avenida Lépez Mateos esquina Chimalhuacan, colonia ElI Palmar,
cadigo postal 57500, ciudad Nezahualcoyotl, Estado de México correspondiente a

la delegacion Oriente, la cual inici6 sus servicios en 1974.

Dentro de su infraestructura cuenta con 32 consultorios para brindar atencion
médica, de ellos 24 consultorios se encuentran en planta baja y 8 en planta alta, en
donde se otorgan un promedio de 24 consultas por turno, dos aulas de usos
multiples, un auditorio, laboratorio, trabajo social. Cuenta con el departamento de
Coordinacion Clinica de Educacién e Investigacion en Salud, la cual coordina las
diversas actividades de estudiantes de pregrado y posgrado de la unidad, ademas
de la direccion general, subdireccion médica, administracion y trabajo social que se
encuentran en el primer piso. Por ultimo, en el afio 2020 se agreg6 el modulo
respiratorio con 3 consultorios en donde se otorga atencidn a pacientes con

sintomas respiratorios de cualquier etiologia.

Las colonias que atiende son Benito Juarez, Las Flores, ElI Palmar, Ampliacion
Vicente Villada, Agua Azul, Evolucién, Fuentes, El Vergelito, Los Pirules,

Metropolitana y Virgencitas.

Esta unidad de medicina familiar brinda atencion a 198,737 derechohabientes, de
los cuales 35,284 son adultos mayores de 60 a 85 afios de edad, de acuerdo al Area

de Informacién Médica y Archivo Clinico (ARIMAC). Se realiz6 un muestreo no



probabilistico a través de cuotas en donde se buscara a esta poblacion entre los 32

consultorios de ambos turnos.

Universo de trabajo
Poblacién total de 35,284 adultos mayores de ambos géneros de 60 a 85 afios de

edad.

Tamafo de la muestra
En un andlisis retrospectivo realizado a adultos mayores se evalud la funcion

cognitiva mediante el BCAT y la dependencia en las actividades instrumentadas de
la vida diaria, 512 adultos mayores de 50 afios de edad; el 56.06% con demencia,

el 30.08% deterioro cognitivo leve y el 13.87% sin deterioro cognitivo. (38)

Por lo que para calcular la muestra se utilizé la férmula para estimar dos

proporciones:

2
- _|Za 20— p) +28Vpi (1 —po) + p2(1 = p2)
pP1+ P2

Utilizando los siguientes parametros:

n = es el nimero de sujetos necesarios en cada una de las muestras

Nivel de confianza= 95%

Potencia = 80%

p1=0.30 > La poblacién observada con deterioro cognitivo y dependencia fisica. 8
p2= 0.13 > La poblacion sin deterioro cognitivo y con dependencia fisica. (38

P=0.30 + 0.13/2=0.21

Al mismo tiempo se realizdé en WInEpi. Net, se anexa impresion de pantalla.



Tamafio de muestra: Diferencia entre proporciones

Datos disponibles

INtroduca 105 sigulentes datos Dard ceterminar si Jos Proporciones son

diferentes:
Nivel de confianza: 95% v
Potencia: | 80% v
Proporcién muestra A: 3008 k) e
Proporcion muestra B: 13,87 % v
Hipotesis alternative: PA < PE O PA > PB (unilateral) v
“ﬁ7ﬂ ﬁ7 ’*n' o
Resultados

Para determinar con un nivel de conflanza 95% y una potencia 80% 3i la
proporcion 30.1% de 13 muestra A @5 Mayor Que 13 proporcion 13.9% de ia
muestra B. © § 13.9% @5 menor que 30.1%. necesitamos tomar una
muestra de 80 individuos de cada grupo.

Tamafio de myestra por grupo: 80

Fuente: http://www.winepi.net/f108.php.

Técnica de muestreo
Se realizé un muestreo no probabilistico a través de cuotas en donde se busco entre

los 32 consultorios de ambos turnos a 160 personas mayores de 60 a 85 afios de
edad.



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
1. Personas adscritas a la Unidad de Medicina Familiar N. 75.

2. Adultos mayores con un rango de edad de 60 a 85 afios de edad, sanos o
con alguna comorbilidad.

3. Ambos géneros (masculino y femenino).

4. Personas que acepten participar voluntariamente y firmen el consentimiento

informado.

Criterios de exclusién
1. Adultos mayores con diagndstico previo de demencia ya que es una entidad

que por ende merma la memoria, se acompafia de alteraciones en el
comportamiento e interfiere en la capacidad para funcionar eficazmente en
su entorno. (®)

2. Sujetos con hospitalizacion reciente en unidad de cuidados intensivos con
una estancia mayor a 15 dias a causa de enfermedades criticas, debido al
proceso inflamatorio que es determinante para desarrollar deterioro fisico y
cognitivo. (64

3. Personas que estén bajo tratamiento con farmacos antidepresivos triciclicos,
neurolépticos y antihistaminicos ya que alteran de forma transitoria la funcion
cognitiva. 2%

4. Personas con delirium, definido como la pérdida repentina y drastica de la
capacidad de fijar atencion aunado a la confusion que presentan en cuanto

al tiempo y la ubicacién. (")

Criterios de Eliminacién

1. Personas que no concluyan los cuestionarios.

2. Personas que decidan retirarse en cualquier momento del estudio.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Deterioro

cognitivo

Dependencia

fisica

Sindrome clinico

caracterizado por

la pérdida o el

deterioro
diferentes

dominios

de

cognitivos como:

el aprendizaje, la

memoria,

el

funcionamiento

social, el lenguaje,

la funcién

visuoespacial y la

atencion compleja

o funcionamiento

ejecutivo. 0

Es la incapacidad

que presenta un

individuo

para

Se aplicé el test de MoCA

que sirve para evaluar la

funcion cognitiva,
examinando seis
dominios: memoria,

capacidad visuoespacial,
funcion ejecutiva,
atencioén/
concentracion/memoria de
trabajo y orientacion. Se
clasifica de la siguiente
manera:

1. Funcién  cognitiva
normal (mayor o igual de
30 puntos)
2. Deterioro  cognitivo
(menor o igual de 26
puntos)

3. Demencia (menor o
igual de 24 puntos)

Para fines de esta
investigacion se clasifico
de la siguiente manera:

1. Deterioro cognitivo

2. Funcién  cognitiva
normal

En términos de actividades
de la vida diaria se dividen

en; Actividades basicas

Cualitat Nominal 1. Deterioro
iva Dicotémic cognitivo
a 2. Funcién
cognitiva
normal
Cualitat = Nominal 1. Dependi
iva dicotémic ente
a



Grado de
dependencia

fisica

realizar las
actividades fisicas
y sociales
necesarias para
cumplir con sus

tareas y roles. “7)

Es el nivel de
gravedad de la
dependencia

fisica. €0

(bafarse, vestirse,
trasladarse, alimentarse y
el control de la
continencia); Actividades
instrumentales (usar el
teléfono, ir de compras,
realizar guehaceres,
conducir y tomar
medicamentos);
Actividades avanzada (son
de tipo ocupacionales,
recreativas y de viaje).
Clasificandose con el
indice de Barthel de la
siguiente manera:

1. Dependiente (0- 99
puntos)

2. Independiente (100
puntos)

Para fines de esta
investigacion se clasifico
en:

1. Dependiente

2. Independiente

Se interrogé de manera
directa el indice de Barthel,
el cual mide la capacidad
de una persona para
realizar diez actividades
basicas de la vida diaria:
comer, lavarse, vestirse,
arreglarse, deposiciones,
miccion, uso del retrete,

trasladarse, deambular y

Cualitat

iva

Ordinal

2.

=

Indepen

diente

Total
Severa
Moderad
a

Leve

Ninguno



Edad

Género

Tiempo que
vivido

persona. ©8

ha

una

Atributos sociales

y
oportunidades

las

escalones. Interpretando
el grado de dependencia
con los siguientes
puntajes:

0-20: dependencia total
21-60: dependencia
severa

61-90: dependencia
moderada

91-99: dependencia leve
100: independencia

Para fines de esta
investigacion se clasifico
en:

1. Total

2. Severa

3. Moderada

4. Leve

Afos cumplidos hasta la Cualitat Ordinal
fecha del estudio. iva
La poblacién estudiada fue
adultos mayores entre 60 y
85 afos por lo que para
fines de esta investigacion

se clasifico de la siguiente

manera:
1. 60-65 afios
2. 66-70 afios
3. 71-75 afos
4. 76-80 afos
5. 81-85 afios
Conjunto de Cualitat Nominal
comportamientos iva dicotomic
asignados socialmente a a

60-65
afios
66-70
afios
71-75
afios
76-80
afnos
81-85

anos

Hombre

Mujer



Escolaridad

Estado civil

asociadas a ser
hombre y mujer.
(69)

Conjunto de
cursos que un
estudiante sigue
en un
establecimiento
docente 'y el
tiempo que duran

éstos. (70

Condicion de una
persona en
relacibon con su
nacimiento,
nacionalidad,
filiaciéon o]
matrimonio, que
se hacen constar
en el registro civil
y que delimitan el
ambito propio de
poder y
responsabilidad
gue el derecho
reconoce a las
personas

naturales. (/Y

los hombres y a las

mujeres.

Méaximo grado de estudios Cualitat Ordinal
aprobado por una persona | iva
en  cualquier sistema

educativo.

Situacién particular en la Cualitat Nominal

gue se encuentra una iva politbmic
persona con relaciéon a su a
pareja.

=

Analfabe
ta

Sabe
leer y
escribir
Primaria
Secunda
ria
Preparat
oria
Universi
dad
Soltero
Casado
Unién
libre
Divorcia
do

Viudo



Ocupacién

Obesidad

Hipertensién
arterial

sistémica

Clase o tipo de
trabajo
desarrollado, con
especificacion del
puesto
desempefiado. (/2
Es la acumulacion
anormal o]
excesiva de grasa
que puede ser
perjudicial para la
salud. El indice de
masa corporal
(IMC) es un
indicador simple
de la relacion
entre el peso y la
talla que se utiliza
frecuentemente
para identificar el
sobrepeso y la
obesidad en los
adultos. (73

Es un sindrome
gue se caracteriza
con valores de
tension arterial
sistdlica igual o
mayor de 140 mm
Hg 'y
arterial

tension
diastolica
igual 0 mayor de
90 mm Hg,

medidas al menos

Trabajo o cuidado que
impide emplear el tiempo

en otra cosa.

Los datos se reportaron en
la cédula de recoleccién de
datos. Se utilizo el IMC el
cual de acuerdo a la OMS
se clasifica en:

1. Desnutricion:

<18.5

2. Intervalo normal:
18.5-24.9

3. Sobrepeso: 25-
29.9

4. Obesidad: >30
Para fines de esta
investigacion se clasifico
de la siguiente manera:
Obesidad: >30
Peso normal: <25

Con la finalidad de

describir otras
comorbilidades que
pudieran condicionar

mayor deterioro cognitivo,
para fines de esta
investigacion el sujeto
informo si contaba con el
diagnéstico de la

enfermedad y se reportd

Cualitat  Nominal

iva politbmic
a

Cualitat Nominal

iva dicotémic
a

Cualitat  Nominal

iva dicotémic
a

1. Hogar

2. Trabajad
or

3. Pension
ado

1. Si

2. No

1. Si

2. No



Diabetes
Mellitus

en tres ocasiones
en diferentes dias.
(74)

Es una
enfermedad
metabdlica
cronica
caracterizada por
la glucosa en

sangre elevada.

(75)

Variable dependiente
Dependencia fisica en los adultos mayores de la UMF. No 75, evaluacion a través

del test MoCA.

Variable independiente
Deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF. No 75, evaluacién a través del

indice de Barthel.

en la cédula de recoleccién

de datos.

Con Ila finalidad de
describir otras
comorbilidades que
pudieran condicionar

mayor deterioro cognitivo,

para fines de esta

investigacion el sujeto
inform6 si  tenia el
diagnostico de la

enfermedad y se reportd
en la cédula de recoleccion

de datos.

Cualitat

iva

Nominal
dicotémic

a

1. Si
2. No



METODOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Es una herramienta de tamizaje que sirve para evaluar la funcidén cognitiva,
desarrollada por Nasreddine et al. en el afilo 2000, 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).

Posee una sensibilidad del 90% y una especificidad del 87% para el diagndstico de

Deterioro Cognitivo Leve.
La consistencia interna estimada a través del indice alfa de Cronbach es de 0.89.

El tiempo de administracién es de 10 minutos, con una puntuacion que va desde de
0 a 30 puntos y se clasifica de la siguiente manera: funcion cognitiva normal (mayor
o igual de 30 puntos), deterioro cognitivo leve (menor o igual de 26 puntos) y
demencia (menor o igual de 24 puntos). En caso de sujetos con escolaridad menor

a 12 afos se agrega 1 punto. (/8

En un estudio realizado en China por Chen K. et al. evaluaron a 604 personas de
50 a 85 afios de edad (280 cognitivamente sanos, 264 con deterioro cognitivo leve
y 160 con enfermedad de Alzheimer) se les aplicé la versién del test MoCA basico
(MoCA-B) como instrumento de tamizaje para la deteccién de deterioro cognitivo
leve en sujetos analfabetos. Con la finalidad de disminuir el sesgo educativo los
participantes se agruparon en 3 segun su escolaridad en: alta (> 12 afios), media
(7-12 anos) y baja (<6 afos) utilizando puntos de corte de 24 para el primer, 22 para
el segundo y 19 para el tercer grupo; con una sensibilidad de 89.9%, 92.9%, 87.9%
y especificidad de 81.5%, 91.2%, 81% respectivamente, a comparacion del MMSE
una sensibilidad y especificidad menor, confirmando que el MoCA-B posee mayor

eficacia que el MMSE para identificar deterioro cognitivo leve. (7



[ndice de Barthel
Las primeras referencias cientificas datan de 1958 y 1964, pero es en 1965 cuando

aparece la primera publicacion en la que se describen explicitamente los criterios

para asignar las puntuaciones.

Es una escala que evalla la capacidad para realizar las Actividades Béasicas de la
Vida Diaria (ABVD) que son las siguientes: comer, trasladarse entre la silla y la
cama, aseo personal: uso del retrete, bafiarse/ducharse, desplazarse (andar en
superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/ desvestirse,
control de heces y control de la miccién. Se compone de 10 items y se valoran de
forma diferente, pudiendo asignar 0, 5, 10 o 15 puntos. El rango global puede variar
entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos (completamente independiente),

en caso de pacientes que utilicen silla de ruedas el puntaje maximo es de 90.

La consistencia interna del indice de Barthel estimada a través del indice alfa de
Cronbach es de 0.86-0.92. (80)



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
El presente proyecto estuvo a cargo de la médica residente Tlapanco Alfaro Denise

Jessica, quien cuenta con la licenciatura en Médica Cirujana y Homeodpata, en
proceso de formacién como médica especialista en Medicina Familiar, misma que
se encargo de realizar la aplicacion de encuestas, andlisis de datos y resguardo de
la informacion, quién a su vez estuvo supervisado en todo momento por el Dr. Bryan
Rojas Diaz quien ademas se encargd de participar en el analisis de datos y los
informes de seguimiento técnico, correspondientes en el aplicativo SIRELCIS, y
como investigadores asociados el Dr. Imer Guillermo Herrera Olvera especialista en
Medicina Familiar y coordinador clinico de educacion e investigacion en salud y la
Dra. Maria Isabel Rodriguez Torres especialista en Medicina Familiar, quienes

apoyaron en asesoria del mismo.

Una vez que el proyecto fue evaluado por el Comité de ética en investigacion 14088
y por el Comité de Investigacion en Salud 1408, se procedi6 a realizar la
investigacion a adultos mayores de 75 a 85 afios de edad adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar N. 75 con la finalidad de asociar el deterioro cognitivo y la
dependencia fisica, es decir, que la incapacidad o dificultad que presenta para
realizar sus actividades de la vida diaria se relaciona con el deterioro de las
funciones cognitivas (memoria, compresion, lenguaje, capacidad de leer, realizar
tareas complejas, el aprendizaje y la reorganizacion) las cuales se disminuyen
conforme avanza la edad y que ademas la conservacion de dichas funciones
también depende de varios factores como los siguientes: su estilo de vida, si padece

alguna enfermedad crénico degenerativa y el uso de ciertos medicamentos.

Posteriormente se procedid a completar el tamafo de la muestra que fue
conformada por 160 adultos mayores que cumplieron con los criterios de inclusion
de este proyecto: tener 60 afios 0 mas, ser hombre o mujer derechohabientes a esta
unidad; verificando este parametro por medio del carnet de citas médicas
proporcionado por el IMSS y que ademas decidieron participar, se entrevisto a los
pacientes cuando acudieron a su consulta médica familiar. Se dirigié al sujeto de

investigacion entre los 32 consultorios de la Unidad de medicina familiar, en ambos



turnos y se realizd6 mediante un muestreo no probabilistico por cuotas. La
investigadora se presentd con el sujeto de investigacion con un saludo cordial,
respetando la sana distancia, presentandose con su nombre completo y categoria,
portando en todo momento su identificacién institucional y cubrebocas, portando
correctamente el uniforme reglamentario. En seguida se le explico la finalidad que
tiene esta investigacion y el tiempo en que se realizaria dicho procedimiento, se le
proporcioné la carta de consentimiento informado (Anexo 1) para su autorizacion
con nombre y firma. Una vez que el individuo acepto participar en primer lugar se le
comenté que la investigacion es de riesgo minimo ya que solo le realizarian
preguntas de sus datos personales y actividades que realiza en la vida diaria que
pueden causar algun tipo de incomodidad, sin embargo, no causan algun dafio o
riesgo a la salud. Se le entrego la hoja de proteccion de datos (Anexo 2), con el que
se explicd que los datos personales cuestionados se utilizarian solamente para
fines de esta investigacion, ademas se efectué hincapié en que el documento
(Anexo 3) en el cual se recolectarian datos personales como la edad, género,
escolaridad, estado civil, ocupacion y si padece alguna comorbilidad como
obesidad, hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus, serian protegidos y a
nadie ajeno a esta investigacion se le darian a conocer. Se procedié a invitar al
sujeto de investigacion a tomar asiento, posteriormente se inicié con la aplicacién
del test de MoCA (Anexo 4) que es un instrumento de hetero- aplicacion, en caso
de que el participante desconociera escribir se procederia a realizar la prueba ya
que el test no es de tipo auto-aplicacion y el analfabetismo no es un criterio de

exclusion para esta investigacion.

Se detallo al sujeto que se le aplicaria una evaluacion cognitiva con el test de MoCA

para evaluar su memoria, atencién, orientacion y calculo.

En la ficha de identificacion: Se solicité su nombre completo, edad, escolaridad, y

su fecha de nacimiento.

Se procedié a iniciar con la prueba visoespacial/ejecucion con las siguientes

instrucciones:



- Dibuje unalinea alternando entre cifras y letras respetando el orden numérico
y alfabético.

- Copie el dibujo (un cubo) de la manera mas precisa en el espacio sefalado.

- Posteriormente debe dibujar un reloj, incluyendo los nimeros y manecillas

sefalando la hora de 11:10 en el espacio correspondiente.

En el apartado de identificaciéon: se le indico que deberia sefialar cada dibujo y

mencionar el nombre del animal.

Prueba de memoria: se le menciond una lista de palabras que el paciente debia

recordar, al finalizar las debia repetir al instante y nuevamente dentro de 5 minutos.

Prueba de atencion: se le menciond una serie de niameros y se le solicité que los
reiterara que en el mismo orden que se le mencionaron, posteriormente le enuncio

otra serie de numeros y al terminar los debia repetir en sentido contrario o al reves.

En seguida, se le recito una secuencia de letras y cada vez que escuchara la letra

“A” debia dar un golpeteo en la mesa.
Posteriormente se le solicito realizar una resta de 7 en 7 a partir del 100.

Apartado de lenguaje: se le nombro una frase y al termino se le pidié que la reiterara.
Después se le pidi6 que durante un minuto mencionara el mayor niamero de
palabras que comiencen con la letra P (no se permitia nombres, nameros,

diminutivos, aumentativos o conjugacién de un verbo).

Apartado de abstraccion: se le citaron 2 palabras y se le pidié que sefalara a que

categoria pertenecen.

Apartado de recuerdo diferido: se le pidié que mencionara de las palabras que se le

habia recitado previamente cuéles recordaba.

Apartado de orientacion: finalmente se le indicé que refiriera la fecha iniciando con

el dia de la semana, mes, afio y el lugar donde se encontraba.

A continuacion, se aplicé el indice de Barthel (Anexo 5) el cual es un cuestionario

que evalla la funcion fisica mediante las siguientes preguntas:



¢ Es incapaz, requiere apoyo de algun objeto y/o persona o0 no necesita ayuda de

realizar las siguientes actividades?

- Comer

- Trasladarse entre la silla y la cama
- Aseo personal

- Uso del retrete

- Bafarse

- Desplazarse

- Subir o bajar escaleras

- Vestirse y desvestirse

- Control de heces

- Control de orina

Al término de la realizacion de las pruebas se le explicé que en la prueba que evalta
la memoria y atencién, si el puntaje obtenido era igual o mayor a 30 sus funciones
mentales se encontraban conservadas; en caso contrario, un puntaje menor a 26

significaba que existia una disminucion de éstas.

En cuanto a la escala que evalla la capacidad para realizar actividades basicas de
la vida diaria que significa la capacidad de vivir de forma independiente en la
comunidad con ayuda o no, un puntaje mayor a 100 significaba ser autosuficiente,
sin embargo, un puntaje menor a 100 significaba tener una menor capacidad
funcional para el desarrollo de las actividades que realiza dia con dia.

Finalmente, se le agradecio el haber participado y se le otorgd un triptico informativo
(Anexo 6) que detallaba la definicion del deterioro cognitivo y las medidas de
prevencion las cuales incluyen la alimentacion, es decir, que el realizar una dieta
mediterranea basada en carnes blancas (pollo, pavo o conejo), cereales como el
trigo, legumbres, frutas y verduras, enriquecida en carne de cerdo magra, productos
lacteos, aceite de oliva virgen, aguacate, arroz integral y té verde aunado a la
realizacion de ejercicios que ayudan a mejorar las funciones del cerebro
principalmente la memoria y atencion, debido a que tienen un papel muy importante

en la salud fisica y mental ademéas de un beneficio en la mejora de los factores de



riesgo del sindrome metabdlico ya que contribuyen al aumento de la perfusion

sanguinea, el metabolismo de la glucosa y la activacion neuronal.



ANALISIS ESTADISTICO
Al obtener la informacién de las encuestas realizadas a los derechohabientes de 60

a 85 afios, se clasifico y tabul6 con elaboracién de cuadros y graficas por medio del

programa SPSS 22 (Statistical Package for the Social Sciences).

Estadistica descriptiva: se llevé a cabo mediante el calculo de frecuencias simples
y porcentajes para variables cualitativas ordinales como son: grado de dependencia
fisica, edad y escolaridad; asi como OR en variables cualitativas nominales
dicotbmicas como deterioro cognitivo, dependencia fisica, obesidad, hipertensién

arterial y diabetes mellitus.

Estadistica inferencial: se utiliz6 para evaluar si existe relacion entre nuestras
variables cualitativas aplicando la prueba no paramétrica Chi cuadrada de Pearson,

para la dependencia fisica y el deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF.75.

Deterioro Determinar la Cualitativa Prueba no Distribucion de
cognitivo asociacion con el nominal paramétrica frecuencias y
grado de dicotémica Chi cuadrada grafico de barras
dependencia fisica y sectorial
Dependencia Determinar la Cualitativa Distribucion de = Distribucion de
fisica asociacion con el nominal frecuencias y frecuencias y
deterioro cognitivo | dicotémica grafico de grafico de barras
barras 'y y sectorial
sectorial
Grado de Clasificar el grado  Cualitativa Prueba no Distribucion de
dependencia de dependencia ordinal paramétrica frecuencias y
fisica fisica en pacientes Chi cuadrada porcentajes
con deterioro
cognitivo
Edad Describir las Cualitativa Prueba no Distribucion de
caracteristicas ordinal paramétrica frecuencias y
sociodemograficas Chi cuadrada porcentajes
gue se presentan
con mayor
frecuencia en las
personas con
deterioro cognitivo
Género Diferenciar la Cualitativa Prueba no Distribucion de
dependencia fisica = nominal paramétrica frecuencias y
y el deterioro dicotémica Chi cuadrada grafico de barras

y sectorial



Escolaridad

Estado civil

Ocupacién

Obesidad

Hipertension
arterial

Diabetes
mellitus

cognitivo entre
hombres y mujeres
Comprobar que
personas con
grado de
escolaridad minino
presentan un
mayor grado de
dependencia fisica

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
que se presentan
con mayor
frecuencia en las
personas con
dependencia fisica
Describir las
caracteristicas
sociodemograficas
gue se presentan
con mayor
frecuencia en las
personas con
dependencia fisica
Describir las
comorbilidades que
se presentan con
mayor frecuencia
en pacientes con
dependencia fisica
Describir las
comorbilidades que
se presentan con
mayor frecuencia
en pacientes con
dependencia fisica
Describir las
comorbilidades que
se presentan con
mayor frecuencia
en pacientes con
dependencia fisica

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal
politémica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdémica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Prueba no
paramétrica
Chi cuadrada

Prueba no
paramétrica
Chi cuadrada

Prueba no
paramétrica
Chi cuadrada

Prueba no
paramétrica
Chi cuadrada

Prueba no
paramétrica
Chi cuadrada

Prueba no
paramétrica
Chi cuadrada

Distribucion de
frecuencias y
porcentajes

Distribucion de
frecuencias y
grafico de barras
y sectorial

Distribucién de
frecuencias y
grafico de barras
y sectorial

Distribucion de
frecuencias y
grafico de barras
y sectorial

Distribucion de
frecuencias y
grafico de barras
y sectorial

Distribucion de
frecuencias y
grafico de barras
y sectorial



ASPECTOS ETICOS

Codigo de Niremberg
El Cdédigo de Nuremberg fue publicado el 20 de agosto de 1947, el cual es un

documento en el que se planted explicitamente la obligacion de utilizar el
consentimiento informado respetando la autonomia del paciente en toda

investigacion realizada en seres humanos.

). En el presente estudio fue esencialmente necesario contar con el consentimiento
informado y voluntario del adulto mayor de 60 afios adscrito a la UMF. 75 que acept6

participar, respetando en todo momento su libre autonomia.

I). El objetivo principal de la investigacion fue estudiar a los adultos mayores de 60
afos de edad que tengan algun tipo de dependencia fisica y determinar como influye
el deterioro cognitivo en la severidad del cuadro; esto con la finalidad de aprender
a diferenciar los cambios a nivel cerebral que ocurren durante el envejecimiento lo
cuales generan la pérdida de dominios cognitivos y contribuir a entender la historia
natural de la enfermedad para la deteccion oportuna en primer nivel de atencion ya
gue impacta directamente en la independencia al mantener una funcionalidad fisica
y cognitiva lo mas integra posible aunado a las repercusiones a nivel familiar por el

desgaste que lleva el cuidador primario y los gastos economicos en sector salud.

[1). La justificacidn del estudio se sustentd en el marco tedrico sustentado con bases
cientificas con respecto al gran nimero de personas en el mundo que padecen
deterioro cognitivo y pueden desarrollar demencia; la importancia de realizar una
evaluacion clinica integral radica en la necesidad de identificar a los sujetos con
problemas de memoria ya que estos pueden desarrollar demencia, donde las dos
entidades llegan a provocar una gran carga de sufrimiento tanto a los pacientes, sus
familiares y la sociedad; sin dejar de mencionar los padecimientos como el riesgo

de caidas, delirium y depresion a los que son mayormente susceptibles.

IV). Durante el desarrollo de la investigacion se preservo la integridad fisica y mental
del sujeto de estudio evitando cualquier tipo de dafio a su salud y moral. Con el

participante en sedestacion se realiz6 la evaluacion cognitiva mediante la aplicacion



del test MoCA y posteriormente se aplico el indice de Barthel el cual es un

cuestionario que evalla las actividades basicas de la vida diaria.

V). Con las debidas medidas sanitarias se protegi6 al individuo mediante la sana
distancia, el uso de cubrebocas y la sanitizacién de las manos con la aplicacion de
gel antibacterial aunado a que el lugar en donde se realizé el estudio contaba con

las instalaciones Optimas.

VI). El estudio se elaboré por personal estrictamente capacitado, el cual contaba
con los conocimientos cientificos para el desarrollo del mismo; entre ellos, por la
médica residente de Medicina Familiar Tlapanco Alfaro Denise Jessica, quien bajo
la supervision y asesoramiento de sus tutores de investigacion: Dr. Bryan Rojas
Diaz, Dr. Imer Guillermo Herrera Olvera y Dra. Maria Isabel Rodriguez Torres, todos
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 75, quienes poseen con la experiencia

necesaria con la que se supervisoé dicha investigacion.

VII) Finalmente el sujeto en estudio durante toda la investigacion tuvo la libertad
total de decidir finalizar su participacion en caso de que lo considerara necesario.
Aunado a que el investigador a cargo estuvo preparado para terminar en cualquier
momento con la investigacion si €l consideraba que la continuidad del estudio podia

ocasionar algun dafio al sujeto de investigacion.

Declaracion de Helsinki
Creada por la Asociacion Médica Mundial durante la 182 Asamblea Médica Mundial

en 1964, en la que sus disposiciones se basan en los principios bioéticos con la
enmienda principal de promover y cuidar por la salud, bienestar y derechos de los

pacientes.

En esta investigacion se aplico el test MOCA y el indice de Barthel a adultos mayores
de 60 afios adscritos a la UMF 75 sin exclusion por el género u comorbilidades que
padezcan, con la finalidad de asociar el deterioro cognitivo y la dependencia fisica,
respetando en todo momento la autonomia del individuo al decidir participar o no en
dicho estudio mediante el consentimiento informado respectivo. Lo anterior con la

debida explicacién de los beneficios que se obtendrian al realizar la investigacion



bajo el principal principio ético de evitar causar algun dafio a su salud. Aunado a
que se le proporciond el resultado que se obtuvo en la evaluacion y el significado

gue tiene en relacion con su salud.

Durante todo el proceso se respeto la autonomia, confidencialidad, privacidad y el
uso de datos personales (articulo 24) apegandose a lo sefialado conforme a los
principios generales, dentro ellos, con el propdsito principal de investigar las causas
y los factores asociados que condicionan que los adultos mayores con deterioro
cognitivo tengan una mayor dependencia para la realizacion de las actividades
bésicas de la vida diaria; esto con la finalidad de contribuir mediante intervenciones
preventivas, por lo que se otorgd un triptico informativo en el cual se explica la
definicion del deterioro cognitivo y contiene medidas de prevencién las cuales
incluyen la alimentacion, es decir, que el realizar una dieta mediterranea basada en
carnes blancas (pollo, pavo o conejo), cereales como el trigo, legumbres, frutas y
verduras, enriquecida en carne de cerdo magra, productos lacteos, aceite de oliva
virgen, aguacate, arroz integral y té verde aunado a la realizacién de ejercicios que
ayudan a mejorar las funciones cognitivas, que contribuyen al progreso de dichos

padecimientos.

Informe de Belmont
Fue creado en abril de 1979 por el Departamento de Salud, Educacion y Bienestar

de los Estados Unidos, donde la Comision Nacional para la Proteccién de los
Sujetos Humanos ante la Investigacion Biomédica y de Comportamiento se reunié
para delinear el primer informe. Considerando los antecedentes en un estudio
clinico llevado a cabo entre 1932 y 1972 en Tuskegee, Estados Unidos; donde 399
afroamericanos, que en su mayoria eran analfabetos, fueron estudiados para
observar la progresion natural de la sifilis no tratada. Los sujetos utilizados en este
experimento no dieron su consentimiento para participar en él, no fueron informados
de su diagnéstico y fueron engafiados al decirles que podrian recibir tratamiento
médico gratuito. Cuando en 1947 la penicilina se convirtio en el tratamiento de

eleccion para la sifilis, los cientificos ocultaron esta informacion para continuar



investigando como la enfermedad se diseminaba y causaba la muerte; de los
sujetos de investigacion 40 mujeres resultaron infectadas y 19 nifios contrajeron la

enfermedad al nacer.

En el informe se establecen los principios éticos fundamentales a considerar en

cualquier investigacion realizada en seres humanos.

La investigacién sobre dependencia fisica y deterioro cognitivo se realizé bajo el

régimen de los cuatro principios dictados en dicho informe:

Respeto ala autonomia: Cada persona en estudio, de manera individual, como en
este caso los pacientes mayores de 60 afios con dependencia fisica y deterioro
cognitivo con todo el derecho para determinar si aceptan participar en la

investigacion, esto mediante el uso del consentimiento libre e informado.

Beneficencia: La finalidad de esta investigacion es alcanzar los maximos beneficios
para la poblacién adulta mayor con dependencia fisica y deterioro cognitivo,
evitando en todo momento causar algun riesgo. De manera profesional y ética se
trato a los pacientes y de ningin modo se realizaron acciones que perturbaran fisica
o mentalmente a la persona. Se considero de suma importancia brindar una
retribuciéon al derechohabiente que particip0, se le otorgd un triptico informativo que
explica la definicion del deterioro cognitivo y las medidas de prevencién como el
realizar una dieta mediterrdnea aunado a los alimentos que la conforman y
realizacion de ejercicios de terapia cognitiva. Se le otorgo los resultados de las
pruebas realizadas, aunado a que se le explico el significado y la repercusion que
tienen sobre su salud y la dindmica a nivel del nucleo familiar y social; ademas
recalcar al personal de salud la importancia que tiene el realizar un diagnostico
precoz de deterioro cognitivo en pacientes con alguna discapacidad fisica ya que
se puede intervenir antes de que se produzcan situaciones de riesgo para el

paciente.

No maleficencia: Se respetd en todo momento la integridad fisica del paciente, con
el proposito de asociar la dependencia fisica y el deterioro cognitivo en adultos

mayores de 60 afos de edad adscritos a la unidad de medicina familiar 75 por lo



que no se empled intervenciones o tratamientos médicos que dafien dicha

integridad.

Justicia: El investigador explicé a las personas los riesgos y beneficios de participar
en dicho estudio, sin restringirle a ningn derechohabiente informacion sobre el
contenido y los resultados de la investigacion, aunado a que no se discrimind por

motivos de género, raza, religion u orientacion sexual.

Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud,
titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacidon en seres humanos
La investigacion de dependencia fisica en adultos mayores con deterioro cognitivo

en la unidad de medicina familiar 75 cumplié con los articulos expuestos en la Ley
General de Salud en Materia de investigacion para la salud, sustentandose

mediante las siguientes bases:

Articulo 13: Se respeté la dignidad y se cuidd los derechos y bienestar de las
personas con dependencia fisica y deterioro cognitivo que acepten participar, lo cual
se llevé a cabo a través del consentimiento informado de la persona y con el
adecuado uso de los datos personales los cuales permaneceran codificados y
protegidos en una base de datos que resguardo el investigador en su dispositivo

electronico particular.

Articulo 14: Esta investigacion se ajustara a los principios cientificos y éticos que la
justifican. En cuanto a los aspectos cientificos, estos se encuentran desarrollados
en el marco tedrico con bibliografia cientifica actualizada. Este estudio contribuye a
la solucién de un problema de salud actual, pues de acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud del 6-12% de los adultos mayores de 60 afios tienen deterioro
cognitivo y el 6% presentan dificultad para realizar 1 o 2 actividades de la vida diaria,
lo que repercute directamente en el paciente y de manera secundaria a su entorno,
sobre todo a la necesidad de tener un cuidador y la sobrecarga que implica el tipo
de cuidado que requiere este tipo de poblacién. Conforme a la normativa que rige
nuestro pais la cual establece que deberan prevalecer siempre las probabilidades

de los beneficios esperados sobre los riesgos predecibles, ya previamente



mencionados. Se conté con el consentimiento informado del adulto que desee
participar. La investigacion se realiz6 por profesionales de la salud que cuentan con
el conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del paciente durante todo el
estudio.

Aunado a que se cuenta con los recursos de infraestructura y materiales necesarios
para el desarrollo de la misma y para procurar el bienestar del sujeto de
investigacion. El protocolo de investigacion fue evaluado y aprobado por el Comité

de Etica en Investigacion.

Se utilizé el método no probabilistico por cuotas para la seleccion de participantes
de manera que estos cuenten con los criterios de inclusién para este estudio. Se
tomaron las medidas pertinentes para evitar el contagio por COVID 19, como lo son
el uso del cubrebocas en todo momento, uso de gel antibacterial, lavado de manos

y sana distancia.

Articulo 16. En la investigacion se protegié la privacidad de los participantes,
codificando los datos recolectados, manteniendo la base de datos resguardada en

un dispositivo electronico particular del investigador.

Articulo 17. El presente estudio se consider6 como investigacion nivel I, con riesgo
minimo, debido a que es un estudio prospectivo en el que se empleod el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos, como lo es el test

MoCA (Anexo 4) el cual es un instrumento para la deteccion del deterioro cognitivo.

Articulo 20. Se otorgd un consentimiento informado (Anexo 1) impreso, donde el
sujeto de investigacion autoriz6 con su nombre y firma su participacion en la
investigacion. Previamente se expusieron las evaluaciones a realizar y las
incomodidades que pueden generar las preguntas sobre si necesita ayuda para
realizar actividades como el bafarse, control de uso de esfinteres vesical y anal y
el uso del retrete; sin embargo se le explicd que son funciones que se ven afectadas
durante el envejecimiento, se le tranquilizard y ademéas en todo momento se
procuraria hacer sentir a la persona en plena confianza y en libertad de retirarse del

estudio si asi lo desea, con énfasis en que no habria repercusion de ninguna indole



y de cualquier manera se le otorgo el triptico informativo con la explicacion del

mismo.

Articulo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto
de investigacion o, en su caso, su representante legal recibié una explicacion clara
y completa, de manera que sea entendible para el sujeto de investigacion sobre la
justificacion y objetivos que tiene la investigacion, los procedimientos que se
utilizaron para evaluar su funcionalidad fisica y cognitiva, asi como las
incomodidades que podrian generar ciertas preguntas. Se asegurd que tendria la
garantia que podria realizar con toda la confianza cualquier tipo de duda y que esta
seria resuelta en todo momento; aunado a que se reconfirmo que tiene la maxima
libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en

el estudio, sin que por ello se creen perjuicios o se dafie la relacion médico paciente.

Norma Oficial Mexicana NOM 012-SSA13-2012
La norma oficial mexicana NOM 012-SSA3-2012 establece criterios para la

ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Apartado 8.- De las instituciones o establecimientos donde se realiz6 una
investigacion. La presenté investigacion se llevd a cabo en las instalaciones de la
unidad de medicina familiar nimero 75, en un aula anexa al auditorio, la cual se
encuentra libre de transito de pacientes y personal de la unidad, ademas cuenta con

iluminacion y ventilacion, asi como inmobiliario para el desarrollo del estudio.

Apartado 10. Del Investigador principal, la médica residente de medicina familiar
Tlapanco Alfaro Denise Jessica, de nacionalidad mexicana, cumple con las
caracteristicas de ser un profesional de la salud con formacion académica
universitaria, cursando su especialidad de Medicina Familiar en el Instituto Mexicano
del Seguro Social, con sede en la Unidad de Medicina Familiar numero 75
Nezahualcoyotl, y subsede en el Hospital General 197 Texcoco del Instituto
Mexicano del Seguro Social, cuyo maximo grado de estudios es la licenciatura en

Medica Cirujana y Homeodpata quien se encarg6 de realizar la aplicacion de



encuestas, analisis de datos y resguardo de la informacién, quien estuvo
supervisada en todo momento por el Dr. Bryan Rojas Diaz; médico especialista en
medicina familiar, quien ademas se encargd de participar en el andlisis de datos y
los informes de seguimiento técnico, correspondientes en el aplicativo SIRELCIS;
como investigadores asociados el Dr. Imer Guillermo Herrera Olvera y la Dra. Maria
Isabel Rodriguez Torres médicos especialistas en medicina familiar, quienes

contribuyeron en asesoria del mismo y andlisis de datos.

Apartado 11.- De la seguridad fisica y juridica del sujeto de investigacion. Se
menciond al paciente con base al apartado 11 que podria retirarse de la
investigacion en el momento que lo desee sin que existan represalias y que no

existe ninguna cuota para que el paciente participe en la investigacion.

Apartado 12.- De la informacién implicada en investigaciones, insistimos que se
protegeria la identidad y los datos personales de los adultos mayores, durante el
desarrollo, como en las fases de publicacion o divulgacion de los resultados y solo
seria utilizada para fines de investigacion. La base de datos fue resguardada por el
investigador en su computador personal y almacenada con codificacion asegurando

Su privacidad.

Ley Federal de Proteccion de datos personales en posesion de los particulares
Este estudio garantizé la confidencialidad de la informacion, de acuerdo a la Ley

Federal de Proteccion de Datos personales publicada en el diario oficial de la
federacién el 5 de julio del 2010. Dicha investigacion trata sobre la dependencia
fisica y deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF. 75.

Articulo 7. Los datos personales se recabaron y manejaron de manera licita, no se
utilizaron medios engafosos ni fraudulentos y se respeto la expectativa razonable

de privacidad con el aviso de privacidad (ver Anexo 2).

Articulo 8. El consentimiento informado, fue expreso y la voluntad se manifesté por

escrito con firma autégrafa del sujeto de investigacion o representante legal.



Articulo 9. Tratandose de datos personales sensibles, el investigador obtuvo el
consentimiento expreso y por escrito del adulto mayor, a través de su firma
autografa, firma electrénica, o cualquier mecanismo de autenticacion que al efecto
se establezca. Se cre6 una base de datos para el analisis de resultados, la cual fue
protegida y resguardada en un dispositivo moévil particular del investigador, en la

cual sélo tuvo acceso la investigadora y su asesor.

Articulo 11. Se procur6 que la informacion personal contenida en la base de datos
fue pertinente, correcta y actualizada cumpliendo con los fines para los cuales

fueron recabados en esta investigacion.

Articulo 14. Se veld por el cumplimiento de los principios de proteccién de datos

personales de la persona diabético establecido por esta ley.

CIOMS (Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas)
Pauta 1: Si bien existen investigaciones sobre la dependencia fisica y el deterioro

cognitivo; sin embargo, la presente investigacion tiene valor cientifico y social ya
que se estudiaron dichas variables en conjunto de otras mas, para generar
resultados que permitan establecer acciones preventivas y de detencién en el
progreso de ambas entidades en la poblacién adulta mayor derechohabiente de la
Unidad de Medicina Familiar No. 75 Ciudad Nezahualcoyotl y asi ademas se facilite
al personal el diagnostico temprano para poder intervenir mediante la atencion

primaria que se otorga en este nivel de atencién.

Pauta 4. Se asegurd por parte de la investigadora que el riesgo es considerado

minimo, con el objetivo de generar beneficio individual, social y cientifico.

Pauta 6. Al término de la investigacion, aquellos adultos mayores que cumplieron
los criterios para ingresar a la estrategia educativa de alimentacion saludable y
ejercicios de terapia cognitiva; se les invitd a participar, a aquellos participantes que
aceptaron se les derivé al médulo de trabajo social correspondiente y se concertd

una cita para su inclusion.



Pauta 8. Esta investigacion fue sujeta a revision y aprobacion por el comité de ética
CEIl 14088, por lo que, con fin de dar cumplimiento a dicha pauta, no se realiz6

coercion alguna con los participantes y no existié ningan conflicto de interés.

Pauta 12. Recoleccidon, almacenamiento y uso de datos en una investigacion
relacionada con la salud: se cont6 con la firma del consentimiento informado y aviso
de privacidad para el almacenamiento de los datos recolectados, sin que esto afecte
los derechos y el bienestar de los adultos mayores que acepten participar en el

estudio de forma voluntaria.

Pauta 13. El reembolso y compensacion para los participantes en una investigacion,

no aplicara en el presente estudio.

Pauta 14. Tratamiento y compensacion por dafios relacionados con una
investigacion. El participar en este estudio representd un riesgo minimo; sin
embargo, en caso de existir alguna molestia o incomodidad derivada de responder
el cuestionario o durante la entrevista, se respetd la decision del participante, si

decidiese retirarse del estudio.

Pauta 18. Los adultos mayores como participantes en una investigacion. En la
presente investigacion participaron adultos de entre 60 y 85 afios, los cuales fueron
tratados con igualdad y equidad respetando en todo momento la manera de dirigirse
verbalmente durante la entrevista, ademas se aplicO la entrevista en un lugar

privado; y se le comento que la informacion era estrictamente personal.

Pauta 20. A pesar de que la presente investigacion no explora datos de la pandemia
COVID-19, es importante mencionar que en todo momento se mantuvo la sana
distancia con uso de cubrebocas durante todo el proceso y proporcionando alcohol-

gel al 70% para un aseo de manos frecuente.

Pauta 23. Esta propuesta de investigacion se presentd ante un Comité de
Investigacion 14088, para determinar si cumple con los requisitos para el desarrollo

de la investigacion.



RECURSOS

Recursos humanos

Investigador principal:

Lic. Médica Cirujana

M. C. Denise Jessica Tlapanco Alfaro

Residente de la especialidad de Medicina Familiar

Asesor de tesis:
Médico Especialista en Medicina Familiar
E. en M.F. Dr. Bryan Rojas Diaz

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. Maria Isabel Rodriguez Torres

Recursos fisicos

Material Cantidad Costo en pesos
mexicanos

Copias de hoja de 160 $80
recoleccion de datos
Copias de los 320 $160
instrumentos de medicion
Tabla de apoyo 10 $450
Plumas azules 20 $80
Paqueteria Office 365 1 $1200
personal
USB 1 $200
Programa SPSS 1 $435
Cubrebocas 160 $800

Gel antibacterial 5 $100



Impresiones de material 160 $160
de apoyo para taller

(tripticos, folletos,

carteles, dipticos)

Total $3665

Recursos financieros

Parte de los recursos fisicos, como lo son el espacio para la aplicacion de los
instrumentos (Anexos 3,4 y 5), asi como el escritorio, las sillas y gel antibacterial,
se encontraron dentro de la Unidad de Medicina Familiar No. 75. Respecto a los
demas recursos fisicos, como lo son impresiones en papel, boligrafos, equipo de
computo e impresora, fueron financiados con los recursos de la investigadora

principal.



RESULTADOS

Dependiente Independiente Total
F (%) F (%) F (%)
96 (60.0) 39 (24.4) 135 (84.4)
3(1.9) 22 (13.8) 25 (15.6)
99 (61.9) 61 (38.1) 160 (100)

Fuente: Concentrado de datos
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje
Valor de P mediante Chi cuadrada= < 0.01

Grafico 1. Asociacion de deterioro cognitivo y dependencia
fisica en adultos mayores de la UMF. 75
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Fuente: Tabla 1

De las 160 personas que participaron en la investigacion, 99 (61.9%) presentaron
dependencia fisica, de ellos 96 (60%) con deterioro cognitivo y 3 (1.9%) funcién
cognitiva normal. En cambio, de 61 (38.1%) adultos independientes en sus
actividades de la vida diaria, 39 (24.4%) tuvieron deterioro cognitivo y 22 (13.8%)
funcién cognitiva conservada. Encontrando significancia estadistica con un valor de
p <0.01; y una estimacion de riesgo de 18 (5.1 - 63.7, IC 95%).



F (%)

135 (84.4)

25 (15.6)

160 (100)

Fuente: Concentrado de datos
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje

Grafico 2. Deterioro cognitivo en adultos mayores de la
UMF. 75 en el aio 2022
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Fuente: Tabla 2

En cuanto al estado cognitivo, se observa a 135 (84.4%) adultos que presentaron
deterioro cognitivo, a comparacion de 25 (15.6%) que mostro una funcién cognitiva

preservada.



Grado de dependencia fisica
Total
Severa Moderada Leve Ninguno F (%)

F (%) F (%) F (%) F (%)
4 (2.5) 57 (35.6) 36 (22.5) | 38(23.8) | 135(84.4)

Presente

Ausente 0 (0) 2 (1.3) 1(0.6) 22 (13.8) | 25 (15.6)

4(25) | 59(36.9) | 37 (23.1) | 60(37.5) | 160 (100)

Fuente: Concentrado de datos
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje

Grafico 3. Grado de dependencia fisica en adultos mayores
con deterioro cognitivo de la UMF. 75 en el aifio 2022
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Fuente: Tabla 3

El grado de dependencia fisica en los adultos mayores con deterioro cognitivo que
presento mayor puntuacion fue el moderado con 57 (35.6%), seguido del leve con
36 (22.5%), severo con 4 (2.5%) y finalmente aquellos que no obtuvieron una
puntuacion compatible con algin grado de dependencia fisica con 38 (23.8%). Con
lo anterior se obtuvo una significancia estadistica de p <0.01.



F (%)
34 (21.3)

126 (78.8)

160 (100)

Fuente: Concentrado de datos
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje

Grafico 4. Obesidad en adultos mayores de la UMF. 75
en el afo 2022
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Fuente: Tabla 4

Respecto a las comorbilidades, la obesidad se encontr6 en 34 (31.3%) adultos
mayores, por otra parte, 126 (78.8%) participantes no presentaron dicho

padecimiento.



F (%)
92 (57.5)
68 (42.5)
160 (100)

Fuente: Concentrado de datos
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje

Grafico 5. Hipertension arterial sisitemica en adultos
mayores de la UMF. 75 en el afio 2022
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Fuente: Tabla 5

En relacion a la hipertension arterial, se observa que, del total de los adultos
mayores estudiados, 92 tenian diagnostico previo de hipertension arterial sistémica
representando el 57.5%, mientras que 68 (42.5%) no eran hipertensos.



F (%)
59 (39.6)
101 (63.1)
160 (100)

Fuente: Concentrado de datos
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje

Grafico 6. Diabetes mellitus en adultos mayores de la
UMF 75 en el afio 2022
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Fuente: Tabla 6

Se observa que 59 adultos mayores tenian diagndstico previo de diabetes mellitus
representando el 39.6%, mientras que el 63.1% no padecian esta enfermedad.



Con deterioro Sin deterioro Total

F (%) F (%) F (%)
30 (18.8) 11 (6.9) 41 (25.6)
57 (35.6) 9 (5.6) 66 (41.3)
40 (25.0) 4 (2.5) 44 (27.5)

7 (4.9) 1 (0.6) 8 (5.0)

1 (0.6) 0 (0.0) 1 (0.6)
135 (84.4) 25 (15.6) 160 (100)

Fuente: Concentrado de datos
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje

Grafico 7. Edad y deterioro cognitivo en adultos mayores de
la UMF. 75 en el afio 2022
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Fuente: Tabla 7

De acuerdo al grupo de edad de los adultos mayores con deterioro cognitivo se
encontré 57 (35.6%) de 66 a 70 afios, 40 (25%) de 71 a 75 afios, 30 (18.8%) de 60
a 65 afios, 7 (4.4%) de 76 a 80 afos y unicamente 1 (0.6%) de 81 a 85 afios. En
relacion a los participantes con funcién cognitiva normal se observé 11 (6.9%) de
60 a 65 afios, 9 (5.6%) de 66 a 70 afios, 4 (2.5%) de 71 a 75 afios y finalmente 1
(0.6%) de 76 a 80 afos. Con un valor de p <0.01.



Con deterioro Sin deterioro Total
F (%) F (%) F (%)
50 (31.3) 10 (6.3) 60 (37.5)
85 (53.1) 15 (9.4) 100 (62.5)
135 (84.4) 25 (15.6) 160 (100)

Fuente: Concentrado de datos
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje

Grafico 8. Género y deterioro cognitivo en adultos mayores
de la UMF. 75 en el aifio 2022
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Fuente: Tabla 8

Se identifico que las mujeres presentan mayor deterioro cognitivo representando el

53.1% a comparacion de los hombres con un 31.3%. Con un valor de p=0.779 NS



Fuente: Concentrado de datos
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje

Porcentaje

Fuente: Tabla 9

Al relacionar la funcion cognitiva y la escolaridad, se encontré deterioro cognitivo en
65 (40.6%) adultos con educacién en primaria, 34 (21.3%) en secundaria, 19
(11.9%) en preparatoria, 9 (5.6%) en universidad, 7 (4.4%) sabia leer y escribir y,
solamente 1 (0.6%) analfabeta. Sin embargo, aquellos que tuvieron una cogniciéon
normal 10 (6.3%) tenian educacion en secundaria y por dltimo 5 (3.1%)
representaron la misma proporcion los participantes con nivel de primaria,

preparatoria y universidad. Obteniendo significancia estadistica mediante
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Con deterioro Sin deterioro Total
F (%) F (%) F (%)
1 (0.6) 0 (0.0) 1 (0.6)
7(4.4) 0(0.0) 7(4.4)
65 (40.6) 5(3.1) 70 (43.8)
34 (21.3) 10 (6.3) 44 (27.5)
19 (11.9) 5(3.1) 24 (15.0)
9 (5.6) 5(3.1) 14 (8.8)
135 (84.4) 25 (15.6) 160 (100)

N N
e N
& &
(_)Q
Escolaridad

asociaciéon por tendencia lineal de 0.002.

Grafico 9. Escolaridad y deterioro cognitivo en adultos

mayores de la UMF. 75 en el afio 2022
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Fuente: Concentrado de datos

Con deterioro Sin deterioro Total
F (%) F (%) F (%)
14 (8.8) 5 (3.1) 19 (11.9)
76 (47.5) 12 (7.5) 88 (55.0)
2(1.3) 1 (0.6) 3(1.9)
7(4.4) 3(1.9) 10 (6.3)
36 (22.5) 4 (2.5) 40 (25.0)
135 (84.4) 25 (15.6) 160 (100)

Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje

Grafico 10. Estado civil y deterioro cognitivo en adultos
mayores de la UMF. 75 en el afo 2022

47.5%

50

45

40

35 Deterioro Cognitivo
)
f-; 30 22.5% W Con deterioro
@ 25 . .
9 10 B Sin deterioro
o

15 8.8%

10 4.4%

0
Soltero Casado Unidn libre Divorciado Viudo
Estado civil

Fuente: Tabla 10

En cuanto al estado civil de los adultos con deterioro cognitivo, se observé un total
de 135 (84.4%), de los cuales 76 (47.5%) refirieron ser casados, 36 (22.5%) viudos,
14 (8.8%) solteros, 7 (4.4%) solteros y 2 (1.3%) en unién libre. A diferencia de las
personas con funcion cognitiva conservada quienes en total representaron el 15.6%,
de ellos 12 (7.5%) casados, 5 (3.1%) solteros, 4 (2.5%) viudos, 3 (1.9%) divorciados

y solo 1 (0.6%) en union libre.



Con deterioro Sin deterioro Total
F (%) F (%) F (%)
71 (44.4) 11 (6.9) 82 (51.2)
27 (16.9) 5(3.1) 32 (20.0)
37 (23.1) 9 (5.6) 46 (28.7)
135 (84.4) 25 (15.6) 160 (100)

Fuente: Concentrado de datos
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje

Grafico 11. Ocupacion y deterioro cognitivo en adultos

mayores de la UMF. 75 en el afio 2022
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Asi mismo se identifico en 71 (44.4%) deterioro cognitivo en los participantes que

desempefiaban labores de hogar, 37 (23.1%) pensionados y 27 (16.9%)

trabajadores, sin en cambio los adultos con funcién cognitiva sin alteracion 11

(6.9%) refirieron dedicarse al hogar, 9 (5.6%) pensionados y 5 (3.1%) trabajadores.



Dependencia fisica Total
Dependiente Independiente F (%)
F (%) F (%)
Con deterioro 35 (58.3) 15 (25) 50 (83.3)
Sin deterioro 2(3.3) 8 (13.3) 10 (16.7)
37 (61.7) 23 (38.3) 60 (100)

Fuente: Concentrado de datos
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje
Valor de p mediante Chi cuadrada= < 0.01

Grafico 12. Dependencia fisica y deterioro cognitivo en
hombres de la UMF. 75 en el ano 2022
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Al relacionar la dependencia fisica y el deterioro cognitivo, se identificaron 35
(58.3%) hombres con deterioro cognitivo quienes presentaban dependencia en sus
actividades bésicas de la vida diaria, mientras tanto 15 (25%) con el mismo
padecimiento eran funcionalmente independientes. Encontrando significancia

estadistica con un valor de p <0.01.



Tabla 13. Dependencia fisica y deterioro cognitivo en mujeres de la UMF. 75 en el
afio 2022
Dependencia fisica Total
Dependiente | Independiente F (%)
F (%) F (%)

Deterioro Con deterioro 61 (61.0) 24 (24.0) 85 (85.0)
cognitivo Sin deterioro 1 (1.0) 14 (14.0) 15 (15.0)
Total 62 (62.0) 38 (38.0) 100 (100)

Fuente: Concentrado de datos
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje
Valor de p mediante Chi cuadrada= < 0.01

Grafico 13. Dependencia fisica y deterioro cognitivo en
mujeres de la UMF. 75 en el aio 2022
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Al asociar la dependencia fisica y el deterioro cognitivo en las mujeres, se observo
en 61% deterioro cognitivo quienes ademas presentaban dependencia fisica, a
comparacion de 24% que se consideraron funcionalmente independientes.

Encontrando significancia estadistica con un valor de p <0.01.



Grado de dependencia fisica
Total
Severa | Moderada Leve Ninguno F (%)
F (%) F (%) F (%) F (%)
1(1.7) 21(35.0) | 13(21.7) | 15(25.0) | 50 (83.3)

Presente

Ausente 0 (0.0) 1(1.7) 1(1.7) 8(13.3) | 10(16.7)

1(1.7) | 22(36.7) | 14(23.3) | 23(38.3) | 60 (100)

Fuente: Concentrado de datos
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje
Valor de p mediante Chi cuadrada= < 0.01

Grafico 14. Grado de dependencia fisica y deterioro cognitivo
en hombres de la UMF. 75 en el afio 2022
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Respecto al grado de dependencia fisica, en los hombres con la presencia de
deterioro cognitivo se identific6 en mayor frecuencia el grado moderado en 21
(35%), seguido del leve en 13 (21.7%), el severo Unicamente en 1 (1.7%) y
finalmente aquellos que no presentaron ningun grado de dependencia fisica en 15
(25%). Con un valor de p <0.01 y una estimaciéon de riesgo de 4.2 en el caso de

dependencia fisica moderada.



en el afio 2022

Tabla 15. Grado de dependencia fisica y deterioro cognitivo en mujeres de la UMF. 75

Grado de dependencia fisica
Total
Severa Moderada Leve Ninguno F (%)
F (%) F (%) F (%) F (%)
Deterioro Presente 3(3.0) 36 (36.0) 23 (23.0) | 23(23.0) | 85(85.0)
cognitive 4\ sente | 0 (0.0) 1(1.0) 0(0.0) | 14(14.0) | 15(15.0)
Total 3(3.0) 37 (37.0) | 23(23.0) | 37(37.0) | 100 (100)

Fuente: Concentrado de datos
Nota aclaratoria: UMF: Unidad de Medicina Familiar, F: frecuencia, %: porcentaje
Valor de p mediante Chi cuadrada= < 0.01

Grafico 15. Grado de dependencia fisica y deterioro cognitivo
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Finalmente, en las mujeres con deterioro cognitivo el grado de dependencia fisica

que represento mayor frecuencia fue el moderado con un 36%, seguido del leve con

un 23% al igual que aquellas no obtuvieron una puntuacion compatible con algin

grado de dependencia y, solamente el 3% con grado severo.

Encontrando

significancia estadistica con un valor de p <0.01 y una estimacion de riesgo de 7.0

en cuanto al grado de dependencia moderada.




DISCUSION
En la presente investigacion se comprueba la asociacién de dependencia fisica con

la presencia de deterioro cognitivo en adultos mayores de la unidad de medicina

familiar nimero 75.

El estudio que se realiz6 demostré que del total de la poblacién examinada 61.90%
tenia dependencia fisica, quienes 60.0% presentaron deterioro cognitivo y solo
1.90% funcién cognitiva conservada (p = <0.01), aunado a que existe un riesgo
dieciocho veces mayor de presentar deterioro cognitivo en pacientes con algun
grado de dependencia fisica. Equivalente a lo reportado por Mansbach WE vy
colaboradores 3, en sujetos con la presencia coexistente de dependencia fisica y
deterioro cognitivo representando el 61.04%; en ambos estudios los participantes

con dependencia fisica tuvieron un porcentaje semejante de déficit cognitivo.

Saruna Chimire et al. ©8), estimaron la prevalencia del estado funcional y los factores
de riesgo adyuvantes, encontrando capacidad funcional deficiente del 9.6% en
mujeres y 7% en hombres. Por otra parte, Flores Silva y col. 63, evaluaron el estado
cognitivo y la funcionalidad para las actividades basicas de la vida diaria utilizando
el test Mini-Mental y el indice de Barthel, hallando que en quienes padecen déficit
cognitivo existe un grado mayor de limitacion de la funcionalidad fisica al
desempeniar las actividades béasicas de la vida diaria; con respecto al género, los

hombres con deterioro cognitivo tuvieron un grado de dependencia de leve a severo.

Con dicha informacion podemos argumentar que este estudio coincide con otras
investigaciones sobre la presencia de deterioro cognitivo en personas con
afectacion de la funcionalidad fisica en actividades basicas e instrumentadas de la
vida cotidiana, lo cual se evalué mediante la aplicacion del indice de Barthel en los
adultos mayores con deterioro cognitivo, en este estudio la prevalencia fue mayor
para el grado moderado en el 36.5% del total de los participantes, siendo las
mujeres quienes encabezaron la mayor incidencia con un 36%, a diferencia de los
hombres que obtuvieron las mismas puntuaciones sin embargo representaron el

35%, (p = <0.01), por lo tanto, se encontré6 una asociacion significativa y una



estimacion de riesgo de 7 y 4.2 veces mayor para desarrollar deterioro cognitivo

respectivamente.

Acerca del grupo de edad predominante con deterioro cognitivo fue el de 66 a 70
afos obteniendo significancia estadistica (p = <0.01). En discrepancia con un
estudio realizado por Shen L. y colaboradores 2, al evaluar el deterioro cognitivo
descubrieron que las personas entre 60 a 69 afios tenian una puntuacién mas alta
en el test Mini-Mental a comparacion de los adultos entre 80 a 89 afios de edad; se
puede inferir que dicha desigualdad radica en el pais donde se realizaron las

investigaciones.

El grado de escolaridad es un factor determinante en la presencia de deterioro
cognitivo como en el estudio realizado por Luna Solis y colaboradores ©7),
encontrando que la escolaridad menor de 8 afos se asoci6 a deterioro cognitivo
determinado con el test Mini-Mental y perdida de las habilidades instrumentales
medidas con el Pfeffer, representando OR mayor a 1. Similar a lo obtenido en esta
investigacion, en la que el nivel educativo primaria predomino en los participantes
con deterioro cognitivo, a diferencia de los que se clasifican con un estado cognitivo
normal quienes mencionaron tener mas de 6 afios de educacion (p = <0.0), por lo

tanto, se obtuvo una asociacion significativa.

En un estudio de cohorte efectuado por Del Brutto y colaboradores ©2), se aplico el
test MOCA en adultos mayores con edad media de 56 afios, posterior a doce meses
de seguimiento el 63% de los participantes mostraron un declive en la funcién
cognitiva mientras que el 21% no tuvo cambios en la puntuacion (p = 0.001), 411 de
los sujetos eran casados y 218 se consideraban solteros, divorciados o viudos. El
estado civil que resalta en los participantes con deterioro cognitivo en esta
investigacion fue el ser casado en un 47.5%, sin embargo, no existié una asociacion

significativa.

De manera representativa, Jia X et al. 3, en el 2021 informaron que la prevalencia
de deterioro cognitivo fue del 37.2% en personas desempleadas y del 31.2% en las
que tenian empleo. Los hallazgos de este estudio indicaron que la prevalencia mas

alta de deterioro cognitivo se observé en personas que se dedicaban al hogar.



Asi mismo de acuerdo con la publicacién anterior, en relacion al género se reporto
el 28% de mujeres con deterioro cognitivo y el 16.3% en hombres con el mismo
padecimiento neurolégico. Como resultado de la presente investigacion las mujeres
protagonizaron la mayor incidencia con un 53.1% a diferencia con un 31.3% (p=

0.77, por lo que no fue una asociacion significativa.



CONCLUSION

Los resultados obtenidos con esta investigacion muestran la importancia para
reconocer en los adultos mayores el deterioro cognitivo y la dependencia fisica que
presentan la poblacion de esta edad, datos con los que no se contaba en la unidad.
Se comprobd la existencia de asociacion entre el deterioro cognitivo y la

dependencia fisica en los mayores de 65 afos.

Debido a la longevidad disminuye la capacidad de desempefiar las actividades
bésicas e instrumentadas de la vida diaria lo que provoca una mayor demanda de
cuidados continuos por parte de la familia y de sistema de salud, establecer el
diagnéstico temprano del déficit cognitivo es elemental ya que impacta sobre la
dependencia fisica al mantener la funcién fisica y cognitiva lo mas aceptable posible,
tomando en cuenta que ambas se consideran factores coadyuvantes para padecer

depresion del afectado y sindrome del cuidador primario.



RECOMENDACIONES

Es importante que los médicos de primer nivel identifiquen y aborden a los adultos
mayores con algun tipo de dependencia fisica para reconocer si ademas de esa
limitacion también presentan disminucion en las funciones cognitivas, Lo anterior
mencionado con el fin de difundir a esta poblacion informacion que contenga
acciones preventivas por ejemplo los alimentos y ejercicios de memoria que pueden
contribuir a detener que estos padecimientos progresen por lo que se sugiere que
el personal de salud como médicos pasantes o residentes realicen carteles

informativos, otorguen platicas y divulgacion de folletos.

Ademas, con estas actividades seria mas sencillo agrupar a los pacientes que
presenten limitaciones fisicas para aplicarles los instrumentos indice de Barthel y
test de MoCA respectivamente y asi aquellos pacientes que se clasifiquen dentro
de estos padecimientos se canalizarian con su médico para realizar las acciones

pertinentes.
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ANEXOS.

ANEXO 1. Consentimiento Informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
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Nombre del
estudio:
Patrocinador
externo:

Lugar y fecha:

Registro
Institucional:
Justificacion y
objetivo del

estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y

molestias:

Probables
beneficios a recibir

participando:

Informacién y
resultados:
Participacion o

retiro:

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de
investigacion

Dependencia fisica y deterioro cognitivo en adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar 75

Ninguno

Av. Chimalhuacan esquina con Av. Lopez Mateos S/N Col. El Palmar C.P. 57450 Nezahualcoyotl,

Estado de México

Le invitamos a participar en esta investigacion, que tiene como objetivo asociar la dependencia fisica
y el deterioro cognitivo en adultos mayores de la UMF. 75, ya que vamos a investigar como la
disminucién de la capacidad de memoria esté relacionada con la dificultad para realizar y desempefiar
las actividades que realiza dia con dia; y asi otorgar medidas de prevencién basadas en la
alimentacion y ejercicios de memoria que le seran de utilidad para evitar que estos padecimientos

empeoren.

Si usted acepta participar en este estudio se le aplicaran 2 evaluaciones sencillas, la primera nos
brindara informacién sobre como se encuentran su memoria y su concentracion; y la segunda nos
ayudara a obtener informacion acerca de su funcion fisica al realizar sus actividades diarias, con una

duracién total aproximada del estudio de 20 a 25 minutos.

El riesgo en estas pruebas es minimo, el (nico riesgo y/o preocupacion es sentir incomodidad al
realizar ciertas preguntas que tienen que ver con las actividades que realiza dia con dia, sin embargo,
tenga la seguridad de que se realizara en un lugar privado y sus datos e informacién seran

resguardados.

Deteccién temprana de problemas de memoria, concentracion, atencion u orientacion, asi como nivel
de ayuda que llegara a necesitar por terceras personas de forma temprana de modo que se pueda
prevenir o iniciar tratamiento y seguimiento por la consulta externa de medicina familiar, ademas se le
otorgara un triptico con la informacion sobre la alimentacién y ejercicios de memoria que le ayudaran

a detener que estos padecimientos empeoren.

Una vez terminado las pruebas se le interpretaran los resultados obtenidos y se le orientara acerca de

gué medidas de alimentacion y salud mental puede realizar para mejorar su memoria y atencion.

Usted es libre de decidir de participar en este estudio y podra retirarse del mismo en el momento que

lo desee, su decisién no repercute en la atencién de su salud o la de sus familiares.




Privacidad y La informacion obtenida sera resguardada segun la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales
confidencialidad: en Posesion de los Particulares por lo que sus datos no podran ser compartidos con otras personas o

instituciones.

Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
I:l No acepto participar.
|:| Si acepto participar.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Responsables: Residente de Medicina Familiar Tlapanco Alfaro Denise Jessica, Matricula 96156928, Correo
electronico: deni_tlapanco@hotmail.com, Teléfono: 5613736379 // Dr. Bryan Rojas Diaz, Matricula

97361886, Correo: brian rojasd22@hotmail.com, Teléfono: 7222812276

Colaboradores: Dr. Imer Guillermo Herrera Olvera, Matricula, Correo igho75cceis@gmail.com, Teléfono: 5514244124

Dra. Maria Isabel Rodriguez Torres, Matricula 97157723 Correo: mariart24@hotmail.com, Teléfono:

5545041762

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa 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 extensién 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Tlapanco Alfaro Denise Jessica

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

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccidn, relacion y firma . ., ., ,
Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. Aviso de privacidad

La investigadora Tlapanco Alfaro Denise Jessica Alfaro y el asesor Dr. Bryan Rojas
Diaz en conjunto con el Dr. Imer Guillermo Herrera Olvera y la Dra. Maria Isabel
Rodriguez Torres son los responsables del manejo de los datos personales que
usted nos proporcione, con motivo de la participacion del presente proyecto de
investigacion, los investigadores cuentan con domicilio en: UMF 75. Ciudad
Nezahualcoyotl, Av. Chimalhuacédn esquina con Av. Lopez Mateos S/N Col. El
Palmar C.P. 57450 Nezahualcéyotl, Estado de México. También puede localizarlos
mediante el Tel: (55) 57353322 Ext. 51407. La finalidad de recabar los datos
solicitados es poder determinar la asociacién que hay entre el deterioro cognitivo y
el grado de dependencia fisica que puede llegar provocar. No se vulneran los datos
personales y se protegeran los resultados de ambas pruebas evitando en todo
momento se usen para fines distintos a los cientificos, protegeremos su identidad
de acuerdo a lo establecido en los articulos 6,7 y 8 de la Ley Federal de Proteccién
de Datos Personales en Posesion de Particulares. Unicamente los investigadores
podran acceder a sus datos proporcionados, derivado de la carta de consentimiento
informado, requisitada y firmada anteriormente. Usted podra ejercer su derecho de
acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion de sus datos personales en el
momento que lo desee. Le aseguramos que no se transferirdn los datos
proporcionados, no se realizara un cambio de aviso de privacidad, y se omitira en
todo momento el nombre de los participantes, asi como de los datos personales

sensibles.

Firma del participante:




Anexo 3. Hoja de recolecciéon de datos

Folio:

.
’ HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SHTIAE VT4 2D T

Titulo: Dependencia fisica y deterioro cognitivo en adultos mayores de la Unidad
de Medicina Familiar N. 75

Instrucciones: Bajo su consentimiento informado y su libre participacion, el

investigador le hara una serie de preguntas para llenar los primeros datos generales.

NSS:

1.- ¢ Qué edad tiene?

2.- ¢, Cual es su género?

1) Hombre 2) Mujer
3.- ¢, Cual es su escolaridad?
1) Analfabeto 2) Sabe leer y escribir 3) Primaria 4) Secundaria
5) Preparatoria 6) Universidad

4.- ;Cudl es su estado civil?

1) Soltero 2) Casada 3) Union libre 4) Divorciado 5) Viudo

5.- ¢Cual es su ocupacion?

1) Hogar 2) Trabajador  3) pensionado

6.- ¢ Cuanto pesay cudl es su estatura?

7.- ¢ Padece de Hipertension Arterial?
1) Si 2) No

8.- ¢ Padece de Diabetes Mellitus?
1) Si 2) No




Anexo 4. Test de MoCA

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®) Nombre: Fecha de
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Nivel de estudios: nacimiento:
Version 8.1 Spanis(Spain) Sexo: FECHA:

VISUOESPACIAL / EJECUTIVA / Copiar | Dibujar un RELOJ (Once y diez)
el cubg | (3 puntos)

[] [1 [1 [1 [1] —/5

Contorno Nameros Agujas

YRR - - o ce palsbras, el paciente ROSTRO| SEDA | TEMPLO [ CLAVEL | ROIO |
debe repetirlas. Haga dosintentos. | 1¥ INTENTO PUNTO
Recuérdeselas 5 minutos mds tarde. [ 2° INTENTO
ATENCION Lea |z serie de ndmeros (1 nimero/seg. ) El paciente debe repetirlos en el mismo orden. [ ] 218524
El paciente debe repetirlos en orden inverso. [ ] 7 4 2 _;2
Lea |z serie de letras. El paciente debe dar un golpedito con la mano cada vez que se diga |z letra A. Mo se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB .._/1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 [ 186 [ 179 [ 172 [165
40 5restas correctas: 3puntos, 2o 3 restas correctas: 2 puntos, 1restacorrecta: 1 punto, Orestas correctas: 0 puntos _;3
LENGUAJE Repetir: Solo séquele toca a Juan ayudar hoy. [ ]
El gato siempre se esconde debajo del sofa cuando hay perros en la habitacion. [1 / 2
Fluidez del lenguzje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "F” en 1 minuto. [ ] {N =11 palabras} _fl
ABSTRA O Semejanza entre p. ej. plétanc-naranja = fruta [ 1 tren-bicicleta [ 1 relojregla }2
) RDO Deb d /5
o ehe recordar Puntos por recuerdos —
D
D ' (MIS) las palabras ROSTRO SEDA TEMPLO | CLAVEL ROJO SN PleTAs
Puntuacion X3 SIN DARLE PISTAS [] [] [] [] [] linicamente
dela es_cala de 2 Pista de categoria
memoria (MIS} ¥1 | Pistade eleccion miltiple MIS = /15
ORIENTACION [ 1Fecha [ 1Mes [ 1Afo [ ]Dia de la semana [ ]Lugar [ ]Llocalidad /6
Z. Nasreddine MD www.mocatest.org MIS: /15
Administrado por: (Normal = 26/30)
. - o . . B’ TOTAL __/30
Se requiere formacion y certificado para garantizar la exactitud. Afiadir 1 punto sl tiene < 12 afios de estudios

MOCA - Spain/Spanish - Version of 19 Feb 2018 - Mapi.



Anexo 5. indice de Barthel

Parametro

Comer

Lavarse

Vestirse

Arreglarse

Deposiciones

Miccion

Uso del retrete

Trasladarse

Deambular

Escalones

Situacion del paciente
Totalmente dependiente
Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc.
Dependiente
Independiente: entra y sale solo del bafio
Dependiente

Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa,

abotonarse, atarse los zapatos.
Necesita ayuda
Dependiente

Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse,

afeitarse, maquillarse, etc.

Dependiente

Continencia normal

Ocasionalmente algin episodio de incontinencia o necesita
ayuda para administrarse supositorios

Incontinencia

Continencia normal, o es capaz de cuidarse la sonda si tiene una

puesta

Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita
ayuda para cuidar de la sonda

Incontinencia

Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la
ropa

Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo
Dependiente

Independiente para ir del sillén a la cama

Minima ayuda o supervisién para hacerlo

Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo

Dependiente
Independiente, camina solo 50 metros

Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros

Independiente en silla de ruedas sin ayuda

Dependiente

Independiente para bajar y subir escaleras
Necesita ayuda fisica o supervisién para hacerlo
Dependiente

Total

Puntuacién
10
5

10

15
10

15
10



Anexo 6. Triptico informativo

EJERQCIOS DE
REHABILITACION
MENTAL

Estos glercicios nos van
ayudar ¢ mantener s

mente activa y mejorar
Su memoria y atencion.

Encierre todos los numeros que ,‘T“

encuentre como estos: v

617504980768960
d90321752843573
152068514510239
G281T3469297464
J03989237636021
BTE23769835215¢8
161040121979818
0347958054047982
§85612373121646
QA9456046085307

Gutierrez L, Foich A, Rojas M, Cartero J1, Atienza M,
FolchJ, et al. Effects of narition on cognitive function
i adhulty with or withoe cogritive impairment: A s
tematic review of randomiand controlied clinical trisls
Nutrients 2021;13(01)3728. DOI hatp//
xdolorg/10.3990/ rurgugrd

Y

Unidad de Medicina Faniliar f”\
No.75. Nezahualedyotl g

Alimentacion

y ejercicios para
mejorar la
memoria




DIETA MEDITERRANEA

.

3-Apyoetola

Alimentes ricos en Vitamina k

FRA3 (412, st BN y gPRE, MOra)
Verauas (e60nacas, [achuga. 1ananona)
Ve (3]

Acefie d¢ germen de tg0

Yema 08 huevo

Visoeras de producid animal (higado, iiée, corazény
bazo)

PesCa0ns arufes (catala, awnque, anguli y 20r)

® 7~

Ademas se puede enriquecer
con:

#Carne de cerdo magra fresca (2-9
porciones ala semana)

o Productos licteos 3 a 4 porciones al
dia

+Teverde 3 gramos durante 12 se-
manas

sAguacate dianio (140-175 gramos
adia)

sArroz integral (100 gramos al dia)

o Nueces (28-42 gramos al dia ), lo
que equivale de 12 a 18 mitades




Anexo 7.

Cronograma

Actividad

Segundo

semestre

Primer semestre

Segundo semestre

ler

2do

2021

2022

20

23

JULIO -
DICIEMBRE

ENE

FEB MAR ABR MAY

JUN JuL

AGO | SEP OCT | Nov DIC

ENE-
FEB

MAR

Elaboracion
del protocolo

()]

Autorizacién
por comité de
éticaen
Investigacién y
comité local de
investigacion

A T| O ©

Obtenciéon de
numero de
registro
Sirelcis

Aplicacion de
encuestas

Estandarizaci6
n de métodos e
instrumentos

| U| AO| T

Elaboracién de

base de datos

Recoleccion de
datos

-

Py

Capturade
informacion

Analisis de
resultados y
estadistico

Redaccion del
escrito final

T O Ul O] T

R

Programado [ ]

(1)

planteamiento del problema, material y métodos, plan de analisis,
aspectos éticos,
bibliografia.

Realizado [

operacionalizacién de variables,

instrumentos y

Idea de investigacion, elaboracion de marco tedrico, objetivos, hipotesis,
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