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RESUMEN

OBJETIVO. Determinar la Sensibilidad y Especificidad de la prueba MEFO:
Memoria, Fluidez y Orientacion: Prueba de Cribado de Deterioro Cognitivo
Leve en 5 minutos en adultos mayores ambulatorios en una poblacién
mexicana METODOLOGIA. El disefio del estudio fue una prueba diagnéstica.
Se tomo como prueba de oro el Moca. La muestra se compone de sujetos
mexicanos = 60 anos residentes en Querétaro, de ambos sexos, que acudan
de manera ambulatoria y que no reporten deterioro en su nivel cognitivo tanto
por informacion de ellos mismos como por la de sus informantes. En el lapso
comprendido de Abril del 2015 a Noviembre del 2017. Se utilizaron medidas
estadisticas de tendencia central y dispersion para describir las caracteristicas
de la poblacién de estudio. Se determino la sensibilidad y especificidad del
Moca y MEFO en diferentes grupos de la poblacién estudiada, los cuales
fueron: pacientes sin deterior cognitivo vs pacientes con deterioro cognitivo
leve ,pacientes con deterioro cognitivo vs pacientes. sin deterioro cognitivo y
pacientes con deterioro cognitivo vs pacientes con deterioro cognitivo leve.
RESULTADOS. La poblacion estudiada estuvo constituida por 70 pacientes
de la comunidad que acuden a consulta enla unidad de Medicina Familiar #15
y cumplian los criterios de inclusién. El promedio de edad de la poblacion
estudiada es 72.17 anos( IC 95%; 70.40-73.90),predomino el sexo femenino
con 73.9% (IC 95%,63.6-84.2). La sensibilidad al comparar el estandar de oro
(Moca) con la prueba a evaluar (MEFO) especificamente entre Deterioro
Cognitivo Leve y sin- Deterioro cognitivo fue del 70% y la Especificidad del
100%,con un valor predictivo positivo del 100% y un valor predictivo negativo
del 29%. La sensibilidad para la prueba de de pesquisaje para la identificacion
de cualquier grado de deterioro cognitivo es del 100% y la especificidad del
100%. CONCLUSIONES. EI MEFO desmostro ser una prueba con una alta
capacidad discriminativa para deterioro cognitivo,siendo similar al
Moca.Especificamente para deterioro cognitivo leve ,mostro adecuada utilidad
para su discriminacion , lo cual aunada a su menor tiempo de aplicacion ,
adémas de no requerir uso de lapiz y papel fue aplicable en personas

analfabetas.

(Palabras clave: deterioro cognitivo leve, MEFO,adulto mayor).



SUMMARY

OBJECTIVE. Determine the Sensitivity and Specificity of the MEFO test:
Memory, Fluency and Orientation: Mild Cognitive Impairment Screening Test in
5 minutes on ambulatory older adults in a Mexican population
METHODOLOGY. The design of the study was a diagnostic test. The Moca
test was taken as the gold standard.The sample was composed of Mexican
subjects = 60 years resident in Querétaro, of both sexes, who attend on an
outpatient basis and who do not report deterioration in their cognitive level
either by information of themselves or by their informants. In the period from
April 2015 to November 2017. Statistical measures:central tendency and
dispersion measures were used to describe the characteristics of the study
population. The sensitivity and specificity of Moca and MEFO were determined
in different groups of the studied population, which were: patients without
cognitive impairment vs patients with mild cognitive impairment, patients with
cognitive impairment vs patients without cognitive impairment and patients with
cognitive impairment vs patients with mild cognitive impairment. RESULTS The
population studied consisted of 70 patients from the community who came to
out patient family medicine unit # 15 and met the inclusion criteria. The
average age of the studied population was 72.17 years (95% CI, 70.40-73.90),
female sex predominated in w73.9% (95% CI, 63.6-84.2). The sensitivity when
comparing to the gold standard (Moca) with the test to be evaluated (MEFO)
specifically between Mild Cognitive Impairment and without Cognitive
Impairment was 70% and the Specificity 100%, with a positive predictive value
of 100% and a value negative predictive of 29%. The sensitivity for the
screening test for the identification of any degree of cognitive impairment was
100% and the specificity wa 100%. CONCLUSIONS The MEFO test show to
be a test with a high discriminative capacity for cognitive impariment, being
similar to the Moca.Specifically for mild cognitive impairment, it showed
adequate utility for its discrimination, next to its shorter application time and
besides not requiring the use of a pencil and paper was applicable in illiterate
people.

(Key words: mild cognitive impairment, MEFO, older adult)



Dedicada a mi familia , amigos ,maestros y a todas las personas que

estuvieron conmigo en este proceso.



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a mis maestros del Hospital General Regional 1 de Querétaro y a la
Unidad de Investigacion en Epidemiologia y Servicios de Salud,a la Dra
Josefina Ricardo Garcell, Académica del Instituto de Neurobiologia de la UNAM
Campus Juriquilla, Querétaro,por todo el apoyo brindado en este proyecto de
investigacion.



iNDICE DE CONTENIDOS
TABLA DE CONTENIDOS

1.INTRODUGCCION ...t ceeese et eassesesssas e e sss e e easas e s sasas e esssssenes 9
2.0BUETIVOS.......ooieeirrrrce e e e ssssr e s sne s s se s sse e s sme s sme e s e e sssanensmnesssnssnsnnensnn 11
2.1 Definicion Conceptual de Deterioro Cognitivo Leve....................ocoonee 10
2.2 Criterios Diagnosticos para Deterioro Cognitivo Leve..............ccooiinenns 10
2.3 Clasificacidon de Deterioro Cognitivo Leve.............coooiiiiiiiiiiiiiiii.. 11
2.4 Test de Pesquisaje para Deterioro Cognitivo Leve................ccooiiiiiin 11
2.4.1 El Mini Mental State Examination ... e 11
2.4.2 Montreal Cognitive ASSESSMENT.........ouiuiiiiiiii e e, 12
2.4.2 Memoria, Fluidez y Orientacion (MEFO)..............coe v 13
2.5 Deterioro Cognitivo y Factores asociados en -los Adultos Mayores en
IMEXICO . ettt e e e 15
3. METODOLOGIA ...ttt sees e b e et eas e en s e s eas e eas s e s ennaens 17
3.1 Presentacion...... ..o 17
S.2Material. ... ..o e 18
3.3 MEAICIONES ... .t e e 18
3.4 ANAlisis €StadiStiCO ... .. .oiiuiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeas 21
4.RESULTADOS Y DISCUSIONES .........cccoeieeerrerrrmersseesssseesssnessssnessssnenns 21
4.1 Caracteristicas sociodemografiCas. ...........covoviiiiiiiiien 21
4.2 Factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo leve........................ 22
4.3 Coomorbilidades asoCiadas. .........ccvuiuiiiiiii i 22
4.4 Deterioro Cognitivo leve vs Sin Deterioro Cognitivo................c.c.oooiiie, 23

4.5 Deterioro Cognitivo vs Deterioro Cognitivo Leve...............ccoooiiiieininnne. 24
4.6 Deterioro Cognitivo vs Sin Deterioro Cognitivo.............cccooviiiiiiini. 25

4.7 CONCIUSIONES .. .eieie it 26
5.REFERENCIAS ... e e e e e s n e r e e n e e e e n e nns 27
(.Y 2 =1 1] o Lo SR 29



iNDICE DE TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion........................ 21

Tabla 2. Funcionalidad Actividades Basicas e Instrumentadas de la Vida Diaria

....................................................................................................... 22
Tabla 3. Factores de Riesgo para Deterioro Cognitivo................ccc.. 22
Tabla 4. Coomorbilidades.............cooiiiii 23

Tabla 5. Resultado de la aplicacion del Test MEFO para la deteccion de
pacientes con deterioro cognitivo leve y sin deterior cognitivo...................... 24

Tabla 6.Resultado de la aplicacion del Test MEFO para la deteccion de
pacientes con deterioro cognitivo y con deterioro cognitivo leve.................. 24

Tabla 7.Resultado de la aplicacion del Test MEFO para la deteccion de
pacientes.con deterioro cognitivo y sin deterioro cognitivo......................... 25



1.INTRODUCCION

En los ultimos afos, desde que se describid la entidad clinica llamada
deterioro cognitivo leve, ha existido un arduo trabajo de investigacion para
su identificacion, criterios diagnostico,tratamiento y prondstico. Llamo la
atencion que esta entidad clinica no cumplia criterios diagndsticos para una
demencia; sin embargo, existian alteraciones cognitivas identificables por
pruebas objetivas que podrian dar la pautapara el desarrollo de una probable
demencia. Actualmente es cuando se considera la necesidad de definir_un
concepto  claro,crear intervenciones de manera temprana, definir la
asociacion de factores de riesgo y opciones de tratamiento para frenar su
progresion.

En los noventa, el grupo de trabajo de Petersen propuso. que existia una
parte de la poblacién que se encontraba entre el desempefo cognitivo normal
de acuerdo a la edad y la demencia; basando esta observacién solamente
en las alteraciones de la memoria y no en otras areas cognitivas. El deterioro
cognitivo leve no necesariamente tiene que progresar a la Enfermedad de
Alzheimer si no que puede ser desencadenado por otras causas y progresar
a otras entidades clinicas.’

Por tanto, el deterioro cognitivo leve (DCL),se describe como un
sindrome con diversas etiologias -y perfiles clinicos que describe la condicion
de los individuos cuya cognicion se encuentra entre el limite de los cambios
propios del envejecimiento y el probable inicio temprano de una demencia
2 Por primera vez, en el 2003 se crea un simposio de investigacion (Key
Simposium)respecto -a este tema donde se establecen criterios internacionales
para esta entidad ®.Conforme han pasado los afios y han surgido nuevos
avances de investigacion, se han modificado los criterios diagndsticos.*

La deteccion temprana de los cambios cognitivos se realiza por medio
de pruebas neuropsicologicas breves ,estas pruebas son de utilidad si se
cuenta con punto de corte, validados en diferentes paises y de acuerdo a la
cultura, edad y escolaridad.

En México de los 112.3 millones de habitantes que contabilizé el Censo
de Poblacién y Vivienda 2010, 10.1 millones son personas adultas mayores, lo



que representa 9.0% de la poblacion , es decir, casi 1 de cada 10 habitantes
del pais. Las personas de 60 a 64 afnos alcanzan casi los seis aflos de
escolaridad en tanto que el siguiente grupo de edad de los 65 a los 84 afos,
apenas rebasa los cuatro afos de escolaridad y el grupo de 85 y mas,
expresa la cifra promedio escolar mas baja; apenas alcanza los 2.7 afos de
escolaridad.’

En poblacion mexicana la probabilidad de deterioro cognitivo y
dependencia funcional es mayor en mujeres, aumenta con la edad , es menor
en sujetos casados, con auto reporte de Diabetes mellitus tipo 2,Enfermedad
Pulmonar Obstructiva, Enfermedad Cardiaca ,Enfermedad Cerebral vy
Depresion. En el grupo de sujetos categorizados como deterioro cognoscitivo
sin  alteracion funcional no se observaron asociaciones significativas con

variables socio demograficas y de salud.®

El DCL sigue siendo una entidad ampliamente debatida. Las recientes
tendencias internacionales de investigacion nos ayudan a clarificar el DCL
como un sindrome en el que hay una alteracion cognitiva y una preocupacion,
pero que no llega interferir en la funcionalidad habitual. Las pruebas de rastreo
cognitivo que existen en la actualidad no permiten una deteccion eficaz del
DCL, por lo que seria necesario seguir trabajando en pruebas que permitan
detectar marcadores tempranos en toda la esfera cognitiva. Por ultimo, para
conseguir una deteccion mas eficaz del DCL se propone una aplicacion
conjunta de pruebas de rastreo cognitivo junto con la evaluacion del estado
funcional y de las actividades diarias del paciente, asi comoel estado

emocional.
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2.0BJETIVOS

El objetivo de este trabajo de investigacién es determinar la Sensibilidad
y Especificidad de la prueba MEFO:Memoria, Fluidez y Orientacion: Prueba de
Cribado de Deterioro Cognitivo Leve en 5 minutos en adultos mayores

ambulatorios en una poblacion mexicana.

En este capitulo se presenta de manera amena , integrada y resumida
la informacion que existe en la literatura nacional o internacional. Conviene que
al inicio de este capitulo mencionar los aspectos del tema mas relevantes

sobre los que tratara el estudio.

2.1 Definicion Conceptual de Deterioro Cognitivo Leve:

Se describe como un sindrome con diversas etiologias vy perfiles
clinicos que describe la condicidon de los individuos cuya cognicidn se
encuentra entre el limite de los cambios propios del envejecimiento y el

probable inicio temprano de una demencia .

2.2 Criterios Diagnosticos para Deterioro-Cognitivo Leve:

Los criterios actuales para deterioro cognitivo leve son:a)preocupacion
acerca de los cambios de cognicion de la persona o informante en
comparacion a su- nivel previo; b)evidencia objetiva de un bajo desempefio
en uno o mas dominios que es mayor al esperado para pacientes de la
misma edad y nivel educativo;c)no interfiere sustancialmente en la
funcionalidad © de las actividades de la vida diaria, tareas complejas
previamente realizadas les toma mas tiempo otienen un desempefio
deficiente;d) no se explica por delirium,algun trastorno neuropsiquiatrico o

demencia.?

2.3 Clasificacion de Deterioro Cognitivo Leve:

Los pacientes con diagnostico de deterioro cognitivo leve pueden ser
clasificados en dos categorias: I)Amnésico, si su desempeio en los test
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neuropsicolégicos es pobre en la memoria episodica 6 II) No amnésico si su
desempefio es pobre en los test neuropsicologicos en otros dominios
cognitivos que no sea la memoria como funciones ejecutivas, lenguaje y

habilidades visuoespaciales.’

2.4 Test de Pesquisaje para Deterioro Cognitivo Leve

2.4.1 El Mini Mental State Examination:

El Mini Mental StateExamination (MMSE, Folstein et al., 1975)  se ha
utilizado como herramienta de pesquisaje por su facil administracion, buena
consistencia test-rest, alta sensibilidad y especificidad, se ha traducido a
varios idiomas y existen varias versiones. Es bien conocida la influencia en los
resultados de éste de algunas variables como es el nivel educativo, la raza, el
género Yy la etnia, que influyen en la validez del resultado. Existe una gran
controversia de su aplicacidon en poblacidon con - baja escolaridad y de mayor
edad ya que se toman los puntos de corte tradicionales, los sujetos son mal
categorizados al considerarlos con deterioro cognitivo, cuando en realidad no
lo tienen y, por ende, disminuye la especificidad de la prueba; por el contrario,
la personas con alto nivel educativo son favorecidas por el puntaje y es mas
dificil la deteccion de deterioro cognitivo leve, lo cual disminuye la sensibilidad

de la prueba.™

En nuestra poblacion mexicana, los unicos valores de referencia de
normalidad con los que se cuenta de acuerdo al género, la edad y la
escolaridad, son los obtenidos por el grupo de Arias- Merino et al., con base a
el estudio de prevalencia de demencia en Jalisco. Se utilizé la version en
espanol del MMSE, adaptada a la poblacion mexicana, y se calcularon los
percentiles de acuerdo a la puntuaciones por grupo de edad, género y
escolaridad. Se observé que las puntuaciones del MMSE disminuyen  al
avanzar la edad y aumentan con un mayor nivel educativo y los hombres

obtienen mejores puntajes que las mujeres con baja escolaridad.™
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2.4.2 Montreal CognitiveAssessment:

El Montreal CognitiveAssessment (MoCA, por sus siglas en inglés) ha
sido muy recomendado por su mayor sensibilidad y especificidad respecto al
MMSE.ElI MoCA evalua diferentes dominios cognitivos: atencion,concentracion,
funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades visuoconstructivas,
pensamiento conceptual, calculo y orientacion. El tiempo para administrar el
Moca es de aproximadamente 10 minutos. El puntaje maximo es de 30 puntos:
un puntaje arriba de 26 o mas es considerado normal, se agrega un punto si el

paciente cuenta con doce afios 0 menos de escolaridad.'

Dado que ha sido muy controversial la busqueda de un'test con alto
valor predictivo en adultos mayores con bajo nivel de escolaridad, en estudios
mas recientes se ha evaluado el poder discriminativo de este test por sus
subcategorias, con incluso solo cuatro afos de escolaridad, teniendo una
sensibilidad del 82.3% y una especificidad de 92.3% para diferenciar entre
deterioro cognitivo leve y adultos mayores sin alteraciones cognitivas; asi
como una sensibilidad del 98.1% y especificidad del 100% para diferenciar

entre Enfermedad de Alzheimer y adultos mayores sin alteraciones cognitivas.'

En un estudio transversal, en poblacién brasilefia, se encontr6 que
las subcategorias dentro del MoCA que muestran mejor porcentaje de
discriminacion entre los pacientes con Enfermedad de Alzheimer vy adultos
mayores sin  alteraciones cognitivas son: recorrido, prueba del

reloj,abstraccién, enunciado, citar al rinoceronte y recuerdo diferido.™

Se han descrito resultados preliminares para la validacion en castellano
del MoCA donde se demuestra que es un instrumento util para el diagndstico
para ' deterioro cognitivo leve con un punto de corte de < 21,sensibilidad de
71.4% especificidad de 74.5% y demencia con un punto de corte de <14,
sensibilidad de 84.3% y especificidad de 71%,con una adecuada consistencia
interna y fiabilidad test-retest; sin embargo, de acuerdo a estos resultados,

tiene menor eficacia que la version original.'
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La deteccion temprana de los cambios cognitivos se realiza por medio
de pruebas neuropsicologicas breves ,estas pruebas son de utilidad si se
cuenta con punto de corte, validados en diferentes paises y de acuerdo a la
cultura, edad y escolaridad.

En Latinoamérica, Brasil ha validado el MoCA en portugués, es el unico
pais donde se ha evaluado el poder discriminativo del Moca.'® Dentro de los
paises de habla hispana,Colombia,ha utilizando la version original en espafol,
identificando hasta el 91% de pacientes con deterioro cognitivo leve y un 84%
de sujetos sin alteraciones cognitivas, teniendo puntuaciones inferiores o
iguales a 25,sin embargo se insiste que este tipo de pruebas de tamizaje
requieren de una adaptacion cultural, especialmente para sujetos mayores con
baja escolaridad, ya que se utilizan términos extrafios a su cultura, teniendo en
cuenta que esta poblacién estudiada son adultos. mayores con alta
escolaridad y con alta prevalencia de demencia, no representan a la poblacion
general de adultos mayores en ese pais. '’

Recientemente se publico la. validacion del MoCA en poblacién
colombiana de adultos mayores con edad mayor o igual a 65 afos, con una
sensibilidad de 89% mucho mayor que la encontrada por el MMSE que fue del
44% y una especificidad del 79.8% inferior a la encontrada por el MMSE que
fue del 86%,el punto de corte utilizado fue igual o mayor de 23 puntos ya que
con este punto de corte se obtuvo un balance entre la sensibilidad y
especificidad. Una vez mas el nivel educativo fue un punto discordante para
este estudio ya que la poblacion estudiada tenia una nivel educativo alto muy
similar a la poblacion donde originalmente se valido esta prueba.’

2.4.2 Memoria, Fluidez y Orientacion (MEFO):

Un grupo chileno de neurologia en 2012 ,valido el Test MEFO en
espanol como prueba de cribado para deterioro cognitivo,Memoria, Fluidez y
Orientacion (MEFO), consistente en: a) recuerdo libre diferido; b) fluencia
fonética con la letra P, y ¢) orientacion témporo-espacial. Se eligieron estas
pruebas debido a la alta sensibilidad que ha demostrado el estudio del

14



recuerdo libre diferido en la pesquisa de EA inicial. La fluencia verbal fonética
ha demostrado ser una prueba util para evaluar funciones ejecutivas y la
orientacion témporo-espacial es muy sensible para el cribado de demencias en
general.Ademas,la evaluacion de estos 3 dominios cognitivos ha sido

recomendada como cribado de deterioro cognitivo en menos de 5 minutos.™

La prueba mostro alta validez discriminativa para demencia, con valores
de sensibilidad (S) y especificidad (E) adecuados y similares entre si
otorgando una precision diagnostica de alrededor de 95%. La validez
discriminativa fue superior a la de reportes con poblacion de menor nivel de

escolaridad, como el estudio de validacion chileno del MMSE.™

El MEFO, al no requerir leer ni el uso de lapiz y papel, seria aplicable en
personas analfabetas pero no se pudo comprobar su validez discriminativa en

este estudio debido al bajo numero de sujetos analfabetos en su muestra.

En cuanto a la capacidad de discriminacion de todos los tipos de
deterioro cognitivo ,el MEFO mostré una validez similar al MMSE, con una
precision diagnoéstica de alrededor de 80%. Al evaluar la validez discriminativa
para DCL, el MEFO mostr6 mayor utilidad que el MMSE, ya que fue capaz de
diferenciar a las personas con DCL de los SDC (Sin Deterioro Cognitivo)."®

Al validar la prueba este grupo de estudio han sugerido que para
realizar estudios de cribado poblacionales, utilizar un punto de corte de MEFO
= 7/8, que otorga una sensibilidad = 0,72, una especificidad = 0,87, un valor
predictivo positivo = 60% y un valor predictivo negativo = 93%. En cambio, para
el uso en clinicas de memoria donde se estiman prevalencias mayores de
deterioro cognitivo se sugiere un punto de corte = 8/9, lo que aumenta la
sensibilidad al 82%."

En conclusion el MEFO demostré ser una prueba con una adecuada
confiabiidad interna y test retest,con alta capacidad discriminativa para
deterioro cognitivo, mostré mayor utilidad que el MMSE en la discriminacién de
personas con DCL, sumado a su menor tiempo de aplicacion (menos de 5min),
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ademas de no requerir de lectura ni uso de lapiz o papel, la hacen una prueba

adecuada para el cribado de DC a nivel poblacional.?

2.5 Deterioro Cognitivo y Factores asociados en los Adultos Mayores en
México:

En México de los 112.3 millones de habitantes que contabilizé el Censo
de Poblacién y Vivienda 2010, 10.1 millones son personas adultas mayores, lo
que representa 9.0% de la poblacion , es decir, casi 1 de cada 10 habitantes
del pais. Las personas de 60 a 64 afnos alcanzan casi los seis aflos de
escolaridad en tanto que el siguiente grupo de edad de los 65 a los 84 afos,
apenas rebasa los cuatro afos de escolaridad y el grupo de 85 y mas,
expresa la cifra promedio escolar mas baja; apenas alcanza los 2.7 afos de
escolaridad.”’

Aunque es notoria la diferencia entre los promedios de los tres rangos de edad
y con tendencias marcadas a ser menor su escolaridad conforme su
envejecimiento, las cifras indican que ninguno de ellos ha completado el nivel

primaria.

En conclusion ,casi la mitad de los adultos mayores del pais tienen escolaridad
de primaria, 8.6% cuenta con secundaria y menos de 8.0% alcanza superior o

posgrado. El porcentaje de adultos mayores sin instruccién alcanza un 28%.%°

Multiples causas se han asociado al desarrollo, progresion y aparicion del
deterioro' cognitivo, especificamente en nuestra poblacién ,en el 2007 y de
acuerdo a los datos obtenidos del ENASEM (Estudio de Salud vy
Envejecimiento en Meéxico), un estudio prospectivo y una muestra
representativa de poblacibn mexicana no instucionalizada de personas
mayores de cincuenta afios, se recopilan datos como la dinamica de salud,
estructura familiar, transferencias intergeneracionales ,comportamientos
migratorios y diferencias socioeconomicas. En el apartado referente a
cognicion, se tomo de una muestra aproximada de 14 129 sujetos mayores de

65 afos ,que completaran la evaluacidon cognoscitiva ( versién reducida del
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Examen Cognoscitivo Transcultural ) donde se evaluo la memoria verbal,
atencion selectiva,praxias visocontruccionales y memoria visual ,ademas de
evaluar la funcionalidad de cada sujeto. Se asociaron variables
sociodemograficas( género ,edad, escolaridad y tipo de ocupacion),de
salud:autoreporte de Hipertension Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus tipo

2,Enfermedad Pulmonar, Enfermedad Cardiaca y Depresion.??

De acuerdo a los resultados obtenidos por Mejia-Arango et al. , la prevalencia
de deterioro cognitivo en poblacion mexicana es aproximadamente del 7%, ya
como en multiples estudios se ha expuesto, el deterioro cognitivo es mayor en
sujetos con baja escolaridad y como sabemos los puntos de corte que
relacionan esta variable en la mayoria de los estudios estan hechas en
poblaciones con pocas variables en la escolaridad, de ahi que exista una
sobreestimacion, en este estudio se aplic6 la metodologia de percentiles
ajustando los puntos de corte por edad y escolaridad para poblacion

mexicana.??

En poblacion mexicana la probabilidad de deterioro cognitivo y dependencia
funcional es mayor en mujeres, aumenta con la edad , es menor en sujetos
casados, con auto reporte de Diabetes mellitus tipo 2,Enfermedad Pulmonar
Obstructiva, Enfermedad Cardiaca ,Enfermedad Cerebral y Depresion. En el
grupo de sujetos categorizados como deterioro cognoscitivo sin alteracion
funcional no se observaron asociaciones significativas con variables socio

demograficas y de salud.?
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3. METODOLOGIA
3.1 Presentacion

Este estudio se realizo en la Unidad de Medicina Familiar Numero 15,
Querétaro. El disefio del estudio fue una prueba diagndstica. Se tomo como
prueba de oro por su alta sensibilidad y especificidad para deterioro cognitivo
leve el Moca.La muestra se compone de sujetos mexicanos = 60 afos
residentes en Querétaro, de ambos sexos, que acudan de manera ambulatoria
y que noreporten deterioro en su nivel cognitivo tanto por informacién de ellos
mismos como por la de sus informantes.En el lapso comprendido de Abril del
2015 a Noviembre del 2017.

A continuacion se presentan los criterios de seleccion para este estudio:

Criterios de inclusién
- Que acepten participar y firmen consentimiento informado o en su
defecto su acompanante.
- Paciente no debera reportar deterioro en su nivel cognitivo tanto por la
informacion de ellos mismos como por la de sus informantes.
- Pacientes que acudan de manera ambulatoria a la Unidad de Medicina
familiar #15 IMSS.

Criterios de Exclusiéon
- Edad menor a 60 afios
- Trastorno Depresivo Mayor
- Delirium

- Ausencia de Informantes confiables

Criterios de Eliminacion

- No completar la evaluacién
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El tamafo de la muestra fue calculado mediante la muesta de poblaciones
infinitas:

n= N*Z2a p*q
d 2*(N-1)+Z2a * p*q
15.000*1.962*0.05*0.95

n= =200
0.03%2(15.00-1)+1.96%*0.05*0.95

3.2 Material
- Hojas.
- Impresora.
- Equipo de cémputo.
- Material de papeleria.

3.3 Mediciones
Sé busco en el servicio de consulta externa pacientes adultos mayores
de 60 afos y mas que no reportaron deterioro en su nivel cognitivo dado

tanto por informacién de ellos mismos, asi como por la de sus informantes.

Una vez identificados los pacientes, fueron invitados a participar en el
estudio de investigacion, aceptando, cumpliendo los criterios de seleccion y
previa firma del consentimiento informado, se procedio a aplicar el instrumento
de medicién que incluyé(A) variables sociodemograficas como:edad
(afios),sexo(femenino,masculino),escolaridad(analfabeta,basica,mediasuperior,
licenciatura,maestria,doctorado), estado civil (soltero, casado, viudo,
divorciado, separado, union libre),profesion u oficio,nivel socioeconémico, el
cual fue determinado de acuerdo a lo estipulado por el Diario Oficial de la
Federacion de fecha 27 de mayo de 2013 (marginado,bajo,medio bajo, medio
medio alto ,alto),presencia 6 ausencia de enfermedades cronicas (Diabetes
Tipo2,HipertensionArterial Sistémica, Trastorno Depresivo, Trastorno de
Ansiedad, Trastorno del Sueno,VIH,neoplasia,Dislipidemia,Enfermedad
Hepatica Croénica, Enfermedad Cardiovascular, Enfermedad Renal Croénica,
Enfermedad Vascular Cerebral),Funcionalidad para las actividades basicas de
la vida diaria de acuerdo a la puntuacién de la escala de Barthel (total <20

pts,grave 20-35 pts., moderada 40-55 pts., leve > o igual a 60 pts.
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,independiente 100 pts. ), funcionalidad para las actividades instrumentadas
de la vida diaria de acuerdo ala puntuacion de la escala de Lawton y Brody
mujeres (total 0-1 pts., grave 2-3 pts., moderada 4-5 pts., leve 6-7 pts.,
autonomo 8 pts.),hombres total O pts., grave 1pts., moderada 2-3pts., leve 4
pts., autonomo 5 pts.) (B) factores de riesgo ,presencia o ausencia de déficit
visual ,presencia o ausencia de incontinencia urinaria,presenica o ausencia de
polifarmacia (definida por consumo de 3 6 mas medicamentos),presencia 0
ausencia de sindrome de caidas (definido de acuerdo a la OMS por la
presencia de 2 6 mas caidas en los ultimos seis meses),presencia 6 ausencia
de uso de auxiliar de la marcha ,lateralidad manual (diestro o zurdo),presencia
0 ausencia de delirium,determinado por el evaluador de acuerdo a los criterios
de CAM(Confussion Assement Method) (1.comienzo agudo 'y curso
fluctuante,2.alteracion de la atencion ,3.pensamiento
desorganizado,4.alteracion del nivel de conciencia. Para el diagnostico de
delirium son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos uno de los
dos ultimos),presencia o ausencia de los siguientes antecedentes: traumatismo
craneal, abuso de sustancias, historia familiar de demencia, historia criminal,
antecedentes psiquiatricos).

En segundo termino se realizo una evaluacién de pesquisaje para
Depresion, se utilizo la escala de depresion Geriatrica Yesavage [0-10
pts:normal,11-14pts: depresidn. leve(sensibilidad 84%;especificidad 95%),
depresion establecida > 14pts(sensibilidad 80%;especificidad 100%)].
Pacientes con puntajes de depresion leve o establecida, se eliminaron en ese
momento del estudio.

Finalmente, se realizaron dos pruebas de cribado cognitivo,
estableciendo como prueba de oro el MoCA Version mexicana 7.3,siguiendo
los puntos de corte estipulados(puntuacién maxima 30 pts, deterioro cognitivo
leve:18-26pts,deterioro cognitivo =~ moderado;10-17 pts,deterioro cognitivo
severo <10pts).Sensibilidad 87%,Especificidad 90%,pacientes con una
escolaridad menor a 12 afios se le suma un punto a la puntuacion total .

Se utilizo el MEFO como la prueba de cribado a comparar con los
siguientes puntos de corte:6-7 pts=probable demencia(sensibilidad
86%,especificidad 96%),8-9 pts=deterioro cognitivo leve(sensibilidad
83%,especificidad 75%),> o igual a 10pts=sin deterioro cognitivo.
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Aquellos pacientes a los cuales se les identifique Deterioro Cognitivo se
enviara a la Consulta Externa de Geriatria para su protocolo diagndstico y

ensefianza de medidas de estimulacion cognitiva.

3.4 Analisis estadistico

Se utilizaron medidas estadisticas de tendencia central y dispersion para
describir las caracteristicas de la poblacidon de estudio.Se determino la
sensibilidad y especificidad del Moca y MEFO en diferentes grupos de la
poblacion estudiada,los cuales fueron:Pacientes sin deterior cognitivo vs
pacientes con deterioro cognitivo leve ,pacientes con deterioro cognitvo vs
pacientes sin deterioro cognitivo y pacientes con deterioro_cognitivo vs
pacientes con deterioro cognitivo leve.Cabe aclarar que las dos pruebas de
cribado a comparar, establecen diferentes grupos diagnosticos de acuerdo al
puntaje obtenido porlo que para homogenizar los grupos se considero en el
MoCA categorizar a los pacientes que se establecen deterioro cognitivo
moderado y severo solo en deterioro cognitivo 'y en el MEFO categorizar a
los pacientes que se establecen como probable demencia en el grupo de
deterioro cognitivo.

21



4. RESULTADOS Y DISCUSIONES
4.1 Caracteristicas sociodemograficas

La poblacion estudiada estuvo constituida por 70 pacientes de la comunidad
que acuden a consulta en la unidad de Medicina Familiar #15 y cumplian los

criterios de inclusion.

El promedio de edad de la poblacion estudiada es 72.17 afnos( IC 95%; 70.40-
73.90),predomino el sexo femenino con 73.9% (IC 95%,63.6-84.2), el estado
civil casado con 46.4% (IC 95%; 34.7-58) y la escolaridad basica con 63.8%(
IC 95%:;52.5-75.1) en las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion. En

las tabla 1 se presenta el resto de la informacién.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién

IC 95%
Caracteristica Promedio Inferior Superior
Edad 7217 70.44 73.90
Sexo Prevalencia IC 95%
Inferior Superior
Masculino 26.1 15.8 36.4
Femenino 73.9 63.6 84.2
Escolaridad Prevalencia IC 95%
Inferior Superior
Analfabeta 14.5 6.3 22.7
Basica 63.8 52.5 751
Media superior 11.6 41 19.1
técnica
Licenciatura 8.7 2.1 15.3
Maestria 1.4 0.0 4.2
Estado Civil Prevalencia IC 95%
Inferior Superior
Soltero 8.7 2.1 15.3
Casado 46.4 34.7 58.1
Viudo 33.3 22.3 44.3
Divorciado 7.2 1.1 13.3
Union libre 1.4 0.0 4.2
Separado 2.9 0.0 6.8

Funcionalmente los pacientes predominan

con Independencia para las

actividades basicas de la vida diaria en un 76.8%(IC 95%;66.9-86.7) y
autonomos 75.4% (IC 95%;65.3-85.5) para las actividades instrumentadas de
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la vida diaria. En las tabla 2 se presenta la prevalencia del resto de las
categorias.

Tabla 2. Funcionalidad Actividades Basicas e Instrumentadas de la Vida Diaria

ABVD Prevalencia IC 95%
Inferior Superior
Leve 23.2 21.3 431
Independiente 76.8 66.9 86.7
AIVD Prevalencia IC 95%
Inferior Superior
Total 4.3 0 9.1
Grave 4.3 0 9.1
Moderado 4.3 0 9.1
Leve 11.6 4.1 19.1
Autonomo 75.4 65.3 85.5

4.2 Factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo leve

El déficit Visual es el factor de riesgo mas prevalente en la poblacion estudiada
con 82.6% (IC 95%;73.7-91.5) y es seguido de la Polifarmacia con 72.5% (IC
95%62.0-83.0).En la tabla 3 se presenta la prevalencia del resto de los factores
de riesgo.

Tabla 3. Factores de Riesgo para Deterioro Cognitivo

Factores de riesgo Prevalencia IC 95%
Inferior Superior

D. Visual 82.6 73.7 91.5
D. Auditivo 40.6 29.1 52.1
. Urinaria 36.2 24.9 47.5
Polifarmacia 72.5 62.0 83.0
Sx Caidas 10.1 3.0 17.2
Aux Marcha 18.8 9.6 28.0
TCE 27.5 17.0 38.0
Abuso sutancias 26.1 15.8 36.4
HF Demencia 11.6 41 19.1
A. Psiquiatrico 5.8 0.3 11.3

4.3 Coomorbilidades Asociadas

La Hipertension Arterial en primer lugar, es la coomorbilidad mayormente
asociada a pacientes con deterioro cognitivo con una prevalencia del 56.5%
(IC 95% ;44.9-68.1), en segundo lugar la Dislipidemia con 37.7% (IC 95%
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;26.3-49.1) y en tercer lugar Diabetes en un 29% (IC 95% ;18.4-39.6).En la
tabla 4 se presenta la prevalencia del resto de las coomorbilidades.

Tabla 4. Comorbilidades.

Morbilidad Prevalencia IC 95%
Inferior Superior
Diabetes 29.0 18.4 39.6
Hipertension 56.5 449 68.1
T Depresivo 11.6 4.1 19.1
T. Ansiedad 4.3 0.0 9.1
T. Sueiio 26.1 15.8 36.4
VIH 0.0 0.0 0.0
Neoplasia 7.2 1.1 13.3
Dislipidemia 37.7 26.3 491
E. Hepatica C 2.9 0.0 6.8
ECV 7.2 1.1 13.3
ERC 8.7 2.1 15.3
EVC 4.3 0.0 9.1

4.4 Deterioro Cognitivo leve vs Sin Deterioro Cognitivo

La sensibilidad al comparar el estandar de oro (Moca) con la prueba a evaluar
(MEFO) especificamente entre Deterioro Cognitivo Leve y sin Deterioro
cognitivo fue del 70% y la Especificidad - del 100%,con un valor predictivo
positivo del 100% y un valor predictivo. negativo del 29%.Los resultado se
presentan en la Tabla 5.

Lo que estos resultados no arrojan es que a podemos utilizar esta prueba de
pesquiza en menos de 5 minutos con una deteccion muy aceptable de los
pacientes con deterioro cognitivo leve ,pero llama mas aun la atencion que al
realizarla podemos detectar 100% de los pacientes que no tienen deterioro
cognitivo, aungue se mantiene un porcentaje nada despreciable de pacientes

con resultado negativos y que pueden presentar deterioro cognitivo.
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Tabla 5. Resultado de la aplicacion del Test MEFO para la deteccion de

pacientes con deterioro cognitivo leve y sin deterior cognitivo.

Sensibilidad :70%
JEEE Especificidad: 100%
DCL SDC VPP:100%
Mefo |OCh 23 0 23 VPN:29%
SDC 10 4 14
33 4

4.5 Deterioro Cognitivo vs Deterioro Cognitivo Leve

Al tratar de discernir entre los diferente grados de deterioro cognitivo y sobre
todo para el objetivo de este estudio , el deterioro cognitivo leve , la prueba de
pesquizaje al comparar los pacientes con. deterioro cognitivo leve vs
deterioro cognitivo establecido ,logra obtener una sensibilidad del 69% y una
especificidad del 100%. Los resultado se presentan en la Tabla 6.

Llama la atencidn que este test de pesquizaje detecta el 100% de los

pacientes con deteriror cognitvo: sin importar el grado.

Tabla 6.Resultado de la aplicacion del Test MEFO para la detecciéon de

pacientes con deterioro cognitivo y con deterioro cognitivo leve.

MEFO

[ Moca Sensibilidad-69%.
DC DCL
DC 27 0 29 Especificidad:100%.
DCL 10 23 33 VPP:100%.
32 23
VPN:70%.
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4.6 Deterioro Cognitivo vs Sin Deterioro Cognitivo

La sensibilidad para la prueba de de pesquisaje para la identificacion de
cualquier grado de deterioro cognitivo es del 100% y la especificidad del
100%.Los resultados se presentan en la Tabla 7.

Los resultados aqui presentados nos dejan ver que la validez para la
identificacion de pacientes con cualquier grado de deteriro cognitivo es muy
alta,por lo que puede distinguir con alto grado de certeza los pacientes con
deterioro cognitivo y sin deteriroro cognitivo.

Tabla 7.Resultado de la aplicacion del Test MEFO para la detecciéon de

pacientes con deterioro cognitivo y sin deterioro cognitivo.

Sensibilidad:100%.

Moca Especificidad:100%.
DC SDC
VPP:100%.
DC 22 0 22 7
Mefo
SDC 0 4 4 VPN:100%.
22 4

4.7 Conclusiones

El MEFO desmostro ser una prueba una alta capacidad discriminativa para
deterioro cognitivo,siendo  similar al Moca.Especificamente para deterioro
cognitivo. leve ,mostro adecuada utilidad para su discriminacion , lo cual
aunada a su menor tiempo de aplicacion , adémas de no requerir uso de lapiz y
papel fue aplicable en personas analfabetas,lo que la hacen una pureba
adecuada para el cribado de deterioro cognitivo leve a nivel poblacional y
sobre todos para paciente ambulatorios.

Debido a la baja escolaridad de la poblacion estudiada en este trabajo,donde
solo un un 8.7% de la poblacion tenia una alta escolaridad,es posible que la
especificidad de la prueba hubiese sido mayor de lo esperado si se hubiera
tenido la misma proporcion de pacientes con alta escolaridad.

26



Entre las limitaciones de nuestro estudio,cabe destacar que se realizo
exclusivamente en poblacion de atencion primaria con baja escolaridad.Otro
sesgo de la muestra fue la recoleccion incompleta de la muestra, sin embargo

se trabajo con un niveld e confianza del 95%.
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6.APENDICE

INDICE DE LAWTON - Escala de Actividades instrumentales de la Vida Diaria

Indicacion; Valoracién de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. Cuando ef indice de
Barthel puniiie 100 o s6lo haya dependencia en continencia urinaria y fecal.
Codificacion proceso: 1.1.1.2.2.1.1.9.. Actividad coadyuvante de fa vida diaria (CIPE-c).
Administracion: Heteroadminsitrada

Interpretacion:
Mujeres
Dependencia 01 Total ~ 2-3 Grave 4-5 Moderada 6-7 Leve 8 Auténoma
Hombres
Dependencia 0 Total 1 Grave 2-3 Moderada 4 Leve 5 Auténomo

Dependencia en alguna de las actividades instrumentales nos indica riesgo de deterioro No resulta
adecuada para evaluar respuesta 2i tratamiento o cambios funcionales a lo largo del tiempo.

Reevaluacién: con caracier anual cuando ef indice de Barthe! puntle 100 o sdlo haya
dependencia en continencia urinaria y fecal.

Propiedades psicométricas: No validada en espafiol y en nuestro medio.

ESCALA DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA INSTRUMENTALES - LAWTON Varén | Mujer
. - Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 1
g:;aﬁls:idel - Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1 1
teléfono - Es capaz de conteslar al teléfonc, pero no de marcar 1 4
- No utiliza el teléfono
0 0
- Realiza independientemente las compras necesarias 1 1
Compras - Realiza independientemente pequenas compras 0 0
- Necesita ir acompanado para realizar cualquier compra 0 0
- Totalmente incapaz de comprar 0 ]
- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
Preparacion - Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes 0
de la comida - Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
- Necesita que le praparen y sirvan las comidas 0
- Mantiene solo la.casa o con ayuda ocasional para irabajos pesados 1
Cuidado de la - Realiza tareas ligeras, como lavar platos o hacer las camas 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
casa - Necesita ayuda en todas las labores de ia casa 1
- No participa en ninguna labor de la casa 0
Lavado de - Lava por si sole toda su ropa 1
ropa - Lava por si soio prendas pequefias 1
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por ofra persona 0
- Viaja solo en transporte publice o conduce su propio coche 1 1
Uso de medios - E§ F:apaz de tomar un téxi, pero no usa otro medio ce transporte 1 1
de transporte - Viaia en transporte pUblico, cuando va acompaiiado de olra persona 1 1
- Utiliza el taxi o ef automévil, pero solo con ayuda de otros 0 0
- No viaja en absoluto 0 0
Responsabilidad | - Es capaz de tomar su medicacion 2 la hora y dosis correctas 1 1
respecto a - Toma su medicacion si ta dosis esta previamente preparada 0 0
su medicacién - No es capaz de administrarse su medicacion 0 0
Manejo de - Se encarga de sus asunios econdmices por si solo i 1
asuntos - Realiza tas compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes
econdmicos compras y bancos ! !
- Incapaz de manejar dinero 0 0

TOTAL
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Indice de Barthel

Comida

10. Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada y servida por otra persona.

5. Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, etc, pero es capaz de
comer solo

0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Aseo

5. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de
hacerlo sin necesidad de que otra persona supervise.

0. Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision.

Vestido

10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo
razonable.

0. Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Arreglo

5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los
complementos pueden ser provistos por otra persona.

0. Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia.

5. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar
enemas o supositorios.

0. Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye administracion de enemas o
supositorios por otra persona.

Miccion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo (sonda, orinal, pafial, etc)

5. Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24horas o requiere
ayuda para la manipulacion de sondas u otros dispositivos

0. Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con sonda incapaces
de manejarse

Ir al retrete

10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra
persona.

5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda: es capaz de usar el
bafio. Puede limpiarse solo.

0. Dependiente. Incapaz de acceder a ¢l o de utilizarlo sin ayuda mayor

Traslado cama /sillon
15. Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para
entrar o salir de la cama.
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10. Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

5. Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar
sentado sin ayuda.

0. Dependiente. Necesita una graa o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de
permanecer sentado.

Deambulacion

15. Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en una casa sin ayuda ni
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto su andador. Si utiliza una
protesis, puede ponérsela y quitarsela solo.

10. Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra
persona o utiliza andador

5. Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervision

0. Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

10. Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra
persona

5. Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0. Dependiente. Es incapaz de salvar escalones. Necesita ascensor

Total:

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si usa silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

> 0 igual de 60 Leve

100 Independiente
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Escala de Yesavage

Escala de depresidn geriatrica de Yesavage

item Pregunta a realizar 1 punto si
responde:
1 ¢Estd basicamente satisfecho con su vida? NO
2 ¢Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? SI
3 éSiente que su vida esta vacia? SI
4 ¢Se encuentra @ menudo aburrido? SI
5 éTiene esperanza en el futuro? NO
6 ¢Tiene molestias (malestar, mareo) por pensamientos que no pueda sacarse de la SI
cabeza?

7 ¢Tiene a menudo buen animo? NO
8 ¢Tiene miedo de que algo le esté pasando? SI
9 ¢Se siente feliz muchas veces? NO
10 ¢Se siente a menudo abandonado? SI
11 ¢Esta a menudo intranquilo e inquieto? SI1
12 ¢Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? SI
13 ¢Frecuentemente esta preocupado por el futuro? SI
14 ¢Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? SI
15 éPiensa que es maravilloso vivir? NO
16 éSe siente a menudo desanimado y melancoélico? SI
17 ¢Se siente bastante inGtil en el medio en que esta? SI
18 ¢Estd muy preocupado por el pasado? Si
19 ¢Encuentra la vida muy estimulante? NO
20 ¢Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? SI
21 éSe siente lleno de energia? NO
22 éSiente que su situacion es desesperada? SI
23 ¢Cree que mucha gente estd mejor que usted? SI
24 ¢Frecuentemente estd preocupado por pequerias cosas? SI
25 ¢Frecuentemente siente ganas de llorar? SI
26 ¢Tiene problemas para concentrarse? SI
27 éSe siente mejor por la mafiana al levantarse? NO
28 ¢Prefiere evitar reuniones sociales? SI
29 ¢Es facil para usted tomar decisiones? NO
30 ¢Su mente estd tan ciard como lo acostumbraba a estar? NO

Puntuacién total:
0 - 10: Normal.
11 - 14: Depresion (sensibilidad 84%; especificidad 95%).
> 14: Depresion (sensibilidad 80%; especificidad 100%).
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MEFO

MEFO

Memoria 1

en un rato». (Dos intentos, dar a una velocidad de 1 por segundo. )

«Le leeré una lista de 5 palabras, Ud. debe recordarla y repetirlas inmediatamente sin importar el orden. Se las preguntaré

Sémana

Rojo Cara Seda Iglesia Clavel
1.5 intento Sin puntos
1.” intento
Fluidez verbal
«Diga el mayor nimero posible de palabras que comiencen con la letra **P” en 1 min».
«No pueden ser nombres propios ni tampoco palabras derivadas, por ejemplo, mano-manito».
Total palabras  Asignar 0 punto sin <8; 1 puntosin > 8y < 15, asignar 2 puntos si es > 15 palabras Puntaje Total / 2
(n)
Orientacion
Digame por
favor el;
Diadelmes ~ Mes Ano Dia de la Lugar Comuna Puntaje Total / 6

Memoria 2: recuerdo diferido

ofrecer pistas.)

«Recuerde las 5 palabras que le dije hace un momentoy. Solo se puntua el recuerdo libre. (Si no recuerda espontaneamente

Rojo Cara Seda Iglesia Clavel Puntaje Total / 5
1. Recuerdo
libre
2. Recuerdo No se puntua
con clave
semantica
Puntaje total MEFO: Orientacion + fluidez verbal + recuerdo libre 13
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MOCA

Version Mexicana 7.3. Version Alterna

VISOESPACIAL/EJECUTIVA Dibujar un Reloj (Nueveydiez) RFM0S
Copiar el cilindro (3 puntos)
N ® ®
Comienzo @
Final [ ] [ ] [] [ ] [ 1 |_fs
Contorno  Numeros Agujas

DENOMINACION

1=\
‘ { \ \ \
— yLJ \_‘~ﬁ__ .
[ ] o 1B
MEMORIA Leala lista de palabras, ! TREN HUEVO [SOMBRERO SILLA AZUL .
paciente debe repetirlas. Haga . in
dos intentos. Recuérdeselas 5 1erintento puntos
minutos mas tarde. 2° intento
ATENCION Lea la serie de numeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 54187
El paciente debe repetirlaalainversa. [ ] 174 __/2

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si 2 2 errores.
[ 1] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB Jl

Restar de 7 en 7 empezando desde 80 [ 173 [ 166 [ 159 [ 152 [ 145

4 0 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 0 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos _/3

LENGUAJE Repetir: Ella escuchd que el abogado de €l fue el primero en demandar después del accidente [ ] Las nifias que recibieron demasiados dulces tuvieron dolores de estémago [ ] /2

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor niimero posible de palabras que comiencen por la letra “M” en 1 min. [ ] (N2 11 palabras) 1

T[] \I Similitud entre p. e]. platano— naranja= fruta [ ] ojo-oido [ 1 trompeta-piano /]

RN [ZS:T[ol Debe acordarse delas palabras [ TREN HUEVO |SOMBRERO SILLA AZUL Puntos por 5
SINPITAS 1 [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos
SIN PISTAS
Pista de categoria Gnicamente

Optativo

Pista eleccion mdiltiple

Dia del mes [ ]Mes [ ] Ao [ ] Diadela [ ] Luger [ ] ciudad _/6

(fecha) semana

ORIENTACION [ 1]
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MOCA PARA PACIENTES CON DEFICIT VISUAL

MEMORIA TREN | HUEVO | SOMBRERD | SILLA AZUL 0
' . ler.

Lea la lista de palabras, el paciente debe Ensayo SIN
repetirlas. Haga dos intentos. Recuérdeselas 5

s 2o. PUNTOS
minutos mas tarde. Ensayo

ATENCION
Lea la serie de numeros (1 ndmero/seg.) £l paciente debe repetirla en el mismo orden [ ] 54187
El patiente debe repetirla de forma inversa [ ] 174 _/Z

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No s asignan
puntos si 2 2 errores.

[] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

i

Reste de 7 en 7 iniciando en el 80
[ 173 [])66 []59 [ ]52 [ ]45

4 05 sustracclones correctas: 3 puntos, 2 0 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos

3

LENGUAJE

Repetir: Ella escucho que su abogado fue ademandar después del accidente [ ]

Las nifias que recibieron demasiados dulces tuvieron dolores de estomago [ ]

N

FLUIDEZ / Decir el mayor ndmero posible de palabras que comiencen por la letra “M” en 1 min.

[ ] (N2 11palabras) |_J1
ABSTRACCION [ ]ojo-oido
Similitud entre p. ej. platano - naranja= fruta [ ] trompeta -piano _/2

AT GTVTULg Debeaorcarsece | rey | puevo | somerero | sua | e
Purtos par

swests | (] (7[00 [TT07 |

5

Pista de categonia dricamente
Opcional e miltile
T [ T [ 1= [ 1= [ Jom [ = [ F= | Jo
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CLASIFICACION SOCIOECONOMICA '
Criterios generales y la metodologia a los que deberan sujetarse los procesos
de clasificacion socioecondmica para la toma de decisiones en beneficio de la
poblacién usuaria y de la misma sostenibilidad econdmica de la Unidad.
a. Ingreso Familiar 55%
b. Ocupacion 10%
c. Egresos Familiares 10%
d. Vivienda 20%
e. Salud Familiar 5%

TOTAL 100%

INGRESO FAMILIAR

Para determinar la ponderacion de la variable denominada Ingreso Familiar, se
tomara en cuenta el salario minimo general vigente de la zona geografica que
corresponda a la ubicacion de cada entidad en donde sea atendido el paciente
sujeto del Estudio Socioecondmico, mismo que es establecido-anualmente por la
Comisidn Nacional de Salarios Minimos.

El puntaje maximo que se obtendra en esta variable sera de 55 puntos
porcentuales que equivalen al 55% de la ponderacion total del Estudio
Socioeconomico. La puntuacion se obtendra conforme al siguiente cuadro:

INGRESOS DEPENDIENT | DEPENDIENT | DEPENDIENT | DEPENDIENT | DEPENDIEN
EN No. DE VECES DE SALARIO ES ES ES ES ES
MiNIMO DE ACUERDO A ZONA 162 364 566 768 9 6 MAS
GEOGRAFICA PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS

>0.0a1.0 $0 a$1,866 | 0 0 0 0 0
>1.0a1.5 $1,867 a $2,799 10 5 0 0 0
>15a3.0 $2,800 a$5,588 15 10 5 0 0
>3.0a4.5 $5,589 a$8,396 20 15 10 5 0
>45a6.0 $8,397 a $11,195 | 25 20 15 10 5
>6.0a8.0 $11,196a $ 30 25 20 15 10

14,927
>8.0a10.0 $18,660 a $ 35 30 25 20 15

24,257
>10.0a13.0 $18,660 a 40 35 30 25 20

$24,257
>13.0a16.0 $24,258 a 45 40 35 30 25

$29,855
>16.0a19.0 $29,856 a 50 45 40 35 30

$38,866
>19.0 $39,867 + 55 50 45 40 35

LFUENTE:Diario Oficial de la Federacién de fecha 27 de mayo de 2013.
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OCUPACION

DESCRIPCION PUNTUACION
Sin ocupacién 0
Trabajadores no calificados 1
Jubilados y pensionados 2
Becarios, asi como trabajadores de los 3

servicios y vendedores de
comercios y mercados

Oficiales, operarios y artesanos de artes 4
mecanicas y otros oficios
Operadores de instalaciones, maquinarias | 5
y montadores
Agricultores y trabajadores calificados 6
agropecuarios y pesqueros

Empleados de oficina

Técnicos profesionistas de nivel medio
Profesionistas, cientificos e intelectuales
Fuerzas armadas y ejecutivos e
inversionistas

EGRESO FAMILIAR

Para la ponderacion de la variable denominada Egreso Familiar se debera

considerar la siguiente operacion: total de egresos por 100 entre total de

ingresos. El porcentaje obtenido se ubicara de acuerdo a la tabla (a mayor

porcentaje de gasto menor puntaje).

El puntaje maximo seran 10 puntos porcentuales que corresponde al 10% de la

ponderacién total del Estudio Socioeconémico.

PORCENTAJE DE EGRESOS

RESPECTO AL INGRESO FAMILIAR

71% o mas

61% - 70%

51% - 60%

41% - 50%

31% - 40%

Menor a 30%

=©|00(~N

Puntuacion

2|00~ |IN|O

VIVIENDA

El puntaje maximo que se obtendra en esta variable sera de 20 puntos
porcentuales que equivale al mismo porcentaje de la ponderacion total del
Estudio Socioecondmico. La puntuacion se obtendra considerando tanto el tipo
de vivienda, de acuerdo al catalogo antes descrito, como el derecho real que
se tenga o no sobre la misma, entre otros criterios, de acuerdo al siguiente
cuadro:

Para efectos de la ponderacion de la variable denominada Vivienda se
considerara la siguiente tabla:
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GRUPO TIPO DE VIVIENDA

Grupo 1 Institucion de proteccion social, vivienda
movil, casa rural, refugio, cuarto redondo
0 sin
Vivienda; local no construido para
habitacion.

Grupo 2 Vecindad o cuarto de servicio 0 azotea.

Grupo 3 Departamento o casa popular en
unidades habitacionales (interés social).

Grupo 4 Departamento o casa clase media con
financiamiento propio o hipoteca.

Grupo 5 Departamento o casa residencial.

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA \ PUNTUACION

DERECHOS REALES (uso, goce, disfrute)

Otro (institucional, albergues, reclusorios, casas de 0

retiro o sin vivienda)

Arrendada (rentada), hipotecada o con gravamen 1

Comodato (prestada) 2

Propia pagada 3

TIPO DE VIVIENDA (caracteristicas de la vivienda que
familiar de acuerdo al Catalogo).

habita el grupo

Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4
Grupo 5

A WON-0

SERVICIOS PUBLICOS (niimero de servicios publicos

con los que

cuenta la localidad donde se encuentra ubicado el domicilio: agua,
alcantarillado, alumbrado publico, pavimentacién, servicio de

recoleccion de basura, teléfono publico, etc.)

De 0 a 1 servicio publico
2 servicios publicos

3 servicios publicos

4 0 mas servicios publicos

wiN = O

SERVICIOS INTRADOMICILIARIOS (servicios con los que se cuenta

dentro de la vivienda: agua, luz, drenaje, teléfono).

0 - 1 servicio

2 servicios

3 servicios

4 0 mas servicios

0
1
2
3

MATERIAL DE CONSTRUCCION (tipo de material prevaleciente en la

construccioén de la vivienda).

Lamina, Madera, Material de la region
Mixta
Mamposteria

N|= O

NUMERO DE DORMITORIOS (total de habitaciones utilizadas para

dormir)

1-2 0
3-4 1
5 0 mas 2
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NUMERO DE PERSONAS POR DORMITORIO (Se tomara en cuenta el
numero maximo de personas que ocupan un dormitorio).

4 0 mas personas 0
3 personas 1
1-2 personas 2
SALUD

Para determinar la variable de Salud Familiar, se tomara en cuenta el
diagndstico médico por el que el paciente amerita atencidn en la institucion, el
tiempo de su tratamiento y si el paciente u otro familiar presentan otros
problemas de salud que requieran de atencion médica, en particular enfermos
cronicos o en rehabilitacion que al momento de realizar el Estudio
Socioeconomico, se encuentran en el nucleo familiar, representan un gasto o
disminucién del ingreso y requieren red de apoyo.

El puntaje maximo que se obtendra en esta variable sera de 5 puntos
porcentuales que equivale al mismo porcentaje de la ponderacion total del
Estudio Socioecondmico. La puntuacion se obtendra conforme al ‘siguiente
cuadro:

TIEMPO DE TRATAMIENTO DE LA PUNTUACION
ENFERMEDAD DEL PACIENTE

Mas de 6 meses

De 3 a 6 meses

Menos de 3 meses o sin co-morbilidad
OTROS PROBLEMAS DE SALUD DEL PUNTUACION
PACIENTE, QUE SE ATIENDEN EN OTRA
INSTITUCION

Sl

NO

N [= IO

=

ESTADO DE SALUD DE LOS PUNTUACION
INTEGRANTES DE LA FAMILIA
Dos o principal proveedor 0
econdmico enfermo
Un enfermo 1
Ningun enfermo

La asignacion del Nivel Socioeconomico se obtendra al sumar el puntaje
obtenido en cada una de las variables, de acuerdo al siguiente cuadro:
PUNTUACION OBTENIDA EN CLASIFICACION

LA SOCIOECONOMICA
EVALUACION
SOCIOECONOMICA
0-12 1X (Exento)
13-24
25-36
37 -52
53 - 68
69 - 84
85-100

DA WIN[—
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL e
=

N

i

=
%‘ap W

<

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

DELEGACION QUERETARO
9«

JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS

%,

UNIDAD DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA Y .
EN SERVICIOS DE SALUD QUERETARO

FOLIO:

“Determinacion de la Sensibilidad y Especificidad de la Prueba de Cribado
(Memoria ,Fluidez,Orientacién) para Deterioro Cognitivo Leve en 5 Minutos en
Adultos Mayores de 60 y mas en la Comunidad, en Poblacion Queretana.”

Caracteristicas Sociodemograficas

1. Edad 2. Sexo 3. Escolaridad 4. Estado Civil
afios (1) Masculino |(1) Analfabeta (1) Soltero
(2) Femenino |(2) Basica (2) Casado
3) Media superior y Técnica (3) Viudo

4) Licenciatura
5)Maestria

(5) Unién libre

o~ o~~~ — —

)
)
)
(4) Divorciado
)
)

6) Doctorado (6) Separado

5. Profesiéon u Oficio 6. Nivel Socioeconémico

(1) Alto (2) Media Alta 3) Media 4)Medio Bajo 5)Bajo 6) Marginado

12. Enfermedadescroénicas:

( )Diabetes Mellitus Tipo2 ( ) Hipertension Arterial Sistémica ( )Trastorno Depresivo. ( ) Trastorno de Ansiedad

() Trastornos del Suefio (
() Enfermedad Cardiovascular ( ) Enfermedad Renal Crénica (

) VIH () Neoplasia (

) Dislipidemia

) EVC

( ) Enfermedad Hepatica Cronica

Funcionalidad:

(1) Actividades Basicas de la Vida Diaria (Barthel):( )Total ( )Grave ()Moderado
(2) Actividades Instrumentadas (Lawton y Brody): () Total () Grave () Moderado ( ) Leve

()Leve (
(

)independiente
JAuténomo

Factores de riesgo

13. Deprivacion sensorial 14. Incontinencia 15. 16. Sindrome de Caidas | Lateralidad Manual
Urinaria Polifarmacia
Visual (1) Diestro
(1) (1) Si
(1) Si Si (2) No (2) Zurdo
(1) Si
(2) No Utiliza auxiliar de la
(2) No (2) No Marcha :
(1) Si
Auditiva (2) No
(1) Si Cual:
(2) No
17Delirium 18. Antecedentes de :
(1) Si (1)Traumatismo Craneal (2) Abuso de Sustancias (3) Historia Familiar de Demencia
(2) No
(4)Antecedente de Historia Criminal (5)Antecedentes Psiquiatrico

Medicamentos :
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UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo ( No aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias: +

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:
Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

“Determinacion la Sensibilidad y Especificidad de la Prueba de Cribado (Memoria ,Fluidez,Orientacién) para Deterioro
Cognitivo Leve en 5 Minutos en Adultos Mayores de 60 y mas en la Comunidad, en Poblacién Queretana.”

Santiago de Querétaro, Querétaro; / Marzo/ 2017

Determinar la Sensibilidad y Especificidad de la prueba MEFO:Memoria, Fluidez y Orientacién: Prueba de Cribado
de Deterioro Cognitivo en 5 minutos en adultos mayores ambulatorios en una poblacién mexicana.Es necesario
contar con métodos de cribado que sean cortos, faciles de aplicar y de puntuar, con adecuada sensibilidad y
especificidad y con poco sesgo educacional.

Se realizarad una recoleccion de datos a través del paciente y/o cuidador primario del paciente, sobre antecedentes
personales patolégicos de importancia se realizara ,MoCA Versién 7.3,MEFO 'y valoracion geriatrica integral.

Ninguno

El paciente contribuird a la determinacién de deterioro cognitivo leve con un test de screening de corto tiempo de
duracion, alta sensibilidad y especificidad y de facil aplicacién en pacientes de la comunidad por el médico de primer
contacto.

Establecer el compromiso de proporcionar la informacién actualizada sobre tratamientos alternativos actuales o que
surjan durante la investigacion que pudieran ser ventajosas para el paciente.

La participacion de este estudio es estrictamente voluntaria

La informacion que se obtenga sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigacion.

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

El paciente habra contribuido a la realizacién de la investigacién con la finalidad de
determinar los factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras por presion,
posteriormente se implementaran programas estandares segun lo encontrado para
el manejo del paciente en las instituciones de salud, con factores de riesgo asociados
y disminuir asi las Ulceras por presiéon en los pacientes adultos mayores,
contribuyendo a mejorar su calidad de vida, la calidad de cuidado por parte del
personal de enfermeria y generando menos costos a las instituciones de salud por
complicaciones de los pacientes por estas situaciones especificamente.

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

Investigador Responsable:

Dr. José Juan Garcia Gonzalez, Asesor clinico y Especialista en Medicina Interna y Geriatria, Hospital General Regional No.1
Querétaro, Matricula: 11494646, E. mail: josejuangarciaglz@yahoo.com.mx, Cel. 4423564994.

Colaboradores:

Dra. Nitza Pérez Martinez Médico Residente de la Especialidad de Geriatria, Hospital General Regional No.1 Querétaro,

Matricula: 99235469, E-mail: pnitza@hotmail.com, Cel. 5519342533

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

Dr. José Juan Garcia Gonzalez

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

42
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