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RESUMEN

Evaluacion de la funcion cognitiva diaria del adulto y adulto mayor mediante el uso

del ECOG (Everyday Cognition)-

INTRODUCCION: Adultez mayor es la etapa de la vida a partir de los 60 afios en México,
en esta etapa ocurren cambios bioldgicos importantes como la disminucion de la funcioén
cognitiva. El ECog es una herramienta util para detectar cambios iniciales en la disminucion
de la funcién cognitiva y deterioro cognitivo subjetivo. Puede ser contestado por un
informante(familiar) sin necesidad de estar presente el paciente, se puede aplicar a pacientes
de bajo nivel educativo o con alguna discapacidad, sin ser esta una limitante. OBJETIVO:
Conocer los cambios en la funcidn cognitiva diaria del adulto y adulto mayor por décadas.
(50-59, 60-69, >70afios) mediante el ECog. MATERIAL Y METODOS: Estudio
descriptivo, transversal, comparativo, tipo encuesta. Se incluyeron pacientes mayores de 50
afios que acudieron a consulta de Medicina Familiar, por cualquier motivo diferente a
demencia, se excluyeron pacientes que no desearon participar y se eliminaron encuestas
incompletas. La n fue de 180 pacientes, 60 pacientes por cada grupo de edad (grupo 1=50-
59 afos, grupo 2=60-69 afios y grupo 3=>70 afios). Se aplico a los pacientes el iECog
(contestado por un informante). Se calcularon las medias por grupo de edad, se calculo la
variacion entre cada grupo utilizando una formula de comparacion de medias, se calculd la
prevalencia de Deterioro Cognitivo Subjetivo (punto de corte en iECog>1.36) por grupos de
edad y los dominios méas afectados. RESULTADOS: La disminucion de la funcion cognitiva
medida mediante el iECog aumentd conforme avanza la edad de manera significativa entre
cada grupo (Anova F= 9.11, p<0.0001), asi como la prevalencia de casos con Deterioro
Cognitivo Subjetivo. CONCLUSION: Se observé un cambio significativo de la disminucion
de la funcién cognitiva conforme avanza la edad. El ECog es una excelente herramienta, facil
y sencilla de utilizar para el médico familiar en el primer contacto.

Palabras clave: ECog, deterioro cognitivo, adulto mayor.



CAPITULO |

INTRODUCCION.

Las etapas del desarrollo humano corresponden al ciclo de vida, comprendido
desde la concepcion hasta la muerte. Inicia con la infancia de cero a 6 afios, la nifiez
propiamente dicha de 6 all afios y la adolescencia de 12 a 17. Continda la juventud,
desde los 18 hasta los 29 afios; y luego de un paréntesis de madurez finalmente
estd la adultez mayor, a partir de los 60 afios en México y 65 afios en paises
desarrollados; ésta corresponde a la etapa de mas relevancia para nuestro estudio

y en donde nos enfocaremos.

En cada una de las etapas no solo son importantes los cambios biologicos que se
presentan en el individuo, sino que, ademas, segun la etapa en la que se encuentra
cada persona cumple roles y funciones dentro de una determinada familia,
comunidad y cultura. Por lo tanto, cualquier alteracion que ocurra en la salud del
adulto mayor terminara por afectar a su familia y entorno, ya que dejan de cumplir
ciertos roles y funciones, ademas, de ir perdiendo su capacidad de independencia
conforme avanza la edad y la aparicion del deterioro cognitivo el cual puede ser

normal hasta cierto grado, pero si este evoluciona puede avanzar hacia una



demencia la cual es una situacion patologica en el envejecimiento del adulto

mayor(1).

Desde el enfoque del médico familiar segun la Teoria General de Sistemas
podemos comprender lo antes mencionado donde los elementos que componen el
sistema familiar no se pueden abordar de manera individual sino en conjunto ya que
todos ellos interactian y se relacionan entre si, de tal forma, que cada movimiento,
cada accion o cada situacion, en este caso un proceso de enfermedad por el que
pase cada uno de ellos, afectara el resto de sus elementos, las enfermedades del

envejecimiento no son la excepcion (2).

Dentro de esta etapa, en el adulto mayor hay grandes cambios en la fisiologia del
cuerpo humano por el envejecimiento, lo cual se considera normal y a todo ser
humano le ocurrir4d, dentro de esta etapa se pueden presentar multiples
enfermedades que no son parte normal de este, la demencia es una de ellas; la
demencia, es una enfermedad que afecta al pensamiento, la conducta y la
capacidad de realizar las tareas diarias. En ésta, la funcién del cerebro se afecta a
tal extremo que obstaculiza la vida social o laboral normal de la persona, y cuya
caracteristica distintiva es la incapacidad a consecuencia de la disminucion de la
capacidad cognitiva, de llevar a cabo las actividades diarias(3). Esta disminucién o
pérdida cognitiva en la funcion cotidiana se considera de gran impacto y es un
problema importante para el adulto mayor y para quienes los cuidan, ya que esta
asociada con la reduccion en su calidad de vida, con representar una mayor carga

econdémica y con la pérdida de la capacidad para vivir de manera independiente(4).



Funcion cognitiva.

La cognicibn en términos generales se entiende como el funcionamiento
intelectual que nos permite interactuar con el medio en el que nos
desenvolvemos(5). Se llaman funciones mentales superiores o funciones cognitivas
a la: atencion, aprendizaje y memoria, lenguaje, emociones, conciencia,
pensamiento y razonamiento, asi como las funciones ejecutivas (15). Estos pueden
estar afectados en mayor o menor intensidad y, en consecuencia, deben ser
analizados. A veces, solo encontraremos un dominio afectado. Ejemplos: la
memoria, la funcidn ejecutiva, la atencion, la capacidad visual-espacial, el lenguaje,

entre otros(6).

Deterioro Cognitivo Subjetivo.

El deterioro cognitivo subjetivo (DCS) se define como deterioro cognitivo

autopercibido entre individuos cognitivamente normales (7).

Deterioro cognitivo leve.

Situacion de disfuncién o disminucidn cognitiva, que no alcanza el grado de

demencia en el contexto clinico inicial de la Enfermedad de Alzheimer (AD)(6).

Demencia.

La demencia segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2016, en
el libro INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF DISEASES, se define como un
sindrome que implica deterioro en la memoria, intelecto, comportamiento y en la
capacidad para realizar actividades de la vida diaria. Por lo que afecta la memoria,

pensamiento, orientacion, comprension, calculo, capacidad de aprendizaje,
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lenguaje y el juicio. La conciencia no se ve afectada. Sin embargo, cabe destacar
que el deterioro de la funcion cognitiva suele ir acompafiado, y en ocasiones
precedido, por el deterioro del control emocional, el comportamiento social o la
motivacion(8).

En otros textos revisados se menciona que es un sindrome caracterizado por una
declinacién progresiva de la memoria, funciones ejecutivas, lenguaje y de otras
areas de la cognicion; asociada a sintomas conductuales, pero ademas, se hace
gran énfasis en las repercusiones que se tienen en el desenvolvimiento normal del
individuo en su medio familiar y social(9).

Las formas de la demencia son multiples y diversas, destacando en este contexto
la enfermedad de Alzheimer como la forma mas comun: se calcula que representa
entre un 60% y 70% de los casos. Otras formas frecuentes son la demencia
vascular, la demencia por cuerpos de Lewy (agregados anormales de proteinas en
el interior de las células nerviosas) y un grupo de enfermedades que pueden
contribuir a la demencia frontotemporal (degeneracién del I6bulo frontal del
cerebro). Los limites entre las distintas formas de demencia son difusos y
frecuentemente coexisten formas mixtas(10).

El hecho de padecer una demencia afecta todas las dimensiones de la vida
emocional, cognitiva y social de los pacientes, los cuales requieren de las
atenciones constantes de un cuidador, representado generalmente por un miembro
de la familia. Hablando del cuidador en particular, este se ve afectado por la

sobrecarga del cuidado que brinda, afectandose también su bienestar emocional.



La calidad de vida en todas las personas se ve afectada por las relaciones
interpersonales(11), que a su vez, estan afectadas directamente por la capacidad
de las personas para comunicarse. En la enfermedad de Alzheimer, uno de los
sintomas que se presenta es el deterioro en la capacidad del paciente para
comunicarse (12), lo que deriva en la mayoria de los casos en conductas de
retraimiento social (13), por lo tanto, en una disminucion en la calidad de vida para

el paciente y el cuidador.

Previo a la demencia, en adultos y adultos mayores sanos o con deterioro cognitivo
leve existen cambios leves en la funcionalidad y en las actividades diarias que estos
realizan o pueden realizar, de estos cambios leves en la funcionalidad y cognicién
poco se conoce ya que los instrumentos utilizados estan disefiados para detectar
cambios en la funcionalidad en una demencia bien establecida. Cuando el deterioro
cognitivo avanza y se hace el diagndstico

de demencia las actividades de la vida diaria y la funcionalidad del paciente se habra
perdido de una manera mas notoria o por completo segun el grado de demencia al
gue haya evolucionado.

Funcionalidad.

La capacidad funcional del adulto mayor es definida como "el conjunto de
habilidades fisicas, mentales y sociales que permiten al sujeto la realizacion de las
actividades que exige su medio y/o entorno". Dicha capacidad viene determinada,
fundamentalmente, por la existencia de habilidades psicomotoras, cognitivas y

conductuales(14).



1- La habilidad psicomotora, entendida como la ejecucion de habilidades
practicas que requieren la actividad coordinada muscular, junto con un
proceso cognitivo de intencionalidad, que son las bases para las actividades
de la vida diaria, segun Spiridus y Mc Rae en Garcia y Morales (2004) (14).

2- La cognicién en términos generales se entiende como el funcionamiento
intelectual que nos permite interactuar con el medio en el que nos
desenvolvemos (5).

3- Conducta, sindbnimo de comportamiento.

Instrumentos utilizados.

El modelo predominante para medir la funcion cotidiana en adultos mayores se
ha mantenido esencialmente sin cambios durante las ultimas cuatro décadas. En
términos generales, divide las actividades de la vida diaria (AVD) en
comportamientos basicos de autocuidado de bajo nivel AVD de alto
nivel(instrumentales). Donde se conoce que las actividades instrumentales son las

primeras que se pierden en la demencia.

Las escalas para medir la funcién diaria que se utilizan se crearon para medir la
funcioén diaria en pacientes con una demencia franca, con el enfoque a menudo en
las alteraciones funcionales que ocurren dentro de las etapas moderada y severa
de la enfermedad, siendo esta una limitacion ya que la sensibilidad es baja en
deterioro cognitivo y pérdida de la funcionalidad leve, ademas, de que no se puede

medir el cambio a lo largo del tiempo (4).



Por otro lado, para evaluar las habilidades cognitivas y para la deteccion de

deterioro cognitivo el mini-mental es la prueba mas usado actualmente.

El Mini-Mental (MMSE), es una herramienta creada con el propdsito de identificar
demencia en personas mayores. Es uno de los instrumentos de deteccidn cognitiva
mas conocido y a lo largo de muchos afios ha representado una de las mayores

herramientas utilizado a nivel mundial.

A pesar de su globalizado uso, hasta la fecha se ha cuestionado su validez de
aplicabilidad debido a que es un examen cuyos resultados influye el nivel educativo,
edad, cultura, entre otras variantes que podrian alterar el resultado; ademas de que

no valora todos los dominios cognitivos.

La mayoria de los instrumentos funcionales anteriores se desarrollaron para evaluar
los deterioros funcionales que ocurren en medio de una demencia franca. Con el

énfasis emergente en la identificacion de las etapas prodromicas de la demencia.

En el deterioro cognitivo leve (DCL) es importante poder detectar los cambios
funcionales muy suaves que ocurren antes de que una demencia pueda ser

diagnosticada.

Para abordar las limitaciones antes mencionadas de los instrumentos funcionales
existentes, se desarroll6 un nuevo instrumento funcional llamado Everyday

Cognition (ECog) (4).

ECog (Everyday Cognition).

El ECog se basa en un modelo conceptual que sugiere:



Diferentes dominios de la funcion diaria se pueden medir mediante la identificacion
de tareas funcionales que dependen, en gran medida en habilidades cognitivas

particulares.

Cabe destacar la relevancia del empleo de la escala ECog ya que esta no esta
sesgada por variables socioeducativas o la edad, ademas, de que se puede estudiar
la evolucion del paciente a lo largo del tiempo y cuenta con un alfa de Cronbach de

0.98.

El ECog es capaz de medir el deterioro y el cambio en los dominios del
funcionamiento diario del mundo real relevantes para dominios neuropsicoldgicos

cognitivos especificos:

1. Memoria de todos los dias.

N

Lenguaje cotidiano.
3. Conocimiento semantico cotidiano.
4. Habilidades cotidianas visual-espaciales.
Tres dominios ejecutivos cotidianos que incluyen:

5. La planificacion diaria.
6. La organizacion cotidiana.

7. La atencion diaria dividida.

En total la escala consta de 39 items de los cuales de cada reactivo se pueden

obtener 4 respuestas pidiéndole a los informantes que comparen el nivel actual de



funcionamiento diario del participante con la forma en que funcion6 10 afios antes.
Las opciones de respuesta incluyeron: 1 = mejor o ninglin cambio en comparacion
con 10 afos antes, 2 = cuestionable /ocasionalmente peor, 3 = consistentemente
un poco peor, 4 = consistentemente mucho peor. También se incluye una opcion de
respuesta "No sé". Este formato de respuesta ha sido utilizado con otros
instrumentos(4). El valor total de ECog es la suma de todos los elementos
completados, dividida entre los elementos completados (en los que se responde -
No sé- se toma como elemento no completado) y se pueden obtener puntajes del
1-4, entre mayor puntaje menor o peor es la funcion cognitiva diaria(16).

Estas actividades funcionales se identificaron porque corresponden a dominios bien

aceptados de funcionamiento cognitivo.

Se realizé al momento de la elaboracion una correlacion entre el primer y el segundo
ECog e indic6 buena confiabilidad (r=.82, p <.0001), en prueba-repeticion (Test-

Retest).

La validez convergente del ECog se evalué comparandola con los resultados de
otras medidas globales de la funcién cotidiana (BDRS- Escala de Evaluacion de
Demencia de Blessedy, CDR-Escala Clinica de Calificacion de Demencia) validadas

previamente y variables de cognicion.

Las medidas de la funcion se correlacionaron fuertemente con el factor general

ECog.

El MMSE se correlacioné moderada a fuertemente con el factor global ECog, y se

correlacion6 mas débilmente con los otros factores especificos del dominio.
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Utilizando una puntuacion total de ECog, la varianza compartida entre el ECog y el
MMSE fue del 53% (p<.0001). Tales hallazgos sugieren que el ECog se correlaciona

con el deterioro real medido por las pruebas cognitivas.

El factor general no especifico discrimina significativamente la normalidad de
Deterioro Cognitivo Leve (MCI) (x2=52.9, p<.0001) y MCI de demencia (x2 [1] =

80.1, p<.0001), independientemente de los efectos de la edad y la educacion.

Los resultados muestran que el factor general discrimina fuertemente a los grupos
de diagndstico, y la subescala de Memoria Cotidiana agrega discriminacion
incremental de Normal de MCI, y la subescala de Lenguaje Cotidiano se suma a la

discriminacion de MCIl y Demencia(4).

Se utiliza para detectar deterioro cognitivo subjetivo y el punto de corte utilizado

cuando se contesta por el informante(iSCD) es de 1.36(16) (29).

Se ha utilizado la escala en diferente estudios de investigacién, en uno de ellos se
demostré la asociacion entre la escala de ECog, los biomarcadores, el volumen del

hipocampo y el metabolismo neuronal(17).

En otro de ellos se asocio6 los cambios en el area del giro frontal superior con
cambios en el resultado del ECog visual-espacial(18). También se utilizé el ECog
para estudiar la discrepancia entre un informante y el paciente en etapas iniciales
en pacientes con deterioro cognitivo leve, lo que muestra que en etapas iniciales las
guejas subjetivas autoinformadas no predicen un deterioro cognitivo inminente ya

que los resultados muestran que las quejas autoinformadas se vuelven cada vez

11



mas engafiosas a medida que el deterioro cognitivo objetivo se hace mas

pronunciado(19).

Aunqgue la escala fue disefiada de inicio para otra afecciones neurodegenerativas,
también se ha utilizado en estudios de neurologia en pacientes con demencia por
Parkinson donde los datos preliminares respaldan la utilidad del ECog como
marcador del impacto funcional en los problemas cognitivos en los pacientes

aguejados por esta patologia(20).

También se mostré relacion de los resultados del ECog global premortem con la
escala ABC postmortem, ademas la puntuacion CERAD de placas neuriticas
(puntuacion C) tiene una correlacién significativa con la puntuacion global de ECog
y con sus diferentes dominios; la etapa de Braak de los ovillos neurofibrilares (NFT)
(puntuacion B) tuvo una correlacion moderada con la memoria (r = 0,32 p =

0,035),(21).
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CAPITULO 11

DEFINICION DEL PROBLEMA.

A nivel mundial en el afio 2015 habia unos 50 millones de personas que padecian
demencia, y cada afio se registran cerca de 10 millones de nuevos casos
aproximadamente, por lo que se prevé que en el 2030 existan 75 millones de casos

de demencia.

En la actualidad, casi el 60% de las personas con demencia vive en paises de
ingresos bajos y medianos, y se prevé que la mayoria de los nuevos casos (el 71%)

se registren en esos paises(22).

La OMS disefié un Plan de accién mundial sobre la respuesta de salud publica a la
demencia 2017-2025, donde se hace énfasis en 7 esferas de accion y metas: 1) La
demencia como prioridad de salud publica, 2) Sensibilizacion y adaptacion a la
demencia, 3) Reduccion del riesgo de demencia, 4) Diagndstico, tratamiento,
atencién y apoyo de la demencia, 5) Apoyo a los cuidadores de las personas con
demencia, 6) Sistemas de informacion sobre la demencia, y 7) Investigacion e
innovacion sobre la demencia(23), plasmando aqui la gran importancia de seguir
avanzando en el tema y generar nuevos conocimientos e investigacion dentro de

esta area clinica.

Como sabemos, México es un pais cuya poblacién esta envejeciendo, con una

transformacion radical en su antafio piramide de base ancha que significaba una
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poblacion joven mayoritaria y que va a paso acelerado hacia un rectangulo,
semejante al de los paises desarrollados.

En la actualidad hay mas de 13 millones de adultos mayores de 60 afios en México
y se estima que para el afio 2050, si no es que antes, el nUmero de mexicanos

afectados por la enfermedad de Alzheimer serd de mas de 3.5 millones(24).

En México solamente un 25% de los adultos mayores con demencia son
diagnosticados y tratados. Hay diversos factores que contribuyen al subdiagndstico
de este padecimiento, que van desde el poco conocimiento por parte del personal
de salud para el diagnéstico y abordaje del mismo, asi como la falta de un
instrumentos de diagndstico que sea mas especifico, complejo y accesible entre la
atencién de primer nivel, que permita una mayor identificacion de los cambios
iniciales de deterioro en la funcién cognitiva ademas de la demencia, y que no se
vea afectado por el nivel socioeducativo y comorbilidades adyacentes que pudiera

presentar el paciente (25).
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CAPITULO Il

ANTECEDENTES.

Al hablar de la funcionalidad y cognicion del adulto y del adulto mayor, es
relevante hablar de demencia ya que una vez perdidas estas dos, se desarrollara la

enfermedad.

A lo largo de la historia el concepto de demencia o sindrome demencial es un
término que ha sufrido muchos cambios, este concepto se ha modificado por
quienes pensaron por primera vez en esta enfermedad y por quienes se han

encargado de estudiarla.

Los antecedentes del sindrome demencial se remontan a 500 afios a.n.e., cuando
Salon fuera uno de los primeros en referirse al deterioro del juicio como resultado
del envejecimiento, por otra parte, resulta importante destacar que aunque
Hipdcrates, Cicerdn y Celso, seialaron la relacion entre edad avanzada y patologia
psiquica, fue en realidad Arataeus de Cappadocia en el Siglo 1l después de nuestra
era, el primer médico que reconocié el envejecimiento como una causa de demencia

(26).
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No obstante, a lo anterior, durante mucho tiempo no existié una linea definida entre
el retraso mental y el sindrome demencial, de ahi que se atribuye a Esquirol (Siglo
XIX) el primero en establecer la diferenciacion entre retraso mental y demencia,
basandose en el caracter adquirido de la ultima; de esta forma a principios del siglo
pasado estos cuadros van a ser definidos como un sindrome general que afectaba
las facultades del entendimiento, recuerdo y comprension. El término francés
“‘demente”, empleado por Esquirol en su “Des maladies mentales” (Paris, 1838), se
propago junto con las numerosas traducciones de su famosa obra, incorporandose

a la terminologia psiquiatrica el Sindrome Demencial por primera vez.

La enfermedad de Alzheimer durante los primeros 50 afios del Siglo XX fue
considerada por muchos como parte del envejecimiento “normal”. Los sintomas de
la enfermedad de Alzheimer con frecuencia eran atribuidos como parte de la
declinacion “normal” del cerebro con el envejecimiento, es decir, como sinénimo de

“senilidad”(27).

Afos despuésy alo largo del siglo va a ir produciéndose un fenébmeno caracterizado
por la definicion cada vez mas estricta del concepto de demencia, dejando de
considerarse como un estado terminal al que podian conducir todas las
enfermedades mentales. A la vez, se va haciendo énfasis a su origen organico, a
su caracter irreversible y se van alejando del nucleo del concepto todos los sintomas
ajenos al déficit intelectual, que pasan a considerarse epifendmenos, es decir,
concretamente se van a distinguir dos lineas conceptuales: la psicolégica o

sindromica, referida al deterioro intelectual y la médica o anatomoclinica, referida a
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la irreversibilidad producida por las lesiones anatomopatoldgicas. De esta forma
guedaban sentadas las bases del Sindrome Demencial que en realidad era aun un
término muy generalizado y no detallaba en la busqueda de etiologias especificas,
sin embargo, ya se abria un nuevo camino al conocimiento y desarrollo médico de

este sindrome (27).

Posteriormente fue en 1906, cuando el doctor Alois Alzheimer, un neuropatélogo y
eminente psiquiatra aleman, describié la enfermedad que hoy lleva su nombre,
definiéendola como una enfermedad progresiva y degenerativa del cerebro; al
describirla quiza no imaginé nunca el impacto que tendria este descubrimiento con

el progresivo envejecimiento de la poblacién a nivel mundial.

La enfermedad de Alzheimer fue descrita por primera vez en una paciente que habia
ingresado en noviembre de 1901, a la edad de 51 afios en el hospital de Frankfurt
a causa de un llamativo cuadro clinico que, tras comenzar con un delirio celotipico,
inici6 una répida y progresiva pérdida de memoria ademas de alucinaciones,
desorientacion temporoespacial, paranoia, trastornos de la conducta y un grave
trastorno del lenguaje (27). Su nombre se recoge en los documentos como Auguste

Deter y fue estudiada por Alois Alzheimer hasta su muerte en 1906.

Poco tiempo después de la muerte de Auguste, Alois Alzheimer solicité el cerebro y
la historia clinica de la paciente para ser estudiados en su laboratorio en Munich. El
cerebro de la enferma fue remitido al Dr. Alzheimer, quien procedio a su estudio
histologico. El 4 de noviembre de 1906 presentd su observacion anatomoclinica con

la descripcion de placas seniles, ovillos neurofibrilares y cambios arterioscleroticos
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cerebrales. El trabajo se publicé al ano siguiente con el titulo “Una enfermedad

grave caracteristica de la corteza cerebral”.

A pesar de esta publicacion no fue hasta 1910 que Kraepelin, una autoridad médica
internacional, en la octava edicion del Manual de Psiquiatria utiliza por primera vez

el epénimo, Enfermedad de Alzheimer y la diferencia de la Demencia Senil(27).

Fue en 1975 cuando Marshal F. Folstein cred el Examen del Estado Mini-Mental
(MMSE), una herramienta creada con el propoésito de identificar demencia en
personas mayores. Es uno de los instrumentos de deteccion cognitiva mas conocido
y a lo largo de muchos afios ha representado una de las mayores herramientas
utilizada a nivel mundial, que ha sido traducida a mas de 50 idiomas y que ha influido
abundantemente en la valoraciébn de alteraciones cognitivas. A pesar de su
globalizado uso, hasta la fecha se ha cuestionado su validez de aplicabilidad debido
a que es un examen cuyos resultados influyen el nivel educativo, edad, cultura, entre
otras variantes que podrian alterar el resultado; ademas de que no valora todos los
dominios cognitivos. Este método valora en total seis de estos dominios cognitivos:
Orientacion Temporal, Orientacion Espacial, Memoria de Fijacién, Memoria de

Evocacion, Atencion, Calculo y Lenguaje (28).

Sin embargo, se ha demostrado que esta escala no funciona como herramienta
Unica para dar diagnoéstico pues se ve alterada por factores propios del paciente
como la edad y la educacion (4). Durante mucho tiempo se ha buscado un método
clinico de diagndstico similar al Mini Mental que mejore los resultados de diagnostico

y deteccion con una mayor sensibilidad y especificidad, que detecte cambios
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tempranos de disminucién en la funciéon cognitiva, en el que no influyan tales
factores en su resultado y que ademas valore otros dominios cognitivos. Tal
basqueda llevo al estudio de nuevos métodos como el ECog, que evalla seis
dominios (memoria cotidiana, lenguaje, capacidades visualespaciales, planificacion,
organizaciéon y atencion dividida), ademas, de que es minimamente influida por la

edad y educacion (4).

Por lo tanto, para abordar las limitaciones de los instrumentos funcionales existentes
e identificar las diferencias sutiles en la funcién cognitiva de los pacientes en
estudio, se planea hacer uso de un nuevo instrumento funcional llamado Everyday
Cognition (ECog), el cual es un instrumento psicométricamente riguroso que evalla
las habilidades funcionales de los adultos mayores en un amplio rango de habilidad,

abarcando desde envejecimiento normal a demencia leve o moderada (4).

Finalmente es importante destacar que poder detectar con una mayor sensibilidad
y de manera precoz las diferencias sutiles en la funcién cognitiva de cada paciente,
probablemente resultard en una evaluacion mas precisa del cambio a lo largo del
tiempo. Esto tendra el beneficio de apoyar al médico en la caracterizacién de los
patrones de dichos cambios graduales en la funcion, para obtener un abordaje mas
temprano del problema, asi como también para monitorear el cambio en respuesta

al tratamiento y brindar el esquema mas efectivo para el paciente.
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CAPITULO IV

JUSTIFICACION.

Como se mencion6 previamente la piramide de poblacion en México esta

cambiando y la poblacion de adultos mayores va en aumento.

En el mundo entero hay unos 50 millones de personas que padecen demencia, y
cada afio se registran cerca de 10 millones de nuevos casos (22). En México
solamente un 25% de las personas mayores con demencia son diagnosticadas y
tratadas. Diversos factores que contribuyen al subdiagndéstico de este padecimiento
van desde el poco conocimiento por parte del personal de salud para el diagnéstico
y abordaje del mismo, asi como la falta de aplicacion de un instrumento de
diagnéstico que sea especifico, complejo y accesible en la atencidén de primer nivel,
gue permita una mayor identificacion del tipo de demencia y cuyos resultados no se
vean afectados por el nivel socioeducativo y comorbilidades adyacentes que

pudiera presentar el paciente(25).

Poco se conoce acerca de la pérdida de la funcionalidad y de la funciones cognitivas

en la vida diaria en situaciones normales o deterioro funcional leve de un adulto y
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adulto mayor ya que el enfoque siempre ha sido hacia la pérdida de funcionalidad

en situaciones de demencia o demencias francas(4).

Por esto es importante conocer también que es lo que pasa en un adulto y adulto
mayor sano o previo a desarrollar una demencia, asi como ver, si en las diferentes
décadas de la vida hay alguna diferencia en cuanto a funcionalidad y cognicién
diaria en estos pacientes y ver si hay algun dominio en especifico afectado en

diferentes décadas.

Las escalas para medir la funcién diaria que se utilizan se crearon para medir la
funcién diaria en pacientes con una demencia franca, siendo esta una limitacion ya
que la sensibilidad es baja en deterioro cognitivo funcional leve, ademas de que no

se puede medir el cambio a lo largo del tiempo.

La capacidad de vincular dominios de la funcién diaria a dominios particulares de la
funcién cognitiva podria conducir a una comprension mucho mejor de la funcion

diaria.

Es importante poder detectar los cambios funcionales muy suaves que ocurren
antes de que el deterioro cognitivo o una demencia pueda ser diagnosticada. A partir
del 2010 se utilizé el ECog para evaluar el deterioro cognitivo subjetivo en cada
visita(4). Presentar deterioro cognitivo subjetivo en el autoreporte (ECog contestada
por el paciente) se asocia con mayor riesgo de deterioro cognitivo HR 2.06 usando
el punto de corte propuesto en ADNI(29), mientras que presentar SCD mediante el

IECog (contestado por un informante) se asocia a un mayor riesgo de deterioro
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cognitivo leve, HR=2.78 (30). El dominio memoria de ECog se asocio a un mayor

riesgo de deterioro cognitivo en comparacion a los otros dominios, HR=1.99(30).

Una mayor sensibilidad del ECog para las diferencias sutiles en la funcién
probablemente resultard en una evaluacion mas precisa del cambio a lo largo del
tiempo, ya que al crearse el ECog se hizo especial hincapié en evaluar los cambios
funcionales que pueden ocurrir muy temprano en el curso de una enfermedad

degenerativa incipiente(4).

Aqui la importancia para el médico familiar de contar con este tipo de herramientas,
que le permitan detectar de manera mas precoz la disminucién en la funcionalidad,
deterioro cognitivo subjetivo y cambios cognitivos leves, ademas de conocer como
disminuye la funcion cognitiva en los diferentes grupos de edades. También se
puede ver la evolucién de estos cambios en cada paciente y en cada consulta lo

que nos ayudara a conocer mas acerca del tema y darle continuidad al paciente.

Finalmente tomando en cuenta que gran cantidad de pacientes adultos mayores no
acuden a consultar de manera rutinaria con su médico, ya sea por la dificultad que
se les presenta para ir hasta donde este se encuentra (un ejemplo de este son los
pacientes con limitaciones fisicas), por negarse, por no querer hacerlo o por
diversas situaciones, es donde toma gran importancia la aplicacién del iECog y de
la Teoria General de Sistemas para el médico familiar en donde cada consulta con
los diferentes miembros del sistema familiar es una oportunidad para realizar una
deteccidn de la disminucion de la funcion cognitiva y funcionalidad sin necesidad de

la presencia del adulto mayor, recalcando que la presencia de alteracion en la
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funcién cognitiva (deterioro cognitivo subjetivo mediante el informante iISCD), se ha

relacionado con un aumento en el riesgo para desarrollar Deterioro Cognitivo.

Como antes se menciond esta escala puede ser contestada por un familiar
(informante, iIECog) que conozca al paciente lo cual nos da informacién de la funcién
cognitiva y funcionalidad del dia a dia del paciente sin necesidad de la presencia de
este durante la consulta y en caso de encontrar alteracidbn importante citar
posteriormente al paciente. Con esto se puede lograr de manera indirecta modificar
el estado de salud-enfermedad de manera una positiva para el paciente y su sistema
familiar. Todo esto nos brinda una pauta como médicos familiares para la aplicacion
de los 4 pilares en esta area, como lo es la prevencion, la atencion de la comunidad
aplicando esta herramienta sencilla que esta al alcance de todos, la continuidad,
gue como se hablé previamente al describir la escala, con esta podemos valorar en
cada consulta el cambio a través del tiempo de la funcionalidad y funcién cognitiva

diaria para poder realizar guias anticipadas y abordar al paciente y a su familia.
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CAPITULO V

OBJETIVOS

Objetivo general.

Conocer los cambios en la funcién cognitiva diaria del adulto y adulto mayor por

décadas (50-59, 60-69, >70afos) mediante el iECog.
Objetivos especificos.

1. Describir la aplicacién y uso del cuestionario iECog en el area de consulta de
Medicina Familiar, asi como las ventajas observadas sobre su uso para el
médico familiar enfocado en los 4 pilares, para lograr un abordaje integral en

esta poblacion.

2. Describir la red de apoyo familiar de la poblacion estudiada, como un recurso
para la deteccion de cambios leves en la funcién cognitiva mediante el uso

del ECog y su relacion con la Teoria General de Sistemas.
3. Calcular la prevalencia de deterioro cognitivo subjetivo por grupos de edad.

4. Determinar en qué areas de dominios cognitivos del adulto y adulto mayor se

encuentra mayor afectacion.
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Determinar en qué areas de dominios cognitivos del adulto y adulto mayor se

encuentran por décadas mayormente alteradas.

Analizar las diferentes variables médicas incluida la multimorbilidad y su

asociacion con la presencia de deterioro cognitivo subjetivo.
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CAPITULO VI

MATERIAL Y METODOS.

El estudio se realiz6 en la consulta de Medicina Familiar del Hospital
Universitario, el cual fue descriptivo, transversal(analitico), comparativo y tipo

encuesta.

Aspectos éticos: Este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica y el de
Investigacion de la Facultad de Medicina y Hospital Universitario con la siguiente

clave de registro: MF19-00004.

Poblacién estudiada: Se incluyeron pacientes mayores a 50 afios que acudieron
a la consulta de Medicina Familiar # 26 y # 1, por cualquier motivo de consulta
diferente a demencia y a personas mayores de 50 afios acompafiantes de otros

pacientes (que contaban con un informante al momento de su visita).
Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1. Personas mayores de 50 afios.

2. Hombres y mujeres.

3. Que aceptaron participar.
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4. Que acudieron a la consulta de medicina familiar de nuestro hospital y contaban
con un informante. Un informante (generalmente un familiar), es un evaluador que
calificé al paciente, familiarizado con el desempefio del individuo en entornos del
mundo real, quien contesté el cuestionario iECog (Everyday Cognition). En los
pacientes con demencia los informantes mas comunes son los conyuges(56%), los

hijos(35%), otros miembros de la familia (5%) y en el 4% otro tipo de informante(4).

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: Se excluyeron pacientes en los
cuales su motivo de consulta fue demencia y se eliminaron las encuestas

incompletas.

Instrumentos de recoleccion de datos: Se aplicé un cuestionario con varias
secciones que comprende de: |- Datos sociodemogréficos del participante, Il-

Caracteristicas médicas y otra seccion con el instrumento (IlI-ECog). Ver Anexo 1.

Se aplico la escala de ECog para medir la funcion cognitiva diaria, funcionalidad y
deterioro cognitivo subjetivo (iISCD) en el adulto mayor, la cual fue contestada por

un informante (IECog) sin importar el nivel educativo o comorbilidades(4).

[ll. ECog-39 version en espafiol: Ver en Anexo 2.

La version original del ECog es una medida basada en el informe de habilidades
cotidianas cognitivamente relevantes, la cual ya cuenta con una adaptacion al
espafol para paises latinoamericanos; la escala evalla 6 dominios con varias
preguntas especificas para cada uno de estos, conformando en total 39 elementos

0 preguntas, los 6 dominios evaluados son los siguientes:
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1. Memoria diaria, consta de 8 preguntas.

2. Lenguaje cotidiano, consta de 9 preguntas.

3. Habilidades visuales-espaciales cotidianas, consta de 7 preguntas.

4. Planificacidn cotidiana, consta de 5 preguntas.

5. Organizacion cotidiana, consta de 6 preguntas.

6. Atencion dividida diaria, consta de 4 preguntas.

Por cada elemento se compara el nivel actual del funcionamiento diario del paciente
con la manera en que funcion6 10 afios antes. De esta forma los pacientes
funcionan como su propio control de evaluacion. El puntaje se realiza en una escala

del 1- 4, y si no se conoce el dato o no aplica, 9:

1= Mejor o sin cambios comparado con 10 afios antes.

2= Cuestionable/ocasionalmente peor.

3= Consistentemente un poco peor.

4= Consistentemente mucho peor.

9= No sé, no aplica.

El valor total de ECog es la suma de todos los elementos completados, dividida
entre los elementos completados (en los que se responde-No sé-se toma como
elemento no completado) y se pueden obtener puntajes del 1-4, se puede evaluar

cada dominio por separado y se puede obtener una puntuacion global; el punto de
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corte utilizado para deterioro cognitivo subjetivo cuando se contesta por el

informante(iSCD) es de 1.36(16) (29).

Andlisis de datos: Con una confianza de 99%, una significancia bilateral del 0.01
y una potencia de 97.5% se requirieron al menos 60 sujetos de estudio por grupo
de edad con un total de 180. Los parametros fueron establecidos en base a (A.Rog,
2014) 10.1080/13854046.2013.876101. Se utilizé una férmula de comparacion de

medias en diferentes grupos.

Para el andlisis de datos se utilizé el programa SPSS vs 20 para Windows donde
se calcularon las frecuencias de las diferentes variables estudiadas. Se realizaron
3 grupos de edades segun la década de la vida donde se encontraba el paciente.
Grupo 1: pacientes entre 50-59 afios de edad, grupo 2: de 60 a 69 afos y grupos 3
mayores de 70 afios. Se calcularon las medias de la puntuacion de ECog en los
diferentes grupos de edad, posteriormente se hizo una comparacién de medias
mediante el factor Anova para valorar la significancia del cambio de los resultados

de ECog entre los diferentes grupos de edades.

Se analizé la frecuencia de los pacientes que obtuvieron una puntuacién alterada
de ECog (deterioro cognitivo subjetivo iSCD) en la poblacion total y por cada grupo
de edad, tomando como punto de corte mayor a 1.36 cuando la encuesta es
contestada por el informante, IECog (29).Se calculé la chi2 para valorar la
asociacion entre las diferentes variables categoricas, siendo un valor significativo p
<0.05 con un intervalo de confianza de 95% y se calcul6 el OR de aquellas variables

meédicas y sociodemograficas que resultaron significativas.
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CAPITULO VII

RESULTADOS.

Descripcion sociodemogréafica de poblaciéon estudiada.

Se valoraron 60 pacientes por cada grupo de edad de manera aleatoria con una
n=180 en total, 40 % (72) de sexo masculino y 60% (108) femenino. La escolaridad
fue predominantemente de bajo nivel educativo, 20% (36) analfabeta, 46.7% (84)
primaria, en la mayoria de sus casos truncay 15.6% (28) secundaria. El 64.4% (116)
estaban casados, 13.9% (25) viudos y 7.2% (13) solteros. Se observo que un 41.7
% (75) de los pacientes que acuden a nuestra consulta de medicina familiar radican
en Monterrey y un 40% acude de otra area fuera de la zona metropolitana, incluso
de los estados vecinos del norte del pais, recalcando la labor de nuestra consulta y

hospital para la atencion a la poblacion de diferentes estados.

Gran énfasis se hace en la familia al momento de hablar de un adulto mayor, asi
como al hablar de cualquier otro paciente que acude al area de Medicina Familiar
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Se observo que los
mayores de 50 afios que acuden a nuestra consulta, en un 45% (81) llegan
acompafnados por su hija, 27.7% (50) por el conyuge quienes se encargan de estar
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al pendiente del cuidado y del seguimiento médico de esta poblacién estudiada y
quienes fueron los informantes para el iECog. En la poblacion estudiada 33.3% (60)
viven con el cényuge, 30% (54) viven con conyuge e hijos y en un 23%(43) viven
solo con los hijos, lo que nos habla de familias nucleares, extensas y

monoparentales extendidas(31). Tablas del 1-7.

Tabla 1. Datos sociodemogridficos, edad.

X DE
Rango (50-92 afios) 65.8 10.2
Tabla 2. Datos sociodemogrdficos, género.

VARIABLE F %
Masculino 36 20
Femenino 84 46.7

Tabla 3. Datos sociodemogrdficos, escolaridad.

VARIABLE f %
Analfabeta 36 20
Primaria 84 46.7
Secundaria 28 15.6
Preparatoria 5 2.8
Técnica 10 5.6
Universidad 17 9.4
Total 180 100

Tabla 4. Datos sociodemogrdficos, ocupacion.

VARIABLE f %
Hogar 85 472
Empleado 25 13.9
Obrero 4 2.2
Comerciante 6 33
Desempleado 26 14.4
Profesionista 4 2.2
Jubilado 20 11.1
Otra 10 5.6
Total 180 100
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Tabla 5. Datos sociodemogridficos, estado civil.

VARIABLE f %
Soltero 13 7.2
Casado 116 64.4

Union libre 10 5.6
Separado 7 3.9
Divorciado 9 5
Viudo 25 13.9
Total 180 100

Tabla 6. Datos sociodemogrificos, con quien vive.

VARIABLE f %
Conyuge 60 333
Conyuge e hijos 54 30
Hijos 43 23.9
Hermanos 5 2.8
Sobrinos 2 1.1
No familiar 5 2.8
Otro familiar 11 6.1
Total 180 100

Tabla 7. Datos sociodemogrdficos, religion.

VARIABLE f %
Catolica 152 84.4
Cristiana 19 10.6
Testigo de Jehova 1 0.6
Ninguna 6 33
Otra 2 1.1
Total 180 100
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Tabla 8. Asociacion de los grupos de edad con SCD.

SCD
Edad chi? OR (DE)

50-59 afios 9.427, p=0.002 0.23(0.085-0.624)
60-69 afios 0.589, p=0.443 0.738(0.339-1.607)
>70 afios 14.730, p<0.0001 4.04(1.927-8.470)

Descripcién de las caracteristicas médicas de poblacion estudiada y su

asociacion con Deterioro Cognitivo Subjetivo.

A continuacién se muestra en la Tabla 2 las frecuencias de las enfermedades
cronicas presentadas en los pacientes evaluados mayores de 50 afios y su
porcentaje respecto a la n=180, asi como su asociacién con Deterioro Cognitivo

Subjetivo mediante el uso de iECog.

De 180 pacientes que se valoraron 17.8 % (32) fuman, 17.8% consumen alcohol,
solo un paciente (0.6%) menciond consumir drogas y un 22.2 % (40) estar expuesto
a biomasa. Las enfermedades mas comunes fueron Hipertension Arterial Sistémica
en un 45.6% (67) y Diabetes Mellitus tipo 1 y 2 en el 37.2%. De las enfermedades
cronicas que presentaban se encontré una asociacion significativa entre Deterioro
Cognitivo Subjetivo con Hipertension Arterial Sistémica (chi2=3.6152, p<0.05), con

Depresion (8.225a p<0.004) y con Dislipidemia (chi2= 3.8552, p< 0.05).
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Tabla 9. Prevalencia de enfermedades y asociacion con Deterioro Cognitivo Subjetivo.

Enfermedad f % Chi?/ Valor de p OR(Rango) IC 95%
Diabetes Mellitus tipo 1y 2 67 37.20 1.732%/0.188
Hipertensién Arterial 82 45.60 3.615%/ <0.05 1.99(0.97-4.10)
Osteoartrosis 12 6.70 0.084%/ 0.772
Artritis Reumatoide 3 1.70 0.844% 0.358
Céancer 7 3.90 0.205?%/ 0.651
Dispepsia 9 5.00 0.002?%/ 0.967
Cardiopatia 11 6.10 1.419% 0.222
EPOC 2 1.10 0.559% 0.454
Secuelas por EVC 8 4.40 0.055% 0.815
Osteoporosis 1 0.60 0.278?%/ 0.598
Enfermedad Renal Crénica 6 3.30 0.498% 0.48
Hipotiroidismo 10 5.60 2.097%/ 0.148
Depresion 8 4.40 8.225% <0.005 6.76(1.54-29.70)
Dislipidemia 28 15.60 3.855?%/ <0.05 2.35(0.98-5.63)
Tabaco 32 17.80 0.559% 0.756
Alcohol 32 17.80 0.195% 0.659
Drogas 1 0.60 0.278% 0.598
Biomasa 40 22.20 2.104%/ 0.147
Polifarmacia 74 41.10 0.126% 0.722
Multimorbilidad 100 55.60 7.129?%/ <0.05 2.85(1.29-6.30)
n= 180

La tasa de prevalencia de multimorbilidad en nuestra poblacion estudiada fue de
55.6 %, con una asociacion a deterioro cognitivo subjetivo significativo (chi? 7.129%

P<0.01, OR=2.85, p<0.05)

Funcion cognitiva diaria del adulto y adulto mayor en diferentes décadas de

la vida.

Los resultados obtenidos en el iECog en una poblacion normal y que no se
conoce con algun grado de deterioro cognitivo, fueron los siguientes: la media en el
IECog fue de 1.139 en pacientes del grupo 1 de 50 a 59 afios de edad, IECog de
1.264 en pacientes de 60 a 69 afios quienes conformaban el grupo 2 y de 1.516 en

pacientes mayores de 70 afios, el grupo 3. La variacién del puntaje iECog entre los
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diferentes grupos de edad fue significativo mediante una comparacion de medias.
(Anova F= 9.11, p< 0.0001). Ademas, se puede observar que el incremento del
IECog Osea la disminucién de la funcion cognitiva fue de manera exponencial
conforme avanza la edad por década particularmente a partir de los 70 afios como

se observa en la Figura 1.

ECOG POR DECADAS DE EDAD

1.50 o

1.55

1.45
1.40
1.35
1.30
1.25 ®
1.20
1.15

@
1.10

50-59 afios 60 a 69 afios Mayores de 70 afios

Figura 1. Funcion cognitiva (iECog global) conforme avanza la edad.

Dominios cognitivos del adulto y adulto mayor con mayor afectacién y

dominios cognitivos que se encuentran por décadas mayormente alteradas.

Al analizar los diferentes dominios cognitivos y su grado de afectacion segun su
IECog especifico para cada dominio se obtuvo lo siguiente, mostrado en la Tabla

10:
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De manera global en la poblacién total estudiada mayor de 50 afios (n=180), la
memoria con un promedio en el iIECog de 1.492 fue el dominio méas afectado,
seguido de la atencion dividida con 1.359 y la organizacion con un iECog promedio
1.302. Al analizar por décadas de la vida observamos un comportamiento similar
siendo en promedios los dominios mas afectados la memoria, posteriormente la
atencion dividida y la organizacion. Un dato relevante encontrado fue que posterior
a los 70 afos todos los dominios en promedio muestran un iECog mayor a 1.36 el

cual es el punto de corte para considerar un deterioro cognitivo subjetivo. (iISCD).

Tabla 10. Dominios cognitivos del adulto y adulto mayor y su grado de afectacion promedio
en la poblacion total y por décadas de la vida.

Funciones ejecutivas

Grupo de iECog iECog iECog iECog iECog iECog
edad Memoria | Lenguaje Capacidades Habilidad | Organizacién | Atencidon
visual- para Planear dividida
espaciales y
percepcién
M 1.2903 1.0957 1.1060 1.0933 1.0845 1.1 667
50-59
N 60 60 60 60 60 60
M 1.4770 1.1288 1.2053 1.1533 1.2657 1.3542
60 a 69
N 60 60 60 60 60 60
Mayores M 1.7088 1.3802 1.4432 1.4267 1.5573 1.5563
de 70 N 60 60 60 60 60 60
M 1.4921 1.2016 1.2515 1.2244 1.3025 1.3591
Total
N 180 180 180 180 180 180

En la tabla se muestra el promedio de IECog obtenidos por cada grupo de edad y
por cada dominio. Se observa como los dominios memoria y atencion dividida son
los mas afectados tanto en poblacion total como por diferentes grupos de edad. A

partir de los 70 afios la puntuacién iECog promedio en todos los dominios esta por
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arriba del punto de corte para deterioro cognitivo subjetivo (1.36) y ademas es el

punto donde se muestra mayor declive de la funcidn cognitiva. Ver Figuras del 2-7.

A continuacién, se muestran las figuras del 2 al 7 con los promedios iECog de los

diferentes dominios conforme avanza la edad:

Memoria

1.8
1.7
1.6
15
1.4
1.3
1.2

1.1
50-59 afios 60 a 69 afios Mayores de 70 afios

Figura 2. Funcion cognitiva (iECog memoria) conforme avanza la edad.
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Lenguaje

1.7
1.6
1.5
1.4
1.3

1.2

1.1
50-59 afios 60 a 69 afios Mayores de 70 aios

Figura 3. Funcion cognitiva (iECog lenguaje) conforme avanza la edad.

Capacidades Visual-espaciales y percepcion

1.7
1.6
1.5
1.4
1.3
1.2

1.1
50-59 afios 60 a 69 afios Mayores de 70 afios

Figura 4. Funcion cognitiva (iECog capacidades visual-espaciales y percepcion) conforme

avanza la edad.
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Habilidad para planear

1.7
1.6
15
1.4
1.3
1.2

1.1
50-59 afios 60 a 69 afios Mayores de 70 afios

Figura 5. Funcion cognitiva (iECog habilidad para planear) conforme avanza la edad.

Organizacién

1.7
1.6
1.5
1.4
13
1.2

1.1

50-59 afios 60 a 69 afios Mayores de 70 afios

Figura 6. Funcion cognitiva (iECog organizacion) conforme avanza la edad.
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Atencion dividida

1.7

1.6

1.5

1.4

1.3

1.2

1.1
50-59 afios

Figura 7. Funcion cognitiva (iECog atencion dividida) conforme avanza la edad.

60 a 69 afios

Mayores de 70 aios

Prevalencia de Deterioro Cognitivo Subjetivo conforme avanza la edad.

Se calcul6 la tasa de prevalencia de Deterioro Cognitivo Subjetivo en cada grupo

de edad obteniendo los siguientes resultados, 5 casos en el grupo 1, n=60 (8.3%),

11 casos en el grupo 2, n=60 (18. %), 23 casos en el grupo 3 n=60 (38.3%) y de

manera global en todos los mayores de 50 afos 21.7% (39).

Tabla 11. Prevalencia de Deterioro Cognitivo Subjetivo conforme avanza la edad.

Grupo de edad Total

Deterioro Cognitivo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

50-59 afios | 60 a 69 afios > 70 afios
Recuento 5 11 23 39

Si

% dentro de Grupo de edad 8.3% 18.3% 38.3% | 21.7%
No Recuento 55 49 37 141
% dentro de Grupo de edad 91.7% 81.7% 61.7% 78.3%
Recuento 60 60 60 180
Total % dentro de Grupo de edad 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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CAPITULO VI

DISCUSION.

Uso del iECog en nuestro estudio.

El uso del iECog (everyday cognition) combinado con un cuestionario
sociodemogréafico y médico se logré aplicar de manera muy sencilla a nuestra
poblacién estudiada recordando que el ECog fue contestado por el informante que
acompafaba al paciente a consulta, incluso en unos casos sin la necesidad de que
el paciente acudiera a nuestra area. El informante mas comun segun la literatura
revisada en los pacientes con demencia son los cényuges(56%), los hijos(35%),
otros miembros de la familia (5%) y en el 4% otro tipo de informante(4), nosotros
pudimos observar que las hijas fueron el principal informante para nuestra poblacion

45%(8, n=180), 27.7%(50) el cdnyuge, 8%(16) el hijo y 19% otros.

Se aplicé a una poblacion donde la mayoria son de bajo nivel educativo (analfabeta
y primaria truca 66.7% entre ambas). Se logré valorar a pacientes que presentaban
dificultad para la vision y audicion o en quienes no hablaban el idioma espafiol
(aproximadamente 6 pacientes que hablaban dialecto), sin ser estas una limitante.
El ECog se contesto por un informante sin necesidad de obtener la informacion
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directa del paciente lo que se vuelve una ventaja para aquellos pacientes que se les
dificulta el llegar al hospital o a la consulta por alguna situacion, esto resalta la
utilidad del instrumento para una valoracion de un paciente por preocupacion de su
familiar, lo cual al detectar alguna disminucion en el resultado o detectar deterioro
cognitivo subjetivo se le puede indicar posteriormente al familiar traer al paciente a
la consulta para un abordaje mas detallado, ya que es un paciente con riesgo a

presentar deterioro cognitivo o demencia en el futuro.

La combinacion de estos 3 cuestionarios utilizados (I-sociodemografico, [I-Médico,
[1I-ECoqg) nos dio un perfil completo de cada paciente, donde pudimos ver y analizar
las caracteristicas de cada uno de estos, lo que permitié valorar al paciente de
manera integral con un enfoque biopsicosocial. Nos permitié detectar aquellos
pacientes con pequefios cambios en la funcidon cognitiva y deterioro cognitivo
subjetivo lo cual mostrd otra ventaja para el paciente en el aspecto preventivo.
Finalmente, esto abri6 las puertas para la continuidad de los pacientes ya que se
involucré a otros elementos del sistema familiar, lo que permitird que el ECog pueda
aplicarse en intervenciones o consultas posteriores para valorar la evolucién en el

futuro.

Prevalencia de Deterioro Cognitivo Subjetivo conforme avanza la edad y su

asociacion con MCl y Demencia.

Nueva evidencia sugiere que se pueden detectar cambios funcionales sutiles en
individuos que todavia se consideran cognitivamente normal (32). Varios estudios

han sugerido una mayor asociacion de Deterioro cognitivo subjetivo con deterioro
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cognitivo leve, con demencia Alzheimer (33)(34) y con biomarcadores(35)(36).
Evaluar a etapas tempranas cambios leves en la funcidn cognitiva y funcionalidad

juega un papel importante al momento de la deteccion oportuna y prevencion.

Presentar Deterioro Cognitivo Subjetivo mediante el ECog en el autoreporte (ECog
contestada por el paciente) se asocia con mayor riesgo de deterioro cognitivo,
HR=2.06, p=0.0002, usando el punto de corte propuesto en ADNI(1.31)(29),
mientras que presentar SCD mediante el iIECog (contestado por un informante,
punto corte 1.36)(29) se asocia a un mayor riesgo de deterioro cognitivo leve,

HR=2.78,p<0.001(30).

Personas con DCL tienen aproximadamente tres veces mas probabilidades de
desarrollar Enfermedad Alzheimer durante un promedio de 4.5 afos de
seguimiento(37). Poco se valora el deterioro cognitivo subjetivo al momento de
evaluar a un paciente en el primer contacto en los diferentes niveles de atencién y

aqui la importancia de nuestro trabajo.

La prevalencia en mayores de 65 afios de deterioro cognoscitivo a partir de los datos
del Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) en el afio
2001 fue de un 7% para deterioro cognoscitivo menor y 3.3% deterioro cognoscitivo
mayor, con dependencia funcional(38). La prevalencia de AD en Estados Unidos en
el 2010 fue de 3% en personas de 65-74 afos, 17.6% de 75 a 84 afiosy 32.3 %
en mayores de 85 afios donde se estimd que para el afio actual 2020 fueran cifras

muy similares(39).
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Existen pocos estudios que hablen de la prevalencia de Deterioro Cognitivo
Subjetivo y los que existen se han realizados con escalas no validadas o con una
metodologia deficiente. En un estudio se evalud la prevalencia de los diferentes
subtipos de SCD en una poblacion de pacientes con este diagndstico y no la

prevalencia de esta con el resto de la poblacion, mediante una escala no valida(40).

En un estudio tipo encuesta realizada por CDC la prevalencia de deterioro cognitivo
subjetivo aumento6 con la edad, de 10.4% entre adultos de 45 a 54 afios a 14.3%
entre aquellos de =75 afios. Aunque el estudio incluyd 227,393 pacientes una
limitante de este estudio fue la aplicacion de la encuestas por linea telefénica, donde
se consider6 deterioro cognitivo subjetivo a las personas que respondieron
afirmativo para la siguiente pregunta ¢Durante los udltimos 12 meses, ¢ha
experimentado confusién o pérdida de memoria que ocurre con mas frecuencia o
gue empeora?, por lo tanto, no es apropiado compararlo con otras medidas de
deterioro cognitivo o deterioro cognitivo, ya que no se utilizé un instrumento

validado. (41)

La prevalencia de SCD en nuestro estudio fue la siguiente: En la poblacion total
(mayores de 50 afos) considerada cognitivamente normal fue de 21.7%,
analizandolo por grupos de edad en diferentes décadas, en los pacientes entre 50
y 59 afos la prevalencia fue de 8.3%, de 60 a 69 afios fue 18.3% y en mayores de
70 de 38%. Como se ha mencionado previamente el SCD es un predictor de
deterioro cognitivo y demencia, las cuales pueden interferir con la vida

independiente de la vida diaria y eventualmente ser fatal.

44



Aqui la importancia de la deteccién oportuna de esta poblacién con esta condicion
meédica para un manejo preventivo, continuo e integral donde al involucrar al
informante como parte del sistema, se logra detectar mayor cantidad de poblacién
gue esta en riesgo e incluso se puede manejar el aspecto educativo, buscando
modificar factores de riesgo que se han visto asociados con un avance en el

deterioro, asi como manejar guias anticipadas para la familia y el paciente.

Dominios con mayor afectacion promedio en el ECog de poblacién total y los
diferentes grupos de edad y su asociacion con deterioro cognitivo leve y

demencia.

Se mostré en un estudio de la historia natural de deterioro cognitivo (MCI) que
estos pacientes en comparacion con pacientes con cognicion normal, su memoria
episédica disminuye 3.5 veces mas rapido, 2 veces mas rapido en memoria
semantica y 40% mas rapido en percepcion. En ese mismo estudio se encontré que
personas con deterioro cognitivo disminuyeron significativamente mas rapido en la
cognicién global (37). Nosotros encontramos mediante el ECog en pacientes
cognitivamente normal, que los dominios que mas se afectan son la memoria y la
atencién dividida tanto en personas de 50 afios de edad, como en los de 60 afios,
siendo mas notorio la afectacién a partir de los 70 afios, donde incluso observamos
gue todos los dominios evaluados se encuentran por arriba del punto de corte para
SCD. Tomando en cuenta lo previamente mencionado, nosotros hacemos énfasis
en que un paciente con SCD con afectacion en el dominio de memoria y atencion

dividida, se debe evaluar periodicamente y de manera dirigida para la busqueda
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objetiva de deterioro cognitivo, ademas de tomar como dato de alarma aquel
paciente que durante el seguimiento se encuentra posteriormente afectacion de los

dominios restantes.

En resumen, se sugiere considerar a un paciente de 50 y 60 afios con un ECog

alterado (>1.36) en los 6 dominios evaluados como un paciente en riesgo.

Factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo subjetivo.

La edad es el factor de riesgo mas importante para desarrollar AD, duplicandose
cada 5 afios hasta los 85 afios(42). En edades medias de la vida, la elevacion de la
tensién arterial incrementa el riesgo de deterioro cognitivo(43). Segun incrementa la
edad de la poblacion, el efecto de la hipertension en el riesgo disminuye y puede
incluso invertirse, con un efecto protector. Los episodios repetidos de hipoperfusion
cerebral debido a hipotension ortostatica que se observan en pacientes con
hipertension producen un efecto en U(44). Los estudios epidemiolégicos dan
resultados controvertidos en cuanto a la asociacién entre dislipemia y deterioro
cognitivo(45). Los datos que existen en la literatura acerca de los factores
demogréficos y cardiovasculares son principalmente en relacion con deterioro
cognitivo y demencia son pocos, el encontrado fue publicado el afio 2019 y fue
utilizando una base de datos realizada por la CDC en Estados Unidos mediante la
encuesta BRFSS la cual contdo con muchas limitantes como el ser una encuesta
telefonica en la cual el area para SCD no esta validada para detectar SCD, ademas
el paciente pudo no haber contestado por cuestion del tiempo o porque no estaba

dispuestos a revelarlo al entrevistador, ademas las enfermedades cronicas no se
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valoraron por un médico por lo que los datos son pocos confiables(46). Al contrario
de nuestro estudio, aunque la muestra fue pequefia y no fue disefiado para valorar
la asociacion y riesgo entre enfermedades cronico-degenerativas vs. SCD, el
paciente se valoré personalmente por los médicos tratantes dentro del area de
consulta de medicina familiar. Respecto a lo antes mencionado, se encontro
asociacion de SCD con la edad (ser >70 afos, 14.730 2, p<0.0001, OR=4.04
p<0.05), hipertension arterial sistémica (3.6152, p<0.05), dislipidemia (3.8552,

p<0.05) y depresion (8.2252, p<0.005).
Multimorbilidad.

En la Ultima década se ha utilizado cada vez mas el termino multimorbilidad(47),
la prevalencia es de un 70 y 80 % en los adultos mayores de 60 y 80 afios
respectivamente(48), por lo que se decidi6 incluir la variable en nuestro estudio. Se
define por la Organizacién Mundial de la Salud como la presencia de 2 o mas
enfermedades cronicas o condiciones de salud incluso un factor psicosocial o
somatico. En nuestro estudio se encontré una prevalencia de multimorbilidad en
mayores de 50 afios del 55.6% (100) y una asociacion significativa con SCD (7.1293,
p<0.01, OR=2.85, p<0.05). Este dato se vuelve un dato importante al momento de
la atencién a un paciente, donde el enfoque debe ser integral y biopsicosocial, no
solo enfocado en la enfermedades cronicas de manera aislada, sino como un todo,
donde se debe buscar el control global de todas las patologias que presenta el

paciente, caracteristica que distingue al médico familiar por ser experto en esta
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metodologia de atencion y asi disminuir la progresion en lo mas posible de la

disminucién de la funcién cognitiva y funcionalidad.
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CAPITULO IX

CONCLUSIONES.

El ECog es un instrumento util para detectar deterioro cognitivo. Es una
excelente herramienta, facil y sencilla de utilizar en atencion primaria. Es confiable
para para valorar cambios cognitivos y funcionales incipientes, asi como deterioro

cognitivo subjetivo.

Al poderse aplicar a un informante (familiar) sin la necesidad presencial del paciente
se trabaja de manera indirecta y directa con el paciente y el sistema, ya que se logra
involucrar a la familia. El informante mas comun es la hija y el conyuge quienes son

la red de apoyo familiar principal del adulto mayor.

La disminucion de la funcién cognitiva con el aumento de la edad es significativa.
Conforme avanza la edad por décadas de la vida aumenta el promedio de la

puntuacion del ECog, siendo a partir de los 70 afios el incremento mas significativo.

La prevalencia de casos de deterioro cognitivo subjetivo aumenta con la edad: de
50-59 afos 8.3%, de 60-69 afios 18.3% y en >70 afios 38.3%. La prevalencia

general fue de 21.7%.
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Los dominios en promedio mas afectados son la memoria y la atencion dividida en
nuestra poblacion general y por décadas de la vida. En mayores de 70 afos la
disminucién subjetiva promedio de la funcién cognitiva se afecta de manera global
en los 6 dominios. Un paciente menor de 70 afios con afectacién global los 6
dominios del ECog (>1.36) debe considerarse en riesgo y evaluarse de manera

minuciosa por el riesgo mayor a desarrollar MCI y AD en el futuro.

Los factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo subjetivo fueron la edad >70

afos, hipertension arterial sistémica, dislipidemia y depresion.

Finalmente, al abordar de manera sistematica a un adulto mayor y a su familia
mediante el ECog se logra la atencion que todo médico familiar debe procurar para

sus pacientes: una atencion médica preventiva, continua, comunitaria e integral.
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CAPITULO X

ANEXOS.

1. Consentimiento informado.

2. Cuestionario de caracteristicas sociodemograficas y médicas.
3. © ECog Version: 07-11-2009.

Anexo 1. Consentimiento informado.

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

EVALUACION DE LA FUNCION COGNITIVA DIARIA DEL

Titulo del estudio ADULTO Y ADULTO MAYOR MEDIANTE EL USO DEL ECOG
(EVERYDAY COGNITION).

Nombre del Investigador Principal Dr. Med. Héctor Manuel Riguelme Heras.

Servicio / Departamento Medicina Familiar

Teléfono de Contacto 8127595788

Persona de Contacto Dr. Alejandro Guadalupe Almaguer Rodriguez

Version de Documento Versioén 1

Fecha de Documento 12/06/19

Usted ha sido invitado(a) a participar en un estudio de investigacion. Este documento contiene informacion
importante acerca del propdésito del estudio, lo que usted hara si decide participar, y la forma en que nos gustaria
utilizar su informacién personal y la de su salud.

Puede contener palabras que usted no entienda. Por favor solicite a su médico o al personal del estudio que le
explique cualquier palabra o informacién que no le quede clara.

¢CUAL ES EL PROPOSITO DEL ESTUDIO?
El proposito de este estudio es el de conocer la funcién cognitiva diaria (la funcion o capacidad de la mente para

poder hacer las actividades del dia a dia) de las personas mayores de 50 afios y ver los cambios que existen
conforme aumenta la edad.
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Se le pide participar porque usted es un candidato que cumple las caracteristicas de la poblacién que nosotros
gueremos estudiar y evaluar, de forma que podamos conocer un poco mas de como varia la funcién cognitiva
diaria (la funcién o capacidad de la mente para poder hacer las actividades del dia a dia) conforme avanza la
edad y la relacion que existe con sus antecedentes médicos y enfermedades crénico-degenerativas (ejemplo
Diabetes e Hipertension).

La investigacion en la que usted participara es importante porque con los resultados obtenidos se espera que
podamos conocer de mejor forma acerca de la funcién cognitiva en las personas mayores de 50 afios, de su
comportamiento conforme avanza la edad y ademas conocer con qué antecedentes médicos se relaciona mas
la disminucién en la funcién cognitiva. (la funcion o capacidad de la mente para poder hacer las actividades del
dia a dia)

¢(CUAL SERA LA DURACION DEL ESTUDIO Y CUANTOS PARTICIPANTES HABRA EN ESTE ESTUDIO?

La duracion del estudio sera durante su visita a la consulta a nuestro hospital de forma Unica. Se incluiran 180
personas mayores de 50 afios que acudan con un acompafiante al Departamento de Medicina Familiar, la
recoleccion de los datos y del estudio se llevara a cabo durante los meses de junio a octubre del 2019.

¢(CUALES SON LOS REQUISITOS QUE SE TOMARAN EN CUENTA PARA MI PARTICIPACION?

Los criterios de inclusién y de exclusion son los siguientes:

Incluiremos personas mayores de 50 afios de edad, que hablen el idioma espafiol muy bien (de forma nativa),
gue acudan a nuestro Departamento de Medicina Familiar, ademas de que acepten este consentimiento
informado para participar. Se excluiran a personas que no acudan con un acompafiante, no deseen participar y
gue tengan ya diagnostico confirmado de demencia (Pérdida o debilitamiento de las facultades mentales, que
se caracteriza por alteraciones de la memoria y la razén y trastornos en la conducta).

¢CUALES SON LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE ME REALIZARAN?

Los procedimientos que se le realizaran seran los siguientes:

Se le aplicara a su acompafante durante su consulta una encuesta sencilla de 39 preguntas, donde se medira
su funcion cognitiva diaria (la funcién o capacidad de la mente para poder hacer las actividades del dia a dia)
evaluando su habilidad para realizar determinadas tareas diarias comparada con su habilidad para completar
estas mismas tareas hace 10 afios. Su acompafiante evaluara el cambio basandose en la siguiente escala de
cinco puntos: 1) no hay ningin cambio en mi habilidad comparado a hace 10 afios 2) ocasionalmente realizo la
tarea peor, pero no todo el tiempo 3) constantemente realizo la tarea un poco peor que hace 10 afios 4) realizo
la tarea mucho peor que hace 10 afios, 0 5) no sé/ no aplica.

¢QUE VA A HACER SI USTED DECIDE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

Si usted da su consentimiento para participar, se le pedird a su familiar acompafante que conteste de forma
completa la encuesta. Su responsabilidad sera que su familiar conteste la encuesta y nos brinde informacion
verdadera durante la consulta.

¢CUALES SON LOS POSIBLES RIESGOS O MOLESTIAS?

Las molestias del estudio que usted podra presentar son el no entender alguna oracion del cuestionario y que
se sienta apresurado o abrumado por el tiempo que le tomara contestar la encuesta. En caso de que usted
sienta alguna molestia, podremos apoyarle para que entienda y conteste las preguntas y pueda sentir calma y
libertad de poder contestar la encuesta a su ritmo, sin ser apresurado. Usted no tiene que participar en este
estudio de investigacion si no lo desea.

¢(CUALES SON LOS POSIBLES BENEFICIOS PARA USTED O PARA OTROS?

Es probable que usted no tenga un beneficio directo por participar en este estudio de investigacion.
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La participacion en este estudio puede ayudar a los médicos cientificos a comprender mejor la funcion cognitiva
diaria (la funcién o capacidad de la mente para poder hacer las actividades del dia a dia) del adulto mayor y sus
cambios conforme avanza la edad, ademas de ver qué relacion existe con los antecedentes médicos y
enfermedades crénico-degenerativas.

¢SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO LE GENERARA ALGUN COSTO?
No habra costo alguno para usted por participar en este estudio.

(SE LE PROPORCIONARA ALGUNA COMPENSACION ECONOMICA PARA GASTOS DE
TRANSPORTACION?

A usted no se le proporcionara ninguna compensacion econémica para sus gastos de transportacion.

¢RECIBIRA ALGUN PAGO POR SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO?
Usted no recibira pago alguno por la participacion en este estudio.

¢ CUALES SON SUS DERECHOS COMO SUJETO DE INVESTIGACION?

Si decide participar en este estudio, usted tiene derecho a ser tratado con respeto, incluyendo la decisién de
continuar o no en el estudio. Usted es libre de terminar su participacion en este estudio.

¢PUEDE TERMINAR SU PARTICIPACION EN CUALQUIER MOMENTO DEL ESTUDIO?

Su participacion es estrictamente voluntaria. Si desea suspender su participacion, puede hacerlo con libertad
en cualquier momento. Si elige no participar o retirarse del estudio, su atencién médica presente y/o futura no
se vera afectada y no incurrir4 en sanciones ni perderd los beneficios a los que usted tendria derecho de algan
otro modo.

Su participacion también podra ser suspendida o terminada por el médico del estudio, sin su consentimiento,
por cualquiera de las siguientes circunstancias:

e Que el estudio haya sido cancelado.

e Que el médico considere que es lo mejor para usted.

¢ Que necesita algun procedimiento o medicamento que interfiere con esta investigacion.

¢ Que no ha seguido las indicaciones del médico, lo que pudiera traer como consecuencias problemas
en su salud.

Si usted decide retirarse de este estudio, debera realizar lo siguiente:

e Notificar a su médico tratante del estudio
e Deberé de regresar todo el material que su médico le solicite, en caso de haberlo recibido.

Si su participacion en el estudio se da por terminada, por cualquier razén; por su seguridad el médico continuara
con seguimientos clinicos. Ademas, su informacién médica recabada hasta ese momento podré ser utilizada
para fines de la investigacion.

¢COMO SE PROTEGERA LA CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS PERSONALES Y LA INFORMACION
DE SU EXPEDIENTE CLINICO?

Si acepta participar en la investigacion, el médico del estudio recabara y registrara informaciéon personal
confidencial acerca de su salud y de su tratamiento. Esta informacién no contendra su nombre completo ni su
domicilio, pero podra contener otra informacion acerca de usted, tal como iniciales y su fecha de nacimiento.
Toda esta informacién tiene como finalidad garantizar la integridad cientifica de la investigacion. Su nombre no
sera conocido fuera de la Institucién al menos que lo requiera nuestra Ley.
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Usted tiene el derecho de controlar el uso de sus datos personales de acuerdo a la Ley Federal de Proteccién
de Datos Personales en Posicién de Particulares, asi mismo de solicitar el acceso, correccion y oposicion de su
informacién personal. La solicitud sera procesada de acuerdo a las regulaciones de proteccién de datos
vigentes. Sin embargo, cierta informacion no podra estar disponible hasta que el estudio sea completado, esto
con la finalidad de proteger la integridad de la investigacion.

La Facultad de Medicina y Hospital Universitario, asi como el investigador seran los responsables de
salvaguardar la informacién de acuerdo con las regulaciones locales.

Usted tiene derecho de solicitar por escrito al médico un resumen de su expediente clinico.

La informacién personal acerca de su salud y de su tratamiento del estudio podra procesarse o transferirse a
terceros en otros paises para fines de investigacién y de reportes de seguridad, incluyendo agencias
reguladoras locales (Secretaria de Salud, SSA), asi como al Comité de Etica en Investigacion y al Comité de
Investigacion de nuestra Institucion.

Para los propositos de este estudio, autoridades sanitarias como la Secretaria de Salud y el Comité de Etica en
Investigacion y/o el Comité de Investigacion de nuestra Institucion, podran inspeccionar su expediente clinico,
incluso los datos que fueron recabados antes del inicio de su participacion, los cuales pueden incluir su nombre,
domicilio u otra informacién personal.

En caso necesario estas auditorias o inspecciones podran hacer fotocopias de parte o de todo su expediente
clinico. La razén de esto es asegurar que el estudio se esta llevando a cabo apropiadamente con la finalidad de
salvaguardar sus derechos como sujeto en investigacion.

Los resultados de este estudio de investigacion podran presentarse en reuniones o en publicaciones.

La informacién recabada durante este estudio sera recopilada en bases de datos del investigador, los cuales
podran ser usados en otros estudios en el futuro. Estos datos no incluirdn informacion médica personal
confidencial. Se mantendra el anonimato.

Al firmar este documento, usted autoriza el uso y revelaciones de la informacion acerca de su estado de salud
y tratamiento identificado en esta forma de consentimiento. No perdera ninguno de sus derechos legales como
sujeto de investigacién. Si hay cambios en el uso de su informacion, su médico le informara.

S| TIENE PREGUNTAS O INQUIETUDES ACERCA DE ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION, (A QUIEN
PUEDE LLAMAR?

En caso de tener alguna pregunta relacionada a sus derechos como sujeto de investigacion de la Facultad de
Medicina y Hospital Universitario podré contactar al Dr. José Gerardo Garza Leal, Presidente del Comité de
Etica en Investigacion de nuestra Institucion o al Lic. Antonio Zapata de la Riva en caso de tener dudas en
relacién a sus derechos como paciente.

Comité de Etica en Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Av. Francisco I. Madero y Av. Gonzalitos s/n

Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Ledn México.

CP 64460

Teléfonos: (81) 83294000 ext. 2870 a 2874

Correo electrénico: investigacionclinica@meduanl.com

RESUMEN CONSENTIMIENTO

PARA LLENAR POR EL SUJETO DE INVESTIGACION
L omi participacion es completamente voluntaria.
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] confirmo que he leido y entendido este documento y la informacién proporcionada del estudio.

[ ] confirmo que se me ha explicado el estudio, que he tenido la oportunidad de hacer preguntas y que
se me ha dado el tiempo suficiente para decidir sobre mi participacion. Sé con quién debo comunicarme
si tengo mas preguntas.

] Entiendo gue las secciones de mis anotaciones médicas seran revisadas cuando sea pertinente por el
Comité de Etica en Investigacion o cualquier otra autoridad regulatoria para proteger mi participacion
en el estudio.

[] Acepto que mis datos personales se archiven bajo cédigos que permitan mi identificacion.

[] Acepto que mis materiales biolégicos (sangre, orina, tejidos) recolectados puedan usarse para los fines
gue convengan a este estudio.

[ Acepto que mi médico general sea informado de mi participacion en este estudio.

[] Acepto que la informacion acerca de este estudio y los resultados de cualquier examen o procedimiento
pueden ser incluidos en mi expediente clinico.

] confirmo gue se me ha entregado una copia de este documento de consentimiento firmado.

Nombre del Sujeto de Investigacion Firma

PRIMER TESTIGO

Nombre del Primer Testigo Firma
Direccion

Fecha Relacion con el Sujeto de Investigacion
SEGUNDO TESTIGO
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Nombre del Segundo Testigo

Firma

Direccién

Fecha

PERSONA QUE OBTIENE CONSENTIMIENTO

Relacion con el Sujeto de Investigacion

He discutido lo anterior y he aclarado las dudas. A mi mas leal saber y entender, el sujeto esta proporcionando
su consentimiento tanto voluntariamente como de una manera informada, y él/ella posee el derecho legal y la
capacidad mental suficiente para otorgar este consentimiento.

Nombre de la Persona que obtiene el Consentimiento

Fecha

Firma

Anexo 2. Cuestionario de caracteristicas sociodemograficas y médicas.

CUESTIONARIO DE FUNCION COGNITIVA DEL ADULTO Y DEL ADULTO MAYOR.

Numero de Expediente:

Fecha:

I. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

II. CARACTERISTICAS MEDICAS...

1. Género:
1 Masculino 2 Femenino
2. Edad: (en afios)

3. Grupo de edad:
1 De 50-59 afios 2 De 60 a 69 3 Mayores de 70
4. Escolaridad:
1 Analfabeta 2 Primaria 3 Secundaria 4 Preparatoria
5 Técnica 6 Universidad 7 Otra:
5. Estado civil:
1 Soltero 2 Casado 3 Union libre 4 Separado
5 Divorciado 6 Viudo
6. Ocupacion:
1 Hogar 2 Empleado 3 Obrero 4 Comerciante
5 Desempleado 6 Profesionista 7 Jubilado
8 Otra:
7. Lugar de residencia:
1 Monterrey 2 Guadalupe 3 San Nicolas 4 Apodaca
5 San Pedro 6 Santa Catarina 7 Otro:
8. Cobertura médica:
1 IMSS 2 ISSSTE 3 Seguro Popular 4 Seguro
Particular
5NOVA 6 No tiene 7 Otra.
9. Religién:
1 Catolica 2 Bautista 3 Cristiana 4 Testigo de Jehova

17. Antecedentes médicos:

Enfermedad Tiempo Tratamiento
de

evolucion

.DM1y2
HTA

. Osteoartrosis
AR

. Cancer

. Gastritis

. Cardiopatia

. EPOC

9. Secuelas ACV
10.Osteroporosis
11. Enfermedad
Renal cronica
12. Secuelas de
Fracturas

13. Desnutriciéon
14. Hipotiroidismo
15.Depresion

16. Dislipidemia

IR =N [ EN ST
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5 Ninguna 6 Otra:
10. Ingreso econémico:
1 Minimo 2 Inferior al minimo 3 Superior al minimo
4 Ninguno
11. Vive con:
1 Conyuge 2 Conyuge e hijos 3 Hijos 4 Hermanos
5 Tios 6 Sobrinos 7 No familiar
8 Otro familiar:

II. CARACTERISTICAS MEDICAS

12. Usted diria que su salud es:
1 Pobre 2 Més o menos 3 Buena 4 Muy buena
5 Excelente

13. Usted fuma:

1 Si 2 No
14. Ingiere bebidas alcohélicas:
1 Si 2 No
15. Consume alguna droga:
1 Si 2 No
16. Biomasa:
1 Si 2 No

Teléfono de paciente o
familiar:

17.0besidad

18. Otras

18. Presenta alguna dificultad en:
1 Vision 2 Audicion 3 Motriz 4 Nutricion
5 Habla 6 Memoria 7 Otra:
19. Retune los criterios de multimorbilidad de OMS:

1Si 2 No
20. Retune los criterios de polifarmacia de la OMS:
1Si 2 No

Anexo 3. © ECog Versién: 07-11-2009.

1. Memoria diaria, consta de 8 preguntas.

Comparado a 10 afios atras, ha habido algim | Mejorono| Cuestionableu |Constantemente | Constantemente| No sé/

cambio en su capacidad para... hay | ocasionalmente 1In poco mucho No
canthio peor peor peor aplica

Memoria

1. Recordar unos pocos articulos de compras sin 1 i ] 4 9

Ilevar una lista escrita.

2. Recordar cosas que han ocurmido 1 2 J 4 9

recientemente (como salidas recientes, noticias

dz [a actualidad)

3. Recordar conversaciones de pocos dias 1 2 3 4 9

después.

4 Recordar donde ha dejado objetos. 1 2 J 4 9

3. Repetir hustortas v/o preguntas. 1 2 J 4 9

6. Recordar [a fecha o dia de la semana 1 2 3 4 9

7. Recordar si ya le he dicho algo a alguien. 1 2 J 4 9

8. Recordar citas, reuniones o compromisos. 1 2 3 4 9

57




2. Lenguaje cotidiano, consta de 9 preguntas.

Comparade a 10 afios atrds, ha habido algim Mejor o no| Cuestionable u |Constantemente | Constantemente| No

cambio en su capacidad para... hay ocasionalmente un poco mucho sé/
cambio peor peor peor No

aplica

Lenguaje

1. Olvidar los nombres de objetos. 1 2 3 4 9

2. Dar instrucciones verbales a otros. 1 2 3 4 9

3. Encontrar las palabras adecuadas para usar en 1 2 3 4 9

una conversacion.

4. Expresarse en una conversacion. 1 2 3 4 9

5. Seguir una historia en un libro 0 en la 1 2 3 4 9

televisidn (p.ej. una novela).

6. Entender la idea de lo que otras personas 1 2 3 4 9

intentan decir.

7. Recordar el significado de palabras comunes. 1 2 3 4 9

8. Describir un programa que he visto en la 1 2 3 4 9

television

9. Entender instrucciones verbales. 1 2 3 4 9

3. Habilidades visuoespaciales cotidianas, consta de 7 preguntas.

Capacidades visuales-espaciales v de

percepciin

1. Seguir un mapa para encontrar un sitio nUEVO. 1 2 3 4 9

2. Leer un mapa v ayudar a dar instrucciones 1 2 3 4 9

cuando otra persona esta conduciendo.

3. Encontrar mi coche en un estacionamiento. 1 2 3 4 9

4. Poder regresar a un punto de encuentro en un 1 2 3 4 9

centro comercial o en otro lugar.

5. Mantenerme orientado/a en un vecindario 1 2 3 4 9

conocido.

6. Mantenerme orientado/a en una tienda 1 2 3 4 9

conocida.

7. Mantenerme orientado/a en una casa conocida. 1 2 3 4 9

4. Planificacion cotidiana, consta de 5 preguntas.
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Comparado a 10 afios atrds, ha habido algin Mejorono | Cuestionableu |Constantemente | Constantemente | No
cambio en su capacidad para.... hay cambio | ocasionalmente 1n poco mucho séNo
peor peor peor aplica

Funcion Ejecutiva: Habilidad para planear

1. Planear la secuencia de paradas en una salida de 1 2 3 4 9

compras.

2. La capacidad para anticipar los cambios en el 1 2 3 4 9

clima v hacer los planes adecuados (por g). llevarse

un abrigo 0 U paraguas).

3. Hacer un horario por adelantado dz las 1 2 3 4 9

actividades anticipadas.

4. Pensar bien las cosas antes de actuar. 1 2 3 4 9

5. Pensar por adzlantado. 1 2 3 4 9
5. Organizacion cotidiana, consta de 6 preguntas.

Funcion Ejecutiva: Organizacién

1. Mantener organizada la vivienda y el espacio de 1 2 3 4 9

trabajo.

2. Manejar las finanzas sm errores (por ejemplo la 1 2 3 4 9

chequera)

3. Mantener organizadas las cuentas de casa (p.gj. 1 2 3 4 9

saber donde encontrar las facturas facilmente).

4. Organizar las tareas segtin su importancia (p.gj. 1 2 3 4 9

completar la tarea mas importante primero).

5. Mantener organizado el correo v los papeles. 1 2 3 4 9

6. Organizar los medicamentos para tomarlos 1 2 3 4 9

correctamente.

6.Atencion dividida diaria, consta de 4 preguntas.

Funcidn Ejecutiva: Atencion dividida

1. La capacidad para hacer dos cosas ala vz

). Reatesar a una tarea despues de una tnternupeion,

3. La capacidad de concentrarse en una tarea sin
distraerse con cosas que ocurren en el alrededor

4. Coctnar o trabaar v hablar al mismo tiempo.
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