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RESUMEN

Antecedentes El deterioro cognitivo del adultomayor es la causa de demencia mas

frecuente y se considera un problema de salud publica, ya que los individuos que la
padecen presentan un deterioro de las capacidades intelectuales que van mas alla de lo
gue se espera para su edad. La disminucién en la masa muscular relacionada a la
inactividad se asocia fuertemente al deterioro cognitivo ademas de englobar distintos
mecanismos que producen estrés oxidativo lo que resulta en un estado inflamatorio cronico que
de manera sostenida podria conllevar a la aparicion de sarcopenia como sindrome geriatrico,
el desarrollo de deterioro cognitivo y viceversa. Objetivo: Describir la frecuencia de
deterioro cognitivo y probable sarcopenia en adultos mayores de la unidad de medicina familiar

64 Tequesquinahuac. Material y métodos: Se realizo un estudio observacional, transversal,

descriptivo se incluyeron 206 adultos mayores adscritos a la UMF No. 64
Tequesquinahuac, a quienes previo consentimiento informado se les aplicaron los
instrumentos de evaluacion: Montreal Cognitive Assessment (MoCa), utilizado para
detectar trastorno neurocognitivo leve y estadios tempranos de demencia. “SARC-F cuyo
objetivo es “identificar la presencia de probable sarcopenia en la persona mayor’.
Velocidad de la marcha, que Indica disminucion del desempefio fisico como parte de los
componentes que definen a la sarcopenia y la “Prueba fuerza al levantarse de una silla”
gue evalla la fuerza muscular de los cuadriceps. Resultados Al momento de identificar el
numero de sujetos que presentaron deterioro cognitivo, se encontrd que el 43% de los
sujetos de estudio tuvieron un resultado de probable deterioro cognitivo y 57% normal; con
un predominio en los rangos de edad de 66-70 afios; 13% con alta probabilidad y 87% con
baja probabilidad de desarrollo de sarcopenia, de las cuales un 55.60% de los sujetos con
alta probabilidad de desarrollo de sarcopenia son mujeres, en rango de edad un 44.40%
poblacién de entre 66 a 70 afios tiene mas riesgo de presentar sarcopenia, un 33% no

presentd enfermedad por covidl9 y un 67% si lo presentd. Conclusiones: Esta

investigacion demuestra que existe una alta probabilidad de desarrollo de deterioro
cognitivo con predominio entre los 66 a 70 afios, siendo mas afectado el sexo femenino;
por otra parte, del riesgo de desarrollo de sarcopenia se obtiene que existe una baja

probabilidad de desarrollo de esta en la poblacion estudiada. Palabras clave: sarcopenia,

disfuncién cognitiva, adulto mayor.



SUMMARY

Background: Cognitive impairment in the elderly is the most frequent cause of
dementiaandlt is considered a public health problem, since individuals who suffer from
it present a deterioration in intellectual capacities that goes beyond what is expected
for their age. The decrease in muscle mass relatedto Inactivity is strongly associated
with cognitive deterioration, in addition to encompassing different mechanisms that
produce oxidative stress, which results in a chronic inflammatory state that, in a
sustained manner, could lead to the appearance of sarcopenia as a geriatric syndrome,
the development of cognitive deterioration.andvice versa. Objetive: To describe the
frequency of cognitive deterioration and probable sarcopenia in older adults from the

family medicine unit 64 Tequesquinahuac. Material and methods: An observational,

cross-sectional, descriptive study was carried out, including 206 older adults assigned
to the UMF No. 64 Tequesquinahuac, to whom, with prior informed consent, the
evaluation instruments were applied: Montreal Cognitive Assessment (MoCa), used to
detect mild neurocognitive disorderandearly stages of dementia. “SARC-F whose
objective is to “identify the presence of probable sarcopenia in the elderly”. Gait speed,
which indicates decreased physical performance as part of the components that define
sarcopenia, and the "Strength test when getting up from a chair" that evaluates the
muscular strength of the quadriceps. Results: When identifying the number of subjects
who presented cognitive impairment, it was found that 43% of the study subjects had
a result of probable cognitive impairment and 57% normal; with a predominance in the
age ranges of 66-70 years; 13% with a high probability and 87% with a low probability
of developing sarcopenia, of which 55.60% of the subjects with a high probability of
developing sarcopenia are women, in the age range 44.40% of the population between
66-70 years old have more risk of presenting sarcopenia, 33% did not present covid19

disease and 67% did. Conclusions: This research shows that there is a high

probability of developing cognitive impairment with a predominance between 66-70
years, with the female sex being more affected; on the other hand, the risk of
developing sarcopenia is obtained that there is a low probability of development of this

in the population studied. Keywords: sarcopenia, cognitive dysfunction, elderly.
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I.MARCO TEORICO

[.1 Adulto mayor

Persona con mas de 60 afos, cuya fase suma todas las experiencias de vida y
atraviesa la mayoria de los objetivos familiares, laborales y sociales. Pero también es
el inicio de una etapa en la que las personas demuestran vulnerabilidad fisica, social
y econOmica (1). Las personas mayores superan en numero a la poblacion infantil
menores de 5 afios. En 2020, por primera vez en la historia se cuantificaron mas
personas de 60 5 afios 0 mas que nifios menores de 5 afios. Para 2050, habra mas
del doble de personas mayores de 60 afios que nifios menores de cinco afos e incluso
habra mas personas de 60 afios y mas que poblacién adolescente y/o joven de entre
15 a 24 afios. La pluralidad de adultos mayores vive en los paises en desarrollo, para
el 2019, 37% de las personas mayores vivian en Asia Oriental y Sudoriental, el 26%
en Europa y América del Norte, el 18% en Asia Central y Meridional, el 8% en América
Latina y el Caribe, el 5% en Africa Subsahariana, el 4% en Africa Septentrional y
Occidental y el 0,7% en Oceania. La poblacién de 60 afios 0 mas crecera mas
rapidamente en los paises en desarrollo, pasando de 652 millones en 2017 a 1700
millones en 2050, y de 310 millones a 427 millones en los paises desarrollados. La
region con la poblacién senil de mas rapido crecimiento es Africa, seguida de América
Latina y el Caribe, luego Asia. Las proyecciones indican que para 2050, casi el 80%
de los adultos mayores del mundo viviran en los paises menos desarrollados. En la
mayoria de los paises, la proporcion de personas mayores aumentara. En 2017, una
de cada ocho personas tenia 60 afios 0 mas, mientras que en 2030 pasara a ser una
de cada seis personas y para 2050 una de cada cinco (2). En México 2020 habitaban
15.1 millones de personas de 60 afios 0 mas, quienes representaban el 12% de la
poblacion total. Asi pues, por cada 100 nifios o nifias con menos de 15 afios existian
48 adultos mayores. Cabe destacar que el 20% de las personas adultas mayores no
cuentan con afiliacion a una institucion de servicio de salud. Segun estadisticas del
afo 2020 sefialaron que existian 48 adultos mayores por cada 100 nifios o nifias con
menos de 15 afios, siendo Chiapas, Quintana Roo, Aguascalientes, Baja California Sur

y Tabasco los estados con el indice mas bajo de envejecimiento (29 a 39 adultos



mayores por cada 100 nifios o nifias con menos de 15 afios) (6). En Ciudad de México,
Veracruz, Morelos, Sinaloa, Colimay Yucatan se observaron las tasas mas altas (entre
51 y 90 adultos mayores por cada 100 nifias y niflos menores de 15 afios). La Ciudad
de México destaca con la tasa de envejecimiento mas alta del pais (90 de cada 100
nifios menores de 15 afos). Este indice permite apreciar que los cambios derivados
del envejecimiento revelan diferentes necesidades sociales, en comparacion con las
sociedades mas jovenes (3). La proporcion de personas de 65 afios 0 mas ha
aumentado y se espera que aumente en los préximos afios. La esperanza de vida en
México oscila entre los 74.9 afios, se estima que también ha aumentado la proporcion
de personas gque necesitan cuidados, alrededor del 41% de adultos mayores necesitan
cuidadores, hecho que esta creciendo considerablemente (4), lo que hace pensar en
la precision del mejoramiento del proceso de envejecimiento en nuestra poblacién para
asi aplazar la necesidad de cuidadores, gastos familiares y todo lo que conlleva el
cuidado de una vejez con un mal estado de salud. El envejecimiento es una parte
inherente a toda vida humana, es decir, un proceso biolégico multifactorial que abarca
todo el sistema corporal, aspectos funcionales y mentales; caracteristicas fisiol6gicas
del cuerpo humano. Teniendo en cuenta el envejecimiento de la poblacion mundial, se
puede ver que el envejecimiento progresivo significa una tasa creciente de deterioro
cognitivo que se vera duplicada cada 20 afios, asi como personas con sarcopenia. (5)
En un reporte realizado por el Instituto Mexicano del Seguro Social en 2021, se informé
gue en México existen 9 millones de adultos mayores, de los cuales el IMSS cuenta
con 7 millones como asegurados y de estos atiende al 10%, ademas indicé que el
instituto promueve a través de sus Programas GeriatrIMSS, PrevenIMSS vy
Envejecimiento Activo Saludable (PREA) para la atencién a las personas mayores,

para mejorar su calidad de vida y salud (6).

[.2 Sarcopenia

Un cambio grave asociado al envejecimiento humano consiste en la reduccion
progresiva de la masa muscular esquelética, lo que puede provocar una disminucion
de la fuerza, la funcionalidad (bajos niveles de actividad fisica) e incluso desarrollo

temprano de deterioro cognitivo o viceversa. ‘Sarcopenia’ (del griego ‘sarx’ o carne +



‘penia’ o pérdida) se define como el descenso de la masa muscular esquelética y la
fuerza relacionado con la edad (envejecimiento) (Rosenberg, 1989) (7). Los sindromes
geriatricos son problemas de salud comunes, complejos y costosos entre los ancianos.
Son la consecuencia de una interaccion mal entendida entre la enfermedad y la edad
en diferentes sistemas, dando lugar a un conjunto de signos y sintomas, la sarcopenia
es uno de los sindromes geriatricos mas comun en poblacion de edad avanzada, la
actividad fisica es una de las estrategias que podria disminuir los efectos de la
sarcopenia en nuestra poblacion geriatrica. Un estilo de vida saludable de inicio
temprano puede prevenir el desarrollo de sarcopenia en el envejecimiento, sin
embargo, existen mas factores que podrian predisponer al desarrollo de este
sindrome. Algunos de los posibles mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes podrian
ser: inflamacion sistémica, metabolismo de la insulina, metabolismo de las proteinas y
funcibn mitocondrial. (8) Es muy importante recalcar que, cuando se trata de
sarcopenia, su abordaje debe ser integral, teniendo en cuenta los factores internos y
externos que acelerardn su progresion; Ademas, se incluye en los sindromes
geriatricos, en los que se asocia a obesidad, desnutricion, caidas, enfermedades y
osteoporosis. Es importante tratar adecuadamente esta enfermedad y sus
asociaciones, ya que las caidas en ancianos son la sexta causa de muerte y
representan un impacto social y econdmico tipico de esta edad A nivel mundial, la
prevalencia de la sarcopenia es del 5-13% en personas de 60 a 70 afios, y en personas
mayores de 80 afios, la tasa es mayor, llegando incluso al 50%. Segun cifras de la
organizacion mundial de la salud y la estimacion de la prevalencia de sarcopenia se
sugiere que este sindrome geriatrico afecta a mas de 50 millones de personas en la
actualidad con posibilidad de incremento hasta tres veces mas en los préoximos 40
afos. En una encuesta realizada en el 2012 (Encuesta nacional de salud y nutricion
2012) se estimo una prevalencia de presarcopenia fue 8.7% y de sarcopenia 13.3%
en una muestra de 5046 adultos mayores, que representaban a 7 439 686 adultos
mayores a nivel nacional, cuya distribucion por sexo fue de 53.9% (n = 2718) mujeres
(edad promedio 69.92 £ 7.56 afios) y 46.1% (n = 2328) hombres (edad promedio 70.43
+ 7.73 afos). (9) La atencidén éptima para las personas con sarcopenia es esencial

porque la afeccion tiene una gran carga personal, social y econémica cuando no se



trata. En términos de salud humana, la sarcopenia aumenta el riesgo de caidas y
fracturas; afecta la capacidad para realizar actividades de la vida diaria; esta asociado
con enfermedades del corazdn, enfermedades respiratorias y deterioro cognitivo;
causando problemas de movilidad; y contribuir a una calidad de vida reducida, pérdida
de independencia o la necesidad de atencién a largo plazo, incluso muerte. En
términos financieros, la sarcopenia es costosa para los sistemas de salud. La
ocurrencia de sarcopenia aumenta el riesgo de hospitalizacion y aumenta el costo de
la atencién durante la estancia hospitalaria. Entre los adultos mayores que estan
hospitalizados, aquellos con sarcopenia al ingreso tienen 5 veces mas probabilidades
de tener costos hospitalarios mas altos que aquellos sin sarcopenia. EIl EWGSOP
(European Working Group on Sarcopenia in Older People) recomienda utilizar la
presencia de masa muscular baja y funcién muscular deficiente (fuerza o rendimiento)
para diagnosticar la sarcopenia. Por lo tanto, para el diagndstico se requiere la
confirmacion del criterio 1, asi como el criterio 2 o el criterio 3 como criterio de
severidad. (10) El criterio diagndstico mas objetivo para la deteccion de esta entidad
es el indice de masa muscular (IMM), que es ampliamente recomendado. el indice de
masa muscular se define como la relacion entre la masa corporal expresada en kg y
la altura en metros al cuadrado, aunque las mediciones de fuerza y funcién son
esenciales para la integracion general del estado de salud, la medicion IMM es un
punto excelente para identificar el problema El manejo actual de la sarcopenia utiliza
tratamientos no farmacolégicos que se centran en los cambios en el estilo de vida,
como el aumento de la actividad fisica y la mejora de la nutricién, y la terapia
farmacologica dirigida para restaurar la funcion, la movilidad y la masa muscular del
paciente. (11) Por otro lado, durante el tiempo de pandemia con las restricciones a
salidas, prohibiciones de viajes, distanciamiento social condujeron a permanecer en el
hogar durante un periodo prolongado, lo que provocé cambios drasticos en que
impactaron el a reduccion de la actividad fisica, asi como cambios en la ingesta
dietética lo cual aumento el factor de aceleracion de la sarcopenia, deterioro de la
masa y funcibn muscular cuyo caso es mas probable en la poblaciones de mayor
edad(12), actualmente se pretende la incorporacion nuevamente a las actividades de

manera normal, sin embargo existe una gran mayoria de la poblacion, sobre todo en



adultos mayores, quienes aun permanecen bajo restricciones de salida, ya sea por
temor a nuevos contagios por Sars Cov-2. Esto traduce que los factores antes

comentados continlan de manera activa en parte de esta poblacion.

I.3 Deterioro cognitivo.

Por otro lado, un trastorno cognitivo segun el Instituto Nacional del Cancer (NIH) se
define como “alteraciones en el pensamiento, el aprendizaje, la memoria, el juicio y la
toma de decisiones”. El deterioro cognitivo puede presentarse en una forma leve o
grave, cuyo cuadro clinico se caracteriza por la pérdida de la memoria y dificultad para
concentrarse, completar actividades, comprender, recordar, seguir instrucciones y
solucionar problemas, que suelen acompafarse de trastornos en el estado de animo
0 cambios de comportamiento y pérdida de la motivacion, asi como desorientacion.
(13) . Actualmente se enfrenta un aumento de la poblacion adulta mayor, segun datos
del INEGI, el numero de poblacién geriatrica en el afio 2000 era del 7%, sin embargo,
para el 2020 ha aumentado a 12 % de la poblacidn total, lo que significa que en México
viven mas de 15 millones de personas de 60 afios o mas. (14), por lo que con el paso
de los afios el aumento de trastornos como lo son el deterior cognitivo se esta haciendo
y se hara aun mas evidente. Es por ello que se debe aprovechar los recursos que se
tiene para realizar acciones de prevencion, la literatura se centra en el diagnostico
precoz del deterioro cognitivo moderado, que es un estado intermedio entre el
envejecimiento cognitivo normal y la demencia, y se define como un deterioro cognitivo
mayor al esperado para la edad y la demencia segun el nivel educativo del paciente,
pero no afecta las actividades diarias, durante su desarrollo, puede llevar a la
demencia o puede presentar reversion del deterioro con regreso a un estado cognitivo
normal, o una estabilizacion con permanencia en un estado de alteracion moderada;
la demencia es definida como una condiciébn adquirida que se caracteriza por el
deterioro de al menos dos dominios cognitivos (pérdida de la memoria, atencion,
lenguaje, funciones visoespaciales o funciones ejecutivas) que interfiere con las
interacciones sociales u ocupacionales del paciente, la incidencia de deterioro
cognitivo moderado es evaluada en el estudio de Ward y colaboradores, encontrando

diferencia en la incidencia segun la definicion usada para describir el deterioro



cognitivo en los grupos poblacionales evaluados; en términos generales se encontré
una prevalencia entre el 4.9% y el 26.4%. En Latinoamérica; en un estudio el cual
comenta la prevalencia de deterioro cognitivo moderado realizado en poblacion mayor
de 65 afios en Cuba, Republica Dominicana, Peru, México, Venezuela, Puerto Rico,
China e India, se encontr6 una prevalencia del 3.8 al 6.3% dependiendo de los grupos
de edad; la falta de unificacion de los criterios y guias para el diagnostico de demencia
en Latinoamérica; s6lo en Chile, Brasil y Argentina tienen guias para el diagndstico de
demencia, teniendo dificultades para lograr datos confiables como son los niveles de
analfabetismo y de baja escolaridad entre la poblacién de la tercera edad (15) . Los
datos de la Encuesta Latinoamericana de Salud y Envejecimiento (SABE, 2001)
sugieren que el 11% de la poblacion mayor de 60 afios presenta algun grado de
deterioro cognitivo. En México, la prevalencia global de los trastornos cognitivos,
condicion importante en la poblacién mayor de 65 afios, ronda el 8% (ENASEM 2007).
Las cifras de prevalencia de deterioro cognoscitivo ademas de dependencia funcional
(demencia), fue de 3.3%, parecida a la reportada para demencia en algunos paises de
Latinoamérica (Mejia-Arango S, 2007). En la mayoria de los estudios quienes
presentan una mayor incidencia de presentar esta entidad son las mujeres, sugiriendo
gue la prevalencia incrementada no es debida en su totalidad a una mayor longevidad.
(NICE, 2007). De igual forma, la alta prevalencia de trastornos cognitivos en la
poblacion mexicana se asocia significativamente con enfermedades cronicas comunes
en los adultos mayores (como diabetes mellitus, hipertension, depresion y sarcopenia),
lo que nos resulta en la necesidad de demostrar el gran beneficio de la identificacion
temprana de estas condiciones en los ancianos. (16). Existen instrumentos que son
confiables para establecer la presencia de deterior cognitivo leve, con una buena
confiabilidad (alfa de Cronbach=0.71), como son la Escala de Evaluacion Cognitiva de
Montreal (MoCA) (17). Siendo este un instrumento aplicable en primer nivel de
atencion ya que es sencillo, econémico y de facil aplicacion. Se asume una relacién
importante entre deterioro cognitivo y sarcopenia, de la que aun no se conocen todos
los mecanismos implicados, pero por determinados estudios sabemos que las
personas de edad avanzada y con demencia, muestran una disminucion de masa

muscular importante, ademas de que es de las patologias mas frecuentes en la



poblacion geriatrica Se considera que alrededor del 10% de los individuos mayores de
65 afos presentan disfuncién cognitiva clinicamente significativa que aumenta
exponencialmente con la edad (18) Los cambios relacionados con la edad que se
correlacionan con el deterioro cognitivo incluyen pérdida sinaptica, disfuncién de las
redes neuronales y cambios en la estructura neuronal sin muerte celular neuronal. La
pérdida neuronal que ocurre con el envejecimiento en el sistema nervioso central
(SNC) es limitada (<10%) y restringida a ciertas regiones. Se producen cambios en las
neuronas, por ejemplo, disminucion del nimero de axones, pérdida de sinapsis,
disminucién del numero y longitud de las dendritas y pérdida de dendritas. Se ha
sugerido que estos cambios morfoldégicos contribuyen significativamente al deterioro
cognitivo. Los mecanismos moleculares putativos que vinculan la pérdida de masa
muscular con el deterioro cognitivo incluyen secrecién de mioquinas alteradas,
inflamacién, resistencia a la insulina, acumulacion anormal de proteinas, estrés
oxidativo y disfuncion mitocondrial. (19) Las acciones de prevencion para el desarrollo
de deterioro cognitivo, como son el tipo de dieta y ejercicio, podrian ser los mismos en
adultos mayores que presentan sarcopenia. Alrededor del 3% de los adultos mayores
de 65 afios desarrollaran alteraciones cognitivas con la consecuente afectacion de su
calidad de vida, debido a la disminucion en las capacidades laborales y de interaccion
social. (20) Finalmente, el deterioro en las funciones cognitivas origina dependencia,
reduccion de la autonomia comprometiendo asi las condiciones de vida de los
ancianos. La presencia de enfermedades relacionadas con un estilo de vida poco
saludable, como el sindrome metabdlico, contribuyen al deterioro cognitivo, debido a
la presencia de alteraciones en el flujo sanguineo que genera hipoperfusion y
disfuncién vascular, provocando a su vez alteraciones de la barrera hematoencefalica,
desencadenando procesos neurodegenerativos que favorecen la aparicion de
deterioro cognitivo y, por ende, al desarrollo de enfermedad de Alzheimer. (21) El
deterioro cognitivo se encuentra relacionado con la discapacidad, por lo que los
enfoques para prevenir el deterioro cognitivo son urgentes, al igual que la sarcopenia
en la que la pérdida de masa muscular esquelética esta relacionada con la edad. Se
describen mecanismos que pueden ayudan a comprender la asociacion longitudinal

entre sarcopenia y el deterioro cognitivo. En primer lugar, se encuentran los cambios



sucesivos en el estilo de vida, incluida la discapacidad y la inactividad fisica debido a
la disminucion de la fuerza muscular y la velocidad al caminar, que muestran una
relacion significativa entre la actividad fisica y la capacidad funcional, sefialando que
el rendimiento fisico predice el desarrollo de deterioro cognitivo. (22)(23) Por otro lado,
la realizacidn de ejercicios de resistencia progresiva parece ser la pauta mas adecuada
para prevenir y tratar la sarcopenia. Asi como la ingesta de proteinas de alto valor
biol6gico en la dieta tiene un efecto sinérgico sobre el tejido muscular. (24) Por lo tanto,
la presencia de sarcopenia induce a la inactividad fisica y puede influir en la expresion
de estos factores que conducen a un futuro deterioro cognitivo. En segundo lugar, la
inactividad fisica inducida por la sarcopenia puede conducir a una disminucion de la
expresion del factor neurotréfico derivado del cerebro y del factor de crecimiento similar
a la insulina, que se cree que desempefia un papel en el aprendizaje y la
neuroplasticidad, ademas de estar asociados con el rendimiento fisico. (25)(26).
Ademas, se cree que la sobre inflamacion crénica y el estrés oxidativo asociados con
el envejecimiento son mecanismos compartidos por la sarcopenia y el deterioro
cognitivo, que pueden actuar como factores intervinientes. (27)(28) Estas vias y otros
factores deben considerarse cuidadosamente en futuros estudios. Considerando
ademas en este afo los efectos post pandemia que se presentan, en un estudio de
cohorte realizado en sobrevivientes mayores de COVID-19 en Wuhan, China; en
donde se investigo la trayectoria en 1 afio de cambios cognitivos se encontré que de
sobrevivientes de COVID-19 de 60 afios 0 méas que fueron dados de alta de hospitales
debido a la infeccion por SARS-CoV-2, especialmente la infeccién grave, se asocid
con un aumento en el riesgo de deterioro cognitivo, ademas también sefiala que el
haber presentado COVID-19 no grave se asocia a mayor riesgo de deterioro cognitivo
de inicio temprano. (29) Con estos hallazgos, se resalta la importancia de identificar
los casos de deterioro cognitivo para ofertar actividades preventivas de manera

oportuna. (30).

[.4 Fragilidad.

Para hablar de sarcopenia y deterioro cognitivo inevitablemente tenemos que hacer

mencion del sindrome de fragilidad ya que es un problema de salud comuan entre los



ancianos. La debilidad se caracteriza por un estado funcional muy limitado que pone
a los adultos mayores en riesgo de consecuencias negativas para la salud; como
caidas, hospitalizacion, dependencia y muerte. Asi, la fragilidad se define
principalmente como la vulnerabilidad fisica a ser afectado por actividades que
requieren movilidad. Mismas que son afectadas en pacientes con sarcopenia y
deterioro cognitivo. Por lo tanto, se han observado alteraciones de la marcha en
individuos debilitados. Sin embargo, la cognicién es otro aspecto que ha demostrado
estar fuertemente asociado con la debilidad, especialmente la funcién ejecutiva y la
atencion (31). Al puntualizar esto, podemos detectar como area de oportunidad, el
estudio de las alteraciones de la marcha, ya que estas podrian indicar cambios
fuertemente relacionado con los cambios en la cognicién de tal manera identificando
los factores responsables de la agresion que podrian liderar el proceso de fragilidad
pueden ser modificados, por esto el analizar la marcha y aspectos de cognicién en las
etapas de fragilidad de manera temprana podria ser un factor fundamental, para de

esta manera intervenir en pro de la prevencion de este sindrome.

Se postula que los criterios que son utilizados para determinar si un anciano es fragil
0 no son los siguientes: 1. Criterios médicos: pluripatologia, polimedicacion,
hospitalizacion reciente, reingresos, caidas, déficits sensoriales (auditivo y/o visual),
Deterioro Cognitivo, Alteraciones afectivas: depresion, ansiedad. 2. Factores
funcionales: no poseer independencia para las actividades basicas de la vida diaria las
cuales podemos valorar mediante el test de Barthel; y las actividades instrumentales
de la vida diaria medible mediante el test de Lawton y Brody. 3. Factores
sociodemograficos: edad mayor a 80 afios, red de apoyo familiar alterado, o bajo
soporte social (32). El deterioro cognitivo por si solo es condicionante para la aparicion
de otros factores de fragilidad produciendo un declinar en las actividades basicas de
la vida diaria. Existen enfermedades relacionadas directamente con el deterioro
cognitivo; cardiovasculares: hipertension arterial, diabetes, hiperlipidemia, depresion,
ansiedad-insomnio, Parkinson, enfermedad cerebrovascular, infarto al miocardio,
cardiopatias, EPOC, artrosis, osteoporosis, enfermedades neoplasicas; toda esta
acumulacion de dafio molecular y celular puede conducir al envejecimiento

alteraciones hormonales y la inflamacion que provoca debilidad y deterioro de la



funcidon cognitiva. El vinculo entre la debilidad fisica y el deterioro cognitivo
puede ayudar a identificar a las personas con deterioro cognitivo de causas no
neurodegenerativas, que se puede revertir. Entonces el deterioro cognitivo debido a
causas fisicas puede ser motivo de intervenciones multidisciplinares para mejorar
calidad de vida de la poblacién. (33). En este punto podemos hablar del término
fragilidad cognitiva (34) el cual fue presentado y reconocido en el 2013 por el consenso
internacional de Toulouse Francia, quienes conjuntan la fragilidad fisica y cognicion,
en donde se puntualiza que la fragilidad cognitiva es un estado de vulnerabilidad
reversible, multidimensional en donde estan presentes la fragilidad fisica ye el deterior
cognitivo, sin llegar a demencia. Existen diversas causas que pueden intervenir hacia
el desarrollo de fragilidad cognitiva, el estrés es uno de ellos en donde se encuentra
una desregulacion en el proceso de utilizacion de insulina y protedlisis, indicador de
desarrollo de sarcopenia. (35,36). Por otro lado, existen estudios en donde se
encuentro que La fragilidad cognitiva, predomina en el sexo femenino sobre el
masculino. Ademas, también menciona que existe un predominio de la diabetes y las
cardiopatias isquémicas entre las comorbilidades que presentan los pacientes con
fragilidad cognitiva y un mayor riesgo de hospitalizaciones reiteradas (37). La fragilidad
en el entendido de un sindrome geriatrico requiere enfoques multidimensionales,
requiriendo del estudio completo del adulto mayor desde el nivel cognitivo, nutricional,
funcional y social. De esta manera, se pueden realizar recomendaciones preventivas
gue van desde el ejercicio (38), nutricibn, promocion de la recuperacién emocional,
activacion de la participacion social y vida activa, peso corporal adecuado, control
metabdlico, disminucion de toxicomanias como el habito tabaquico (39). Al realizar
estas intervenciones como, estariamos previniendo también el reposo prolongado,
hospitalizacion, recaidas, institucionalizacion de los adultos mayores, evitando los
efectos que conllevan al deterior de cada uno de los sistemas que van desde

cardiovascular, musculoesquelético, respiratorio, tegumentario y nervioso (40).
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

[I.1 Argumentacion

En México la prevalencia de deterioro cognoscitivo es del 8% en la poblacién mayor
de 65 afnos. Los datos derivados de la Encuesta de Salud y Envejecimiento de
Latinoamérica revelan que el 11% de la poblacién mayor de 60 afios padece algun
grado de deterioro cognitivo. Como se ha mencionado anteriormente, las
enfermedades neurodegenerativas son de las més frecuentes en los adultos mayores
y Su aparicién esta condicionada por diversos factores, entre ellos la involucion de la
masa muscular. Entre estas enfermedades neurodegenerativas se encuentra el
deterioro cognitivo, que es la causa de demencia mas frecuente entre este grupo de
edad, considerandose un verdadero problema de salud publica debido al incremento
de esta poblacibn en los paises desarrollados. La pérdida de las funciones
intelectuales que produce este trastorno interfiere en el trabajo de la persona afectada,
su vida social y en la realizacion de sus actividades cotidianas. Al de ser de un origen
multifactorial, el deterioro cognitivo y la sarcopenia puede deberse a diversos factores
Se ha demostrado un vinculo directo entre el musculo esquelético y el eje cerebral a
través de la liberacion de mioquinas inducida por el ejercicio. De manera similar, se ha
sugerido que el metabolismo de la insulina, el metabolismo de las proteinas, la funcién
mitocondrial y la inflamacion sistémica estan deteriorados en individuos con baja masa
muscular esquelética y pueden contribuir al desarrollo de deterioro cognitivo. La
sarcopenia puede ser un sindrome neurolégico, ya que existe una estrecha conexion
entre el sistema nervioso central y los musculos a través de conexiones de neuronas
motoras. Los cambios relacionados con la edad que se correlacionan con el deterioro
cognitivo incluyen pérdida sinaptica, disfuncion de las redes neuronales y cambios en
la estructura neuronal sin muerte celular neuronal, lo que genera cambios ciclicos entre
el deterioro cognitivo y la disminucién de masa muscular. La neuroinflamacion puede
desempefiar un papel en el deterioro cognitivo. Un aumento de las citocinas
proinflamatorias periféricas durante el envejecimiento puede ejercer sus efectos en el
cerebro al cruzar directamente la barrera hematoencefalica y activar la microglia, lo

gue lleva a la neuroinflamacion del sistema neutral central del cerebro. Varios
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mecanismos pueden estar involucrados en el inicio y la progresion de la sarcopenia.
Estos mecanismos estan relacionados con la sintesis de proteinas, la protedlisis, la

integridad neuromuscular y el contenido de grasa en el musculo.

[I.2 Pregunta de Investigacion.

¢, Cudl es la frecuencia de deterioro cognitivo y probable sarcopenia en adultos
mayores de la unidad de medicina familiar 64 Tequesquinahuac, en el periodo octubre
a diciembre 20227
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. JUSTIFICACION.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el principal reto al que se enfrenta
la poblaciéon anciana es conseguir un envejecimiento saludable, entendido como el
proceso de desarrollo y mantenimiento de la capacidad funcional, favoreciendo asi la
felicidad en la vejez. Como parte de un proceso de envejecimiento saludable, se
reconoce que la salud mental y la calidad de vida son factores centrales. Las
deficiencias cognitivas, como la demencia o el deterioro cognitivo leve, han recibido
especial atencién debido a la creciente proporcién de personas que probablemente
vivirdn con estas afecciones. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha estimado
gue 50 millones de personas tienen demencia y se espera que la incidencia aumente
significativamente. Estos cambios también estan asociados con un mayor riesgo de
efectos adversos para la salud, como enfermedades cardiovasculares, discapacidad y
muerte. Al llevar a cabo este estudio, se obtiene un gran aporte a la determinacién de
causantes, prevencion y diagnoéstico de sarcopenia y riesgo de deterioro cognitivo, y
de esta manera realizar orientaciones que apoyen a los adultos mayores a la mejora
de sus héabitos alimenticios y actividad fisica, esperando con ello un impacto positivo
en aquellos que presentan riesgo de estas entidades. En el presente estudio también
se pretende concientizar sobre la importancia de un pequefio enfoque preventivo que
permita identificar uno de los factores protectores tan importantes como son la
actividad fisica, alimentacion saludable, para retrasar, incluso unos afios la aparicion
del deterioro cognitivo que lleve posteriormente a un estado demencial, asi como el
desarrollo precoz de sarcopenia generando un circulo vicioso el cual podria ser
prevenible desde el ambito primario. Por lo tanto, se debe invertir en la prevencién del
sujeto sano, con factores de riesgo para desarrollo de deterioro cognitivo y sarcopenia.
Asi como la identificacion temprana de estos padecimientos haciendo uso de
herramientas que son sencillas, de bajo costo y que facilmente las podemos aplicar
desde nuestros consultorios en la practica médica. Todo esto aunado a la mas reciente
pandemia la cual aun es casa de temor entre los adultos mayores, lo que aun no les
permite volver a actividades normales manteniendo aislamiento, encontrandose
evidencia de que deterioro cognitivo y sarcopenia estan fuertemente vinculados con

covid-19, lo que abre el campo de estudio y deteccion oportuna de estas entidades.
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IV. HIPOTESIS

IV.1 hipotesis de trabajo.

Por tratarse de un estudio descriptivo no se haré uso de una hipotesis.
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V.OBJETIVOS

V.1 General.

Describir la frecuencia de deterioro cognitivo y probable sarcopenia en adultos
mayores de la unidad de medicina familiar 64 Tequesquinahuac, durante el periodo

octubre a diciembre 2022.

V.2 Especificos.

* Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, nivel de estudios) nivel
de deterioro cognitivo y deteccion inicial de sarcopenia en adultos mayores de la

unidad de medicina familiar Tequesquinahuac.

» Sefalar presencia de antecedente de COVID-19 en adultos mayores de la unidad de

medicina familiar Tequesquinahuac.

* Identificar probable sarcopenia segun la edad y sexo de los adultos mayores adscritos

a la Unidad de Medicina Familiar Tequesquinahuac.

* |dentificar el nivel de deterioro cognitivo segun sexo y edad en los adultos mayores

adscritos a la Unidad de Medicina Familiar Tequesquinahuac.

* |dentificar la presencia de probable sarcopenia y deterioro cognitivo segun el

antecedente de COVID-19 en el adulto mayor.
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VI. MATERIAL Y METODOS.

VI.1 Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y descriptivo.

VI.2 Poblacién, Lugar y Tiempo.

De acuerdo con el diagnostico de salud 2022, la poblacion total en la unidad médica
es de 273 070, de los cuales 43 416 son adultos mayores. Por lo tanto, el universo de
trabajo es definido por la poblacidén de derechohabientes mayores o iguales a 60 afios,
de ambos sexos, adscritos ala U.M.F. No. 64, que asistian a cualquiera de los servicios

gue ofrece la Unidad Médica.

VI.3 Tipo de muestra y tamafio de muestra.

Dentro de la Unidad de Medicina Familiar No. 64 se encuentran registrados 43 416
adultos mayores derechohabientes. Por tanto, se realizé el calculo de tamafio muestral
mediante calculadora OPEN EPI v.3, calculadora disponible en linea, para estimar una
proporcion en una poblacién finita, con un nivel de confianza del 95% y un error
maximo aceptable del 5%, se utilizdé una prevalencia del 84% para deterioro cognitivo
en adultos mayores, segun el estudio realizado en la Unidad de Investigacion en
Gerontologia. Facultad de Estudios Superiores Zaragoza. Universidad Nacional
Autébnoma de México en donde se calcul6 una prevalencia para probable deterioro
cognitivo leve de 84% de la poblacion utilizando el instrumento MoCA, (41) se obtiene

un tamafio de muestra de 206 sujetos.
V1.4 Criterios de seleccion.
VI1.4.1 Criterios de inclusién.

Hombres y mujeres de 60 a 75 afos, derechohabientes de la unidad de medicina
familiar No. 64, que aceptaron participar en el estudio y firmaron consentimiento

informado.
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VI.4.2 Criterios de exclusion.

-Sujetos con tratamiento establecido para el diagndstico de deterioro cognitivo ya que
dentro del estudio se plane6 identificar a los posibles casos, mediante el instrumento
(MoCA).

-Sujetos que recientemente estuvieron hospitalizados por la probable disminucion de

masa muscular secundaria a estancia prolongada intrahospitalaria e inmovilidad.

-Sujetos con secuelas por evento vascular cerebral, o alguna discapacidad que
impedian responder el test realizado o pruebas para valoracién de fuerza muscular;
personas con discapacidad visual ya que se pidio la identificacion visual de figuras, asi
como dibujar. Personas con dificultades para el habla, ya que se obtuvieron respuestas

verbales en algunas de las preguntas realizadas.

VI.4.3 Criterios de eliminacion.
Aquellos casos en que el sujeto decidid no concluir la evaluacion, se elimind la
encuesta y se conservo el niumero de folio, continuando la realizaciéon de encuestas

hasta que se complet6 la muestra.

V1.5 Operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE ITEM
CONCEPTUAL OPERACION VARIABL DE MEDICION
AL E VARIABLE
VARIABLE 1
Probable La Pérdida Cualitativ | Dicotdmica | -Alta item
Sarcopenia | sarcopeniaes | progresiva de a probabilidad 9

(FICHA DE
IDENTIFICACIO
N)

de

un sindrome | masa muscular o
sarcopenia =

geriatrico esquelética, en 4 0 més.
e
complejo que situacion de
se caracteriza | obesidad o bajo ltem 15
Baja o
por una peso lo que probabilidad
pérdida conlleva a de
progresivay | disminucion de sarcopenia. =
generalizada la fuerza 1,263
puntos.

de la masa muscular. Este

muscular se mide a
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esquelética, través de la
la fuerza escala “SARC-
muscular y el F” la cual
rendimiento identifica la
fisico. (42) presencia de
probable
sarcopenia en
la persona
mayor.
VARIABLE 2
Deterioro El deterioro Es un sindrome | cualitativa Nominal -Probable item
COgnItIVO COgn't'VO en que Se chotémlca trastorno 10
el adulto . (FICHA DE
i COgnltlvo: O- IDENTIFICACIO
mayor hace caracteriza por N)
referenciaal | |a pérdida o el 25puntos.
debilitamiento deteri del
eterioro de las e
de las -Normal 26-
funciones funciones .
cognitivas de 30 puntos. ltem 16
9 mentales en (TEST MOCA)

una persona,
es decir, a la
pérdida total
o parcial de
los procesos
mentales que
permiten
llevar a cabo
cualquier
tarea; esta
puede estar
dada de
forma natural
como
consecuencia
del
envejecimient
0 0 por
alguna
enfermedad
grave.

areas como la
memoria,
calculo,
orientacion
comprension,
juicio, lenguaje
y
reconocimiento
visual entre
otros el test
planeado para
la deteccion es
el test de
evaluacion
cognitiva de
Montreal en
donde se
detecta el
trastorno

cognitivo leve y
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los estadios
tempranos de

demencia.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Edad Lapso que Medicidn en afios | Cuantitativ | Continua | Afos item
transcurre . a 4
de vida del (FICHA DE
desde el IDENTIFICACIO
nacimiento individuo. N)
hasta el
momento de
referencia
(44).
Sexo Caracteristicas Conjunto de Cualitativ | Nominal | Femenino item
bioldgicas y o : 5
R individuos que a Masculino (FICHA DE
fisiologicas que IDENTIFICACIO
definen a comparten la N)
hombres y misma condicién
mujeres. (45) o
organica.
Nivel de Conjunto de | Grado maximo | Cualitativ Ordinal. | -Ninguna item
estudios cursos dque de estudios a -Primaria (FICI—|3A oE
un_ estudiante . IDENTIFICACIO
sigue en un Secundari N)
establecimien a.
to docente. Bachil
(46) achillerat
o}
-Licencia
tura
-Maestria -
Doctora
do.
VARIABLES CLINICAS
indice de Indicador Valor numérico | Cuantitativ | Continua | (IMC se item
Masa S'mP',e de la gue se otorga a a calcula FIC,?A e
relacién entre IDéNTIFICACIO
Corporal el pesoy la un individuo a tomando el N)
talla que se través de la peso de
utiliza 5 la d
frecuentemen ormula de una
te para Adolphe persona
identificar el Quetelet (en
sobrepeso y
la obesidad establecida kilogramos
(47) N
talla. dividiéndol
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0 por su

estatura al
cuadrado
(en
metros)
Circunferenci | Medicién en Circunferencia | Cuantitativa | Continua | cm. item
ade la zona mas de la pantorrilla Dicotomica 13
ancha entre (FICHA DE
pantorrilla tobillo y es el perimetro 'DENT'E;CAC'O
rodilla (48) de la seccién
mas ancha de
la distancia
entre tobillo y
rodilla (zona de
los gemelos) y
muestra una
buena
correlacion con
la masa libre de
grasa
Fuerza La capacidad La capacidad Cualitativa | Nominal | Se evalla item
muscular de m?]ic!ﬁli)s gue tiene un Dicotomic | mediante (ncﬁ oE
cuadriceps | para generar | 9rupo muscular a. “Test 'DENT'E;CAC'O
movimientos. para generar levantarse
(49) una fuerza bajo y sentarse
condiciones 5 veces de
especificas. una silla”
El valor
corte es de
15
segundos.
-menos de
15
segundos:
normal. -
mayor a 15
segundos:
disminucio
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n de la

fuerza.
-Normal.
Disminucio
ndela
fuerza.
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VI.6 Desarrollo del Proyecto

Una vez concluida la redaccion del proyecto de investigacion, se procedié a ingresar
el protocolo en la plataforma del Sistema de Registro Electronico de la Coordinacion
de Investigacion en Salud (SIRELCIS) para que se evaluara por el Comité de
Investigacion Local y el Comité de ética. Posterior a la aprobacion obtencién del
namero de registro por ambos comités, se solicitd la autorizacion del director de la
U.M.F. No. 64 para llevar a cabo la recoleccion de los datos mediante la aplicacion de
los instrumentos de medicién elegidos para dar cumplimiento a los objetivos de la
investigacién. Con la aceptacion del grupo colaborativo de la U.M.F. No. 64, se
procedio a identificar en los diferentes servicios de la unidad médica a la poblacion que
cumplia con los criterios de inclusion de este estudio. El investigador se acercé al
sujeto probable de estudio, se presentd identificAndose como médico residente de
medicina familiar, asi como nombre del investigador, se procedié a preguntar edad, al
identificar un caso que cumplia con los criterios de inclusion, se le explico el propdsito
de la investigacion, asi como el objetivo de este estudio el cual consiste en detectar si
el sujeto presenta probable deterioro cognitivo y sarcopenia, ademéas de comentar en
gue consistia su participacion, la cual se caracteriz6 por dar respuesta a la aplicacion
de dos cuestionarios (MOCA, SARCF)(anexo 4) y una ficha de identificacion, en la cual
se recabaron datos como edad, sexo, nivel de estudios, el peso y estatura; estos
ultimos para obtener el indice de masa corporal, por lo que fue necesario ademas de
tomar medidas antropométricas asi una evaluacion clinica en la que se le pidi6 al sujeto
de investigacién realizara una serie de ejercicios como son test de velocidad de la
marcha, prueba cronometrada que consistia en pararse y sentarse de una silla en serie
de 5y la medicion de circunferencia de la pantorrilla; se le informé que los riesgos de
su participacién en esta investigacion se consideraban minimos debido a que los
procedimientos antes descritos no implicaron molestias fisicas y psicoldgicas y que los
beneficios en este momento no se obtendrian de manera directa al participante, pero
gue la informacion obtenida ayudara para identificar aquellas areas en donde se
requiera reforzar las actividades para la prevencion en poblaciéon de adultos mayores
que se emplean durante el trabajo asistencial en la consulta y en los programas de

grupos de apoyo como el programa de envejecimiento activo, una vez que se verificd
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por el investigador que el sujeto comprendi6 toda la informacién que se le otorgo, y
aclarando las dudas que se presentaron en relacion con su participacion en el estudio,
se le preguntd si deseaba patrticipar, en el caso de aceptar se procedio a la obtencion
de firma del consentimiento informado (anexo 1), documento que contiene toda la
informacion antes descrita. Luego se condujo al sujeto de estudio a un area asignada,
bien iluminada y ventilada en donde se aplicaron cuestionarios y evaluacion clinica
como a continuacién se describe. Se pidié que en la ficha de identificacion principal
anotaran edad, sexo, antecedente de haber presentado COVID- 19, se procedi6 a la
toma con técnica correcta de peso y talla, pidiendo que subiera a la plataforma de la
bascula/estadiometro, se retird calzado y objetos pesados, una vez teniendo estos
registros se obtuvo indice de masa corporal mediante formula de Quetelet,
seguidamente se procedio a realizar medicién de la pantorrilla, se medié con el sujeto
en posicion de pie y con las extremidades inferiores separadas, manteniendo una
distancia de 30cm, se paso la cinta métrica alrededor de la parte mas protuberante
donde se realizaba la maxima contraccion y se efectud la lectura y anotacion del
resultado. Después se le pidié que realice test de velocidad de la marcha, la cual fue
cronometrada, si el paciente ya utilizaba auxiliar de la marcha (baston, andadera) se
le indico que podia utilizarlo durante la prueba, se le explicé que podia caminar a su
velocidad habitual, indicandole el punto de partida y el punto de fin del trayecto, se
medié con cronometro el tiempo que le tomaba a la persona caminar el trayecto de 4
metros. Posteriormente se procedio a realizar el test de levantamiento de la silla en
donde se pidi6 al sujeto que por favor se levantara derecho lo mas rapido que pudiese
cinco veces, sin detenerse entre los levantamientos. Cada vez que se levantd, se le
pidi6é que se sentara y luego se levantara de nuevo, manteniendo cruzados sus brazos
sobre su pecho, se le cronometré el tiempo, anotando este en la ficha de identificacion
principal. Luego se entregoé el instrumento de medicién que se utilizara para deteccion
de probable deterioro cognitivo MoCA en donde se explicd que este test evalla los
dominios de atencidn, y concentracion; funciones ejecutivas, memoria, lenguaje,
habilidades visuespaciales, razonamientos, calculo y orientacion, en cada rubro se
asistio al sujeto. Seguido se paso a realizar Test SARC-F (anexo 4) que consistio en

responder una serie de preguntas, Una vez concluida la atencion, los investigadores
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revisaron la informacion recolectada para verificar y estableceran resultados obtenidos
test MOCA, SARCF, Test de la silla, velocidad de la marcha y medicion circunferencia
de la pantorrilla. Finalmente, los datos obtenidos, fueron capturados en el paquete
estadistico SPSS en su versidn 24, con lo cual se procedié a su analisis siguiendo el
plan de analisis estadistico descriptivo e inferencial propuesto en el plan de analisis de

datos. En todo momento se evit6 la divulgacion de datos personales.

VI.7 Instrumentos de investigacion:

VI1.7.1 MOCA.

VI.7.1.1 Descripcion.

Es una prueba de 30 preguntas cuya aplicacion tiene una duracién de 10 a 15 minutos,
ayudando a evaluar las funciones cognitivas leves. Fue publicado en 2005 por un
grupo de investigadores de la Universidad McGill que trabajo durante afios en clinicas
de memoria de Montreal evalla diferentes tipos de habilidades cognitivas disefiado
para deteccion de un probable deterioro cognitivo o un estado normal cognitivo.

VI.7.1.2 Validez.
Herramienta con alto nivel de confiabilidad con una sensibilidad 79.8 y una

especificidad de 81.3%, cuenta con una consistencia interna (alfa de Cronbach) de
0.851.

VI.7.1.3 Aplicacion.

Cuestionario de heteroaplicacion cuyo desglose es el siguiente:
- Visuoespacial / Ejecutiva: (maximo 5 puntos)

e Alternancia conceptual (secuencia): El paciente debe dibujar una linea alternando
entre cifras y letras, respetando el orden numérico y el orden alfabético. Comenzando
en el 1, y terminando en la E. — 1 punto si realiza bien secuencia(1-A-2-B -3 -
C-4-D-5-E)

e Capacidades visuoconstructivas (Cubo): Tridimensional / Todas las lineas
presentes, relativamente paralelas y de la misma longitud (aprox.). — 1 punto: si se

realiza el dibujo correctamente.
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e Capacidades visuoconstructivas (Reloj): que marque las 11:10h — 1 punto: por cada
uno de los siguientes criterios: Contorno: poca deformacion / NUumeros: todos y en
orden correcto / Agujas: con la hora correcta; la de las horas mas pequefa que la de

los minutos. El punto de unién cerca del centro del relo;.

- Identificacion: Nombrar cada uno de los animales, de izquierda a derecha. — 1 punto

por cada animal que identifique.

- Memoria: Esta seccién no se coteja (no recibe puntos) Marcas (V) las palabras que
repita; hacerlo 2 veces. Al final se informa al paciente que las recuerde hasta el final

de la prueba (recuerdo diferido).

- Atencion: Secuencia numérica: 1 punto: si se repiten los 5 nimeros /Secuencia

numeérica inversa: 1 punto: si la secuencia es correcta (2-4-7).
» Concentracion: 1 punto: si comete < 2 errores

» Substraccion en secuencia de 7: restar 100 - 7, y continuar restando 7 a la cifra
anterior; se puede repetir las instrucciones una vez. Si comete un error en la resta y
da una cifra errénea por equivocacion, pero esta restando 7 correctamente, se asignan
puntos, por ejemplo, 100 - 7 = 92 - 85 - 78 -71 —64. El “92” es incorrecto, pero todos
los nimeros siguientes son correctos. 1 punto por 1 resta correcta/2 puntos por 2 0 3

restas correctas/ 3 puntos: todas correctas.
- Lenguaje:
* Repeticion de frases: 1 punto por cada frase repetida exacta.

* Fluidez verbal: cualquier palabra, excepto nombres propios, numeros, conjugaciones
verbales (p. ej. ‘meto’, ‘metes’, ‘mete’) y palabras de la misma familia (p.ej. ‘manzana’,

‘manzano’); 1 punto si dice = 11 palabras en un minuto.

- Abstraccion: Se da un ejemplo: “4qué tienen en comun dos objetos (naranja y
manzana)?”. Si el paciente no da la respuesta adecuada, diga: “Si, y también en que
las dos son frutas”. No se dan mas instrucciones. Después de este ensayo, se pregunta
las siguientes:” tren y bicicleta” y luego “reloj y regla” — 1 punto por cada uno de los

dos ultimos pares contestados correctamente.
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- Recuerdo diferido: Debe decir ahora todas las palabras de las que se acuerde del
apartado de memoria; se marca las palabras que el paciente recuerde sin necesidad
de pistas, por medio de una cruz (x). 1 punto por cada una de las palabras recordadas
espontaneamente, sin pistas. Optativo: pista de categoria: ROSTRO: parte del cuerpo
eleccion multiple: nariz, rostro, mano; SEDA: pista de categoria: tela; eleccion mdultiple:
lana, algododn, seda; IGLESIA: pista de categoria: edificio eleccion mdltiple: iglesia,
escuela, hospital; CLAVEL: pista de categoria: flor eleccion mdltiple: rosa, clavel,
tulipdn; ROJO: pista de categoria: color eleccién mudltiple: rojo, azul, verde El
proporcionar pistas ofrece informacién clinica sobre la naturaleza de las dificultades
mnésicas. Cuando se trata de dificultades de recuperacion de la informacién, el
desempeiio puede mejorarse gracias a las pistas. En el caso de dificultades de

codificacion, las pistas no mejoran el desempefio.

- Orientacion: Preguntar fecha de ese dia de la prueba; se le puede orientar
preguntando el afio, el mes, el dia del mes y el dia de la semana”. A continuacion, el
examinador pregunta por el lugar donde estdn en ese momento y en qué localidad nos

encontramos”. 1 punto por cada una de las respuestas correctas.

TOTAL: Sume todos los puntos obtenidos en el margen derecho de la hoja, con un
maximo de 30 puntos. Afiada un punto si el sujeto tiene < 12 afios (si el MoCA es

inferior a 30).

INTERPRETACION. Un puntaje igual o superior a 26 se considera normal. Un puntaje
de 0-25 puntos probable trastorno cognitivo.

VI.7.2 SARF-F.
VI.7.2.1 Descripcion.

Es un instrumento facil y rapido para detectar la presencia de probable sarcopenia en
la persona mayor, el cual pregunta el grado de dificultad que tiene un adulto mayor
para realizar 4 actividades funcionales (fuerza para cargar objetos, caminata,
levantarse de una silla 'y subir escaleras) y ademas considera el nUmero de caidas que

el paciente ha tenido durante el afio.
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VI.7.2.2 Validez.

La version en espafiol del cuestionario SARC-F mostro una confiabilidad interna alfa
de Cronbach= 0.641, la validez de criterio, al comparar los criterios del grupo europeo
y el cuestionario SARC-F se correlacionan de manera positiva con otras mediciones

relacionada con la sarcopenia.

VI.7.2.3 Aplicacion.

Instrumento de heteroaplicacion cuyo desglose es el siguiente: Material requerido:
Escala impresa, lapiz o pluma. Indicaciones para la evaluacion: Aplicar el cuestionario,
marcando la puntuacién para cada pregunta. Sume los puntos, anote el puntaje total y

marque la interpretacion que corresponda.

INTERPRETACION: Alta probabilidad de sarcopenia = 4 0 mas probabilidades. 1, 2 6

3 puntos = Baja probabilidad de sarcopenia.

VI1.7.3 Velocidad de la marcha.

VI1.7.3.1 Descripcion.

La disminucién en la velocidad de marcha se ha asociado a cambios en el sistema
nervioso central como son un menor volumen de la corteza prefrontal y un mayor

tiempo de reaccion

VI1.7.3.2 Validez.

En estudios realizados en donde se asocia la velocidad de la marcha y el Riesgo de
presentar deterioro cognitivo en personas mayores se obtuvo una evidencia de que
guienes presentan menor velocidad de marcha evidenciaron un mayor riego de
presentar deterioro cognitivo en comparacién con aquellos que caminan a velocidad
de paso normal (OR:1,62 [IC95%:1,06;2,54], p=0,036)(50)
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V1.7.3.3 Aplicacion

- Un espacio plano, libre de obstaculos y lo suficientemente amplio para evaluar la
velocidad de marcha. - Marcas visibles de las lineas de inicio y de fin de un trayecto
de 4 metros.

- Cronémetro (reloj o de teléfono inteligente).

-Si la persona ya utiliza un auxiliar de la marcha (baston, andadera, etc.) puede
emplearlo durante la prueba.

INTERPRETACION: < A 1 M/SEG (> 4 SEG EN TOTAL): predice riesgo de
desenlaces adversos 5 SEG EN TOTAL): Indica disminucién de desempefio como

parte de los componentes que definen a la sarcopenia.

VI.7.4 Test de la silla.
VI1.7.4.1 Descripcion.

La prueba consiste en medir el tiempo comprometido para realizar cinco repeticiones

de sentarse y pararse de una silla a la mayor velocidad posible.

V1.7.4.2 Validez.

Es una prueba estandarizada clinicamente util y validada para diversas enfermedades.
La prueba 5R-STS demostro una excelente fiabilidad test-retest con un coeficiente de
correlacion intraclase de 0,98.

VI.7.4.3 Aplicacion.

Requiere una silla de respaldo recto y un sistema de cronometraje.
NTERPRETACION: La capacidad que tiene un grupo muscular para generar una
fuerza bajo condiciones especificas. Se evalia al medir la cantidad de tiempo
necesario para que un paciente se levante 5 veces de su asiento desde la posicion de
sentado sin utilizar las manos como apoyo. El valor corte es de 15 segundos. -menos

de 15 segundos: normal. - mayor a 15 segundos: disminucion de la fuerza.
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V1.7.5 Circunferencia de la pantorrilla.

Empleando una cinta métrica a nivel de la méaxima circunferencia debajo de la rodilla
de la pierna no dominante, con el paciente en posicion sentado, las rodillas flexionadas
en 90 grados y los pies a nivel del suelo. el punto de corte para definir una

circunferencia disminuida es menor a 31 cm.

VI.7.6 Peso.

Se calibra la bascula, previo al procedimiento; ubicando todos los indicadores en cero,
con la menor cantidad de ropa posible y sin zapatos, se sube a los participantes a la

bascula, con los pies en el centro, de frente a la investigadora, erguidos, sin moverse.

VI.7.7 Talla.

Se indica a los participantes que se retiren el calzado, gorras, adornos, en caso de
tener peinado alto se solicita que se suelten el cabello, Se despliega la lengleta del
estadiometro hacia arriba respecto a la persona que se quiera medir, la persona debe
colocarse sobre la plataforma, con la espalda hacia la varilla de medida, los talones
deben tocar el tope, la espalda debe estar en posicion erguida. La cabeza debe estar
erguida siguiendo la linea, se bajara el estadiometro y se tomara la lectura de la talla

en centimetros.

V1.8 Plan de andlisis.

Al contar con el nUmero de encuestas necesarias y la recoleccidon de datos en sistema
modulab se utilizd el programa SPSS en la version 24 para la captura y analisis de
datos, posteriormente, se realizaron graficas en el programa Excel Office 365. Para el
andlisis univariado se emple6 estadistica descriptiva, por lo que para las variables
cualitativas tipo nominal, como el sexo, nivel de deterioro cognitivo, sarcopenia, fuerza
muscular de cuadriceps y antecedente de haber presentado COVID -19, se obtuvo

frecuencias y porcentajes, presentando la informacién en graficos de sectores o
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circular. En el caso de variables cuantitativas como la edad e indice de masa corporal
(IMC) y circunferencia de pantorrilla, se evalué el tipo de distribucion de los datos
mediante la prueba Kolmogorov Smirnov (KS), considerandose se presenta una
distribucion normal cuando el valor de p> 0.05, obteniéndose como medidas de

tendencia central y dispersion, la media y desviacién estandar respectivamente.

VI.9 Aspectos éticos regulatorios.

Se declara que este proyecto de investigacion se apega a la normatividad nacional e
internacional relacionadas con la ética en la investigacion con seres humanos. Cédigo
de Nuremberg: La esencia de este documento esta en el consentimiento informado
(anexol) y en el menor dafio en el sujeto de estudio. En el presente proyecto de
investigacién, después de informar el objetivo de la investigacion, se explico a detalle
al participante que se le preguntarian aspectos sociodemogréficos, y que se medirian
caracteristicas antropométricas en un marco de absoluta confidencialidad y que todos
sus datos solamente serian revisados y analizados exclusivamente por el grupo de
investigacion para fines del conocimiento sobre su salud. Se le explico también que la
investigacién consistiria en contestar dos cuestionarios para identificar la presencia de
riesgo de sarcopenia y deterioro cognitivo. Se hizo énfasis en que su participacion seria
voluntaria y que en cualquier momento del estudio tiene la libertad para no continuar
contestando las preguntas. También se informé que el tiempo que se ocuparia seria
de aproximadamente 30 minutos y para formalizar su participacién debera firmar la
carta de consentimiento informado la cual contempla los siguientes principios: Se
explico sobre los riesgos y beneficios que tendria con la aplicacién de SARCF (anexo
5), MoCA (anexo 6), Test de la silla, velocidad de la marcha, asi como la obtencion de
medidas antropométricas. Declaracion de Helsinki: En el marco de la 642 Asamblea
General, realizada en Fortaleza, Brasil en octubre de 2013 se aprobd una nueva
version de la Declaracién de Helsinki con una notable mejoria respecto a sus versiones
anteriores. Se ratifica el deber del médico para promover y velar por la salud y el
bienestar de los pacientes y que los conocimientos generados en el estudio nunca se
deben sobreponer a los derechos e intereses de los pacientes, ademas es deber del

investigador proteger la vida, la salud, la dignidad, integridad, la autonomia, la
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intimidad, y la confidencialidad de la informacion otorgada sobre todo de tipo personal
y los procedimientos para cumplir con estos requerimientos éticos Todo el disefio y
método de investigacion en seres humanos debe estar claramente descrito y
justificado en el protocolo de investigacion, que siempre debe hacer referencia a los
aspectos éticos potencialmente aplicables y mostrar como se han tenido en cuenta los
principios presentados en esta declaracion. De conformidad con lo dispuesto en la
Declaracion de Helsinki, se declara que el protocolo vigente para el estudio del
deterioro cognitivo y probable sarcopenia en el adulto mayor en la Unidad de Medicina
Familiar de Tequesquinahuac fue elaborado de acuerdo con lo dispuesto. de la citada
declaracion. el cual fue sometido a revision al comité local de ética en investigacion y
al comité local de investigacion en salud, quien procedié a su dictamen y posterior
aprobacion. Los principios de la Declaracion de Helsinki considerados en este
protocolo son: Salvaguardar la integridad y la privacidad del sujeto de estudio, por ello
se entregd a cada persona que acepto participar en el estudio, copia de la hoja de
consentimiento informado (anexo 1) que contuvo los datos de contacto del investigador
responsable de la investigacién, asi como de los investigadores asociados, quien
tendré la opcidn de comunicarse para aclarar sus dudas relacionadas con el estudio y
ser informado sobre los resultados generales del estudio. Asi mismo los datos de
contacto del Comité Local de Etica en Investigacion para aclaraciones sobre sus

derechos como participante en el proyecto de investigacion.

- Este estudio cumple con los principios cientificos y se tiene el conocimiento suficiente
sobre deterioro cognitivo y sarcopenia, el cual es sustento tedrico de este protocolo de

investigacion.

- El disefio y los procedimientos por realizar se describen minuciosamente en cada una
de las secciones de este estudio el cual fue revisado por un Comité de Etica en

Investigacion y de Investigacién en Salud para su aprobacion.

- El proyecto fue realizado por el residente de Medicina Familiar con titulo de Médico
Cirujano, Candy Esther Rodriguez Ojeda, la cual tiene las competencias
metodolégicas y especificas para realizarlo con la continua supervision de

Especialistas en Medicina Familiar.
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- El riesgo para la persona y el investigador es minimo dado que se aplicaron
encuestas al participante, ademas el investigador aplico el método clinico para
establecer el diagnostico en el paciente, el beneficio fue directo al participante, pero si

encaminado al fortalecimiento de la prevencion en casos futuros.

- De los resultados, estos se respaldan con exactitud para su analisis y posterior

publicacion.

Informe de Belmont: Los principios basicos de la ética en la investigacion considerados
en el presente protocolo son: - Autonomia. En este estudio se protegera la autonomia
de los pacientes con riesgo de deterioro cognitivo y sarcopenia, toda vez que la
persona decidié libremente si participase o declinaria explicando los posibles
beneficios y riesgos previamente a su consentimiento. La persona se encontré en su

libre decisién de no concluir con la encuesta o retirarse cuando lo deseara.

- No maleficencia. En el presente proyecto se planed tomar medidas de circunferencia
de la pantorrilla, asi como la obtencién de talla y peso, consideradas intervenciones
técnicas minimas y estandarizadas para la atencion médica habitual en cada unidad

de atencion médica.

- Beneficencia. Se explico al sujeto que en este momento no se obtendria beneficio
directo, pero que los resultados obtenidos seran en beneficio para la poblacion con la

promocion a la salud a futuro.

- Justicia. Se observo desde la planeacién y la ejecucion de este protocolo
proporcionar trato digno con equidad de circunstancias a cada persona, sin distincion
por sexo, edad, ocupacion, preferencia sexual, religiosa, politica o lugar de
procedencia. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para

la salud. Titulo Segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos.

El presente proyecto de investigacion cumple con esta normatividad por cuanto a: Ley
General de Salud ha establecido los lineamientos y principios a los cuales debera
someterse la investigacion cientifica y tecnologica destinada a la salud, correspondido
a la Secretaria de Salud orientar su desarrollo. Asi la investigacion en salud es

primordial para proteger, promover y restaurar la salud del individuo y que el desarrollo
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de estas investigaciones para la salud debe comprender aspectos éticos que
garanticen defender la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion.
Esta investigacion se apega segun lo descrito en los siguientes articulos: Articulo 13:
Este articulo hace referencia al criterio de respeto a la dignidad y proteccion del sujeto
de estudio, en el presente protocolo de investigacidon el respeto y dignidad de los
pacientes seran salvaguardados y se formalizara con la explicacion de los beneficios
y los posibles riesgos (Se le aplicaran dos cuestionarios, se le tomara medida de
circunferencia de pantorrilla, se solicitara realizar ejercicio en serie (pararse y sentarse
de una silla en 5 ocasiones seguidas), se evaluara tiempo de caminata, se obtendra
peso Yy talla). Existe la posibilidad de que algunas preguntas le sean confusas, para lo
cual estaremos todo el tiempo con el sujeto de estudio para poder ayudar con esto.
Otra posible molestia se podria relacionar con el tiempo que dedique para responder
los cuestionarios del estudio asegurandoles que la investigacién se llevara de manera

adecuada para su proteccion.

Articulo 14: El presente proyecto se planed con base en los principios cientificos y
éticos, los cuales lo justifican. Los riesgos estan clasificados como riesgos minimos ya
gue solo se realizaran encuestas, evaluaciones de fuerza, funcionalidad y medicion de
caracteristicas antropomeétricas protocolizadas en la atencion del paciente. Una vez
que sea revisado y en su caso aprobado por el Comité de Etica en Investigacion y
Comité Local de Investigacion en Salud, se realizara por un profesional de la salud, en
este caso meédico residente en medicina familiar, con asesoria por médico con
especialidad en medicina familiar cuya experiencia clinica y en investigacion es
probada para cuidar la integridad de la persona, mostrandose como responsables y
garantes del Instituto Mexicano del Seguro Social, ajustandose a los principios éticos

fundamentales para investigaciones que involucren seres humanos.

Articulo 15: Este articulo alude a los métodos de seleccion aleatoria de la muestra. En
el presente proyecto se ha planeado un tamafio de muestra y muestreo probabilistico
hecho que ademas de conferir validez externa y controlar el sesgo de seleccion suma

justicia y equidad en la seleccién de los sujetos de investigacion.
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Articulo 16: Este hace referencia a la protecciéon de la privacidad del sujeto de
investigacion. En el presente protocolo de investigacion, se protegera la privacidad de
informacion y resultados de la persona a investigar. La aplicacion de los cuestionarios
se realizara en un lugar comodo y alejado de la consulta externa para que el sujeto de
estudio pueda responder sin presion, el hecho de estar en sala de espera con la
compafia de un familiar puede influir en la decision del sujeto de estudio. Los datos
obtenidos de los sujetos de investigacion seran manejados solamente por el
investigador responsable y asociados, la base de datos sera codificada y solo se
conocera la codificacion por el investigador responsable y asociados. En las encuestas
aplicadas en el presente estudio, se protegera la privacidad del sujeto de estudio,
identificandose los cuestionarios por numero de folio, los resultados solo seran

entregados al sujeto de estudio participante.

Articulo 17: Este versa sobre el riesgo de la investigacion, de la probabilidad de que el
sujeto de estudio sufra algun dafio como consecuencia del estudio. De acuerdo con
este articulo, la presente investigacién se considera con riesgo minimo para el sujeto
a investigar, ya que se realizard mediante la aplicacion de dos cuestionarios,
exploracion fisica y establecimiento de diagnéstico de probable deterioro cognitivo y

sarcopenia, procedimientos realizados por el médico investigador asociado.

Articulo 20: Este hace referencia al consentimiento informado, en el presente protocolo
de investigacion, se referird al consentimiento informado, para lo cual se le solicitara
al sujeto de investigacion su autorizacion para su participacion en el estudio, con libre
eleccion y sin coaccion alguna. Este sera elaborado por el investigador principal y
estara a la vista en los anexos de este protocolo, en este consentimiento informado se
explicara con lenguaje sencillo, de tal forma que se comprenda por cualquier persona
gue lo lea, los objetivos, justificacién, beneficios y riesgos que obtiene el sujeto de
estudio al aceptar incluirse en el estudio. Dejando claro que los datos obtenidos seran
resguardados por el responsable del estudio y se salva guardara la privacidad de cada

individuo.

Articulo 21: Sobre el consentimiento informado, la forma correcta de elaborarlo y los

puntos que debe contener. Al respecto, se ha descrito de manera clara y en lenguaje
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sencillo en el consentimiento informado, anexo a este protocolo, la justificacion, el
objetivo, los procedimientos a realizar, las posibles molestias, la manera de
comunicarse con el grupo de investigacion para aclarar todas sus dudas. Se considera
gue la carta de consentimiento informado que se les entregara para en su caso, firmar,
también deja en claro que puede abandonar el estudio en el momento que él, lo crea
necesario, no pueda continuar o bien deje de contestar las preguntas formuladas en el
cuestionario aplicado. Se informa que al ser aceptado sus datos proporcionados seran
confidenciales, para mantener su privacidad, estos datos seran resguardados por el
investigador y solo se otorgaran en caso de que lo mismos lo soliciten previa

identificacion oficial.

Articulo 22: Este articulo se refiere a la formulacion por escrito del consentimiento
informado. El consentimiento informado, anexo a este protocolo, realizado por el
investigador, sera revisado y aprobado, en su caso, por el Comité de Etica en
Investigacion, el investigador responsable supervisara que sean recabadas las firmas
sefaladas en la carta de consentimiento informado, en el caso de que la persona haya
aceptado ingresar al proyecto y no supiera escribir, se le proporcioné tinta indeleble

para que imprima su huella digital en el consentimiento informado.
Pautas CIOMS

Pauta 1: valor social y cientifico, y respeto de los derechos. el protocolo de
investigacion estaré sustentado con el marco tedrico. se pretende buscar un beneficio
para la salud de la poblacion y colaborar con los descubrimientos cientificos en materia
de sarcopenia y deterioro cognitivo, se considera que ello justifica su realizacién. los
participantes seran tratados con respeto y justicia, siempre anteponiendo sus derechos

humanos y su informacion sera protegida.

Pauta 2: investigacion en entornos de escasos recursos el conocimiento que se genere
pretende ser difundido en el mismo entorno poblacional ya que son el objetivo de
muestra y estudio, utilizando el beneficio primordial a dicha poblacion en la umf 64, es
una distribucion justa de los beneficios ya que es de donde se estudiara a los
individuos. ademas de que la informacion obtenida se pondra al alcance de dicha

poblacion.
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Pauta 3: distribucion equitativa de beneficios y cargas en la seleccion de individuos y
grupos de participantes en una investigacion se pretende seleccionar a los individuos
mencionados (adultos mayores) porque es una etapa primordialmente vulnerable ante
estas variables(deterior cognitivo/ sarcopenia) y por qué esta vulnerabilidad genera
una inadecuada calidad de vida; con base a esto se quisiera el mejoramiento en esta
etapa de la vida tan importante como para el individuo y sus capacidades funcionales,
como para sus familias, evitando gastos, cansancio fisico, psicolégico y todo lo que
implica estos estados, haciendo conciencia sobre la importancia de la actividad fisica,
mejora en la alimentacion y actividades que favorezcan una mejor estado mental. es
por ello que se considera una distribucion equitativa en cuanto a la seleccion de la
poblacion diana puesto que los beneficios de la investigacion son beneficiosos para

esta misma.

Pauta 4: posibles beneficios individuales y riesgos de participar en una investigacion
los beneficios y riesgos en la participacion de este proyecto se han tomado en cuenta,
haciendo mencion de que se utilizaran métodos escritos y e instrumentos de
evaluacion que se consideran con riesgo minimo, ademas de que se hace énfasis de
gue los posibles beneficios individuales de los participantes son de pretension buena,
pues se quiere mejorar la calidad de vida en los individuos, en sus familias y en la
comunidad. se cree que la pregunta planteada para dicho protocolo es socialmente
valiosa, ya que en la actualidad a pesar de saber que la alimentacién, el ejercicio y
envio a grupos de apoyo, son clave para prevenir o controlar distintas patologias, aun
no se le da el peso suficiente para colocarse como una de las pautas mas grandes
para tener una vejez con alta calidad de vida, ya sea por desinformacién, por falta de
conciencia a la poblacion, o por paradigmas que existen alrededor del el ejercicio
fisico, una buena nutricion, actividades que apoyan a la prevencion de deterioro

cognitivo y sarcopenia.

Pauta 6: atencion de las necesidades de salud de los participantes. se pretende prestar
atencioén para la condicion de objeto de estudio a los posibles participantes, en materia
de la deteccion de estado de probable deterioro cognitivo o probable riesgo de

sarcopenia, poniendo énfasis en apoyar al paciente, mediante la canalizacion oportuna
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a grupo de nutricién, programas como envejecimiento activo, para mejoria de su
condicion. hacer la transicion de los participantes que sigan necesitando atencion de
los servicios, como ya es bien sabido, una de las acciones de prevencion en la umf es
recibir apoyo por parte del servicio de nutricion y trabajo social para obtener mayor
control en determinados pacientes, en este caso, seria una pauta para hacer

seguimiento a todos aquellos individuos que lo ameriten.

Pauta 9: personas que tienen capacidad de dar consentimiento informado. se
contempla proporcionar a los participantes la informacién pertinente. como es que el
estudio es planeado para la deteccion de probable deterioro cognitivo y sarcopenia.
ademas de identificar la necesidad y sensibilizar a la poblacién sobre una mejoria en
el ejercicio fisico, estado de nutricién, para prevenir el deterioro cognitivo y sarcopenia.
se pretende obtener el consentimiento de los sujetos de estudio dando esta
informacion, ademas de hacerle saber que un adecuado estado nutricional y
mantenerse activo podria ser beneficioso para su salud, dando el tiempo necesario
para que la persona pueda comprender de manera clara lo que se pretende, ademas

de que, si surge alguna duda, se pueda responder.

Pauta 12: recoleccién, almacenamiento y uso de datos en una investigacion
relacionada con la salud. ante la recoleccion de datos para uso en este proceso de
investigacion se solicitara permiso de la persona de quien se pretende obtener los
datos, ademas de informar a los sujetos de estudio que pueden retirar sus datos si es
gue asi lo precisan. se considera que el consentimiento informado que se puede utilizar
en este estudio es el consentimiento informado especifico, puesto que se conoce el
uso futuro de los datos en el proceso de investigacién, asi mismo respetando la pauta
9 el consentimiento se dara a personas que tienen la capacidad de dar consentimiento

informado. la confidencialidad de los datos obtenidos sera imprescindible.

Pauta 14: tratamiento y compensacion por dafos relacionados con una investigacion
debe brindarse compensacion a los participantes que sufran algun dafio fisico,
psicoldgico o social como consecuencia de las intervenciones realizadas, en este caso

se percibe que el dafio que se pudiese ocasionar es minimo, ya que solo se buscara
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informacion a base de encuestas, obtencidn de peso y talla, medicion de circunferencia

de pantorrilla, test de la silla, medicion de velocidad de la marcha.

Pauta 15: investigacion con personas y grupos vulnerables. segun la declaracion de
Helsinki, algunos grupos y personas vulnerables “pueden tener mas posibilidades de
sufrir abusos o dafio adicional”. tomando en cuenta este punto podemos decir que, al
trabajar con grupos de adultos mayores, se estara trabajando con personas
vulnerables, sin embargo, la utilizacion de encuestas seria un método en el cual

dificilmente podamos ocasionar algun dafio al individuo.

Pauta 18: las mujeres como participantes en una investigacion. si bien en algunas
sociedades no se respeta la autonomia de la mujer, en ningin caso el permiso de
alguien mas reemplazara el requisito de consentimiento informado que debera ser

otorgado a las posibles participantes
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VIl. ORGANIZACION.

Tesista M.C. Candy Esther Ojeda Rodriguez.
Médico residente de tercer afilo de especializacién en medicina familiar quien fue
encargada de captar pacientes con las caracteristicas necesarias para este estudio,

aplico cuestionarios, capturo la informacion requerida para su analisis.

Directora de Tesis EMF Dra. Maria Guadalupe Saucedo Martinez.
Medica especialista en medicina de familia, quien participo trabajando en la
elaboracion y correccion de tesis, supervisando, apoyando cada proceso de

investigacion.

Asesora asociada EMF Dra. Giselle Millares Avila
Medica especialista en medicina de familia, quien participo trabajando en la
elaboracion y correccion de tesis, supervisando, apoyando cada proceso de

investigacion.

Para efectos de publicacion presentacion en eventos académicos (foros y congresos),
la tesista aparecera como primer autor y el director de tesis como segundo autor en
todos los casos. La asesora asociada sera autor de correspondencia en caso de
publicaciones.
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VIll. RESULTADOS.

De un total de 206 participantes, se obtuvo una muestra indistinta entre hombres y
mujeres, el rango de edad estudiado fue de 60 a 75 afios ya que pasando este rango
de edad es mas probable que se encuentre sarcopenia propia del proceso de
envejecimiento. Se identific6 que de la edad de la poblacion en estudio el rango de
edad predominante se encuentra de 65 a 70 afios (tabla 1, grafico 1), de los cuales el

47.6% son sujetos masculinos y el 52.4% son sujetos femeninos (tabla 2, grafico 2)

Se encuentra que dentro de los sujetos de estudio el 43.2% de la poblacién capturada
total tiene probabilidad de desarrollar deterioro cognitivo, en los préximos afos (tabla
3, gréafico 3).

Del 100% de la poblacién se demostro que el 13.1% se encuentra con alta probabilidad
de desarrollo de sarcopenia mientras que el resto 86.9% tiene una baja probabilidad
(tabla 4, grafico 4).

De los adultos mayores estudiados se obtuvo que el 66.5% presentd covid-19 en

contraste con los que no lo presentaron de un 33.5% (tabla 5, grafico 5)

En el caso de los datos obtenidos de sarcopenia segun sexo, dicha patologia
predomina en mujeres ya que se obtuvo que un 55.60% presenta alta probabilidad de
desarrollo de sarcopenia en contraste con un 44.40% de sujetos masculinos presenta
también alta probabilidad de desarrollo de esta patologia (tabla 6, grafico 6).

Segun datos obtenidos predomina la edad de 60 a 70 afios y de estos un 48% tiene

mas probabilidad de desarrollo de sarcopenia. (tabla 7, gréfico 7).

Se encuentra que la probabilidad de deterioro cognitivo en mujeres es mayor en
comparacion con los hombres; obteniéndose un 46.30% en contraste con un 39.80%

en poblacion masculina (tabla 8, grafico8).

El deterioro cognitivo segun la edad prevalece en un rango de edad de entre 66 a 70

afos obteniéndose un 47.19 % mas probable en este rango (tabla 9, grafico 9)
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Grupos de edad participantes en adultos mayores derechohabientes a la
Unidad de Medicina Familiar nimero 64.

~ EDAD
FRECUENCIA PORCENTAJE
(%)

60 6 2.9

61 3 15

62 6 2.9

63 11 5.3

64 9 4.4

65 25 12.1

66 22 10.7

67 12 5.8

68 27 131

69 25 12.1

70 16 7.8

71 4 1.9

72 9 4.4

73 5 2.4

74 11 5.3

75 15 7.3
TOTAL 206 100.0

Nota: Mediana 68 afios; RIC (65, 70)

Fuente: Cédula de Identificacién de encuesta
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Gréfico 1. Grupos de edad participantes en adultos mayores derechohabientes a la
Unidad de Medicina Familiar nimero 64.

EDAD
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649
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Nota: Mediana 68 afios; RIC (65, 70).

Fuente: Cédula de Identificacion de encuesta
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Tabla 2. Sexo en adultos mayores derechohabientes a la Unidad de Medicina
Familiar nimero 64.

108 52.4
98 47.6

206 100.0

Fuente: Cédula de ldentificacion

Gréfico 2. Sexo en adultos mayores derechohabientes a la Unidad de Medicina
Familiar nimero 64.

SEXO

MASCULINO
47.60%

FEMENINO
52.40%

Fuente: Tabla 2
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Tabla 3. Deterioro cognitivo en adultos mayores derechohabientes a la Unidad de
Medicina Familiar nUmero 64.

89 43.2
117 56.8
206 100.0
Fuente: Cédula de ldentificacion

Grafico 3. Deterioro cognitivo en adultos mayores derechohabientes a la Unidad de
Medicina Familiar nUmero 64.

DETERIORO COGNITIVO

PROBABLE
43.2%

NORMAL
56.8%

Fuente: Tabla 3
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Tabla 4. Sarcopenia en adultos mayores derechohabientes a la Unidad de Medicina
Familiar nimero 64.

27 13.1

179 86.9

206 100
Fuente: Cédula de Identificacion

Gréfico 4. Sarcopenia en adultos mayores derechohabientes a la Unidad de
Medicina Familiar nimero 64.

SARCOPENIA
ALTA
13.1%

BAJA
86.9%

Fuente: Tabla 4
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Tabla 5. Adultos mayores que presentaron COVID-19. de la unidad de medicina
familiar namero 64.

69 33.5
137 66.5
206 100.0

Fuente: Cédula de Identificacion

Gréfico 5. Adultos mayores que presentaron COVID-19 de la unidad de medicina
familiar namero 64.

COVID-19

NO PRESENTO
33.5%

SI PRESENTO
66.5%

Fuente: Tabla 5
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Tabla 6. Sarcopenia segun sexo en adultos mayores derechohabientes a la Unidad
de Medicina Familiar nimero 64.

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje = Frecuencia  Porcentaje

(%) (%) (%)

FEMENINO 15 7.3 93 45.1 108 524
MASCULINO 12 5.8 86 41.7 98 47.6
TOTAL 27 13.1 179 86.9 206 100

Fuente: Cédula de Identificacion

Grafico 6. Sarcopenia segun sexo. en adultos mayores derechohabientes a la
Unidad de Medicina Familiar nimero 64.
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Fuente: Tabla 6.
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Tabla 7. Sarcopenia por edad, en adultos mayores derechohabientes a la Unidad de
Medicina Familiar nUmero 64.

ALTA BAJA

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
DE 60 A 65 11 5.3% 54 26.2% 65 31.6%
DE 66 A 70 12 5.8% 84 40.8% 96 46.6%
DE71A 75 4 1.9% 41 19.9% 45 21.8%
Total 27 13.1% 179 86.9% 206 100%

Fuente: Cédula de Identificacion

Grafico 7. Sarcopenia por edad, en adultos mayores derechohabientes a la Unidad
de Medicina Familiar nimero 64.
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Fuente: Tabla 7.
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Tabla 8. Deterioro cognitivo segun sexo. en adultos mayores derechohabientes a la
Unidad de Medicina Familiar nimero 64.

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia = Porcentaje = Frecuencia  Porcentaje
(%) (%) (%)

FEMENINO 50 24.3 58 28.2 108 52.4
MASCULINO 39 18.9 59 28.6 98 47.6
TOTAL 89 43.2 117 56.8 206 100

Fuente: Cédula de Identificacion

Gréfico 8. Deterioro cognitivo segun sexo. en adultos mayores derechohabientes a
la Unidad de Medicina Familiar numero 64.
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Tabla 9. Deterioro cognitivo por edad. en adultos mayores derechohabientes a la
Unidad de Medicina Familiar nimero 64.

RANGO PROBABLE NORMAL

DE (%) (%)
EDAD
60 a 65 35.90 28.20
66 a 70 47.19 46.15
71a75 16.85 25.64

Fuente: Cédula de Identificacion

Gréfico 9. Deterioro cognitivo por edad. en adultos mayores derechohabientes a la
Unidad de Medicina Familiar nimero 64.
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IX. DISCUSION.

El propdsito del presente estudio ha sido conocer la frecuencia de deterioro cognitivo
y probable sarcopenia en los adultos mayores de la consulta externa del primer nivel

de atencion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Es bien sabido que durante la vejez se producen cambios que pudieran condicionar
progresivamente perdida de la salud, pero existen maneras de retrasar o prevenir la
aparicion de alguno de estos cambios mejorando asi la calidad de vida de estos grupos
de edad; recientemente, se ha informado que la sarcopenia esta asociada con el
deterioro cognitivo y por lo tanto, dependencia funcional, como lo sefala Carrillo-
Cervantes et al. (52) en un estudio correlacional predictivo realizado en la ciudad de
México encontré una prevalencia de sarcopenia en 32.3% de 316 adultos mayores de
entre 60 a 92 afios, predominando el sexo femenino; en contraste con este estudio en
donde se encontrd que del total de sujetos el 13.1% mostraron alta probabilidad de
sarcopenia, de los cuales 55.6% fueron mujeres; las caracteristicas de la poblacion
estudiada en dicho articulo en contraste con las caracteristicas de este estudio podrian
sugerir similitud en cuanto a antecedentes de enfermedades cronicodegenerativas y
edad; sin embargo, se debe considerar que en el presente estudio la poblacion que
participo fue de 60 a 75 afios debido a la alta probabilidad de encontrar sarcopenia en
edades mayores, ademas de que a mayor edad, podrian presentarse un incremento
de la incidencia y prevalencia de comorbilidades, aspectos que en esta investigacion
no fueron documentados. El aumento de la probabilidad de presentar sarcopenia
debido a varios factores como son desequilibrio hormonal propio del funcionamiento
en el caso de mujeres, el aumento del estrés oxidativo intracelular, la disminucion de
la ingesta de alimentos, el propio envejecimiento, el indice de masa corporal y la baja
actividad fisica, afecta de manera directa a las actividades basicas de la vida diaria y
por lo tanto la funcionalidad del adulto mayor, aumentando ademas el probable
desarrollo de deterioro cognitivo como parte del deterioro funcional; asimismo, Danby
Jo. Et al (53) sefiala que la sarcopenia es causada por una desregulacién en la
secrecion de mioquinas debido a la atrofia muscular y que esta secrecion

desequilibrada conduce a la pérdida progresiva de la memoria por la produccion de
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citoquinas que favorecen un estado proinflamatorio y que cruzan la barrera
hematoencefalica; por lo tanto el estado inflamatorio sostenido debido a factores que
en la poblacion estudiada pudieran estar presentes tales como, diabetes, hipertension,
tabaquismo, sedentarismo, obesidad, desequilibrio hormonal; aumentan la cantidad de
probable desarrollo de deterioro cognitivo, de esta manera resaltamos que en el
presente estudio se pudo observar también que la cantidad de sujetos con probable
deterioro cognitivo se encuentra aumentada; ya que del total de sujetos, 43.2%
mostraron probable deterioro cognitivo de los cuales 56.2% fueron mujeres, por lo que
ademas, se pudiera sugerir que también el cambio hormonal y estrés oxidativo, propio
del metabolismo hormonal femenino puede estar fuertemente relacionado con el

predominio en mujeres.

Estudios previos (27,28,29,54) han sugerido que la prevalencia de deterioro cognitivo
también esté relacionada con trastornos vasculares como la aterosclerosis y cambios
en los mecanismos intracelulares, mismos que aunque no son medibles en este
estudio, se pueden inferir por el propio proceso de envejecimiento, Sanchez-Nieto (54)
encontré que de 231 participantes mexicanos de entre 55 a 90 afios presentaron
probable deterioro cognitivo leve y que hasta en un 53%, fueron identificados a través
del test MOCA, de los cuales el 84% fueron mujeres, destacando que todos los sujetos
de estudio podian realizar actividades basicas de la vida diaria, ademas comenta que
el uso inadecuado de instrumentos de medicién pude sobreestimar la cantidad de
personas detectadas con deterioro cognitivo leve, lo anterior explica que en el presente
estudio se encontrara una frecuencia del 43.2% utilizando el instrumento Moca;
llamando la atencion de que son datos similares al estudio antes descrito por lo que
podemos hacer mencion que el test MOCA puede exceder la proporcion de personas
con deterioro cognitivo leve y que va en funcion del tipo de poblacion estudiada,
escolaridad y de su edad predominantemente; cabe destacar que en el presente
estudio se encontro que la mayoria de sujetos se encuentran con escolaridad primaria
a secundaria, lo que podria sugerir cambios en los resultados obtenidos,

incrementando la alta posibilidad de encontrar deterioro cognitivo leve.
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Salinas-Rodriguez et al (55) detect6 una alta probabilidad de encontrar sarcopenia y
deterioro cognitivo leve en adultos mayores de manera concomitante inclinado hacia
el grupo de mujeres estudiadas, en un rango de edad de entre 60 a 70 afios, por lo
tanto, se puede hacer mencion de que dicho estudio apoya lo encontrado en el
presente estudio con un alto porcentaje de probable deterioro cognitivo leve, mas un

alto porcentaje de probable sarcopenia en un rango de edad similar.

Serra-Rexach et al. (56) encontré una prevalencia de entre el 14,5% y el 17,6%. de
deterioro cognitivo en mayores de 65 afios atribuye esto también al propio proceso de
envejecimiento, y que se produce una disminucion paulatina del mineral 6seo
contenido, que es mas pronunciada en las mujeres como expresiéon de la deficiencia
estrogénica posmenopausica ademas de que el bajo rendimiento fisico, que también
podria ser resultado de la reciente pandemia lo cual exacerba la atrofia cerebral y
contribuye al deterioro cognitivo, como lo comenta Liu YH en Jama neurology(57) en
donde publicaron que se encuentra declive neurocognitivo de manera mas frecuente
entre los pacientes de 60 afios que presentaron COVID-19 y que la enfermedad en su
forma mas grave se ha relacionado con incremento en el riesgo de presentar deterioro
cognitivo leve de inicio temprano, tardio y progresivo, tomando en cuenta las cifras en
el presente estudio, con un 65%, nos encontramos que la mayoria de la poblacion
estudiada ha presentado COVID-19 por lo que nos podria indicar de acuerdo a la
bibliografia (57), un factor atribuible para presentar deterioro cognitivo tempranamente,
ademas de que el bajo rendimiento fisico ocasionado por el confinamiento por
pandemia pudiendo ocasionar merma en la masa muscular. esto hace pensar que las
estrategias de deteccion temprana, incluida la investigacion y las intervenciones
clinicas, deben implementarse para reducir o retrasar la aparicion de la sarcopenia y

de esta manera también mejorar la salud cognitiva.

Conrespecto a sarcopenia y edad, Martin Sierra et al (58) mediante estudio transversal
analitico se comenta que el riesgo de padecer sarcopenia incrementa después de los
75 afios, ademas, comenta que el declive de la masa muscular comienza a partir de
los 30 afios en un 12 a 15% por década incrementandose un 50% en las personas

mayores de 80 afios, en comparacion con este estudio en donde se denota que el
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riesgo de padecer sarcopenia se encontré de entre los 60 a 70 afos, por lo que se
podria explicar ya que después de los 30 afios inicia el declive muscular, ademas
también se explica el por qué se decidi6 el rango de edad de estudio de 60 a 75 ya
gue después de los 80 afios es mas probable encontrar sarcopenia y por lo tanto
también declive en las funciones mentales ya que el deterioro cognitivo leve
incrementa con la edad un 10% de las personas con edades de entre 70-79 y un 25%
en las edades de 80-90 afos(59), en contraste con este estudio en donde se encontrd
una prevalencia en las edades de entre 66-77 afos, esto puede deberse a que el
rango de edad de sujetos de estudio fue de 60 a 75, ademas también puede explicarse
por los estados proinflamatorios de los sujetos en estudio como son: enfermedades

metabdlicas, sobrepeso, obesidad.

Lentoor y Myburgh, (60) encontraron en poblacion sudafricana en un estudio
transversal con 175 pacientes, asociacion estadisticamente significativa entre
obesidad y deterioro cognitivo utilizando el mismo instrumento (MOCA) que en el
presente estudio, se hace mencién del sobrepeso y obesidad ya que en el presente
estudio se encontré que el IMC de los participantes se encontraba por arriba del
normal, indicando que la sarcopenia en sobrepeso y obesidad, al ser estos estados
proinflamatorios crénicos favoreciendo efectos adversos sobre el sistema nervioso,

especialmente las funciones cognitivas.

Por lo que se deben buscar estrategias que permitan prevenir o frenar la pronta
aparicion de estas entidades, ya que de las caracteristicas de la poblacién estudiada
en el presente estudio muchos muestran estados proinflamatorios por el propio
proceso de envejecimiento y las concomitantes enfermedades degenerativas de cada

uno de los participantes.
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X. CONCLUSIONES.

De los sujetos estudiados se encontraron que del rango de edad predominante de 65-
70, un 43.2% corre riesgo de desarrollo de deterioro cognitivo, ademés de un 13.1 %
tiene una alta probabilidad de desarrollo de sarcopenia y que ambas entidades son
mayoritariamente presentes en mujeres, como ya se habia mencionado esto se puede
deber a factores como son el propio efecto hormonal y metabolico presentes en el sexo

femenino en combinacién con el proceso de envejecimiento propio a esta edad.

Al ser un estudio realizado al finalizar etapa de pandemia y por lo tanto confinamiento
podemos comentar que se encuentra como factor la disminucién de la actividad fisica,
por lo que explica también el aumento en la probabilidad de desarrollo de sarcopenia,
y deterioro cognitivo en los sujetos que presentaron COVID 19. Ademas, existen
multiples condiciones, algunas son reversibles que podrian ser foco de atencion para
la prevencion en nuestra poblacion, como son una mejora en la calidad muscular a
través de ejercicios dirigidos para prevenir y contrarrestar los efectos de la sarcopenia
como el entrenamiento de fuerza progresiva ya que promueve el mantenimiento
funcional de las personas mayores, tales como el equilibrio, la capacidad aerobica, la
flexibilidad, la velocidad de marcha, la capacidad para levantarse de una silla o de subir
escaleras, dichos ejercicios se podrian implementar y complementarse en los servicios

ya existentes como son el Geriatrimss.

Tras la revision de resultados hemos encontrado que, en la practica clinica, existe la
necesidad de métodos para identificar individuos "susceptibles" al desarrollo de
sarcopenia, para lo cual se propuso el cuestionario SARC-F. siendo este de facil
aplicacion, por otra parte, el deterioro cognitivo, que es una patologia multifactorial que
puede estar presente en muchos sujetos de la poblacion también debe ser identificada
a tiempo para favorecer la insercion a programas preventivos, es cierto que el
instrumento de medicion utilizado en el presente estudio para la deteccidn de deterioro
cognitivo es largo y que dificilmente se aplica durante la consulta de primer nivel debido
al tiempo requerido, sin embargo podemos echar mano de un instrumento de rapida

aplicaciéon que pudiera dar un panorama general de la situacion cognitiva de la
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poblacion como es el caso del test del reloj, el cual es un test de cribaje para deteccion

de posible deterioro cognitivo.
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XI. SUGERENCIAS.

1.- Se sugiere realizar enfoque hacia lo preventivo, sobre todo en el grupo de mujeres
ya que fue en este grupo en donde se encontré el mayor numero de probable

sarcopenia y probable deterioro cognitivo.

2.-Hacer busqueda intencionada de los factores de estudio implementando el uso de
herramientas como son SARCF, para deteccion de probable sarcopenia, por su facil
y rapida aplicacion; y en el caso de identificacion de probable deterioro cognitivo, se

sugiere el uso de una prueba mas rapida como es el test del relo;j.

3. Sugerir el uso de ejercicios de fuerza progresiva que ayudan al fortalecimiento de
la masa muscular y mejoran la desregulacion de mioquinas, disminuyendo el estado

proinflamatorio cronico.

4.-Seguir impulsando y derivando a los servicios de la institucion que promueven

mantener un envejecimiento activo como son los servicios de geriatrimss.

5. “Geriatrizacion” de los servicios de salud, para afrontar con éxito el rapido
envejecimiento de la poblacion y de esta manera evitar por parte del personal de salud
hacer caso omiso de las actividades preventivas que se pueden realizar

anticipatoriamente.
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XIII.LANEXOS

DICTAMEN.

30/9/22, 9:44

SIRELCIS

INSTETUTO MEXECANG DEL SEGURED SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Lecal de Investigacidn en Salud 1408,
U MED FAMILIAR NUM €4

PRegistro COFEPRIS 17 €I 15 104 043
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 15 CET 003 2018041

FECHA Viernes, 30 de sepliembre de 2022
M.E. MARIA GUADALUPE SAUCEDO MARTINEZ
PRESENTE
Tengo el agrade de notificarie, que @ protocola de investigacidn con tiulo Deterioro cognitive y probable
< dul

sar an ¥ de la unidad de dicina familiar 64 Tequesquinahuac. que sometio a
consideracion para evaluacién de este Comité, de acuerdo con 1as recemendaciones de sus Integrantes y de los

- revisores, cumple con la calidad metodoldgica v los requerimientos de ética y de investigacion, por la que el

dictamenes APROBAD O:

Nimere de Registro Institucional
R-2022-1408-037

De acuerdo a la normatiya vigents, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo dellprotacolo a su-carga. Este dictamen tiene vigencia de un afio, per lo que en caso de ser
necesario, reqNenra scliditar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del

mismao,

0
estigacion en Salud No. 1408
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

i

©
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS
DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en
protocolos de investigacion (adultos)

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro
institucional:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:
Posibles beneficios que

recibird al participar en el
estudio:

Informacion sobre
resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

Deterioro cognitivo y probable sarcopenia en adultos mayores de la unidad de
medicina familiar Tequesquinahuac

No aplica

UMF No 64, Tlalnepantla de Baz.

R-2022-1408-037

El objetivo de esta investigacion es identificar si existe disminucion de la
capacidad intelectual (deterioro cognitivo) y perdida de la masa
muscular(sarcopenia) en adultos mayores de la unidad de medicina familiar
Tequesquinahuac.

Es importante conocer en la UMF 64 que pacientes cursan con esta
enfermedad para poder identificar los casos probables, asi como para obtener
informacion que pueda ayudarnos a prevenir futuros casos posibles y asi
mejorar el reconocimiento temprano de estas enfermedades.

Si usted acepta participar en esta investigacion, se le aplicaran dos
cuestionarios, el primero nos ayudara a identificar si usted esta en riesgo de
padecer pérdida de masa muscular y el segundo cuestionario identificara la
capacidad mental

Ademas, se le pedird que se pare con las piernas entreabiertas a 30 cm
aproximadamente para medir alrededor de la pantorrilla. Después se le pedira
pararse y sentarse 5 veces para evaluar su fuerza, también se le pedira que
camine a velocidad normal una distancia de 4 metros, ya antes sefialada, se
pedira ademas subir a una bascula para pesarle y medirle, para calcular la
relacién entre peso y talla (indice de masa corporal). Todo esto se realizara en
un tiempo aproximado de 25 minutos en caso de no entender alguna pregunta
nos detendremos a revisar sus dudas.

Este estudio tiene un riesgo minimo, ya que solo se aplicaran 2 cuestionarios,
se medira su pantorrilla y se realizaran ejercicios en 5 ocasiones de sentarse
y levantarse para medir su fuerza muscular, ademas de medir en cuanto
tiempo camina una distancia de 4 metros. Existe la posibilidad de que algunas
preguntas le sean confusas, para lo cual estara el investigador todo el tiempo
con usted para poder ayudarlo.

No obtendra un beneficio directo por su participacion, pero esta investigacion
ayudara a identificar areas de oportunidad en programas de apoyo que se
desarrollan en esta unidad y que requieran reforzar las acciones para la
prevencion en poblacion de adultos mayores.

Los resultados de esta investigacion seran entregados al concluir los
cuestionarios y se les ofrecera opciones de seguimiento (canalizar con su
médico de familia, canalizar al programa de envejecimiento activo, canalizar a
atencion nutricional) segun sea su resultado.

En caso de no querer continuar dentro de la investigacion, usted es libre de
retirarse de la misma sin que esto genere alguna represalia ni afecte su
atencion dentro de la institucion.

Sus datos no seran compartidos con ninguna persona ajena a esta
investigacion y seran tratados con estricto apego a las normas de
confidencialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social. La informacion que
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pueda identificarle, como nombre y firma, sera guardada a parte y a usted se
le dara un folio para identificarlo y de esta manera durante la publicacién de
resultados su anonimato sera respetado.

Declaracién de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
] | No acepto participar en el estudio.

] | Si acepto participar en el estudio.

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

Investigadora o E. en M.F. Maria Guadalupe Saucedo Martinez,
Investigador maria.saucedoma@imss.gob.mx tel. 5310 2810

Responsable: E. en M.F. Millares Avila Giselle, correo gmillares@hotmail.com, tel. 53102810
Colaboradores: RESIDENTE MEDICINA FAMILIAR Ojeda Rodriguez Candy Esther, UMF 64

TEQUESQUINAHUAC 96156888, correo electrénico: cany_151@hotmail.com,
tel. 2227715224

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de

Etica de Investigacién 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 extension
21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Residente Medicina Familiar
Candy Esther Ojeda Rodriguez

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo

de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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Ficha de identificacion

0

IMSS Instituto Mexicano Del Seguro Social

que se le pida. Unicamente para las casillas fecha, escolaridad, edad, sexo y estatura.

Deterioro cognitivo y probable sarcopenia en adultos mayores de la unidad de
medicina familiar 64 Tequesquinahuac”

Instrucciones: Por favor coloque en cada casilla la informacién que se solicita dependiendo de lo

Seg.

1.- Fecha: 2.- Folio:
3.- Nivel de estudios:
4.- Edad: afos 5.- Sexo: FEMENINO MASCULINO
7.- Peso corporal: Kg | 8.-IMC: Kg/m?
6.- Estatura: m.
9.- Puntaje de prueba SARC-F: 10.- Puntaje de TEST MOCA:
11.- Tiempo Test velocidad de la marcha 12.- Tiempo Test de la silla: seg.

13.- Circunferencia pantorrilla:

cm

14,- Antecedente de COVID-19

oSi

o No
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Escala SARC-F version en espafiol — México

Objetivo: Identificar la presencia de probable sarcopenia en la persona mayor.

Instrucciones: Aplique el cuestionario, marcando la puntuacion para cada pregunta.
Sume los puntos, anote el puntaje total y marque la interpretacion que corresponda.

| Datos de la persona mayor |

15.- FAVOR DE CONTESTAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS ELIGIENDO UNA DE
LAS OPCIONES EN LA FILA DE PUNTAJE.

Preguntas Puntaje
Strength (Fuerza) ¢ Qué tanta dificultad tiene | Ninguna =0
para llevar o cargar 4,5 kg? | Alguna=1
Mucha o incapaz = 2
Assistance in walking ¢, Qué tanta dificultad tiene | Ninguna =0
(Asistencia para caminar) para cruzar caminando por | Alguna=1
un cuarto? Mucha, usando auxiliares o
incapaz = 2
Rise from chair (Levantarse | ¢Qué tanta dificultad tiene | Ninguna =0
de una silla) para levantarse de unasilla | Alguna=1

0 cama?

Mucha o incapaz sin ayuda
=2

Climb stairs (Subir ¢ Qué tanta dificultad tiene | Ninguna =0
escaleras) para subir 10 escalones? Alguna =1
Mucha o incapaz = 2
Falls (Caidas) ¢, Cuantas veces se ha Ninguna =0
caido en el dltimo afio? 1-3 caidas =1

4 0 mas caidas =2

Si el puntaje total es mayor o igual a 14 se define como sarcopenia.

Referencia:

Parra-Rodriguez L, Szlejf C, Garcia-Gonzalez Al, Malmstrom TK, Cruz-Arenas E, Rosas-Carrasco O.
Cross-Cultural Adaptation and Validation of the Spanish-Language Version of the SARC-F to Assess
Sarcopenia in Mexican Community-Dwelling Older Adults. J Am Med Dir Assoc. 2016;17(12):1142-1146.

doi:10.1016/j.jamda.2016.09.008

Contacto: oscar rosas c@hotmail.com

Version original en inglés:

Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia. J Am Med Dir
Assoc. 2013;14(8):531-2. doi:10.1016/j.jamda.2013.05.018.
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EVALUACION COGNITIVA DE MONTREAL

16.- FAVOR DE RESPONDER SEGUN LAS INSTRUCCIONES QUE SE LE PROPORCIONARAN
VERBALMENTE.
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA

PUNTAIE : /5

@ @ Copiar el
cubo

Final

® "
o

Comverzo

® ® g
©

L 4
[
DIBUJAR UN RELOJ (ONCE Y DIEZ)
3 PUNTOS
CONTORNO
NUMEROS___
AGUJAS

IDENTIFICACION:

[]
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MEMORIA: SIN PUNTOS
LEA LA LISTA DE PALABRAS, EL PACIENTE DEBE REPETIRLAS, HAGA DOS
INTENTOS, RECUERDESELAS 5 MINUTOS MAS TARDE.

ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO
1ER
INTENTO
2DO
INTENTO
ATENCION: _ /2

LEA LA SERIE DE NUMEROS (1 NUMERO /SEG.)
EL PACIENTE DEBE REPETIRLA ( )21854
EL PACIENTE DEBE REPETIRLA ALAINVERSA ( )742

ATENCION: __ /1

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 2 2
ERRORES.

( )FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

ATENCION: 13

RESTAR DE 7 EN 7 EMPEZANDO DESDE 100
()93 ( )86 ( )79 ()yr2 ( )72 ( )65

4 0 5 SUSTRACCIONES CORRECTAS: 3 PUNTOS, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1
correcta: 1 punto, O correctas: O puntos.

LENGUAJE: /2
REPETIR: EL GATO SE ESCONDE BAJO EL SOFA CUANDO LOS PERROS ESTAN
EN LA SALA

()
ESPERO QUE EL LE ENTREGUE EL MENSAJE UNA VEZ QUE ELLA SE LO PIDA

« )

Fluidez del lenguaje. /1

Decir el mayor nUmero posible de palabras que comiencen por la letra “p” en 1
minuto

() (N 2 11 palabras ).
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ABSTRACCION: /2

SIMILITUD ENTRE PALABRAS. EJ.
MANZANA- NARANJA = FRUTA ()
TREN- BICICLETA= ()

RELOJ- REGLA= ( )

RECUERDO DIFERIDO: /5
DEBE ACORDARSE DE LAS PALABRAS
SIN PISTAS

ROSTRO( ) | SEDA ( )

IGLESIA (

)

CLAVEL (

ROJO (

)

PISTA DE
CATEGORIA

PISTA DE
ELECCION
MULTIPLE

ORIENTACION: ___ /6

) DIA DEL MES ( FECHA)
) MES

) ANO

) DIA DE LA SEMANA

) LUGAR

) LOCALIDAD

AN N AN AN AN/
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