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RESUMEN
TITULO. Perfil sociodemografico y deterioro cognitivo leve en el cuidador informal anciano de
pacientes hospitalizados en el servicio de Geriatria del Hospital General Regional N° 72.

ANTECEDENTES. El cuidado familiar de los pacientes, especialmente la poblacién envejecida, es
muy importante para el sistema de salud, ya que de forma general ayudan a disminuir los ingresos
y estancias hospitalarias y por ende los costos de la atencion. En muchas ocasiones, los cuidadores
llevan a cabo esta accion sin contar con apoyo profesional ni con periodos de descanso en una
actividad que exige una alta demanda fisica, social y emocional. Los adultos mayores como
cuidadores informales son mas propensos a estar en mala salud y condicionar riesgo a quien
proporcionan la ayuda. Algunas condiciones que complican los cuidados proporcionados por
ancianos son dadas por el mismo proceso de envejecimiento que cursa el cuidador, siendo
propenso a convertirse incluso en un paciente que también requiera de cuidados. La presencia de
deterioro cognitivo se estima en 7.3% de la poblacién anciana, por lo que se espera encontrar cierto
numero de casos en la poblacion de cuidadores ancianos estudiada.

OBJETIVO. Evaluar la asociacién entre el perfil sociodemografico y clinico y el deterioro cognitivo
leve en el cuidador informal anciano de pacientes hospitalizados en el servicio de geriatria del
Hospital General Regional N° 72 en el periodo comprendido de diciembre de 2017 a enero de 2018.

MATERIAL Y METODOS. Se realizara un estudio observacional, prospectivo, transversal y
analitico, a partir de la informacion obtenida mediante encuesta y prueba cognitiva realizadas a los
cuidadores informales ancianos de pacientes hospitalizados en el Servicio de Geriatria del Hospital
General Regional 72. La poblacion de estudio seran 76 cuidadores primarios informales que tengan
mas de 65 afos, cuyos pacientes se encuentren hospitalizados en el servicio de Geriatria en el
periodo comprendido de diciembre de 2017 a enero de 2018. El analisis de los datos se realizara
por medio de estadistica descriptiva utilizando medidas de tendencia central para las variables
cuantitativas y el calculo de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Para realizar
la comprobacién de la hipétesis se hara uso de la prueba estadistica X2.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA. El presente estudio se llevara a cabo en el servicio de
Geriatria (5° piso) del Hospital General Regional N° 72, el cual esta ubicado en el municipio de
Tlalnepantla, contando con instalaciones y recursos adecuados para la realizacién del presente
protocolo.

EXPERIENCIA DEL GRUPO. El servicio de geriatria del Hospital General Regional N° 72, cuenta
con la experiencia de 4 afios en el manejo de pacientes geriatricos, con médicos especialistas y la
infraestructura necesaria para la atencion y servicios de investigacion para realizar nuestro proyecto
de investigacion.

TIEMPO PARA DESARROLLARSE. Se realizara de diciembre de 2017 a enero del 2018.



OBJETIVO GENERAL

- Evaluar la asociacion entre el perfil sociodemografico y el deterioro cognitivo leve en el
cuidador informal anciano de pacientes hospitalizados en el servicio de Geriatria del

Hospital General Regional N° 72 en el periodo de diciembre de 2017 a enero de 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar el perfil sociodemografico (edad, género, estado civil, parentesco,
escolaridad, ocupacion) de los cuidadores informales ancianos de pacientes
hospitalizados en el servicio de Geriatria del Hospital General Regional N° 72.

- ldentificar deterioro cognitivo leve en cuidadores informales ancianos de pacientes
hospitalizados en el servicio de Geriatria del Hospital General Regional N° 72.

- Describir el perfil neuropsicologico de los cuidadores informales ancianos identificados
con deterioro cognitivo leve de acuerdo con la herramienta de tamizaje en el servicio de

geriatria del Hospital General Regional N° 72.



ANTECEDENTES

EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo con el informe mundial sobre el envejecimiento y la salud emitido en 2015 por
la Organizacion mundial de la Salud (OMS), se ha logrado que una persona pueda aspirar
a vivir mas de 60 afios debido a la disminucién de la mortalidad infantil y de las personas
mayores, asi como a la disminucion de la fecundidad en casi todos los paises (1). En el afio
2010, a nivel mundial, el porcentaje de mayores de 60 afios era de 600 millones y se calcula
que para el afio 2025 esta cifra sera el doble y en el afio 2050 llegara a casi 2,000 millones.
En México, las estadisticas indican que la poblacion vieja sera de 36.2 millones para 2050
(2) (las mujeres mayores de 60 afos representaran 23.3% del total de poblacion femenina
y los hombres constituiran 19.5% del total de la masculina). En 2014 la esperanza de vida
de las mujeres era de 77.5 afios y la de los hombres de 72.1 afos, cifras que se

incrementaran a 81.6 y 79.4 anos en 2050, respectivamente (3).

El envejecimiento de la poblacion puede representar un éxito de las politicas de salud
publica y del desarrollo socioeconomico, pero a la vez constituye un reto para la sociedad,
que se debe adaptar para mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las
personas mayores, asi como su participacion social y su seguridad (4). El incremento del
numero de adultos mayores en la poblacion va a generar un impacto en el Sistema de Salud
y desafios a la organizacion familiar, ademas de cargas adicionales de trabajo para los
cuidados que requieren, ya que el hecho de tener una expectativa de vida mayor no
representa necesariamente una ventaja para el individuo, sino que puede significar un
periodo mayor de enfermedad o de discapacidad. La edad avanzada afecta la salud y la
calidad de vida de las personas, con consecuencias fisicas, psiquicas y sociales, y se
traduce en dificultades para realizar por si mismas algunas actividades cotidianas, lo que
incrementa las posibilidades de depender de cuidados por parte de otros (3). Respecto a
esto, de acuerdo con la Encuesta Nacional sobre el Uso del Tiempo (ENUT) realizada en
al ano 2009, el 25.3% de las personas adultas mayores (de los cuales 27.8% eran mujeres
y 22.5% correspondian a poblacién masculina) necesitaron que alguna persona de su hogar

le brindara cuidados o apoyo (5).

Derivado de la poca infraestructura para los cuidados crénicos de los adultos mayores, o

incluso la inexistencia de estos en paises con una economia deficiente, la responsabilidad
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del cuidado queda a cargo de las familias, que generalmente carecen de capacitacion o del
apoyo necesario para proporcionar una atencion adecuada (6). En nuestro pais, la mayoria
de los viejos no cuenta con derecho a servicios de salud, o debido a que los ingresos que
perciben provienen de una pension y no es factible costear un servicio de cuidados, las
redes informales de apoyo (tanto familiares como no familiares) han sido una de las
principales alternativas para solventar las dificultades econdmicas y de salud a las que se

enfrenta la poblacion envejecida (7).

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS CUIDADORES INFORMALES

El cuidado informal se define como “la prestacion de cuidados de salud a personas
dependientes, y es dada por familiares, amigos u otras personas de la red social inmediata,
que no reciben atribucion econémica por la ayuda que ofrecen” (8). En la sociedad
mexicana, la familia desempena un papel fundamental como participe de la vida de las
personas de mayor edad, pues ofrece principalmente apoyo material (dinero, remesas, ropa
y comida, principalmente), afectivo (carifio, confianza, empatia) e instrumental (transporte,
ayuda en labores del hogar y el cuidado y acompafamiento) (9); la falta de apoyo familiar
puede tener resultados adversos en la salud, la calidad de vida y en la supervivencia de los
ancianos. Para los sistemas de salud, la importancia que este tipo de cuidado radica en que
en muchas ocasiones se evitan ingresos hospitalarios y por ende se reducen los costos de
la atencion. Sin embargo, tenemos que considerar que, en la mayoria de los casos, los
cuidadores realizan dicha actividad sin recibir apoyo profesional y no cuentan con periodos

de descanso en una actividad que plantea una alta demanda fisica, social y emocional (2).

El tipo de relaciéon de los cuidadores informales con sus beneficiarios es muy diversa
(conyuge, hijo, otro familiar, vecino o amigo), asi como sus condiciones de vida (co-
residentes, no viven con el receptor de cuidados), las caracteristicas del cuidado brindado
(la persona es un cuidador "primario” o alguien que proporciona mas apoyo secundario y
suplementario), las condiciones de salud de los receptores de la atencion (demencia,
fragilidad, enfermedad cerebrovascular, etc.) y otros indicadores de la extension y
participacion en el cuidado (10). En diversos estudios en los que se ha descrito el perfil del
cuidador, y se ha encontrado que, en la mayoria de los casos, los cuidadores son mujeres,
coényuges, con residencia conjunta de personas con demencia que informan que

proporcionan algun tipo de atencion (11, 12, 13, 14, 15).



En el ano 2010, la Encuesta Nacional sobre Discriminacion en México (ENADIS) indico que
el cuidado de personas adultas mayores se da en un 80% por miembros cercanos de la
familia (esposa o esposo, hijos e hijas), y un 11% recibe ayuda de otras personas, sean o
no sus familiares (16). En general, los datos muestran una mayor presencia de mujeres
cuidadoras que de hombres cuidadores; de personas adultas jovenes, con bajos niveles de

escolaridad y presencia importante de poblacion no econémicamente activa.

EL ANCIANO COMO CUIDADOR

Con el cambio demografico y el envejecimiento poblacional, se cree que los miembros
cercanos de la familia son quienes van a proporcionar la asistencia diaria y manejaran la
amplia diversidad de problemas que enfrentan los adultos mayores con discapacidad, sin
embargo, derivado de las tasas de fecundidad reducida, menor numero de matrimonios,
mayor tasa de divorcio y mayor movilidad geografica, se espera que el numero de
cuidadores familiares disponibles disminuya (17). La incorporacion social y laboral de los
miembros mas joévenes de las familias, favorece que en aquellas que tienen integrantes
envejecidos con necesidad de cuidados, estos sean asumidos por otros miembros adultos
mayores 0 con un parentesco diferente, como esposo, hermanos e incluso hijos que

superan los 60 afios, pero en condiciones diferentes de salud (18).

A pesar de que en muchas ocasiones se ha relacionado la vejez con la enfermedad y la
dependencia, también es cierto que muchos adultos mayores se encuentran laboralmente
activos, tanto de manera formal e informal, ademas de su participacion de forma activa en
labores o actividades domésticas. Se ha descrito una participacion hasta del 93.3% de la
poblacién anciana en el trabajo no remunerado (3). En la Encuesta Nacional sobre
Ocupacion y Empleo 2009 se describio que cuando los hombres dedican tiempo a
actividades domésticas, lo hacen principalmente en el cuidado de personas que padecen
algun tipo de discapacidad fisica o mental, y que las mujeres, ademas, dedican tiempo para
la preparacion de alimentos, la limpieza del hogar, y al cuidado de nifios y otros miembros
del hogar (19).

Se documentd en el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) de

2012 que el 11% de los hombres y 17% de las mujeres adultas mayores participan en el



cuidado de algun adulto enfermo o con discapacidad; y el 13.8% de ellos y 25.1% de ellas,

participan en el cuidado de nifias o nifilos menores de 12 afos (20).

En un estudio realizado en 2007 en una comunidad de Portugal, se describe el perfil del
anciano cuidador, y se define al cuidador informal anciano de otro anciano, como “aquel
que con una edad igual o superior a 65 afios presta cuidados sin formacion especifica a
otra persona con edad igual o superior a 65 afios”. En este estudio se encontré que la edad
predominante de ancianos cuidadores era de 65 a 70 anos, predominaba el sexo femenino,
con parentesco de ser esposa, que no tenia escolaridad previa y padecian de
enfermedades cronicas como hipertension, diabetes o enfermedades osteomusculares
(21).

En otro estudio realizado en Irlanda, en el que se incluyeron mas de 2000 personas mayores
de 65 afos, se encontré que mas del 40% de los individuos cuidan de sus familiares y
amigos enfermos, discapacitados y/o mayores por al menos 1 afio de su vida adulta, la
mayor parte de la atencion proporcionada era en sus propios hogares y el parentesco mas

comun era conyuge, con predominio de sexo femenino como proveedor de cuidados (22).

Los adultos mayores como cuidadores informales son mas propensos a estar en mala salud
y por lo tanto generar riesgo a quien proporcionan el cuidado. Algunas de las condiciones
que complican los cuidados de ancianos por ancianos, son (18):

e Cambios propios del envejecimiento en ambos

e Enfermedades asociadas

e Deterioro cognitivo

¢ Dificultades para el manejo de la prescripcién médica

e Necesidad del uso de ayudas técnicas

e Limitaciones econdmicas, etc.

LA SALUD FiSICA Y MENTAL EN LOS CUIDADORES

En diversos estudios se sefiala que ser cuidador de otros es percibido por los propios
cuidadores como una situacion estresante, y ello se manifiesta en niveles altos de ansiedad
y depresion. Otras consecuencias relacionadas con el desgaste que implica cuidar y

proteger a los miembros mas vulnerables de la sociedad son problemas fisicos, aislamiento



social, conflictos con otros miembros de la familia y una reduccion importante de la
economia familiar. Los cuidadores de otros generalmente no atienden sus propias
necesidades de salud, o no lo hacen de forma adecuada, ya que no acuden a los servicios
de salud, y en muchas ocasiones padecen enfermedades que pasan inadvertidas por no

contar con diagnostico ni tratamiento oportuno (2).

El cuidado familiar informal se describe, la mayoria de las veces, como una labor que tiene
todas las caracteristicas de una experiencia de estrés cronico. El estrés y la sobrecarga son
las respuestas fisicas y psicologicas diarias del cuidador, pero con el tiempo, se convierten
en tensién, lo cual implica un deterioro de la salud de forma global (financiera, fisica,

psicoldgica y social).

Muchos cuidadores familiares encuentran que su papel es profundamente satisfactorio,
pero también muchos de ellos descuidan su propia salud para satisfacer las necesidades
de los miembros de la familia enfermos crénicamente. Pueden experimentar estrés severo,
y los trabajos de investigacion indican que frecuentemente tienen problemas de salud,

toman mas medicamentos que los no cuidadores, y ademas cursan con depresion (23).

Serrano et al publicaron en 2003, un estudio descriptivo realizado en 215 cuidadores de
pacientes con dependencia funcional en un programa de hospitalizacion a domicilio, en
donde se concluyo que los cuidadores presentan mas riesgo de ansiedad, depresiéon e
indice de esfuerzo cuanto mayor es la dependencia fisica y el deterioro mental del paciente,
menor el apoyo social y mayor el tiempo cuidando de éste; proponiendo en este estudio

que la asistencia al cuidador debe integrarse en la atencion al paciente (24).

DETERIORO COGNITIVO LEVE

Los problemas en la salud mental causan hasta el 31% de los afos de vida perdidos por
discapacidad entre las enfermedades no transmisibles. Se calcula que 17.6% de la
poblacion adulta mayor presenta sintomas depresivos (22.1% son mujeres y 12.5% son
hombres), 7.3% presenta deterioro cognitivo leve (8.3% de las mujeres y 6.3% de los
hombres) y 7.9% padece algun tipo de demencia (9.1% y 6.9% de mujeres y hombres

respectivamente) (3).



Se ha descrito al deterioro cognitivo leve (DCL) como un sindrome en el que hay una
alteracidn cognitiva y una preocupacion expresa por parte de quien la padece, pero que no
llega a interferir en la funcionalidad habitual. Se considera como un estado de transicion

entre el estado normal del cerebro y la demencia (25).

Petersen et al, distinguen cuatro tipos de deterioro cognitivo leve, con diferentes perfiles
neuropsicoldgicos y variaciones en el nivel de severidad (26):

a) Deterioro cognitivo leve amnésico de dominio Uunico: Se presenta
predominantemente con deterioro de la memoria y se considera como una fase
prodrémica de demencia de tipo Alzheimer.

b) Deterioro cognitivo leve amnésico con afectacion en multiples dominios: Afectacion
de otras funciones (lenguaje, funcion ejecutiva, praxias, gnosias) ademas de la
memoria.

c) Deterioro cognitivo leve no amnésico de dominio unico: incluye dificultades en alguno
de los dominios cognitivos (atencion, lenguaje, funciones ejecutivas o funciones
visuoespaciales) pero no la memoria

d) Deterioro cognitivo leve de dominio multiple: Alteracion de mas de una funcion
cognitiva que no sea la memoria. Plantea también riesgo de progresion hacia

enfermedad de Alzheimer.

A pesar de que se ha descrito que el DCL implica un mayor riesgo de progresion a la
demencia, se ha observado que a veces revierte a un estado cognitivo normal o que incluso
no progresa. La tasa de conversion de DCL a demencia es de alrededor del 10% al afio,
que se incrementa a 80-90% después de aproximadamente 6 afos; la progresion a
demencia es mas rapida cuando existen condiciones médicas co-moérbidas y cambios

patologicos graves (27).

Los criterios para determinar el deterioro aun siguen siendo la observacion clinica
comportamental y cognitiva (28). Los criterios diagndsticos propuestos en el DSM-5 para el
DCL, cifrado en este documento como trastorno neurocognitivo menor, son (29):

a) Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor

desempefio en uno o mas de los dominios cognitivos referidos:



1. Preocupacién del individuo, de un tercero informado o del facultativo con
respecto a un declive modesto en las funciones cognitivas.

2. Declive en el desempeiio neuropsicoldgico, implicando un desempeiio en los
test del rango de una a dos desviaciones estandar por debajo de lo esperado
en la evaluacion neuropsicolégica reglada o ante una evaluacion clinica
equivalente.

b) Los déficits cognitivos son insuficientes para interferir con la independencia (por
ejemplo, las actividades instrumentales de la vida diaria, tareas complejas como
manejo de medicacion o de dinero), pudiendo ser preciso esforzarse mas, utilizar
estrategias compensatorias o hacer una acomodacion para mantener la
independencia.

c) Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.

d) Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros

trastornos mentales (por ejemplo, trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Deteccién clinica

El deterioro cognitivo no se reconoce en el 27-81% de los pacientes afectados en un primer
nivel de atencién. Una deteccion temprana de DCL podria producir beneficios a diferentes
niveles, incluyendo el acceso a los tratamientos que permitirian el retraso o incluso la
reversion del deterioro cognitivo. La deteccion de DCL requiere una actitud proactiva y el
uso de pruebas cognitivas. La evaluacion de un paciente del que se sospecha que tenga
afectacion cognitiva se realiza mediante pruebas de rastreo cognitivo o test de cribado que,

en la medida de lo posible, estén poco influidas por factores de tipo sociocultural (25).

Una prueba de tamizaje adecuada debe incluir los siguientes aspectos (30):
1. Ser de administracion y calificacion rapida
2. Sensible a cambios cognitivos en etapas iniciales de un envejecimiento patolégico
3. Una alta sensibilidad que permita detectar muchos casos en etapas iniciales y una
especificidad alta que minimiza el nUmero innecesario de casos que son enviados
para evaluacion ulterior.
4. Deben estar validadas para el grupo cultural y educativo al que pertenece el

paciente.



Aunque no se reconoce una sola herramienta como el "patrén oro" para la detecciéon del
deterioro cognitivo, una evaluacion estructurada inicial deberia proporcionar una base para

la vigilancia cognitiva o un desencadenante para una evaluacién posterior (31).

Las numerosas pruebas de rastreo cognitivo se pueden clasificar en test de rastreo

generales, de rastreo especifico y para un subtipo de deterioro cognitivo leve.

Dentro de los test de rastreo generales, se encuentra el Minimental State Examination
(MMSE), creado por Folstein en 1975; evalua 5 dominios cognitivos (orientacion temporo-
espacial, memoria diferida, atencion y calculo, lenguaje y capacidad visuoconstructiva de
dibujo). La principal utilidad del MMSE es la cuantificacion del rendimiento cognitivo global,
que permite cribado y estadificacion en las demencias, sin embargo, tiene ciertas
limitaciones, ya que no explora todos los dominios cognitivos y la interpretacién de los
diferentes puntos de corte es complicada. Estas limitaciones han propiciado el uso de otros
instrumentos breves que permiten optimizar su capacidad de deteccion de casos, y

amortiguar la influencia de aspectos sociodemograficos (32).

El Montreal Cognitive Assessment (MoCA) fue desarrollado como una herramienta de
screening para pacientes con deterioro cognitivo leve con quejas cognitivas leves y que
tenian un desempefio adecuado en el MMSE. La version actual consta de una pagina con
30 puntos, que es administrada en 10 minutos; los items que evalua son: memoria a corto
plazo, habilidad visuoespacial, funcion ejecutiva, abstraccion, lenguaje, orientacion,
atencion, concentracion y memoria de trabajo. En el estudio de validacion de esta prueba,
se encontrd un nivel de especificidad de 87% y sensibilidad del 90% para deterioro cognitivo
leve, y para demencia por enfermedad de Alzheimer, una sensibilidad del 100% y
especificidad del 87% (33).

En un meta-analisis comparando 20 estudios de MoCA y 13 de MMSE, tomando en cuenta
su sensibilidad y especificidad para detectar deterioro cognitivo leve en poblacion sana
mayor de 60 afios, se encontrd en el analisis de fiabilidad diagndstica de la prueba basado
en multiples puntos de corte, donde el area bajo la curva fue de 0.736 para MMSE (95% IC:
0.718-0.767) y para MoCA 0.846 (95% IC: 0.823-0.868), por lo que se asume que MoCA
es mejor en detectar DCL que MMSE (34).



Dentro de la evaluacién del paciente con sospecha de deterioro cognitivo leve, se considera
necesaria la aplicacion de alguna prueba de rastreo cognitivo junto con alguna de tipo
funcional y de las actividades de la vida diaria, asi como alguna prueba que valore el estado
emocional del paciente, ya que en determinados casos, el deterioro cognitivo podria ser
consecuencia de un estado emocional de tipo depresivo (25) y otorgando el manejo

farmacologico de la misma puede ayudar a mejorar los sintomas cognitivos.

Presentacion neuropsicolégica

El objetivo de determinar un indice neuropsicolégico caracteristico en el deterioro cognitivo
leve es identificar a las personas con alto riesgo de progresion a las enfermedades
neurodegenerativas. El perfil neuropsicolégico de los pacientes con deterioro cognitivo leve
es heterogéneo. Por ejemplo, los pacientes con deterioro cognitivo leve de tipo amnésico
presentan alteraciones especificamente en pruebas de memoria explicita, principalmente
de tipo episddico y semantico. En pacientes con deterioro cognitivo leve multidominio, se
presenta una afectacion en la memoria junto con una o mas del resto de las funciones
cognitivas. Los pacientes con DCL asociado con defectos en funciones ejecutivas, tienen
dificultades para planear y solucionar problemas, al igual que una disminucion en su control

atencional y memoria operativa (28,30).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las condiciones de salud de la poblacion adulta mayor y su deterioro funcional por el
proceso de la edad o derivado de enfermedades cronico-degenerativas o discapacidad,
representa un reto para los sistemas de salud (3). En México, como en otras partes del
mundo, la familia desempefia un papel de suma relevancia en la promocion del bienestar
general de la poblacion envejecida, ya que ademas del apoyo economico e instrumental,
promueve la satisfaccidn emocional y psicoldgica de sentirse acompanado y poder ser parte
de una relacion reciproca de atencidn. La tarea de cuidar implica una gran diversidad de
problemas tanto fisicos, mentales y socio familiares, que de manera invariable se
intensifican cuando algun integrante sufre alguna enfermedad que lo hace dependiente de
otro y que requiere cuidados de salud permanentes y mas especializados. Si el cuidado y
el apoyo emocional e instrumental familiar son importantes en la calidad de vida de
cualquier persona anciana, éste toma vital importancia cuando el que cuida de otros es un
adulto mayor. El papel del adulto mayor ha ido cambiando a lo largo del tiempo, ya que ha
pasado de la inactividad a su participacion como cuidador de otros, en las labores
domésticas, e incluso trabajando para generar ingresos (2). El desempeino de un adulto
mayor en funciones de cuidador exige una entrega para la cual sus capacidades también
estan envejecidas, y estan presentes en él enfermedades o limitaciones que tienden a

incrementarse al ofrecer cuidados (18).

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cual es la asociacion entre el perfil sociodemografico y el deterioro cognitivo leve en el
cuidador informal anciano de pacientes hospitalizados en el servicio de Geriatria del

Hospital General Regional N° 72, en el periodo de diciembre de 2017 a enero de 20187



JUSTIFICACION

Magnitud. El aumento en el sector de la poblacion de adultos mayores es un fendmeno
social importante en el presente siglo; si bien pudiera considerarse un éxito de las politicas
de salud y del desarrollo socio-econdmico de los paises, representa un reto para la
organizacion social, ya que se espera que derivado de las modificaciones en la estructura
demografica, los recursos familiares disponibles para asistir a este grupo de poblacion sean
menores, derivando en la implicacion de ancianos como cuidadores de otros ancianos
dependientes. Este escenario representa una situacion en la que el cuidador anciano es
mas vulnerable para tener una mala salud y ademas llegar a ser un potencial generador de

riesgos para quien proporciona cuidados.

Trascendencia. Los adultos mayores como cuidadores corren el riesgo de convertirse en
un segundo paciente, ya que la mayor parte de los casos no cuentan con apoyo profesional
ni con periodos de descanso para esta actividad, la cual desgasta fisica, social y
emocionalmente. El 7.3% de los adultos mayores presenta deterioro cognitivo leve, por lo
que al ser el cuidador anciano parte de este grupo etario, esta en riesgo de presentar esta
condicion clinica que puede representar un factor de mal prondstico para diversos aspectos

como la funcionalidad y calidad de vida.

Vulnerabilidad. Profundizar en el conocimiento del perfil clinico del cuidador informal
anciano y su asociacion con deterioro cognitivo leve, dara una mayor visién para poder
definir las acciones que haya que emprender en pro de asistir al cuidador para mejorar la

calidad de vida y el pronodstico tanto del cuidador como del receptor de cuidados.

Factibilidad. A nivel institucional no se tiene registro de un estudio similar, por lo que el
presente estudio pretende ser una guia para la identificacién del perfil clinico del cuidador

informal anciano.



HIPOTESIS
Existe asociacion entre el perfil sociodemografico y el deterioro cognitivo leve en el cuidador
informal anciano de pacientes hospitalizados en el servicio de Geriatria del Hospital General

Regional N° 72 en el periodo de diciembre de 2017 a enero de 2018.



SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO
Se llevara a cabo en el servicio de Geriatria del Hospital General Regional N° 72 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, ubicado en calle Filiberto Gomez, sin numero, colonia

industrial, C.P. 54040, Tlalnepantla de Baz, estado de México

DISENO
A. TIPO DE ESTUDIO

Observacional, prospectivo, transversal, analitico.

B. GRUPOS DE ESTUDIO
Criterios de inclusién
e Cuidador informal con edad mayor a 60 afos de paciente hospitalizado
en servicio de Geriatria

e Que firmen carta de consentimiento informado (Anexo)

Criterios de exclusiéon

e Cuidador informal con edad menor a 60 afios

e Cuidador informal con edad mayor a 60 afios con diagndstico de
depresion o incapacidad para realizar actividades basicas de la vida
diaria

e Que no sea capaz de responder a las preguntas del cuestionario por
condiciones de salud o fisicas que impidan la realizacién de la prueba
(privacion sensorial severa (auditiva o visual), osteoartrosis
incapacitante, etc.)

¢ Que no deseen participar en el estudio

Criterios de eliminacién
e Cuidador informal mayor de 60 anos que retire el consentimiento
previamente dado

e Cuidador informal mayor de 60 afios que no complete la encuesta



TAMANO DE LA MUESTRA:

Con una poblacion estimada de 76 pacientes que ingresan al servicio y que reciben ayuda
de cuidadores informales ancianos (de acuerdo con los datos obtenidos a través del registro
diario de pacientes que ingresan a hospitalizacion en el servicio de Geriatria), se trabajara

con la totalidad de la poblacién estimada.

DEFINICION VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Unidades de
conceptual operativa variable medicion | medicién

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Edad Tiempo que ha | Tiempo Cuantitativa | Continua Numero de afios
vivido una | transcurrido
persona (35) entre el

nacimiento y
momento de la
evaluacion.

Género Condicién Aquel que | Cualitativa | Nominal e Masculino
organica determina la dicotébmica | ¢ Femenino
masculina o | pertenencia  al
femenina de los | sexo
animales o]
plantas (36)

Estado civil Condicion de una | Condicion de | Cualitativo | Nominal e Soltero
persona en | una persona e Casado

relacion con su
matrimonio, que
se hacen constar
en el registro civil
y que delimitan el
ambito propio de
poder y
responsabilidad
que el derecho
reconoce a las
personas

naturales (37)

segun el registro
civil en funcién
de si tiene o no
pareja 'y su
situacion  legal

respecto a esto

e Uniodn libre
e Divorciado
e Viudo




Parentesco Vinculo por | Relacion Cualitativo | Nominal Esposo(a)
consanguinidad, consanguinea o Hijo(a)
afinidad, de afinidad que Otro familiar
adopcion, tiene el cuidador Ningun lazo
matrimonio u otra | informal con el sanguineo
relacion estable | paciente
de afectividad | hospitalizado
analoga a esta
(38)

Escolaridad Conjunto de | Nivel de estudios | Cualitativo | Ordinal Ninguna
cursos que un | cursados de Primaria
estudiante sigue | forma completa Secundaria
en un Medio
establecimiento superior
docente (39) Superior 0

mas

DETERIORO COGNITIVO LEVE

Deterioro Entidad clinica | Deterioro de | Cualitativo | Nominal Si

coghnitivo leve previa a la | alguna funcién dicotomica No
demencia, los | cognitiva,
individuos principalmente
afectados memoria, que el
presentan dafos | paciente percibe,

mas alld de lo
esperado para su
edad y educacioén,
pero que no
interfieren
significativamente
con sus
actividades
diarias (25)

se hace objetiva
mediante test de
cribado, pero no
interfiere con la
funcionalidad.

Se evaluara
mediante la
escala MoCA y
se considerara
con una

puntuacion <26

A) Variable dependiente: Deterioro cognitivo leve

B) Variable independiente: Perfil sociodemografico

[\
W




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

De diciembre de 2017 a enero de 2018, se identificara a la poblacion de cuidadores
informales ancianos de pacientes que ingresen al servicio de Geriatria del Hospital General
Regional N° 72, que cumplan con los criterios de inclusion, a quienes por medio de una
encuesta se extraeran datos generales y se les aplicara test de tamizaje (MoCA) para

determinar deterioro cognitivo. Todo lo anterior se recabara en la hoja de captura de datos.

ANALISIS DE LOS DATOS

Los resultados seran recabados durante el proceso de investigacion por medio del paquete
estadistico computarizado SPSS (Statistic Program for Social Science) version 23 en donde
se hara una hoja de registro para los participantes la cual incluira el perfil sociodemografico
y el deterioro cognitivo en el cuidador informal anciano.

Se realizara el analisis mediante estadistica descriptiva, las variables perfil
sociodemografico (edad, género, estado civil, parentesco, escolaridad), asi como la
presencia de deterioro cognitivo de acuerdo con MoCA. Con calculo de medidas de
tendencia central para las variables cuantitativas (representadas por histograma) y calculo
de proporciones y porcentajes para variables cualitativas (representados por graficos de

sectores).

La significancia estadistica se establecera con analisis bivariado mediante X2, bajo las
siguientes hipotesis de trabajo:

. Ho: No existe asociacidn entre el perfil sociodemografico y el deterioro cognitivo leve
en el cuidador informal anciano de pacientes hospitalizados en el servicio de Geriatria del

Hospital General Regional N° 72

. Hi: Existe asociacion entre el perfil sociodemografico y el deterioro cognitivo leve en
el cuidador informal anciano de pacientes hospitalizados en el servicio de Geriatria del

Hospital General Regional N° 72

*Nivel de significancia =5%=0.05
*Eleccién de prueba estadistica : X2
*Estimacion de p=valor

*Toma de decision: p<0.5 entonces rechazamos la hipétesis nula.



ASPECTOS ETICOS

La investigacion no vulnera los principios éticos establecidos en los documentos: en los
articulos 22 y 23 de la Ley General de Salud. Protege la confidencialidad del paciente y, por
lo anterior es factible la realizacion de este estudio ya que tiene como sustento el Respeto
por las personas hacia su autonomia siendo libres de negarse a participar si es que asi lo
decidieran, aun siendo informados y respetando su confidencialidad. No se afecta la

intimidad, ni la salud fisica de los participantes.

De acuerdo con la Ley General de Salud en cuanto a investigacion para la Salud, se refiere
en su Titulo Segundo, haciendo mencion en los aspectos éticos en la investigacion con
seres humanos, siendo esta investigacion considerada como investigacion de riesgo
minimo (Capitulo 1, Articulo 17), explicandose el procedimiento de la investigacion ademas

de su autorizacion por escrito mediante la carta de consentimiento informado.

Conforme a los establecido en la Ley General de Salud, Titulo Quinto: Investigacion para la
salud, Capitulo Unico, Articulo 100, con el titulo: Investigacién en seres humanos, se
realizara este protocolo y se desarrollara conforme a las siguientes bases:
1. Se adaptara a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucion de problemas
de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.
2. Se efectuara solo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a riesgos
ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion.
3. Solo se realizara por profesionales de la salud en la institucion médicas, bajo la

vigilancia de las autoridades sanitarias competente.

Ademas basados en el trabajo de la Comision Nacional para la Proteccion de los Sujetos
Humanos ante la Investigacion Biomédica y de Comportamiento (1974-1978) bajo la
publicacién del documento "Principios éticos y pautas para la proteccién de los seres
humanos en la investigacion" (Informe Belmont) esta investigacion se basara en los tres
principio éticos fundamentales para usar sujetos humanos en la investigacion los cuales
son:

1) Respeto a las personas: protegiendo la autonomia de todas las personas y

tratandolas con cortesia, respeto y teniendo en cuenta el consentimiento informado.
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2) Beneficencia: maximizar los beneficios para el proyecto de investigacion mientras se
minimizan los riesgos para los sujetos de la investigacion.
3) Justicia: usar procedimientos razonables, no explotadores y bien considerados para

asegurarse que se administran correctamente (en términos de costo-beneficio).

Lo anterior de acuerdo con las Normas de Salud vigentes en Instituto Mexicano del Seguro
Social, de la Secretaria de Salud de México y mediante la declaracién de Helsinki sobre los

principios éticos en relacion con la experimentacion humana.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos: Autor (médico cirujano Veronica Hernandez Sanchez), Asesor teorico
(médico especialista en Geriatria José Antonio Espindola Lira), Asesor metodologico
(médico especialista en Medicina Familiar Fatima Korina Gaytan Nuiez); eleccion de los
participantes del estudio, realizacion de entrevista y aplicacidén de escala, analisis de datos.
Recursos materiales. Hojas de papel en blanco, lapices, computadora, paquete de
computadora para analisis estadistico (SPPB version 20), acceso a internet. Infraestructura
hospitalaria del Hospital General Regional #72 y del servicio de Geriatria.

Recursos financieros: Los propios del investigador principal. No requiere de

financiamiento externo y no implica un costo adicional a la unidad.



RESULTADOS

Durante el periodo del 19 de diciembre de 2017 al 31 de enero de 2018, en el servicio de
Geriatria del Hospital General Regional N° 72 se reclutaron a 76 cuidadores informales
ancianos de pacientes hospitalizados en el servicio, que cumplieron criterios para ingreso

a protocolo, de los cuales 46 (60.5%) fueron mujeres y 30 hombres (39.5%). Grafica 1.

Grafica 1. Distribucion en frecuencia por género de la poblacién estudiada
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La edad minima de la poblacién estudiada fue de 60 afios, con una edad maxima de 91

afos y una edad media de 75.84 afios, tanto para hombres como para mujeres. Grafica 2.

Grafica 2. Distribucion en frecuencia por edad de la poblacion estudiada
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En cuanto al perfil sociodemografico, se encontré que el estado civil mas frecuente con el
81.6% (62) fue casado(a), seguido de 7 cuidadores informales que vivian en unién libre
(9.2%), y el menos frecuente fue para 1 cuidador (1.3%) que estaba divorciado. En relacion
con el parentesco del cuidador informal primario con el paciente, el 75% (57) era esposo(a),
14 cuidadores (18.4%) eran hijos, 3 (3.9%) tenian parentesco de hermanos y 2 (2.6%) solo
tenian relacion de amistad. La escolaridad del cuidador informal se report6 como nula en
12 participantes (15.8%), 41 de ellos (53.9%) tenian escolaridad primaria, 15 (19.7%) con
escolaridad secundaria, 5 con nivel de estudios medio superior (6.6%) y 3 de ellos con
escolaridad superior o mas (3.9%). La Tabla 1 muestra las caracteristicas

sociodemograficas de la poblacién en estudio.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de cuidadores informales

ancianos.
Mujeres Hombres Global
Perfil sociodemografico | # pacientes % # pacientes % # pacientes %
(46) (30) (76)

Estado civil:
e Soltero 4 8.7 0 0 4 5.3
» Casado 36 78.3 26 86.7 62 81.6
e Divorciado 0 0 1 3.3 1 1.3
e Viudo 2 4.3 0 0 2 2.6
e Union libre 4 8.7 3 10.0 7 9.2

Parentesco
e Esposo(a) 34 73.9 23 76.7 57 75.0
o Hijo(a) 9 19.6 5 16.7 14 18.4
e Hermano(a) 3 6.5 0 0 3 3.9
e Amigo(a) 0 0 2 6.7 2 2.6

Escolaridad
e Ninguna 6 13.0 6 20.0 12 15.8
e Primaria 26 56.5 15 50.0 41 53.9
e Secundaria 10 21.7 5 16.7 15 19.7
e  Medio superior 2 4.3 3 10.0 5 6.6
e  Superior o mas 2 4.3 1 3.3 3 3.9

Ocupacion
e Hogar 36 78.3 0 0 36 47 .4
e Empleado 4 8.7 2 6.7 6 7.9
e Jubilado 2 4.3 11 36.7 13 171
e Pensionado 0 0 13 43.3 13 171
¢ Negocio propio 4 8.7 4 13.3 8 10.5




En cuanto a la evaluacion cognitiva, se encontré que 32 de los pacientes evaluados (42.1%)
tuvieron deterioro cognitivo leve documentado por MoCA, con una puntuacion menor a 26.
Grafica 3.

Grafica 3. Distribucion de pacientes con deterioro cognitivo leve (DCL).
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Del total de pacientes que se detectaron con deterioro cognitivo leve, se encontré que la
edad media fue de 78 afios, con una edad minima de 62 y maxima de 89 afos. En cuanto
a su estado civil, 2 eran solteros (6.3%) y 30 estaban casados (93.8%); 28 de ellos (87.5%)
tenian parentesco de ser esposo(a) del paciente y 4 eran hijos(as) (12.5%). La escolaridad
para los pacientes detectados con deterioro cognitivo leve fue en su gran mayoria
escolaridad primaria en 16 cuidadores informales ancianos (31.3%) y 10 de ellos (31.3%)

no habian recibido algun tipo de escolaridad. Tabla 2.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de cuidadores informales

ancianos con deterioro cognitivo leve.

Mujeres Hombres Global
Perfil # de pacientes % # de pacientes % # de pacientes %

sociodemografico (18) 56.3 (14) 43.8 (32) 100
Estado civil:

eSoltero 2 11.1 0 0 2 6.3

eCasado 16 88.8 14 100 30 93.8
Parentesco

eEsposo(a) 16 88.8 12 85.7 28 87.5

eHijo(a) 2 1.1 2 14.2 4 12.5
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de cuidadores informales

ancianos con deterioro cognitivo leve (continuacion).

Escolaridad
eNinguna 4 22.2 6 42.8 10 31.3
ePrimaria 12 66.6 4 28.5 16 50
eSecundaria 0 1 7.1 1 3.1
eMedio superior 0 2 14.2 2 6.3
eSuperior o mas 11.1 1 71 3 94
Ocupacion
eHogar 16 88.8 0 0 16 50
eEmpleado 2 11.1 1 71 3 9.4
eJubilado 0 0 5 35.7 5 1.6
ePensionado 0 0 7 50 7 21.9
0 0 1 71 1 3.1

eNegocio propio

Se realiz6 asociacion entre variables demograficas y deterioro cognitivo leve,

documentando que la escolaridad muestra una mayor asociacion con el deterioro cognitivo

leve, con una p <0.001, mientras que el resto de las variables, no muestran significancia

estadistica, como se muestra en la Tabla 4.

Tabla 4. Asociacion entre perfil sociodemograficas y DCL en cuidadores informales

ancianos.

Perfil

sociodemografico

Edad

e 60a69

e 70a79

e 80a89
Género:

¢ Masculino

e Femenino
Estado civil

e Soltero

e Casado

Poblacion global del estudio X2
Namero de %
) Valor de p
pacientes
4 5.2
.07
14 18.3 076
14 18.3
14 23.7 .635
18 18.4
2 2.6 .079
30 39.5
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Tabla 4. Asociacion entre perfil sociodemograficas y DCL en cuidadores informales

ancianos (continuacion)

Parentesco
e Esposo(a) 28 36.8 120
e Hijo(a) 4 53
Escolaridad
¢ Ninguna 10 13.2
e Primaria 16 21.1
.000
e Secundaria 1 1.3
e Medio superior 2 2.6
e Superior o mas 3 3.9
Ocupacion
e Hogar 16 21.1
e Empleado 3 3.9
417
e Jubilado 5 6.6
e Pensionado 7 9.2
1 1.3

Negocio propio

En cuanto a los dominios explorados por la prueba de tamizaje (MoCA), se encontré que la

memoria fue el dominio mas comunmente afectado, encontrado en los 32 pacientes

documentados con DCL, seguido del lenguaje en 27 pacientes (84.4%) y de funcion

ejecutiva y visuoespacial en 20 pacientes (62.5%). El dominio menos afectado fue el de

orientacién, encontrandose en sélo 3 pacientes (9.4%) de la poblacidn considerada con
DCL. Tabla 5.

Tabla 5.

Dominio Frecuencia Porcentaje

Funcién visuoespacial y ejecutiva 20 62.5%
Reconocimiento 8 25%

Memoria inmediata 10 31.3%
Atencion 19 59.4%
Lenguaje 27 84.4%
Abstraccién 7 21.9%
Recuerdo diferido 32 100%
Orientacion 3 9.4%



DISCUSION

La transicion demografica observada en las ultimas décadas ha obligado a que los roles de
la sociedad se modifiquen, especialmente aquel que desempeina el anciano (18). El
presente estudio se enfoca en el estudio del cuidador informal que tiene mas de 60 afos,
quien unicamente por tener edad avanzada, se enfrenta a multiples problemas ademas de
la responsabilidad de cuidar a otra persona de su edad o mayor, con las mismas e incluso
mayores necesidades de asistencia. Se encontraron pacientes desde 60 hasta 91 afios,
siendo mas frecuente un rango de edad entre 70 y 89 afios. Se encontrd que, al igual que
lo reportado en la literatura, el numero de mujeres cuidadoras informales fue mayor (60.5%
mujeres vs. 38.5% hombres), predominando, ademas, aquellos cuidadores que tenian un
parentesco de esposo(a) e hijo(a), sin embargo, también se encontr6 que algunas
amistades (n=2) participaban en el cuidado del paciente. La escolaridad encontrada en
nuestro estudio fue en gran mayoria para estudios de educacion primaria. Se encontro
también que la mayoria de la poblacion de cuidadores ancianos no era econémicamente
activa (principalmente dedicados a labores del hogar, jubilados y pensionados), al igual que

lo descrito en la literatura (20, 21, 22).

En nuestro estudio se encontré que el 42.1% de los cuidadores informales ancianos,
presentaban deterioro cognitivo leve, de los cuales mas de la mitad correspondia a los
cuidadores ancianos de sexo femenino, con parentesco esposo(a) y con escolaridad
primaria. Se encontré una correlacion estadisticamente significativa de la escolaridad con
la presencia de deterioro cognitivo leve, no asi con el resto de las variables del perfil

sociodemografico.

El perfil neuropsicologico identificado por nuestra herramienta de tamizaje (MoCA) en
pacientes con DCL, mostré que los principales dominios cognitivos afectados son memoria
(en la totalidad de los pacientes con DCL), asi como en el lenguaje, praxias y atencién, no
identificandose en algun paciente con DCL la falla en un solo dominio cognitivo, por lo que
podemos concluir que la poblacién estudiada presenta deterioro cognitivo leve amnésico
con afectacion en multiples dominios, es decir, la afectacion de otras funciones (lenguaje,

funcidn ejecutiva, praxias, gnosias) ademas de la memoria.



Dentro de las fortalezas de este estudio es que se realizé en poblacidén geriatrica que se
ocupa del cuidado de otro paciente geriatrico, el cual es un tema poco estudiado, asimismo
se incluy6 la evaluacion del estado cognitivo con identificacion y caracterizacion de
deterioro cognitivo leve en esta poblacion, lo cual implica un factor de mal prondstico tanto
para el cuidador que lo padece, como para el paciente que recibe su cuidado. Con el
desarrollo del presente trabajo, se plantea una oportunidad de abarcar mas estudios en el
cuidador anciano, desarrollar estrategias de prevencién y plantear iniciativas de proteccion
a esta poblacion vulnerable. Dentro de las debilidades de este estudio se encuentran las
limitaciones en la asociacién y en el seguimiento de los pacientes debido al tipo de estudio.
Consideramos que nuestro estudio es fundamental para futuras investigaciones con mayor

nivel de evidencia cientifica.

(8]
(O8]



CONCLUSIONES:

La mayor parte de las caracteristicas psicosociales de los cuidadores informales ancianos
coinciden con los estudios previamente descritos, en los que el perfil del cuidador incluye
ser mujer, con estado civil casado, de escolaridad baja y que no son econémicamente
activos. Se documentd casi en la mitad de los pacientes estudiados la presencia de
deterioro cognitivo leve, y se documento la relacion estadisticamente significativa entre la
escolaridad y la presencia de deterioro cognitivo leve. Asi mismo, se identificé un perfil
neuropsicoldgico de tipo amnésico con afeccidén multidominio en el subconjunto de la

poblacion estudiada.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si

aplica):

Beneficios al término del estudio:

Perfil sociodemografico y deterioro cognitivo leve en
cuidador informal anciano de pacientes hospitalizados en

el servicio de geriatria del hospital general regional N° 72

Los adultos mayores como cuidadores informales son mas
propensos a estar en mala salud, lo cual puede poner en riesgo
la salud de la persona a quien cuida y de convertirse también
en paciente que requiera cuidados. El objetivo es describir las
caracteristicas del cuidador y determinar si tienen deterioro
cognitivo leve.

Se realizaran preguntas generales y de sus antecedentes
médicos, el tipo de cuidado que proporciona a su paciente y se
aplicara una prueba para evaluar su memoria y habilidades
Tiempo invertido en contestar el cuestionario y la prueba
Deteccion de deterioro cognitivo leve y necesidad de atencion
especializada

Inmediatamente al terminar la evaluacion

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y
entiendo que tengo el derecho a retirarme en cualquier
momento sin que afecte en ninguna manera mi cuidado médico
o el de mi paciente

La informacién sera mantenida con estricta confidencialidad

Establecer sospecha de deterioro cognitivo leve y envio a

valoracién complementaria

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Especialista en Geriatria José Antonio Espindola Lira

Médico cirujano Verdnica Hernandez Sanchez

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

69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.qgob.mx

Médico cirujano Verénica Hernandez Sanchez

Nombre y firma del participante

Testigo 1:

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2:

Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N° 72
“LIC. VICENTE SANTOS GUAJARDO”
SERVICIO DE GERIATRIA

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE CUIDADOR INFORMAL

Edad:

afos

Género:

Masculino
Femenino

Estado civil:

RN~

Soltero
Casado
Divorciado
Viudo
Unién libre

Parentesco con el paciente:

RN~

Esposo (a)

Hijo (a)

Hermano (a)
Amigo (a)

Otro (especifique)

Escolaridad:

RN~

Ninguna
Primaria
Secundaria
Medio superior
Superior o mas

Ocupacion:

RN~

Hogar
Empleado
Jubilado
Pensionado
Negocio propio

PUNTUACION MoCA /30
- . . . 1. No
Funcién visuoespacial y ejecutiva 2 i
.. 1. No
Reconocimiento 5 g
. . 1. No
Memoria inmediata > g




No

Atencion 2 g
. 1. No
Lenguaje 2 s
L. 1. No
Abstraccion 2 g
e . 1. No

Recuerdo diferido 2 g
. L. 1. No
Orientacion 2 g




‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N° 72
“LIC. VICENTE SANTOS GUAJARDO”
@ SERVICIO DE GERIATRIA

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)

Iqu Version mexicana 7.2 Version alterna

Nivel de estudios: Fecha de nacimiento:
Género: Fecha:
ISUOESPACIAL/EJECUTIVA
Copiar el cubo Dibujar un reloj (cuatro y cinco)
I\ .*” Comienzo @
y Final
[ 1 [ 1 [ 1] [ 1] [ ]
Contorno  Numeros Agujas _15
DENOMINACION
g
M [ ] [] (] _13
EMEMORIA CAMION | PLATANO | VIOLIN | ESCRITORIO | VERDE
Lea la lista de palabras, Sin
el paciente debe puntos
repetirlas. Haga dos 1er intento
intentos. Recuérdeselas
5 minutos més tarde.
2° intento
m Lea la serie de nimeros (1 numero/seg.) El paciente debe repetirla[ ] 3 2 9 6 5
El paciente debe repetirlaalainversa [ ] 8 5 2 /2
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si es > 2 errores.
[ IFBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB "1
Restar de 7 en 7 empezando desde 90
[ 183 [ 176 [ 169 [ 162 [ 155 _I3
4 o 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos
(M [JVV. W] Repetir: Un pajaro puede volar dentro de ventanales cerrados La abuela carifiosa envié viveres hace
si estda oscuro y airoso [ ] mas de unasemana| ] /12
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor niumero posible de palabras que comiencen por la letra “S” en 1 min. [ ] (N> 11 palabras)
Al
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. Zanahoria — papa= vegetales. [ ]diamante - rubi [ 1 candn -rifle
_I2
RECUERDO DIFERIDO Debe acordarse de CAMION PLATANO | VIOLIN ESCRITORIO VERDE Puntos
las palabras SIN [ 1] [ 1] [ 1] [ 1] [ 1] por
PISTAS recuerdos
SIN
Pista de categoria PISTAS
unicamen-
Optativo Pista eleccion te
multiple _15
ORIENTACION [ ]Diadel mes (fecha) [ 1Mes [ 1Afio [ ]Diadelasemana [ ]JLugar [ ]Ciudad _16
Normal >26/30 TOTAL: _ /30.

Anadir 1 punto si tiene <12 aiios de estudios
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