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RESUMEN

LlC‘. Jorge Luis Garza Medrano Fecha de Graduacién: Enero, 2011
Universidad Autonoma de Nuevo Leodn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: PRUEBAS (;OGN]TIVAS EN EL ADULTO MAYOR Y
PERCEPCION DEL CUIDADOR PRINCIPAL

Numero de paginas: 58 Candidato para obtener el grado de
Maestria en Ciencias de Enfermeria
con Enfasis en Salud Comunitaria

Area de Estudio: Salud Comunitaria

Propésito y Método del Estudio: El objetivo del estudio fue determinar la relacién
entre pruebas cognitivas aplicadas al adulto mayor y la percepcion de su cuidador
principal. El disefio del estudio fue descriptivo correlacional con muestreo aleatorio
sistematico. El tamafio de la muestra fue de n=174, con un nivel de significancia de .05,
una potencia de .90 y se calculé para un coeficiente de correlacion de »=.25. Enel
adulto mayor se utilizaron las pruebas de Mini-Mental de Folstein (MMSE) y Test del
Reloj; al cuidador se le aplicé la Escala de Demencia de Blessed. Se utilizé estadistica
descriptiva e inferencial.

Contribucion y Conclusiones: El estudio permitié determinar la relacion entre las
pruebas que valoran el estado cognitivo en el adulto mayor y la percepcion del cuidador
principal. El 79.9% (n = 139) de los adultos mayores pertenecia al género femenino, con
una media de edad de 79.09 afios (DE = 7.30). Respecto a los cuidadores, el 83.3% fue
del género femenino con una media de edad de 45.73 afios (DE = 8.61). En el MMSE,
el 77% (n = 134) se encontrd sin deterioro cognitivo; en el Test del Reloj el resultado
fue similar, con un 77.6% (n = 135). En la Escala de Demencia de Blessed (percepcion
del cuidador) el 79.9% (n = 139) también ubicé al adulto mayor sin deterioro cognitivo.
Se obtuvo relacién inversa entre las pruebas, encontrando que a mayor puntuacion en el
MMSE vy test de Reloj menor es la puntuacion en el Blessed (r;=-.731; ry=-.698,
respectivamente, p <. 01). Es decir, los participantes con mejor desempefio cognitivo
en pruebas aplicadas directamente, obtuvieron mejor desempeiio de acuerdo a la
informacion que proporciond el cuidador. Adicionalmente se encontré que a menor edad
y mayor escolaridad mejor desempeiio cognitivo de acuerdo al MMSE  (r=-.480;
r=.507), Test del reloj ( r=-.361; r;=.412) y Escala de Demencia de Blessed
(r=.417; r=-.329). Se concluye que existe relacion entre los instrumentos aplicados al
adulto mayor con la Escala de Demencia de Blessed aplicado al cuidador, en el cual se
reportan los cambios que observa tanto en el nivel de atenciéon y memoria, asi como en
el desempefio en las actividades de la vida diaria en ¢l adulto mayor con el que convive.
/.
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Capitulo I

Introduccioén

Los adultos mayores tendrén el crecimiento poblacional mas intenso y seran el
grupo mayoritario en la transicion demografica. En América Latina, actualmente viven
alrededor de 45 millones de personas mayores de 60 afios. En México, la cifra actual de
5.8 millones de adultos mayores se vera cuadruplicada en el 2050, cuando ascienda a
25.9 millones (Consejo Nacional de Poblacién [CONAPO], 2008). A nivel nacional, la
esperanza de vida en el 2009 fue de 75.3 afios; para el 2030 sera de 78.8 afios. En Nuevo
Ledn los indices sociodemogréaficos seran similares, para el 2030 la esperanza de vida
aumentara a 78.3 afios (CONAPO, 2008).

Estas proyecciones sociodemograficas indican que la persona vivira mas afios,
pero no implica necesariamente que gozaria de un buen estado de salud; conservar dicho
estado se puede lograr a través de una 6ptima funcionalidad fisica, un buen estado
psicoldgico y la conservacion de su interaccion social (Mendoza, 2003). Para mantener
integras dichas funciones, es importante que el adulto mayor tenga un buen desempefio
cognitivo, lo cual le permitird realizar sus actividades diarias y enfrentar las demandas
del ambiente de manera independiente, aspecto de gran valor para €l (Duran, Orbegoz,
Uribe & Uribe, 2008).

Los trastornos cognitivos constituyen un problema de salud frecuente ¢
importante en el grupo de la tercera edad por su transcendencia en la calidad de vida,
aumentando el riesgo de sufrir deterioro conforme avanza la edad (Casanova, Casanova
& Casanova, 2004). En el 4rea metropolitana de Monterrey, Cruz (2008) refiere que el
10% de adultos mayores tiene algin grado de deterioro cognitivo.

En ocasiones, el adulto mayor sufre deterioro cognitivo leve que puede pasar

inadvertido tanto para la familia como para el personal del area de la salud, dado que el




familiar suele atribuir algunos cambios a la aparicion de enfermedades cronicas y no
relacionarlos con el deterioro cognitivo; o bien, considerar erroneamente que es

parte normal del envejecimiento. Por lo tanto, es necesaria la valoracién cognitiva para
detectar oportunamente si existe algun grado de deterioro y evitar en lo posible que se
convierta en demencia (Casanova et al., 2004).

A nivel primario se realizan pruebas cortas para valorar el desempefio cognitivo,
sin embargo dichas pruebas han sido desarrolladas en paises con caracteristicas
socioculturales diferentes a la poblacién mexicana, donde el nivel econémico y cultural
de un pais a otro varian, afectando directamente la escolaridad que ellos reportan
(Guzman, Huenchuan & Montes de Oca, 2003). La baja escolaridad en los adultos
mayores mexicanos puede influir en la interpretacion de los instrumentos cognitivos que
se aplican directamente, ya que en algunas el contenido se basa en leer y/o escribir
oraciones, hasta hacer actividades mas complejas como las de célculo, y por ende no
reflejar el estado cognitivo real.

Es entonces importante complementar la valoracion cognitiva con la aplicacion
de instrumentos dirigidos hacia la persona que se encarga de asistir o ayudar al adulto
mayor con necesidades evidentes o anticipadas o con quien tiene mayor convivencia;
generalmente solo un miembro de la familia es el que se responsabiliza de dicha tarea y
ocupa el rol de cuidador principal (Giraldo & Franco, 2006). La familia constituye el
principal sistema de apoyo social en este grupo etario y se define como la relacion de
varias personas unidas por lazos sanguineos o por adopcion, que pueden compartir un
mismo techo o habitar en viviendas separadas (Zavala, Vidal, Castro, Quiroga &
Klassen, 2006).

El cuidador principal en base a una vigilancia integral provee informacion de
cuatro componentes basicos: clinico, social, funcional y mental (Ostrosky, Lozano,
Ramirez & Ardila, 2007); en relacion al componente mental se recurre al cuidador

porque es quien detecta con mayor facilidad si existen cambios en el desempefio de las




actividades de la vida diaria que pudieran reflejar algtin grado de deterioro cognitivo.
Por lo cual, es importante antes de realizar pruebas mas sofisticadas como resonancias
magnéticas, tomografia computarizada y anélisis de sangre, combinar la aplicacion de
pruebas cognitivas dirigidas al adulto mayor con aquellas disefiadas al cuidador para una
mejor valoracién del funcionamiento cognitivo del primero.

Este estudio valord la cognicion en el adulto mayor a través de la aplicacion de
pruebas cognitivas y la percepcion del cuidador principal con el que convive. Para
enfermeria, el detectar si existe algun grado de deterioro cognitivo en forma temprana
(desde un grado leve) permitird a futuro desarrollar estudios de intervencion, que
contribuyan a evitar que dicho deterioro evolucione a un mayor grado e inclusive que
llegue a desencadenarse en demencia, esto permitira coadyuvar en evitar una de las

situaciones mds temidas por el adulto mayor: la dependencia.

Marco de Referencia

En el presente marco se aborda el concepto de desempefio cognitivo y una breve
descripcion de las dreas que comprende la valoracion cognitiva. Asi mismo, se incluyen
los conceptos de la percepcion del cuidador y la descripcion de las dreas que se le
cuestionan acerca de los cambios cognitivos que pudiera sufrir un adulto mayor con el
paso del tiempo.

Desempefio cognitivo es un proceso mental complejo necesario para desarrollar
una vida independiente y productiva; comprende cuatro clases de funciones cognitivas:
Jas funciones receptivas, memoria y aprendizaje, pensamiento y funciones expresivas.
Las funciones receptivas seleccionan, clasifican e integran la informacion. La memoria
y el aprendizaje se refieren al almacenamiento y recuperacion de la informacion. El
pensamiento comprende la organizacion y reorganizacion mental de la informacion. Las
funciones expresivas, entendidas como conductas observables en el sujeto, representan

el medio a través del cual la informacion se comunica (Lezak, 1995).




Las valoraciones cognitivas comprenden diversas 4reas a evaluar, tales como
orientacion, memoria inmediata, atencion y calculo, recuerdo diferido, lenguaje y
construccion. La orientacion se refiere a la atencién hacia un lugar en el espacio donde
aparece un estimulo potencialmente relevante, ya sea porque posee propiedades tnicas y
es novedoso o porque aparece de manera abrupta en la escena visual (Funes &
Lupifiafiez, 2003). La memoria inmediata se clasifica en verbal y no verbal; la verbal es
el nimero de elementos que una persona puede mantener simultdneamente en su foco de
atencion; la memoria inmediata no verbal es el recuerdo de elemento que se presentan
anteriormente (Etchepareborda & Abad-Mas, 2005).

La atencion se refiere al proceso central para comprender como la persona
selecciona aquella informacion relevante que forma parte del conocimiento acerca del
mundo que le rodea (Fuentes, 2001). Por otra parte, el calculo es la transmisién de
conocimiento con énfasis en el desarrollo de habilidades numéricas que se relaciona con
el nivel intelectual para la comprension de ideas, conceptos o nociones que permiten
resolver problemas mentales (Zafiiga, 2007).

El recuerdo diferido es considerado la memoria mas sensible, representa los
eventos o sucesos que reflejan detalles de la situacion vivida y no solamente el
significado (Fernandez et al., 2007). El lenguaje es un sistema articulado de signos, es la
llave de la comprensién de un conocimiento, de un contenido o incluso de una disciplina
que representa ideas sobre el mundo a través de un sistema. Este determina el reflejo de
las operaciones mentales (Moreira, 2003). Por ultimo, la construccion es la
interpretacion de eventos, situaciones de un aprendizaje significativo en base de
componentes cognitivos que se transforman en la medida que se experimentan nuevos
desafios, dichos elementos se organizan internamente (Alarcon, Vidal & Neira, 2003).
La valoracion cognitiva en el adulto mayor, por medio de test psicométricos es lo mas
comun para detectar deterioro cognitivo; el reporte obtenido del cuidador principal es

otro método alternativo para la deteccion de dicho deterioro. Sin embargo tanto los test




cognitivos como el reporte del cuidador tienen ventajas y desventajas. Mientras que las
pruebas cognitivas pueden estar influenciadas por la educacion y requieren sujetos con
lenguaje intacto, habilidad sensorial y motora, los test hacia el cuidador suelen estar
influidos por la observacion de los cambios cognitivos, el juicio y estado afectivo del
cuidador hacia el adulto mayor.

La percepcion es el proceso de adquisicion, interpretacion, seleccion y
organizacion de la informacion sensorial (Fernandez-Ballesteros, 2000). La percepcién
del cuidador principal se refiere a la capacidad cognitiva para evaluar el comportamiento
fisico, psicoldgico, mental y conductual de la persona a quien cuida (Giraldo, Franco,
Correa, Salazar & Tamayo, 2005).

La valoracién del estado cognitivo del adulto mayor por el cuidador, contiene las
areas de orientacion y memoria, asi como el desempefio de las actividades de la vida
diaria. Este tipo de actividades constituyen las habilidades que tiene el individuo para
realizar sus cuidados personales, se dividen en dos tipos: béasicas e instrumentales. Las
actividades basicas abarcan el control de esfinteres, vestirse, alimentarse por si solo y
desplazarse. Las actividades instrumentales son habilidades mas complejas que
involucran la interaccion con el medio ambiente e incluyen el manejo de la casa y
dinero, preparacion de la comida, realizar llamadas telefonicas, hacer compras, entre
otras (Hooyman & Asuman 2002).

El cumplimiento independiente de dichas actividades permite determinar el
funcionamiento cognitivo, por ejemplo actividades como vestirse, alimentarse y bariarse
dependen de funciones sensorio motoras y cognitivas como la atencion y memoria
(Duran et al., 2008). Existen actividades cotidianas mas complejas como realizar
llamadas telefénicas y salir de compras, que implican memoria, atencion y flexibilidad
mental. Por lo que recurrir al cuidador respecto a si el adulto mayor cumple con dichas
actividades permitiria complementar y/o verificar en forma mas objetiva su desempefio

cognitivo y determinar si en realidad existe algan grado de deterioro (Duran et al.,




2008).

Estudios Relacionados

En este apartado se incluyen siete estudios relacionados a la valoracién directa al
adulto mayor, asi como la aplicacion de instrumentos hacia el cuidador, se comienza
con estudios realizados a nivel internacional, nacional y estatal, asi como una sintesis de
los resultados obtenidos en los articulos revisados.

Bufill et al. (2008) mostraron la prevalencia de deterioro cognitivo en adultos
mayores de 80 afios residentes de Espafia. El estudio fue realizado en dos fases (de
cribado y de confirmacion del diagndstico). La muestra final en la primera fase fue de
583 participantes, donde 175 sujetos fueron clasificados sin sospecha de deterioro y 408

con sospecha de deterioro. En la primera fase se aplicaron Mini Mental State

Examination (MMSE), Mini Examen Cognoscitivo (MEC), Set-Test e Indice de Barthel.

A los cuidadores se les aplico el test del Informador. Pasaron a la siguiente fase 265
personas, cuya puntuacion en el MMSE fue igual o inferior a 24 puntos; se aplicaron en
esta fase los siguientes instrumentos: Test de Barcelona reducido, MMSE, Rapid
Disability Rating Scale (RDRS y RDRS-2), escala de Hachinski, escala Interview for
Deterioration of Daily Living in Dementia (IDDD) y Escala Geriatrica de Depresion de
Yesavage (SDG); asi como Historia Clinica y Exploracion Fisica General y

Neuroldgica.

Los autores reportaron que el 49.1% de los sujetos tenia entre 80-84 afios de
edad, el 62.2% fueron viudos, el 72.2% vivian en compaiiia de otros familiares, el
17.6% requerian la presencia de un cuidador, y el 69.7% era analfabetos. Respecto al
desempefio cognitivo mencionan que el 49.1% present6 deterioro cognitivo (24.5%
tenia demencia, 21.3% deterioro cognitivo leve y el 3.3% otros déficit cognitivos). Se
asociaron algunas variables sociodemograficas y la cognicion, encontrando asociacion

positiva de la demencia con la edad. Los participantes de 90 o mas afios de edad tenian




mayor riesgo de sufrir deterioro (OR = 3.20), que aquellos de 85 a 89 afios (OR = 2.63).
En cuanto al género, la prevalencia de demencia fue superior en las mujeres (29.2%

frente a 16%; p <.002). Los autores concluyeron que el deterioro cognitivo se relaciona

con la edad y la prevalencia es mayor en el sexo femenino.

Grigoli et al. (2006) analizaron la utilizacién de una escala de demencia (clinical
dementia rating, CDR, siglas en inglés) y la aplicacion del MMSE como criterio
diagnoéstico y su correlacion con la escala d¢ demencia de Blessed que mide la
percepcion del cuidador en 269 pacientes:lSS mujeres (58%) y 144 hombres (42%), en
el sur de Brasil. Los participantes se clasificaron en tres grupos: demencia por
Alzheimer (45%), demencia vascular (42%) y demencia cuestionable (13%), a éste
altimo se denomino deterioro cognitivo.

En el CDR y Blessed, se reflejaba que a menor puntaje mejor desempefio
cognitivo, mientras que en el MMSE a menor puntaje peor desempeiio cognitivo. En el
MMSE se obtuvo un puntaje que varié de 0 a 29 puntos (X = 14.8, DE = 7.6), en el
Blessed el puntaje oscil6 de 3 a 26 puntos (X = 12.5, DE =7.1), lo cual refleja que el
cuidador percibid sin deterioro cognitivo al adulto mayor. Se obtuvo correlacion
significativa entre la escala del CDR con MMSE (r;=-.72, p = .001), es decir a menor
puntaje en el CDR mayor puntaje en el MMSE, mientras que en el CDR con Blessed
(rs=.96, p=.001) a menor puntaje del CDR menor puntaje en el Blessed. En este
estudio los autores no reportan si compararon a su vez MMSE y Blessed. De acuerdo a
los resultados, concluyen que la evaluacion clinica de la demencia puede obtener
mejores resultados si se incluyen diversos instrumentos.

Modrego y Fernandez (2004) realizaron un estudio para determinar si la
depresion aumenta el riesgo de desarrollar demencia a través de un estudio de cohorte de
3 afios en 72 mujeres y 42 hombres en Espaifia. Para valorar si existia demencia
utilizaron el MMSE y el Blessed. El puntaje promedio del MMSE en los participantes

con depresién fue de 26.3 puntos (DE = 3.1), mientras que en los participantes sin




depresion fue de 28.6 puntos (DE = 3.6). Respecto a la valoracion cognitiva utilizando
el Bleseed (aplicado al cuidador) los adultos mayores con depresion obtuvieron un
puntaje promedio de 3.1 puntos (DE = 1.2), mientras que en los adultos mayores sin
depresion el promedio fue de 2.2 puntos (DE = 0.8). De acuerdo a los resultados se
concluy6 que los puntajes arrojados en ambos instrumentos y ambos grupos refleja un
buen desempefio cognitivo.

Marques, Rodriguez y Camacho (2004) realizaron un estudio prospectivo para
medir la prevalencia de deterioro cognitivo en 100 pacientes mayores de 70 afios que
acudieron al servicio de medicina interna del hospital en Barcelona. Para medir el
deterioro cognitivo utilizaron la versién completa del instrumento de Blessed (dirigido
al cuidador principal del participante). Se tomaron como puntos de corte, para dicho
instrument6: 0-4 puntos sin deterioro cognitivo, 4-9.5 puntos ligero o moderado
deterioro cognitivo, mas de 10 puntos deterioro cognitivo grave.

Los autores dividieron a los participantes por sexo y edad: de 71-80 afios y
mayores de 80 afios cuya media de edad fue de 79.4 afios (DE =5.2). El 43% se
encontrd con deterioro cognitivo, de los cuales el 18% presenté deterioro cognitivo
grave y el 25% fue deterioro cognitivo leve o moderado, en relacion al sexo se encontro
el 24% masculino y 19% femenino. Por grupos de edad los mayores de 80 afios (ambos
sexos) presentaron mayor prevalencia de deterioro cognitivo. Segtn los autores es
primordial realizar una valoracién geriatrica integral con diversos instrumentos para
detectar en forma temprana el deterioro cognitivo.

De Ledn Arcila, Milian Suazo, Camacho Calderdn, Arevalo Cedano y Escartin
Chavez (2009) determinaron la asociacién entre deterioro cognitivo y deterioro
funcional con factores socioeconémicos, laborales, sociodemograficos, enfermedades
crénicas y polifarmacia en 422 adultos mayores en Querétaro, México. Para el
desempefio cognitivo se aplicé el MMSE y para el resto de las variables las escalas de

Katz y Lawton, e indice de nivel socioecondmico de Bronfman. En este estudio la




mayoria fue del sexo femenino (58 %), la mayor parte del grupo (66%) tenia de 60 a 69
afos de edad, casado (57%), el nivel de socioeconémico era bueno (57%), el nivel de
escolaridad era mayor de siete afios (29%). Al aplicar el MMSE se obtuvo que el 36%
presento estado cognitivo normal, 45% deterioro leve, 15% deterioro moderado y 3.5%
deterioro severo o demencia. En relacion a los resultados el sexo femenino obtuvo un
mayor predominio en deterioro cognitivo moderado y severo (22%), los mayores de 79
afios (33%) presentaron mayor susceptibilidad de padecer deterioro cognitivo , se
encontré relacion con el nivel socioecondmico bajo (41%) y baja escolaridad (35%). Por
consiguiente se concluyo que personas del sexo femenino, con mayor edad, nivel
socioecondmico bajo y baja escolaridad tienen mayor susceptibilidad de padecer
deterioro cognitivo.

Mejia Arango, Miguel Jaimes, Villa, Ruiz Arregui y Gutiérrez-Robledo (2007),
reportaron la prevalencia de deterioro cognitivo y su relacion con factores
sociodemograficos y de salud en 4,182 adultos mayores mexicanos. El anélisis de los
datos se obtuvo en base al Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM), se construyeron dos variables dependientes: presencia/ausencia de
deterioro cognitivo y presencia/ausencia de deterioro cognitivo més dependencia
funcional y dos grupos de variables independientes: demograficas (sexo, edad,
escolaridad, estado civil y tipo de ocupacién) y de salud (registro de autorreporte de la
enfermedad). La clasificacion de deterioro cognitivo se realizo por medio del Examen

Cognoscitivo Transcultural (version traducida).

La muestra en el estudio fue conformada por 52.75% mujeres, la edad promedio
fue de 72.5 afios (DE = 6.3), el 70% fue analfabeta o tenia menos de 5 afios de
escolaridad y el 57% era casado. La prevalencia de deterioro cognitivo sin dependencia
funcional fue de 7.1% (IC 95% 6.3-7.8); en este grupo no se observaron diferencias por
género, edad, escolaridad y estado civil. La prevalencia de deterioro cognitivo mas

dependencia funcional fue del 3.3% (IC 95% 2.7-3.8). Se observo que las mujeres




presentaron mayor riesgo de padecer deterioro cognitivo (OR = 1.68, p = .004) y en
aquellos mayores de 85 afios o mas (OR = 2.24, p = .020).

Cruz (2008) realiz6 un estudio transversal epidemiolégico aleatorizado con el
objetivo de establecer la prevalencia de deterioro cognitivo en 239 adultos mayores de
65 aios (171 sexo femenino, 68 sexo masculino) que residian en el Area Metropolitana
de Monterrey, NL, México. Para valorar la cognicion se aplico el MMSE. Para este
estudio se establecié como puntos de corte: 24 para poblacién con escolaridad primaria
y més, 21 sin escolaridad y 17 para analfabetos. A los participantes se les clasificé por
grupos quinquenales de edad (65-69, 70-74,75-79 y 80-84). Se encontr6 que la
prevalencia de deterioro cognitivo fue de 10.87% (IC 95% 6.99-14.77) con un ligero
predominio en el sexo femenino (11.10 vs 10.29%). De acuerdo a la edad se obtuvo
diferencia significativa en el grupo de 80-84 afios (p = .02), con un riesgo relativo de
3.58 (IC 95% 1.26-10.9). Por consiguiente se concluyo que a mayor edad del
participante mayor susceptibilidad de padecer deterioro cognitivo.

Cardenas, Villarreal y Salinas (2006) determinaron la distribucion de
calificaciones segun el MMSE en 142 pacientes atendidos en el Centro Regional para el
Estudio del Adulto Mayor (CREAM) de la Ciudad de Monterrey, México. Las variables
que se tomaron en cuenta fueron edad, género, escolaridad y puntajes del MMSE. Los

autores reportaron que el 67.6% era mujer, la edad promedio fue de 75.6 afios, el 32%

padecia demencia, el 24% tenia trastorno cognitivo y el 44% estaba dentro de lo normal.
Se encontr6 correlacion negativa entre la edad y el puntaje del MMSE, ya que los
adultos con mayor edad tenian peor desempefio cognitivo (r =-0.42, p <.05). Aquellos
con primaria incompleta o nula tenian mas deterioro, que aquellos que refirieron tener
primaria completa (x*=4.52, g I= 1, p <.05). Por lo cual se concluyd que el trastorno
cognitivo aumenta en quienes reportan mayor edad y bajo nivel escolaridad

En sintesis, los estudios relacionados muestran que en la valoracion del

desempefio cognitivo se han utilizado pruebas aplicadas al adulto mayor, utilizando
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comunmente el MMSE. En tres estudios han recurrido también a la aplicacion de
pruebas al cuidador. Los puntajes obtenidos en las pruebas coinciden respecto al nivel
cognitivo del adulto mayor y se han obtenido correlaciones significativas entre pruebas
aplicadas tanto al adulto mayor como al cuidador. Los autores coinciden que seria
importante aplicar ambas mediciones para un panorama mas objetivo. En relacion a la
situacion sociodemogréfica el deterioro cognitivo es mas frecuente en el género
femenino, en aquellos con mayor edad, quienes no tienen pareja, reportan una baja

escolaridad y refieren un nivel socioeconémico bajo.

Definicion de Términos

El desempeiio cognitivo se refiere al nivel de memoria, orientacion, atencién,
recuerdo, lenguaje, construccion, comprension auditiva, planeamiento, reconstruccion
de una imagen grafica, habilidades visuo-espaciales, programacion motora y ejecucion,
pensamiento abstracto, concentracion y tolerancia de la frustraciéon que reporte el adulto
mayor en pruebas cognitivas.

La percepcion del cuidador principal es la informacion que proporciona la
persona que se encuentra mas al servicio en el cuidado del adulto mayor, respecto a los
cambios que observa en el nivel de orientacién, memoria y realizacion de actividades
cotidianas del adulto mayor al que cuida o con el que convive, tomando como referencia

un tiempo de cinco afios a la fecha.

Objetivo General

Determinar la relacién entre las pruebas cognitivas aplicadas al adulto mayor y la

percepcién del cuidador principal.

Objetivos Especificos

1.- Identificar el desempefio cognitivo del adulto mayor.




2.- Identificar el desempefio cognitivo del adulto mayor de acuerdo a la

percepcion del cuidador principal.
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Capitulo I1

Metodologia

En este apartado se presentan los métodos que dirigieron el estudio. Se incluye el
dised g i3 - . i 2
sefio del estudio, poblacion, muestreo y muestra, criterios de inclusién y exclusion, el
procedimiento de seleccion de participantes y recoleccion de informacion, los

Instrumentos que se aplicaron, las consideraciones éticas y la estrategia de analisis de

datos.

Disernio del Estudio

El estudio fue descriptivo correlacional. Un estudio descriptivo correlacional
permite observar, describir y documentar aspectos de una situacién que ocurre de
manera natural y pretende conocer si existe una asociacion entre las variables (Polit &
Hungler, 1999). Para este estudio se describio el desemperio cognitivo del adulto mayor
y se determino si existe relacion entre las pruebas cognitivas en este grupo poblacional

y las aplicadas al cuidador principal.

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacion de interés la conformé adultos de 65 afios 0 mas que acudieron a
consulta de geriatria en un hospital de tercer nivel y que estaban acompariados por su
cuidador principal. El muestreo fue aleatorio sistematico de uno en tres; se comenzo con
el adulto mayor nimero dos seguido del cinco y asi sucesivamente. El tamaio de la
muestra fue calculado con el paquete estadistico nQuery Advisor 4.0 (Elashoft, Dixon,
Crede & Fothenringham, 2000), considerando una prueba bilateral, para un coeficiente
de correlacion con tamafio de efecto de » =25 (Cohen, 1988), potencia de 90% y
significancia de .05; se obtuvo un tamafio de muestra de 165 participantes. Sin embargo,

0 b 4 stra ©
al considerar una tasa de no respuesta de 5%, se incremento la muestra a 174
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participantes. En este estudio aproximadamente 20 participantes potenciales decidieron

no participar.

Criterios de Inclusion

Adulto Mayor

1.- Que no muestre signos y sintomas depresivos (puntaje menor o igual a 5

puntos en la Escala Geriatrica de Depresion, [SDG],( siglas en ingles).

2.- Que refiera saber leer y escribir.

3.- Que escuche sin necesidad de que el entrevistador eleve la voz por encima de
su tono acostumbrado.

4.- Que al momento de acudir a consulta este acompafiado por una persona que

se identifique como cuidador principal durante los Gltimos cinco afios.

Cuidador Principal

1.- Que refiera convivir o estar al cuidado del adulto mayor en los tltimos cinco
afios (puntaje igual o mayor a 47 puntos en el Test de Zarit).
2.- Menor de 60 afios (de acuerdo a la literatura a partir de los 60 afios puede

suceder un declive de algunas esferas cognitivas, especialmente en el nivel de atencion y

memoria).

Instrumentos

La Escala Geriatrica de Depresion [SDG] se consideré como prueba filtro para el
adulto mayor. Este instrumento consta de 15 preguntas que cubren temas relacionados
con la depresién, como son las quejas somdticas, orientacion futura y pasada, pérdida de
autoimagen, agitacion y rasgos (Yesavage, 1982). Tiene un rango de 0 al5 puntos,
donde a menor puntuacion menor grado depresion. Un puntaje de 0 a 5 puntos se

considera sin depresion, de 6 a 9 puntos depresion leve y mayor a 10 puntos depresion




establecida; para este estudio se requirié que el adulto mayor obtuviera un puntaje
menor o igual a 5 puntos (Apéndice C).

El Test de Zarit se aplicé como prueba filtro para el cuidador principal, dicho test
contiene 22 preguntas y mide el grado de sobrecarga subjetiva de los cuidadores de los
adultos mayores (Zarit, 1982). Tiene un rango de 0 a 88 puntos, donde a mayor
puntuacion mayor sobrecarga. Un puntaje de 0 a 46 puntos se considera no sobrecarga,
de 47 a 55 puntos indica sobrecarga leve y de 56 a 88 puntos sobrecarga intensa. Se
requirié para el estudio que el cuidador obtuviera un puntaje igual o mayor a 47 puntos.
(Apéndice D).

Las caracteristicas sociodemogréficas del participante, tales como la edad, la
escolaridad, el estado civil y la ocupacién se registraron en la cédula de datos
sociodemogréficos (Apéndice E). Para valorar el desempefio cognitivo del adulto mayor
se utilizd el MMSE y Test del Reloj (Apéndice F y G).

El MMSE examina el estado mental, contiene 11 preguntas o tareas a realizar y
comprende siete 4reas a evaluar: orientacion, memoria inmediata, atencion y calculo,
recuerdo diferido, lenguaje y construccion. Esta prueba tiene un puntaje que oscila de 0
a 30 puntos, donde a mayor puntaje mejor desempefio cognitivo (Folstein, Folstein &
McHugh, 1975). Para este estudio se categorizaron los puntajes en sin y con deterioro
cognitivo de acuerdo a la escolaridad; se considerd deterioro cognitivo cuando la
poblacién que referia 5 o mas afios de escolaridad obtenia menos de 23 puntos; en los
que tenian de 1 a 4 afios el punto de corte fue menor a 20 y para quienes no estudiaron
formalmente, el punto de corte fue de 17 (Ostrosky, Lopez & Ardila, 1999).

La escala de respuestas en la prueba estan clasificadas de la siguiente forma:
preguntas 1 y 2 estan subdivididas en 5 subpreguntas cada una; éstas tienen puntaje
desde 0 = no sabe y 1= si sabe. Las tareas 3 y 5 tienen un puntaje que va de 0 a 3, en
donde 0 = cuando el participante no repite ning(in objeto en orden, a 3 = cuando

menciond los 3 objetos en el orden correcto; la pregunta 4 tiene un puntaje de 0 a 5,




d = : : .
onde 0 = no pudo realizar ninguna resta correctamente a 5 = realizd todas las restas

correctamente; las preguntas 6, 8 y 9 tienen un puntaje de 0 a 2, donde 0 = no realizo
ninguna tarea y 2 =realizo todas las tareas, por ultimo las preguntas 7, 10 y 11 tienen un
puntaje de 0 a 1, donde 0 = no realizo la actividad a 1 = realiz6 la actividad.

La prueba del reloj (Apéndice H) es un instrumento simple que complementa al
MMSE para evaluacién del desempefio cognitivo, contempla las siguientes habilidades
cognitivas: comprension auditiva, planeamiento, memoria visual y reconstruccion de
una imagen grafica, habilidades visuo-espaciales, programacion motora y ejecucion,
conocimiento numérico, pensamiento abstracto, inhibicién de la tendencia a colocar por
caracteristicas perceptuales del estimulo, concentracion y tolerancia de la frustracion
(Cacho et al., 1998).

En la prueba del reloj el puntaje oscila de 0 a 10 puntos, donde a mayor
puntuacion mejor desempefio cognitivo; se considera deterioro si la puntacién es menor
a 6 puntos. La prueba comienza al indicar al participante dibujar la esfera de un reloj,
tiene un puntaje de 0 a 2, donde 0 = ausencia o dibujo totalmente distorsionado y

2 = dibujo normal (esfera circular u ovalada con pequeiias distorsiones por temblor).
Posteriormente se pide que escriba los nimeros de un reloj sobre la circunferencia y
tiene un puntaje que va de 0 a 4, donde 0 = ausencia o escasa representacion de numeros
(menos de 6 nimeros dibujados) y 4 = todos los niimeros estan presentes y en orden
correcto. Al terminar la actividad anterior se indica marcar en el reloj las 11:10; esto
tiene un puntaje de 0 a 4, donde 0 = ausencia de las manecillas y 4 = las manecillas
est4n en posicion correcta y con las proporciones adecuadas del tamaro.

En relacién a la participacion del cuidador principal se comenzo con la cédula de
datos sociodemograficos (Apéndice I) que incluye edad, estado civil y parentesco con el
adulto mayor. Para medir la percepcion del cuidador se aplico la version corta de la
escala de demencia de Blessed (Apéndice J). La escala corta contiene 11 preguntas y se

divide en dos partes: evaluacion de cambios en la ejecucion de las actividades de la vida
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diaria y evaluacion de cambios en los habitos bésicos. El puntaje oscila de 0 a 17 puntos,
donde a menor puntaje mejor desempefio cognitivo, el punto de corte en esta escala para
determinar deterioro cognitivo es de 1.5, con una sensibilidad de 90% y una
especificidad de 89.1% (Pefia-Casanova et al., 2005).

La escala de respuestas en la prueba varia de la siguiente forma: preguntas 1-8
tienen puntaje de 0 a 1, donde 0 = ninguna incapacidad y 1= total incapacidad; la
pregunta 9 tiene puntaje de 0 a 3, donde 0 = limpio con los cubiertos adecuados y3=ha
de ser alimentado; la pregunta 10 tiene puntaje de 0 a 3, donde 0 = se viste sin ayuda y
3=incapaz de vestirse; la pregunta 11 tiene puntaje de 0 a 3, donde 0= normal y 3= doble

incontinencia.

Procedimiento de Recoleccion de Informacién

Se solicitd la aprobacion de este proyecto a las Comisiones de Investigacion y
Etica de la Facultad de Enfermeria, de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn.
Posteriormente se gestiond la autorizacidn correspondiente en la Institucion donde se
llevo a cabo el estudio. Una vez obtenida dicha autorizacion se procedié a solicitar la
lista de adultos mayores programados en la consulta de geriatria para los dias en que se
recolecto la informacion.

A los participantes potenciales se les explicé brevemente el propésito del
estudio. En caso de que ambos aceptaran se les pidi6 firmar su consentimiento
(Apéndices A y B). Se inici6 con la participacion del adulto mayor, con el llenado de la
cédula de datos sociodemograficos. Posteriormente se aplicaron las pruebas que
valoraron la funcion cognitiva (MMSE y Test del Reloj). Posteriormente, se procedio a
la aplicacion de la cédula de datos sociodemograficos y aplicacion de la escala de
demencia de Blessed para el cuidador.

Para la aplicacion de todas las pruebas se solicitd en la institucion un area

cerrada, sin presencia de ruido y bien iluminada; se les pidi6 al adulto mayor y su




cuidador que entraran uno a la vez para ser abordados por el investigador. Una vez

concluida la recoleccion de datos se les agradecio su participacion en la investigacion.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se apegé con lo establecido en el reglamento de La Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud [SSA],
1987). Segun lo estipulado en el Articulo 13, se respeto la dignidad y bienestar de los
participantes, por lo cual la informacién que se recolect6 y la aplicacién de las pruebas
se hicieron en un lugar tranquilo, cémodo y sin presencia de ruido. De acuerdo al
Articulo 14, Fraccion V, VI, VII y VIII se conté con el consentimiento informado y por
escrito de los participantes (Apéndice B y C). Se sometié a revision y se obtuvo el
dictamen favorable por parte de la Comisién de Etica de la Facultad de Enfermeria de la
UANL. También se solicitd la aprobacion de la Institucion donde se realizo el estudio.

Se protegid la privacidad de los sujetos de investigacion (Articulo 16). La
investigacion se consider6 de riesgo minimo, puesto que una de las pruebas podia
desesperar al adulto mayor, en caso de no poder realizarla (Articulo 17, Fraccion II), sin
embargo dicha situacion no se presento. Respecto al Articulo 20, la participacion de
todos los entrevistados fue voluntaria. En caso de que alguno de los participantes (adulto
mayor o cuidador) no aceptara participar, se le agradecio el tiempo brindado a la
explicacion del estudio y se sustituy6 por el siguiente de la lista.

Por altimo, se apega al Articulo 21, Fracciones I, VI, VI y VIIL, ya que se le
explicé tanto al adulto mayor como a su cuidador el objetivo del estudio y la forma en
que se llevo a cabo, asi como la aclaracién de dudas conforme avanzara la aplicacién de
las pruebas. Se respetd la confidencialidad de los participantes ya que solamente se
identificaron mediante el nimero de encuesta y solamente el investigador tuvo acceso a
dicha informacion. Al concluir la investigacion se dieron a conocer los resultados en

forma general sin dar a conocer la identidad de los participantes.
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Estrategias de Andlisis de Resultados

Los datos obtenidos fueron procesados a través del paquete estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, version 18.0). Para las caracteristicas
sociodemograficas de los participantes se utilizo estadistica descriptiva: medidas de
tendencia central para las variables continuas y frecuencias y porcentajes para las
variables categdricas. Respecto a los objetivos especificos 1 y 2 acerca de identificar el
desempeiio cognitivo del adulto mayor en forma directa ¢ identificar el desempefio
cognitivo en el adulto mayor a través de la percepcion del cuidador, se utilizaron media
y desviacion estindar; a su vez los puntajes se categorizaron y se obtuvieron frecuencias
y porcentajes.

Posteriormente se aplicé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra, a
fin de conocer la distribucion de los datos numéricos y dar cumplimiento al objetivo
general acerca de determinar la relacion entre las pruebas cognitivas aplicadas al adulto
mayor y la percepcion del cuidador principal; se obtuvieron coeficientes de correlacion
de Spearman dado que los datos siguieron una distribucién no normal. Por ultimo, se
realizaron se realizaron modelos de regresion y diferencia de medianas a través de

pruebas de U de Mann Whitney y Kruskal Wallis en busca de hallazgos adicionales.
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Capitulo III

Resultados

En este capitulo se presentan los resultados del estudio, iniciando con las
caracteristicas sociodemograficas de los participantes y de las variables de interés
mediante medidas de tendencia central, frecuencias y porcentajes. Asi mismo, se incluye
el andlisis inferencial mediante coeficientes de correlacion, modelos de regresion,

analisis de varianza no paramétrica (Kruskal Wallis) y diferencias de medianas con la U

de Mann-Whitney.

Datos Sociodemogrdficos

La muestra estuvo constituida por 174 adultos mayores y su respectivo cuidador
principal. E1 79.9% (n =139) de los adultos mayores pertenecia al género femenino, la
media de edad fue de 79.09 afios (DE =7.30) y de escolaridad de 7.56 afios (DE =5.77).
El 59.8% de los adultos mayores refirié no tener pareja y el 73.6% (n = 128) sefialo vivir
con sus hijos. El 83.3% (n=145) de los cuidadores pertenecia al género femenino, el
promedio de edad fue de 45.73 afios (DE=8.61); el 82.8% (n =144) menciono tener
pareja. La mayoria de ellos eran hijos del adulto mayor, de los cuales €l 73.6% (n =128)
vivia con el/ella. En la tabla | se pueden apreciar que las variables sociodemograficas
tanto del adulto mayor como del cuidador, asi como las pruebas utilizadas para medir ¢l

desempefio cognitivo siguen una distribucién no normal.
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Tabla 1
Datos descriptivos de las variables sociodemogrdficas y pruebas cognitivas
Variable Media DE Mediana | Valor Valor K-S p
Minimo | Maximo
Adulto Mayor
Edad 79.09 7.30 78 65 94| .082 006
Escolaridad 7.56 Sl T 6 0 30| 296 001
MMSE 24.70 4.11 26 12 30| .180 001
Test del Reloj 7.77 2.37 8 0 10| .183 .001
Cuidador principal

Edad 45.73 8.61 6 22 39| 121 .001
Blessed 1.10 1.75 1 0 9 323 .001

Fuente: Cédula de Datos Sociodemograficos, MMSE, Test del Reloj, Blessed —»n=174

Pruebas Cognitivas

Para dar respuesta al primer objetivo, acerca de identificar el desempefio
cognitivo en el adulto mayor, se calcularon medidas de tendencia central, frecuencias y
porcentajes. Se encontrd que en el MMSE el puntaje oscilé de 12 a 30 puntos (X =
24.7, DE = 4.11) de acuerdo a los resultados el 77% (n = 134) se encontr¢ sin deterioro
cognitivo, mientras que en el Test del Reloj el rango fue de 0 a 10 puntos (X =7.77,
DE =2.37), predominando también la categoria de sin deterioro con un 77.6%
(n=135).

Respecto al segundo objetivo que trata de identificar el desempefio cognitivo en
el adulto mayor de acuerdo a la percepcion del cuidador también se obtuvieron medidas

de tendencia central y a su vez se categorizaron en sin y con deterioro cognitivo (de
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acuerdo al puntaje). En la escala de demencia de Blessed el puntaje variode 0 a 9
puntos (X =1.1, DE=1.75), donde el 79.9% (n= 139) de los adultos mayores se

encontraban sin deterioro cognitivo de acuerdo a la percepcion del cuidador.

Desempefio Cognitivo: Pruebas Aplicadas al Adulto Mayor y la Percepcion del
Cuidador

Para dar cumplimiento al objetivo general respecto a determinar la relacién entre
cada una de las pruebas que valoran el desempefio cognitivo en el adulto mayor y la
percepcion del cuidador principal, se utilizaron coeficientes de correlacion de Spearman.
Se obtuvo asociacion significativa entre las pruebas utilizadas en el adulto mayor y la
percepcion de su cuidador, encontrando que a mayor puntuacion en el MMSE vy test de
Reloj menor es la puntuacion en el Blessed (» ;= -.731; #,=-.698). Ademas se encontrd
que a menor edad mejor desempefio cognitivo de acuerdo a la puntuacién del MMSE
(rs=-.480) y al Test del reloj (7, =-.361). Los participantes con mas afios de
escolaridad tuvieron mejor desempefio cognitivo en el MMSE (r;=.507) y Test del
Reloj (r;=.412); asi como de acuerdo a la percepcion de su cuidador (7 = -.329). Estos

resultados se presentan en la Tabla 2.
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Tabla 2

Coeficientes de Correlacion de Spearman entre variables sociodemogrdficas y pruebas

cognitivas
1 2 3 4 5
1. Edad (AM)
2. Escolaridad (AM) -.258**
3. MMSE - 480%** S07**
4. Test del Reloj -361%* A12%* BT
5. Blessed A1T** | -3209%* | J731FF | - 698**

Fuente: Cédula de Datos Sociodemograficos, MMSE, Test del Reloj, Blessed  n=174

** <01

Hallazgos Adicionales

Adicionalmente se ralizaron modelos de regresion miiltiple, uno para el MMSE
y otro para el Test del Reloj. Estos modelos fueron ajustados por las variables
independientes que son género, edad, escolaridad, estado marital y la variable
dependiente percepcion del cuidador (Blessed). Ambos modelos fueron significativos;
en el MMSE se obtuvo una varianza explicada del 64.3% (F [5,168] = 63.22, p <.001;
R’ = .643); y en el Test del Reloj una explicacion del 54.4% (F [5,168] = 42.39,
p <.001; R’ =.544). Al interior de los modelos, las variables que predijeron
significativamente el MMSE y Test del Reloj fueron laedad (B =-.202y p=-.124,
respectivamente), escolaridad (3 =.177y B = .19, respectivamente) y la percepcion del

cuidador, a través del Blessed (3 =-.658 y p = - .626, respectivamente).
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Por otra parte, se realizaron diferencias de medianas mediante pruebas de U de
Mann Whitney y Kruskal Wallis, con el fin de conocer las diferencias que pudieran
existir entre las variables socio demograficas (adulto mayor) y las pruebas aplicadas.
Para efectuar dicho analisis previamente fueron categorizadas las variables numéricas
(edad y escolaridad) y se incluyo el género, estado marital y con quien vivia el adulto
mayor.,

En los resultados obtenidos en el MMSE se observa que los adultos mayores con
menor edad, mayor nivel educativo y que referian tener pareja reflejaron mejor

desempefio cognitivo. Ver Tabla 3.
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Tabla 3
Diferencia de medianas entre variables socio demogrdficas y MMSE
Variable Men H* [J** p
Edad
65 a 75 (n=58) 28
76 a 85 (n=74) 25 33.26% 001
85 y més (n=42) 23
Género
Masculino (»=35) 27
Femenino (n=139) 26 2125.50%* 246
Nivel de escolaridad
Primaria no terminada (n=67) 24
Primaria terminada (n=55) 27 46.80* .001
Secundaria y mas (n=52) 28
Estado Marital
Con pareja (n=70) 27 2846.50** 014
Sin pareja (n=104) 25
Con quien vive
Solo (7=13) 28
Pareja (n=26) 28 18.29* 001
Hijos (n=128) 22
Nietos/Vecinos (n=7) 27

n=174

Fuente: Cédula de datos Sociodemograficos, MMSE

* Prueba de Kruskal-Wallis
**Pryeba de U de MannWhitney
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Respecto al Test del Reloj se encontraron resultados semejantes al MMSE, pues

los adultos m :
ayores con menor edad, mayor nivel de escolaridad y que refirieron vivir

con su pareja obtuvieron mejor desempefio cognitivo. Ver Tabla 4.

Tabla 4

Diferencia de medianas entre variables sociodemograficas y Test del Reloj

Variable Mdn H* [%* p
Edad
65 a 75 (n=58) 10.00
76 a 85 (n=74) 8.20 19.23* 001
85 y mas (n=42) 7.20
Género
Masculino (#=35) 8.30
2373.50** 821

Femenino (n=139) 8.20
Nivel de escolaridad
Primaria no terminada (n=67) 7.10
Primaria terminada (»=55) 8.20 29.79%* 001
Secundaria y mas (n=52) 10.00
Estado Marital

g o 9.10
Con pareja (n=70) 3001.50** 045
Sin pareja (n=104) 8.10




Continuacidén

Tabla 4

Diferencia de medianas entye variables sociodemograficas y Test del Reloj

Variable
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Mdn i il Wk
Con quien vive
Solo (n=13) 10.00
Pareja (n=26) 9.10 9.73% 021
Hijos (n=128) 8.10
Nietos/Vecinos (n=7) 9.50

Fuente: Cédula de datos Sociodemograficos, Test del Reloj

*Prueba de Kruskal-Wallis.

**Prueba de U de MannWhitney

Por 1ltimo, en la escala de demencia de Blessed se encontrd diferencia de
medianas significativa por edad y escolaridad. El cuidador percibié mejor desempefio en

los adultos mayores con menor edad y con un nivel de escolaridad de primaria

terminada, lo cual puede observarse en la Tabla 5.
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Tabla 5
Diferencia de medianas entre variables sociodemograficas y Blessed
Variable Mdn F* [* p
Edad
65 a 75 (n=58) 0
76 85 (r=74) 1.00 26.91 * 001
85 y mas (n=42) 1.00
Género
Masculino (n=35) 0
2122.00** 209
Femenino (n=139) 1.00
Nivel de escolaridad
Primaria no terminada (n=67) 1.00
Primaria terminada (n=55) .50 18.97* .001
Secundaria y méas (n=52) 1.00
Estado Marital
Con pareja (n=70) 0
Sin pareja (n=104) 1.00 3149.00** 104
Con quien vive
Solo (n=13) 0
Pareja (n=26) 0
Hijos (n=128) 1.00 6.09 * 107
Nietos/Vecinos (n=7) 1.00

Fuente: Cedula de Datos Sociodemograficos, Escala de Demencia de Blessed n=174

*Pruebas de Kruskal-Wallis
**Prueba de U de Mann Whitney
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Capitulo IV

Discusion

En el presente capitulo se contrastan los resultados encontrados con los descritos
en los estudios relacionados que apoyaron la investigacion. Se incluyen las conclusiones
de acuerdo a los resultados obtenidos, asi como las recomendaciones para futuros
estudios.

La mayoria de los adultos mayores fue del género femenino, lo cual coincide con
lo reportado por Bufill et al. (2008); Grigoli et al. (2006); Modrego y Fernandez (2004);
De Leon-Arcila et al. (2009); Mejia et al. (2007); Cruz (2008); Cardenas et al. (2006).
Las mujeres utilizan los servicios de salud con mayor frecuencia que los hombres; esté
caracteristica las coloca en una posicién ventajosa, ya que reciben una mejor atencién
para su propio bienestar (Salgado & Bojorquez, 2006). En relacién al estado marital la
mayoria refirié no tener pareja, similar a lo reportado por Bufill et al. (2008); sin
embargo contrasta con lo reportado por De Leon-Arcila et al. (2009) y Mejia Arango et
al. (2007). La vejez constituye una etapa donde las pérdidas se hacen mas evidentes,
incluyendo las pérdidas sociales, donde existen cambios en la estructura familiar tales
como la muerte del conyuge (Rengifo y Enriquez 2010).

Respecto a la escolaridad, esta fue similar a lo obtenido por De Leon-Arecila, et
al. (2009), pero difiere con lo encontrado por Bufill et al. (2008) y Mejia Arango et al.
(2007). De acuerdo a Shamah et al., (2008) la escolaridad especificamente en México
tiende a ser menor, pues la situacién econémica y cultural es mejor en otros paises,
situacion que repercute de manera importante en que los adultos mayores no recibieron
una buena educacién formal.

En los resultados obtenidos en el cuidador, predomino el género femenino y ser

hijo(a) del adulto mayor, cuya media de edad fue de 45 afios. Méndez (2010) refiere que

el perfil del cuidador tiende a ser de la siguiente manera: la mayor parte son mujeres
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(esposas o hijas) de entre 40 y 59 afios de edad, siendo una de las razones primordiales
de tales caracteristicas el rol que juega la educacion recibida y los mensajes que
transmite la sociedad, favoreciendo la concepcion de que la mujer esta mejor preparada
que el hombre para el cuidado, ya que tiene més capacidad de abnegacion y sufrimiento.
Los estudios revisados no reportan datos respecto al cuidador.

La mayoria de los adultos mayores se encontré sin deterioro cognitivo, dicho
resultado coincide con Bufill et al. (2008); Grigoli et al. (2006); Modrego y Fernandez
(2004); De Leon-Arcila et al. (2009); Cruz (2008); Cardenas et al. (2006). Respecto a lo
medido a través del test de Blessed se mostré también predominio en la categoria de sin
deterioro, lo cual se asemeja a lo encontrado por Grigoli et al. (2006); Modrego y
Fernandez (2004). Un factor importante que puede explicar dicho resultado es la edad,
pues aunque conforme esta avanza es mayor el riesgo de sufrir algin grado de deterioro
principalmente en el nivel de atencién y memoria. La literatura menciona que los
cambios mas notorios pueden producirse a partir de los 85 afios (Garcia y Garcia 2004;
Duran et al., 2008) y en este estudio la media de edad fue de 79.09 afios.

Se encontrd una asociacion significativa entre las pruebas aplicadas tanto al
adulto mayor, como la utilizada para conocer la percepcion que tiene el cuidador
principal, este hallazgo coincide con lo estudiado por Grigoli et al. (2006). De acuerdo a
los autores anteriormente citados, la evaluacion del desempefio cognitivo puede obtener
mejores resultados si se conjuntan diversos instrumentos incluyendo la Escala de
Blessed, la cual mide la cognicion a través de los cambios en la ejecucion de las
actividades de la vida diaria, dichos cambios reflejan directamente la salud cognitiva,
pues para el cumplimiento de actividades como vestirse, bafiarse e ir de compras juega
un papel importante las funciones cognitivas como la atencién, memoria y flexibilidad

mental que son medidas a través de pruebas directas al adulto mayor (Duran et al.,

2008).
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Por otra parte, los adultos mayores que tenian menor edad reflejaron mejor
desempefio cognitivo, similar a lo reportado por Bufill et al. (2008); De Le6n —Arcilla et
al (2009); Cardenas et al. (2006) y Mejia-Arango et al. (2007). La edad constituye un
factor que puede participar en una declinacion de la funcion cognitiva conforme avanza
el envejecimiento, manifestado como una sensacion subjetiva de perdida de la memoria
(Casanova et al. 2004). A su vez, los participantes que refirieron tener mas afios de
escolaridad también mostraron un mejor desempefio, esto es semejante a lo obtenido por
De Le6n —Arcila et al. (2009) y Cérdenas et al. (2006). Seglin Binotti, Spina, Barrera y
Donolo (2009) las personas que tienen un nivel de escolaridad mayor poseen mayor
capacidad para seguir activos y con interés en ampliar sus posibilidades de desarrollo
intelectual y cognitivo.

Por tltimo, los participantes que si refirieron tener pareja obtuvieron un mejor
desemperio en el MMSE y Test del Reloj, dicho resultado puede deberse a que tener una
pareja facilita que ambos participen en redes sociales, donde la interaccién con otras
personas y la realizacion de actividades recreativas permiten estimular la funcion

cognitiva. Estos datos no se pueden contrastar ya que en los estudios revisados no se

reporto dicho resultado.

Conclusiones

Los instrumentos aplicados al adulto mayor (MMSE y Test del Reloj) se asocian
significativamente con la escala de demencia de Blessed, cuyo fin es medir también el

desempefio cognitivo del adulto mayor, pero de acuerdo a lo que ha observado con el

paso de los afios.

El cuidador principal suele ser en su mayoria una mujer, cuyo parentesco con el
adulto mayor es ser hija.

Los participantes que refirieron tener menor edad, mayor escolaridad y tener

pareja tuvieron mejor desempefio cognitivo.
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Recomendaciones

Considerar en los estudios que midan el desempefio cognitivo en el adulto
mayor, el aplicar pruebas directamente a ellos y valorar la percepcién de su cuidador en
relacion a los cambios que pueda observar durante determinado lapso de tiempo.

Realizar estudios en poblacién abierta, con la finalidad de conocer si existe
diferencia en el desempefio cognitivo de los adultos mayores y la percepcion de su

cuidador, segun su nivel sociodemografico.

Realizar estudios de seguimiento para valorar los cambios cognitivos de los

adultos mayores con el paso del tiempo.
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Apéndice A
Consentimiento Informado (Adulto Mayor)
DESEMPENO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR Y LA
PERCEPCION DEL CUIDADOR PRINCIPAL |

INTRODUCCION Y PROPOSITO
El Licenciado en Enfermeria Jorge Luis Garza Medrano solicita mi participacion
y la de mi cuidador en su estudio de investigacion para adultos mayores. El nos ha
pedido que leamos este documento donde se nos informa el objetivo, los beneficios y los
riesgos de participar en su estudio. Nos ha aclarado que atin después de leer esta hoja no
estamos obligados a participar. En caso de que aceptemos formar parte de su estudio,
nuestra participacion serd libre y voluntaria y en caso de que yo o mi cuidador
decidiéramos dejar de participar lo podremos hacer libremente sin que afecte los
|

servicios de salud que yo acostumbro consultar.

utilizados en su investigacién que tiene como fin conocer el nivel de atencién y memoria

en personas de mi edad.

El Lic. Garza nos ha explicado que los datos que le proporcionemos seran
PROCEDIMIENTO

Para la realizacion de este estudio se han seleccionado al azar los participantes
que acuden a consulta. El Lic. Garza nos ha explicado que necesita personas de mi edad
(de 60 afios 0 mas) que sepan leer y escribir y estén acompafiadas de su cuidador

principal, al momento de acudir a consulta. Sé que si aceptamos participar yo

responderé algunas preguntas acerca de mi estado de animo y algunos datos personales

como mi edad, estado marital y ocupacion; y me aplicard algunas pruebas para conocer
mi nivel de atencién y memoria. Nos ha explicado que a mi cuidador le preguntaran

algunos datos personales y si ha observado cambios en mi en los ultimos afos. El Lic.
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Garza nos ha dich - s . .
0 que la recoleccién de Ia informacion llevara un tiempo aproximado
de 15 a 20 minutos.

RIESGO

No i : . . L
s ha explicado que no existen riesgos serios durante nuestra participacion en

el estudio. Nos ha informado que en una de las pruebas me puedo sentir desesperando en

caso de no poder hacerla, sin embargo nos aclaré que si no puedo realizarla podre
decirselo sin tener consecuencia alguna. El Lic. Garza nos ha dicho que cualquier duda
que tengamos, se nos aclarard en ese momento para nuestro mejor entendimiento.

BENEFICIOS

Estamos enterados(as) de que no obtendremos algun tipo de beneficio o
compensacién econémica por participar. Sé que con los datos que €l obtenga de nuestra
participacion podran ayudar a futuro a personas de mi edad a mejorar su nivel de
atencion y memoria.

PARTICIPACION VOLUNTARIA/ABANDONO

Nos ha informado que nuestra participacion es voluntaria y que ain después de
iniciada nuestra participacion, lo podremos dejar de hacer sin tener consecuencia alguna
en los servicios de salud que tenemos.

CONFIDENCIALIDAD

Nos ha explicado que la informacién que yo proporcione sera guardada
confidencialmente y no se dara a conocer ni mi nombre ni el de mi cuidador al concluir
el estudio.

PREGUNTAS/DUDAS

En caso de que tengamos dudas podemos preguntar en el momento que lo
deseemos. Sabemos también que podemos llamar a Raquel Alicia Benavides Torres,

PhD, presidenta del comité de ética de la Facultad de Enfermeria de la UANL, al

teléfono 83-48-18-47, Ext. 111.



4]

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Hemos lei ‘ . .
eido 0 nos han leido toda Ia informacion arriba sefialada y acepto

participar en el estudio

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO DE INVESTIGACION:
DESEMPENO COGNITIVO DEL ADULTO MAYOR Y LA PERCEPCION DEL
CUIDADOR PRINCIPAL

El Lic. Jorge Luis Garza nos ha explicado y dado a conocer en qué consiste el
estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de nuestra participacion asi como de

que podemos optar libremente por dejar de participar en cualquier momento que lo

deseemos.

Nombre y Firma del participante (Adulto Mayor) Fecha
Nombre y Firma del participante (Cuidador) Fecha
Nombre y Firma del Investigador Fecha
Nombre y Firma del Primer Testigo Fecha

Direccién y relacién/parentesco con participante

Nombre y Firma del Segundo Testigo Fecha

Direccidn y relacion/parentesco con participante




42

Apéndice B
Consentimiento Informado (Cuidador)
DESEMPENO COGNITIVO DEL ADULTO MAYOR Y
LA PERCEPCION DEL CUIDADOR PRINCIPAL

INTRODUCCION Y PROPOSITO

El Licenciado en Enfermerfa Jorge Luis Garza Medrano solicita mi participacion
y la del adulto mayor al que cuido, en su estudio de investigacion para adultos mayores.
El nos ha pedido que leamos este documento donde se nos informa el objetivo, los
beneficios y los riesgos de participar en su estudio. Nos ha aclarado que atn después de
leer esta hoja no estamos obligados a participar, y que para ser incluidos en su estudio es
necesario que tanto el adulto mayor que cuido y yo estemos de acuerdo en participar y
hayamos firmado el consentimiento. En caso de que aceptemos formar parte de su
estudio, nuestra participacion sera libre y voluntaria y en caso de que alguno de los dos
decidiera dejar de participar, lo podremos hacer libremente sin que afecte los servicios
de salud que acostumbro consultar yo o mi adulto mayor.

El Lic. Garza nos ha explicado que los datos que le proporcionemos seran
utilizados en su investigacion que tiene como fin conocer el nivel de atencién y memoria
del adulto mayor y también conocer mi opinion acerca de los cambios que pudiera haber
observado a través de los afios en el nivel de atencién y memoria que tiene la persona
que cuido (adulto mayor).

PROCEDIMIENTO

Para la realizacion de este estudio se han seleccionado al azar los participantes
que acuden a consulta. El Lic. Garza nos ha explicado que necesita la participacion tanto
mia como del adulto mayor al que cuido. S€ que si aceptamos participar, a mi me haran
preguntas personales como mi edad, parentesco con el adulto mayory ocupacion. Se

que me haran preguntas para conocer si desde mi punto de vista he notado cambios en el
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nivel de atencién i : 14
y memoria de mi familiar (adulto mayor). Respecto a la participacion
del adulto m i .
ayor al que cuido, nos ha dicho que le aplicara pruebas para valorar su

atencion y me i i i
y memoria. El Lic. Garza nos ha dicho que la recoleccion de la informacion
llevara un tiempo aproximado de 15 a 20 minutos

RIESGO

Nos ha explicado que no existen riesgos serios durante nuestra participacion en
el estudio. Nos ha informado que en la participacion del adulto mayor al que cuido se
aplicard una prueba en la que pudiera sentirse desesperando en caso de no poder hacerla,
sin embargo nos aclard que si no puede hacerla, €l (o ella) podra decirselo sin tener
consecuencia alguna. El Lic. Garza nos ha dicho que cualquier duda que tengamos, se
nos aclarara en ese momento para nuestro mejor entendimiento.

BENEFICIOS

Estamos enterados(as) de que no obtendremos algtn tipo de beneficio o
compensacion econdmica por participar. Sé que con los datos que él obtenga de nuestra
participacion podran ayudar a futuro a personas de la edad del adulto mayor al que cuido
y mejorar su nivel de atencién y memoria.

PARTICIPACION VOLUNTARIA/ABANDONO

Nos ha informado que nuestra participacion es voluntaria y que atn después de
iniciada nuestra participacién, podremos dejar de participar sin tener consecuencia
alguna en los servicios de salud que tenemos.

CONFIDENCIALIDAD

Nos ha explicado que la informacion que proporcionemos sera guardada
confidencialmente y no se daran a conocer ni mi nombre ni el de mi adulto mayor al
concluir el estudio.

PREGUNTAS/DUDAS
En caso de que tengamos dudas podemos preguntar en ¢l momento que lo

deseemos. Sabemos también que podemos llamar a Raquel Alicia Benavides Torres,
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PhD, presidenta del comité de ética de la Facultad de Enfermeria de la UANL, al
teléfono 83-48-18-47, Ext. 111.

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Hemos leido 0 nos han leido toda la informacién arriba sefialada y acepto

participar en el estudio

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO DE INVESTIGACION:
DESEMPENO COGNITIVO DEL ADULTO MAYOR Y LA PERCEPCION DEL
CUIDADOR PRINCIPAL

El Lic. Jorge Luis Garza nos ha explicado y dado a conocer en que consiste el
estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de nuestra participacién asi como de

que podemos optar libremente por dejar de participar en cualquier momento que lo

deseemos.
Nombre y Firma del participante (Cuidador) Fecha
Nombre y Firma del participante (Adulto Mayor) Fecha

Nombre y Firma del Investigador Fecha

Nombre y Firma del Primer Testigo Fecha

Direccién y relacién/parentesco con participante
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Nombre y Firma del Segundo Testigo

Direccion y relacion/parentesco con participante

Fecha



Apéndice C
Escala Geridtrica de Depresion (SDG)

No Encuesta

Instrucciones :Por favor conteste como se ha sentido en las ultimas 2 semanas

Pregunta a realizar SI NO

1-¢Se siente satisfecho con su vida? 0 1

2-;Ha bajado mucho el interés por su trabajo y 1 0

actividades?

3-¢Piensa que su vida estd vacia o sin provecho? 1 0

4-;Se encuentra de buen humor la mayor parte del 0 1

tiempo?

5-;Frecuentemente se encuentra aburrido? 1 0

6-; Tiene miedo de que le pase algo pronto? 1 0

7-;Se encuentra feliz la mayor parte del tiempo? 0 1

8-, Tiene la sensacion de que es incapaz de realizar 1 0

alguna cosa?

9-; Prefiere permanecer en casa que saliralacalley |1 0

pasear?

10-¢Piensa que tiene problemas de memoria? 1 0

11-;Cree que es bonita la vida o que es bello vivir? 0 1

12-; Tiene la sensacién de que no tienen valor las 1 0

cosas que hace?

13-; Tiene la sensacion de tener toda su energia? 0 I

14-; Piensa que su situacion es desesperada? | 0
| 0

15-;Cree que las demas personas tienen mejor suerte

que usted?
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Apéndice D

Test de Zarit

No Encuesta

Instrucciones :Por favor conteste el s guiente test donde se valora el

cuidado hacia el adulto mayor donde
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0=Nunca 1=Casi Nunca 2=A Veces 3=Bastante Veces 4=Casi Siempre

Pregunta a realizar

Puntuacion

¢Siente que su familiar solicita més ayuda de la que realmente

necesita?

2 | (Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone
de tiempo suficiente para usted?

3 | ;{Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender
ademas otras responsabilidades?

4 | ;Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?

5 | ;Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6 | ;Cree que la situacion actual afecta de manera negativa a su relacion
con amigos y otros miembros de su familia?

7 | ;Siente temor por el futuro que le espera a su familiar?

8 | ;Siente que su familiar depende de usted?

9 | ;Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar?

10 | ;Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

11 | ;Siente que no tiene la vida privada que desearia debido a su
familiar?

12 | ;Cree que su vida social s ha visto afectada por tener que cuidar de

su familiar?
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13

¢Se siente incomodo para invitar amigos a casa, a causa de su
familiar?

14

(Cree que su familiar €spera que usted le cuide, como si fuera la

unica persona con la que puede contar?

15

(Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar

ademas de sus otros gastos?

16

(Siente que serd incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas

tiempo?

17

¢Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la

enfermedad de su familiar se manifest?

18

¢Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?

19

¢Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

20

(Siente que deberia hacer més de lo que hace por su familiar?

21

¢(Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?

22

En general: ;Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su

familiar?
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Apéndice E
Cédula de Datos Sociodemogrdficos (Adulto Mayor)

No. de encuesta:

Sexo: 1 Femenino 2. Masculino
Edad: afios
Estado Marital:1. Sinpareja 2. Con pareja
Ocupacion: 1. Hogar
2. Jubilado(a)
3. Otro ;Cual?
(Con quién vive? 1.~ Solo2.  Pareja 3.  Hijos
4. Otro ;Cual?
(Fuealaescuela? 1. Si 2  No

Afos de escolaridad: afios




Apéndice F
Mini Mental State Examination (MMSE)

Examinador:

No. de encuesta :
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Instrucciones :Por favor conteste correctamente la siguiente prueba en los cuales se

valora sus habilidades verbales, caluculo y escritura

Orientacién
1. ¢(Cual es
El afio?
La estacion?
La fecha?
El dia?

El mes?

2.- ;En donde estamos
Pais
Estado
Ciudad
En qué edificio

Numero de piso

PUNTUACION
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
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Concentracion

3.- Nombre tres objetos, en un segundo cada uno.

“papel, bicicleta, cuchara”

Pida al paciente que repita los tres nombre

1 2 3
Repita usted los nombres hasta que el paciente se los
aprenda.

Atencion y Calculo
4.- Sugiera al paciente que cuente de manera regresiva a partir de 40, de
cuatro en cuatro, es decir, 36, 32, 28, 24, 20, etc. A 40 le restamos 4 012345
cuanto queda, a 36 le restamos 4, cuando queda?

Pida al paciente que después de cinco intentos deje de contar. Como
alternativa sugiera al paciente que deletree la palabra MUNDO al revés.

Memoria

5.- Pregunte al paciente los nombres de los tres objetos mencionados en
la pregunta tres. o 1 2 3

Lenguaje
6.- Enseiie al paciente un lapiz y un reloj y pidale que nombrecadauno 0 1 2

conforme se le muestran.

7. Haga que el paciente repita:

“No voy si ti no llegas temprano” 0 1



8.- Pida al paciente que lleve a cabo la siguiente accion de tres etapas:
“tome esta hoja de papel en su mano derecha, doblela a la mitad y

pongala en el piso”, 0o 1 2

9.- Solicite al paciente que lea y lleve a cabo la siguiente accién

escrita:“CIERRE LOS 0JOS”»

10.- Haga que el paciente escriba una oracién de su eleccion. Debe
contener un sujeto, un verbo y un complemento y debe tener

sentido.Ignore los errores de ortografia. 0 1

11.- Pida al paciente que copie la figura mostrada. Dar un punto si
aparecen todos los angulos y lados y si los lados que se entrecruzan

forman un cuadrilatero. 0 1
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Apéndice G

Test del Reloj

Instrucciones:Por favor dibuje lo que se le pida a continuacion gracias.

Puntos Resultados
2 Dibujo normal, esfera circular o ovalada con pequefias distorsiones por
temblor.

1 Incompleto o con alguna distorsion significativa, esfera muy asimétrica.

0 Ausencia o dibujo totalmente distorsionado.

Puntos Resultados

4 Todos los niimeros presentes y en el orden correcto, solo pequefios errores en
la localizacién espacial en menos de 4 nimeros (por ejemplo colocar el
numero 8 en el espacio numero 9)

3.5 Cuando los pequerfios errores en la localizacién se dan en 4 numeros o mas
nameros.

3 Todos presentes con error significativo en la localizacién espacial (por
ejemplo, colocar el nimero 3 en el espacio del numero 6)

3 Nimeros con algun desorden de secuencia (menos de 4 numeros)

2 Omision o adicién de algin numero, pero sin grandes distorsiones en los
nameros restantes

2 Nuameros con algin desorden de secuencia (4 0 mas niimeros)

2 Los 12 nameros colocados en sentido antihorario (rotacion inversa)

2 Todos los nimeros presentes, pero con gran distorsion espacial (numero fuera
de reloj, o dibujador en media esfera)

2 Presencia de los 12 nameros en una linea vertical, horizontal o oblicua
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(alineacién numérica)

Ausenci ) i
NC1a 0 exceso de nimeros con gran distorsion espacial.

Alineacién numérica con falta o exceso de nimeros.

Rotacion inversa con falta 0 exceso de nimeros.

0 Ausencia o escasa representacion de niimeros (menos de 6 nimeros
dibujados).

Puntos Resultados

4 Las manecillas estan en posicion correcta y con las proporciones adecuadas
del tamafio (la de la hora mas corta).

3.5 Las manecillas estan en posicion correcta pero ambas de igual tamario.

3 Pequefios errores de localizacion de las manecillas (situar una de ellas
destinados al numero anterior o posterior)

3 Manecilla de los minutos mas corta que la de la hora, con pauta horaria
correcta

2 Gran distorsion en la localizacion de las manecillas. (incluso si marcan el
horario correcto), cuando los niimeros presenten errores significativos en la
localizacion

2 Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora
correcta

1 Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora
incorrecta

1 Presencia de una sola manecilla o un esbozo de las dos.

0 Ausencia de las manecillas o perseverarian en el dibujo de las mismas.

0 Efecto en forma de rueda de carro
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Apéndice H

Cédula de Datos Sociodemogrdficos (Cuidador Principal)

No. de encuesta:

Sexo: 1__ Femenino 2. Masculino
Edad: afios
Estado Marital:1.____ Sin pareja 2. Con pareja
Ocupacién:  1.__ Hogar

2. Jubilado(a)

3. Otro ;Cual?

Parentesco con el adulto mayor:
1___ Esposo(a) Z. Hijo(a) 3. Hermano(a)
4, Nuera o yerno 5. Amigo(a) 6. Otro miembro de la familia

El adulto mayor con el que convive o cuida

1. Vive solo
7 Vive con usted
3. Vive con alguien mas

Tiempo al cuidado del adulto mayor

Las personas que viven con el adulto mayor con el que convive o cuida

1, Son de una generacién (hermanos, primos, pareja)
2. Son de dos generaciones (padres-hijos, abuelos-nietos)
3. Son de tres generaciones (abuelos-padres-hijos)

4, No aplica (vive solo)




Apéndice |

Escala de Demencia de Blessed

Instrucciones:Por favor conteste correctamente lo que se le pida a continuacion

relacionado con el adulto mayor al que cuida.

Cambios en la ejecucion de las actividades diarias
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fItem Actividad Total | Parcial | Ninguna

1 Incapacidad para realizar tareas domésticas | 1 0.5 0
Incapacidad para el uso de pequefias

2 1 0.5 0
cantidades de dinero
Incapacidad para recordar listas cortas de

3 1 0.5 0
elementos (por ejemplo: compras, etc.)

4 Incapacidad para orientarse en casa 1 0.5 0
Incapacidad para orientarse en calles

5 P P 1 0.5 0
familiares

6 Incapacidad para valorar el entorno 1 0.5 0
Incapacidad para recordar hechos recientes

7 (por ejemplo: visitas de parientes 0 amigos, | | 0.5 0
etc.)

: 0
8 Tendencia a rememorar el pasado 1 0.5
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{Ttem Actividad Puntas
Comer:
Limpio, con los cubiertos adecuados 0
9.- Desalifiadamente, s6lo con la cuchara ]
Solidos simples (galletas, etc.) 2
Ha de ser alimentado 3
Vestir
Se viste sin ayuda 0
10.- Fallos ocasionales (por ejemplo: en el abotonamiento) | 1
Errores y olvidos frecuentes en la secuencia de vestido | 2
Incapaz de vestirse 2
Control de esfinteres
Normal 0
11.- Incontinencia urinaria ocasional l
Incontinencia urinaria frecuente 2
3

Doble incontinencia
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