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RESUMEN

FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO Y RIESGO DE CAIDAS EN
PACIENTES ADULTO MAYORES DE LA UMF No.28 MEXICALI, B.C.

Alfonso Gonzalez Meza, Vanessa Johanna Caro, Guadalupe Ortega Vélez
Rafael Ivan Ayala Figueroa

Introduccién. Debido al aumento de esperanza de vida y a la disminucién de la
tasa de fecundidad, la proporcibn de personas mayores de 60 afios esta
aumentando mas que cualquier otro grupo de edad. El deterioro cognitivo se
refleja principalmente en una disminucion en la velocidad y en la eficiencia del
procesamiento intelectual, que se observa desde aproximadamente la quinta
década de vida y que tiende a acentuarse en décadas ulteriores. Las caidas y el
riesgo de caer aumentan con la edad y con el grado de fragilidad asociado al
envejecimiento.

Objetivo. Determinar la frecuencia de deterioro cognitivo y riesgo de caidas en
pacientes adulto mayores de la UMF No. 28 Mexicali Baja California.

Material y métodos. Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion 201 y
de las autoridades correspondientes en la unidad médica, se realizd un estudio
prospectivo, descriptivo, observacional y transversal en la UMF No. 28 de Mexicali,
en el periodo del 01 de Marzo al 30 de Abril 2017, donde se evalu6 el estado
cognitivo y el riesgo de caidas en pacientes que acudieron a la consulta de
Medicina Familiar, que cumplieron con los criterios de inclusion y aceptaron
participar en el estudio, previo consentimiento informado a los cuales se les aplico
examen minimental de Folstein y escala de Tinetti.

Resultados. La muestra fue de 176 adultos mayores derechohabientes de la UMF
No0.28. La edad promedio fue de 67.58 = 3.93 afios, el 10.2% presento deterioro
cognitivo leve y el 31.8% riesgo alto de caidas.

Conclusiones. La frecuencia de deterioro cognitivo y riesgo alto de caidas fue
similar a lo reportado a nivel nacional.

Palabras clave. Adulto mayor, deterioro cognitivo, riesgo de caida
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ANTECEDENTES

En la poblacién adulta el nivel de esperanza de vida va en aumento y con esto las
enfermedades cronico degenerativas, por lo que se estan realizando estudios de
investigacion, con el fin de detectar la prevalencia del deterioro cognitivo y riesgo
de caidas, para establecer las medidas necesarias para ofrecer una mejor calidad
y calidez a nuestros adultos mayores, ejemplo de esto son los estudio de

investigacién que a continuacién se mencionan:

El estudio efectuado en Espafa sobre el cribado de la demencia en atencion
primaria, sitia en un 16.6% el indice de poblacién que supera los 65 afios. En
consecuencia el nimero de enfermedades como la demencia en personas de
edad avanzada ha incrementado, sitia la prevalencia del deterioro cognitivo
cercana al 6% del total de los ancianos y estima entre 400,000 y 600,000 casos de

demencia en el pais. *

Gracia en 2016, menciona que en los estudios cohortes de memoria en un
Consorcio Internacional (COSMIC), el deterioro cognitivo leve varia de 5.0% a
36.7% y refiere que la tasa de conversion a demencia se encuentra entre 10-12%
anual, siendo el subtipo amnésico un elevado riesgo de progresion a la

enfermedad de Alzheimer. 2

Ward en 2012, realiz6 una revision de 42 publicaciones, en las cuales observa que
la prevalencia e incidencia asociadas al deterioro cognitivo leve, varia de acuerdo
a las definiciones utilizadas para designar a los sujetos en riesgo de demencia,
encontrando una prevalencia en Europa de 42.9%, en Norteamérica de 31.4 %, en
Asia de 17.1 %, Australia de 5.7 %, Africa de 2.9 %. °

Datos derivados de la Encuesta de Salud y Envejecimiento de Latinoamérica
(SABE), revelan que el 11 % de la poblacion mayor de 60 afios padecen algin
grado de deterioro cognoscitivo. En México la prevalencia en la poblacion mayor

de 65 afios se encuentra alrededor del 8 %. El estudio ADAMS de prevalencia de
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deterioro cognitivo sin demencia estima que 5.4 millones de personas (22.2%) en

Estados Unidos de 71 afios o més la padecen. *

El estudio realizado en Monterrey sobre el deterioro cognitivo en la poblacion
mayor de 65 afios que reside en el area metropolitana, refiere que la prevalencia
de deterioro cognitivo no es diferente a lo reportado en otros paises y estima que
es del 10.85% en mayores de 65 afios. En la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012 reporta una prevalencia de demencia del 7.9% y para deterioro

cognitivo de 7.3%. *>

Otro estudio realizado por Allegri en E.U., refiere que la adecuada identificacion
clinica del deterioro cognitivo leve con la asociacion de biomarcadores de depdsito
beta amiloide y/o de dafio neuronal como las imagenes neuronales podran

brindarnos un importante desafio hacia el futuro. °

El estudio realizado en Portugal por Sousa, sobre instrumentos para evaluacion
del riesgo de caidas en los ancianos residentes en la comunidad refiere que la
incidencia de caidas y el riesgo de caer aumentan con la edad y el grado de
fragilidad asociado al envejecimiento, este es el motivo por el cual el riesgo de
caidas es un fendmeno de interés para su estudio; recomienda pruebas de
evaluacion de la movilidad, la capacidad fisica y su funcién. La caida en un
anciano no es un hecho impredecible o inevitable, debido al azar o al
envejecimiento normal del individuo. Entre 28 y 35% de las personas con edad
superior a 65 afios sufren una caida por afio y se confirma un aumento de 32 a

42%, en las personas con mas de 70 afios. ’

Martinez y col., en su estudio mencionan que la caida del paciente es el
desplazamiento no planificado del cuerpo en direccién al suelo, sin correccion del
movimiento en tiempo habil, pudiendo o no tener por consecuencia una lesion o

dafio el paciente. Es un evento adverso frecuente en hospitales, de etiologia
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multifactorial y sus consecuencias pueden afectar a pacientes, familiares,

trabajadores, hospitales y érganos financiadores de servicios de salud. ®

Fabre y col.,, mencionan que las caidas son generadas tanto por factores
intrinsecos como extrinsecos. La edad es uno de los factores intrinsecos no
modificables, 30% de adultos mayores sufren una caida, porcentaje que aumenta
hasta 40% en los mayores de 80 afios, quienes tienen entre 4 a 5 veces mas
riesgo para presentarlas. Otro factor es el género, las mujeres poseen un 67%
mas de probabilidad para sufrirlas, aunque la tasa de mortalidad esperada

ajustada por edad es 49% maés alta en hombres. °

Bailon y col., efectuaron un estudio en 60 adultos mayores para identificar los
factores de riesgos que influyen en los sindromes geriatricos. Los resultados
fueron: biologico (enfermedades 32%), psicologico (pérdida de la memoria 70%)
social (convivencia 44%) y el sindrome de caidas con un 44%. *°
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MARCO TEORICO

Existen varias definiciones sobre el término de adulto mayor, las Naciones Unidas
consideran “anciano” a toda persona mayor de 65 afios para los paises
desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo. En México es considerada
anciana una persona a partir de los 60 afios. Segun la OMS, las personas de 60 a
74 afos son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas o0 ancianas y las
que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejos o grandes longevos. A
todo individuo mayor de 60 afios se le llamara de forma indistinta persona de la

tercera edad. **

El deterioro cognitivo se define como un sindrome clinico caracterizado por la
pérdida o el deterioro de las funciones mentales en distintos dominios
conductuales y neuropsicolédgicos. El deterioro cognitivo leve se define como el
deterioro cognitivo que supera lo normalmente esperable para la edad, pero que
no cumple criterios de demencia pues la funcionalidad estad preservada. El
deterioro cognitivo involucra una pérdida o disminucion en las funciones mentales
superiores: memoria, atencion, concentracion, orientacién espacial y temporal,
pensamiento abstracto, planificacion y ejecucion, lenguaje y fluencia verbal, juicio
y razonamiento, célculo, habilidad constructiva y aprendizaje; baja de las

habilidades y capacidades aprendidas. *?

El deterioro cognitivo agrupa a pacientes con un declinar cognitivo que sobrepasa
el envejecimiento normal; es considerado como un factor de riesgo para la
progresion a demencia, se calcula que la incidencia de demencia en México es de
27.3 por 1000 personas por afo, y la prevalencia se ha estimado que va del 7.1 al
7.9 % para deterioro cognitivo, de 3.3 % para este mas dependencia funcional y
de 7.3 % para deterioro cognitivo leve. Estos hallazgos son mas frecuentes en
mujeres, sujetos de mayor edad, de menor escolaridad y residentes del area rural.
El nivel de progresion oscila entre el 10 al 25% por afio. En este estudio, la

conversion promedio fue de 27,1% anual. La tasa anual de mortalidad fue de 8%
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en personas con deterioro cognitivo leve y alcanzo una tasa del 15% en aquellos

que ademas de deterioro cognitivo presentaban otra condicién médica. **

Se ha demostrado asociacion entre los cambios en la sustancia blanca, y la
alteracion en funciones frontales como la velocidad de procesamiento de
informacion, la fluidez verbal, la funcién visual, motora, la capacidad de
clasificacion y secuenciacion mental. EI mecanismo fisiopatolégico que explica
estas manifestaciones parece ser una desconexion ocasionada por los cambios en
la sustancia blanca. Hay evidencia anatomica, histopatolégica, clinica y
experimental, de que el origen de estas anormalidades es isquémico. **

Hallazgos neuropatoldgicos sobre los efectos de hipertension crdnica revel6
aterosclerosis severa, dilatacion ventricular, infarto silencioso, la materia blanca
lesiones y la atrofia cerebral, en comparacioén con individuos normotensos. Estos
cambios en el cerebro podrian determinar regresion cognitiva que se encuentra a

menudo en pacientes con enfermedad hipertensiva crénica. **

Los factores de riesgo asociados con el deterioro cognitivo son diversos e
incluyen: edad, género, antecedentes familiares, grado de escolaridad, y otros casi
siempre relacionados con enfermedad cardiovascular y cerebrovascular que
favorecen alteraciones por hipoperfusion, desmielinizacion y lesiones isquémicas

subcorticales de sustancia blanca. °

En las personas con diabetes mellitus hay un aumento en el deterioro cognitivo, ya
que estos pacientes cursan con hiperinsulinemia causada por resistencia a la
insulina, observando relacion al aumento de la circunferencia abdominal, existe
riesgo diferenciado por sexos que fue significativo en las mujeres. El deterioro
cognitivo leve se denomina encefalopatia diabética o disfuncién cognitiva diabética
e, incluso, se ha diferenciado en encefalopatia diabética primaria y secundaria. La
primaria causada por hiperglucemia y alteracion en la accion de la insulina,
relacionada con el tiempo de evolucion de la hiperglucemia y se asocia con

pérdida neuronal apoptética y deterioro cognitivo; en contraparte, la encefalopatia
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diabética secundaria parece ser resultado de enfermedad microvascular
subyacente o consecuencia de hipoglucemia Ademas se encontré que los factores

de riesgo cardiovascular estan involucrados en el deterioro cognitivo. *® "

En cuanto a la educacion, la baja educacion va relacionada a un bajo estado
socioeconémico, peor nutricién, vivienda y cuidados de la salud. Ya que la
educacién estimula la plasticidad sinaptica, mayores arboles detriticos, flujo
cerebral, entre otros. La desnutricion se asocia a un peor rendimiento cognitivo,
una dieta rica en aceites docoexaenoico y fosfolipidos tienen una disminucion en
la progresion a demencia en etapas tempranas ademas de mejorar el aprendizaje

y las actuaciones de memoria. *®

Existe una clasificacion de deterioro cognitivo leve, en la que se diferencian 3
subtipos. a) deterioro cognitivo leve de tipo amnésico: el sintoma principal es la
pérdida de la memoria. Si evoluciona a la demencia lo mas probable es que lo
haga hacia enfermedad de Alzheimer. b) deterioro cognitivo leve con multiples
funciones alteradas sin que se requiera afectacion de la memoria. Si evoluciona a
demencia puede hacerlo hacia enfermedad de Alzheimer, demencia vascular u
otras demencias. c) deterioro cognitivo leve con una sola funcion alterada distinta
de la memoria: podria evolucionar a otros tipos de demencias: frontotemporal,

cuerpos de Lewy, vascular, afasia primaria progresiva, etc. *°

El deterioro cognitivo se debe sospechar cuando hay una historia que sugiere una
disminucion del estado funcional laboral, social o de dia a dia. Esto puede ser
directamente observado o reportado por el paciente, los familiares interesados,

amigos y / o cuidadores. *°

Efectuar revision de la historia de medicacion. Los farmacos afectan la funcion
cognoscitiva, tales como: anticolinérgicos, antihistaminicos, benzodiacepinas,
analgésicos opiaceos, antiparkinsonianos, anticonvulsivantes. Los farmacos tales

como butilhioscina, oxibutinina, trihexifenidilo, antidepresivos triciclicos,
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neurolépticos y anticolinérgicos, como antihistaminicos: difenhidramina e
hidroxizina, estan asociados a peores puntajes en el examen Minimental de

Folstein. %°

La evaluacion del deterioro cognitivo en la consulta diaria debe fundamentarse en
una historia clinica detallada valorando los cambios cognitivos y funcionales que
hayan tenido lugar en los ultimos meses o afios. La informacién que proporcionen
sus familiares, la evaluacién neuropsicologica, funcional y neuropsiquiatrica y, por
altimo, la exploracion neuroldgica y pruebas complementarias recomendadas.
Toda esta evaluacion médica general se realiza para descubrir trastornos

sistémicos. %

La entrevista es dirigida a descubrir la causa, atencion al examen cardiovascular,
auscultacién, toma de tensién arterial y frecuencia cardiaca. Una exploracion
neuroldgica, observando: anormalidades de la marcha o de la postura; hallazgos
focales en las neuronas motoras superiores, que pueden implicar un proceso
vascular; alteracion del tono muscular, temblor u otros movimientos anormales;
presencia de reflejos de liberacion frontal; deben evaluarse la vision y audicién

para valorar cualquier contribucion derivada de la deprivacion sensorial. %2

Se recomienda utilizar criterios de Petersen o de Mayo para el diagnostico de
deterioro cognitivo leve: disminucion cognoscitiva, referido por el paciente o un
informante, ser evaluado por pruebas cognoscitivas, sin alteraciones en la vida

diaria, sin criterios clinicos para demencia. %

El Mini-Mental State Examination de Folstein es, probablemente, el test de cribado
cognitivo mas utilizado en Atencién primaria con una sensibilidad de 90% vy
especificidad del 75%. Es un método practico que permite establecer el grado del
estado cognitivo del paciente y poder detectar demencia o delirium. Las
caracteristicas esenciales que se evalian son: orientacion espacio-tiempo;

capacidad de atencién, concentracion y memoria; capacidad de abstracciéon
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(célculo); capacidad de lenguaje y percepcion viso-espacial; capacidad para seguir
instrucciones béasicas. * **

La puntuaciéon determina la normalidad o el grado de deterioro que puede sufrir
una persona. Para calificar el profesional debera: puntuar cada alternativa de
respuesta (de acuerdo al valor dado en el protocolo); luego deberd sumar todas
las respuestas dadas por el paciente (puntuacibn maxima es de 30); si la
puntuacion es de 24 puntos o0 mas se considera normal; la persona presenta una
adecuada capacidad cognoscitiva; si la puntuacion es de 23 a 19 puntos se
considerara deterioro leve; si la puntuacion es de 18 a 14 puntos se considera

deterioro moderado y menos de 13 puntos se considerara deterioro grave. * #*

Una vez realizado el diagndstico de deterioro cognitivo, el manejo inicial, con un
buen control de enfermedades concomitantes como diabetes mellitus, hipertension
arterial, dislipidemia etc. El tratamiento farmacolégico en pacientes con
enfermedad de Alzheimer a base de los inhibidores de la colinesterasa,
donepezilo, larivastigmina, y la galantamina, en los estadios mas precoces de la
enfermedad y se deben continuar al menos hasta los estadios moderados. No

tienen indicacién en estadios avanzados. 2> %®

Tratamiento no farmacoldgico basado en programas de entrenamiento de
memoria. Estos programas se idearon para mejorar la memoria y el rendimiento
mental. Se ha demostrado que estos programas permiten aprender técnicas que
mejoran la memoria secundaria (capacidad para adquirir nueva informacion, y
para rememorar la informacion una vez ha pasado a la memoria secundaria o
lejana). Los ancianos pueden beneficiarse de repeticion de hechos, categorizacion
de datos y uso de reglas mnemotécnicas. %"

Las intervenciones cognitivas pueden mejorar el rendimiento de la memoria e
incluso puede atenuar el riesgo de disminucion cognitiva no demente en sujetos
de edad avanzada. Se dice que el ejercicio y las actividades mentales, como el
leer, ver menos TV, y el uso de la computadora retardan la aparicion de deterioro

cognitivo o la progresion a demencia. % #*
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Caida se define como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita
al individuo, generalmente al piso, contra su voluntad; suele ser repentina,
involuntaria e insospechada y puede ser confirmada o no por el paciente o un

testigo. *°

Tinetti y col., en el afio 2009 realizaron en E.U. una revision sistematica en la cual
se incluyen 33 ensayos clinicos en 15 de ellos, las alteraciones en el equilibrio
tuvieron un Riesgo Relativo (RR) ajustado entre 1.9 y 6.6 y en 7 estudios se
consideré que las alteraciones o dificultades para caminar son situaciones que
predisponen a caidas en adultos mayores, en un RR entre 1.2 y 2.2 por lo que se
reporta que el 50% de las caidas ocurren por fallas en el equilibrio. **

Estudios internacionales mencionan que la tasa promedio de caidas en el grupo
de 65 a 75 afios varia del 15% al 28%, incrementando a 35% en mayores de 75
afos. La Secretaria de Salud de Yucatan, menciona que la prevalencia de caidas
en el estado es de 31.2%. La ENSANUT 2012 revela que uno de cada tres adultos
mayores sufrid una caida en los ultimos 12 meses correspondiendo al 34.9%. Las
mujeres se vieron afectadas con mayor frecuencia, 38.1 contra 31.2% para los
hombres; los adultos mayores caen 2.5 veces al afio y cerca de 40.0% afirma

haber recibido atencion médica.

Los accidentes, dentro y fuera del domicilio, son la sexta causa de morbilidad en
mayores de 65 afios en México y ocupan la quinta causa de muerte en las
personas adultas mayores; de éstos, el 70% se deben a caidas. Entre las
consecuencias de una caida, se encuentran las fracturas de huamero, mufieca,
pelvis y cadera. Los sitios donde ocurren las caidas son; en hogar 53%, el 12% en
via publica y 9% en el interior de un lugar pablico. **

La clasificacion de acuerdo a causalidad y tiempo de permanecer en el piso; a)
caida accidental: se produce por una causa ajena, con entorno peligroso. b) caida

de repeticion “no justificada”: hay persistencia de factores predisponentes como
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polipatologia, o polifarmacia. c) caida prolongada: Es aquélla en la que permanece

en el suelo por méas de 15 a 20 minutos e incapacidad de levantarse sin ayuda. >

La propiocepcion es indispensable para lograr estabilidad y control postural, esto
permite identificar la disposicion anatémica de las partes de nuestro cuerpo, y la
trayectoria que éstas siguen. La exterocepcion es la capacidad del organismo de
adquirir informacioén del medio externo a través de los érganos de los sentidos
para conservar estabilidad corporal, la vision, la audicion, la funcidn vestibular y la

muscular. 3

Los factores de riesgo para caidas: edad mayor de 75 afios, demencia, depresion,
uso de psicofarmacos, polifarmacia, inmovilizacion reciente, alteraciones del
equilibrio, género femenino, debilidad de miembros inferiores, dificultad para
deambular, trastornos visuales, mareos, hipotension postural, desequilibrio
hidroelectrolitico, trastornos vestibulares, cardiopatias, neuropatias periféricas,
factores ambientales, arquitectdénicos uso de zapatos, bastones y andaderas en

malas condiciones. 3

La valoracién del riesgo de caida se realiza utilizando la escala de Tinetti la cual
fue realizada por la Dra. Tinetti en 1986, esta evalua la movilidad del adulto mayor,
a través de la marcha y el equilibrio; con el objetivo principal es detectar aquellos
ancianos con riesgo de caidas. La escala estd compuesta por nueve items de
equilibrio y siete de marcha. EI méximo puntaje del equilibrio es 16 y de la marcha
12, de la suma de ambos se obtiene un puntaje total de 28, con el cual se
determina el riesgo de caidas, se considera que entre 19-24, el riesgo de caida es

minimo, menos de 19, el riesgo de caida es alto. 3

Las respuestas se califican como 0, es decir, la persona no logra o mantiene la
estabilidad en los cambios de posicidn o tiene un patrén de marcha inapropiado de
acuerdo con los parametros descritos en la escala, esto se considera como

anormal; la calificacion de 1, significa que logra los cambios de posicion o
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patrones de marcha con compensaciones posturales, esta condicion se denomina

adaptativa; la calificacion de 2, es aquella persona sin dificultades para ejecutar

las diferentes tareas de la escala y se considera como normal. **
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JUSTIFICACION

En México el crecimiento acelerado de la poblacién adulto mayor se acompafia del
incremento de enfermedades crénico degenerativas provocando vulnerabilidad

fisiologica y requiriendo un manejo complejo.

La atencién al adulto mayor requiere una evaluacién integral basada en aspectos
biolégicos propios del organismo, relacionados con su actividad diaria y

funcionalidad, asi como las concepciones psicolégicas propias de esta edad.

Los objetivos de atencién primaria son fomentar el reconocimiento temprano y la
evaluacion de las capacidades cognitivas, detectando el grado de deterioro
cognitivo, detectar areas cognitivas alteradas, facilitar su seguimiento y evolucién
a demencia, apoyar en el desarrollo de un plan de atencion integral que incluya la
identificacion de los recursos de la comunidad para las personas afectadas con

deterioro cognitivo, favorecer la intervencion mediante estimulacion cognitiva.

Las caidas y los traumatismos son frecuentes en la vejez y estan asociados al
deterioro del estado de salud y este riesgo aumenta linealmente con el nimero de
factores de riesgo existentes. Las lesiones no intencionadas representan la sexta
causa principal de muerte en los ancianos, y la mayoria de ellas se deben a las

caidas.

A pesar de que se cuenta con recursos humanos especializados en el area, estos
son insuficientes para atender las necesidades de este grupo poblacional, por
esto, es necesario utilizar una herramienta que nos permita valorar e identificar al

adulto mayor que requiere atencion especializada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos cognitivos y riesgo de caidas suponen una de las patologias mas
frecuentes en poblacion geriatrica. El deterioro cognitivo leve es conceptualizado
como una frontera entre el envejecimiento normal y la demencia, agrupa pacientes
con declinar cognitivo cuya cuantia sobrepasa el envejecimiento normal, aunque
no es severo para diagnosticar demencia. Uno de los cuatro sindromes geriatricos
con mayor prevalencia en los adultos mayores son las caidas ya que incrementan
la morbilidad, mortalidad, y disminuyen la funcionalidad; el 40% de las admisiones

a instituciones geriatricas son por esa causa.

Actualmente hay un numero importante de personas, con deterioro cognitivo no
diagnosticado. Se trata de una poblacion vulnerable con numerosos factores de
riesgo: calidad de vida muy disminuida, accidentes, consultas repetidas y
tratamientos mal orientados. Descontrol de la medicion y otras patologias, aunado

a las dificultades de la vida cotidiana etc.

Todas las personas mayores de 60 aflos de edad se encuentran en riesgo de
desarrollar deterioro cognitivo y presentar riesgo de caidas. Se dice que en el afio
2050 la poblacién mayor de 60 afios se igualara a la poblacion de adolescentes,
ademas que la esperanza de vida va en aumento, por lo que se deben de tomar

medidas preventivas, asi como deteccidn oportuna.

En nuestra actuacion médica, es indudable que podriamos mejorar el prondstico al
actuar mas tempranamente valorando el deterioro cognitivo y riesgo de caidas,

ello nos permitiria conocer las decisiones del paciente sobre sus cuidados futuros.

Por todo lo anterior nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cudl es la frecuencia de deterioro cognitivo y riesgo de caidas en pacientes
adulto mayores de la UMF No.28 Mexicali, B.C.?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de deterioro cognitivo y riesgo de caidas en
pacientes adulto mayores de la UMF No.28 Mexicali, B.C.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o b~ 0N

Identificar la frecuencia de deterioro cognitivo en los pacientes adulto
mayores de 60 a 74 afos en la UMF No. 28, Mexicali, B.C. mediante la
aplicacién de instrumento Minimental de Fostiel.

Estimar la frecuencia de deterioro cognitivo por género.

Determinar el nivel de escolaridad de acuerdo al deterioro cognitivo.
Especificar la frecuencia de deterioro cognitivo por ocupacion.

Identificar la frecuencia del riesgo de caidas en el adulto mayor mediante la

aplicacion del instrumento escala de Tinnetti.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO: prospectivo, descriptivo, observacional y transversal.

POBLACION: pacientes derechohabientes del IMSS de 60 a 74 afios, que
acudieron a la UMF No. 28.

LUGAR DE ESTUDIO: El estudio se realiz6 en pacientes derechohabientes que
acudieron a la consulta de medicina familiar o médulos PREVENIMSS de la UMF

No. 28, Mexicali Baja California.

PERIODO DE ESTUDIO: Del 1 de Marzo del 2017 al 30 de Abril del 2017.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Determinacion del tamafio de muestra por proporciones:
N=Za*Npg

d*>(N-1) + Za® p q
N = Tamafio de la muestra
p= Proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio
g= Sujetos gque no tienen la variable en estudio
d 2 = Precision
Za = Distancia de la media del valor de significacion
Para este estudio:
Za=1.96
N=15,475
p = 10 % prevalencia nacional de deterioro cognitivo
g=90%
d=0. 05

Sustituyendo:
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N = (1.96)%(15,475) (0.10) (0.90)

(0.05)? (15,475-1) + (1.96)? (0.10)(0.90)
N= (3.84) (15,475) (0.10) (0.90)

(0.0025) (15,474) + (3.84) (.10) (0.90)

N= 5348
38.685 + 0.3456
N = 5348
39.03
N= 137

Se realiz6 en 176 pacientes.

Muestreo:

Adultos mayores de 60 a 74 afios de edad que acudieron a consulta en los 44
consultorios de medicina familiar, 22 en el turno matutino y 22 en el turno
vespertino de los cuales se tomaron 4 pacientes por consultorio siendo en total
176 pacientes de la UMF No. 28 en Mexicali, B.C., durante los meses de marzo a
abril del 2017.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de 60 a 74 afios de edad que acudieron a consulta en la UMF No 28
de Mexicali, B.C. de marzo a abril del 2017.

e Que aceptaron participar en el estudio previa firma de consentimiento

informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con diagnéstico de demencia, enfermedad de Alzheimer,
enfermedad cerebrovascular o en tratamiento con algun psicotropico.

e Pacientes discapacitados que acuden a consulta en silla de ruedas.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no tengan requisitada correctamente la encuesta. O tenga letra

ilegible.
VARIABLES
CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES
NOMBRE DEFINICION TEORICA DEFINICION ESCALA VALOR
OPERATIVA DE
MEDICION
Deterioro  |Sindrome caracterizado por la Reconocido como la \Variable 1.- De 24-30
Cognitivo  |pérdida o el deterioro de las alteracion de cualquier  jnominal puntos: Normal,
funciones mentales en distintos dimension de las adecuada
dominios conductuales y funciones mentales capacidad
neuropsicolégicos, tales como superiores, caracterizado cognitiva.
memoria, orientacion, calculo, por la presencia de 2.- De 19-23
comprension, juicio, lenguaje, demencia o delirium. puntos: Deterioro
reconocimiento visual, conducta y leve.
personalidad. 3.-De 14-18
puntos: Moderado.
4.- Menor de 14
untos: Grave.
Riesgo de [Es la consecuencia de cualquier ITodo acontecimiento que [Variable 1.-Menos de 19
Caida acontecimiento que precipita al precipita al suelo al nominal puntos alto riesgo
paciente al suelo en contra de su paciente en contra de su de caida.
\voluntad. \voluntad. 2.-De 19 a 24
puntos bajo riesgo
de caida.
Edad Tiempo transcurrido a partir del Expresada en afios de | Cuantitativa | Aflos
nacimiento de un individuo. acuerdo a la fecha de discreta
nacimiento obtenida en
su tarjeta de afiliacion al
IMSS.
Género |Género al que pertenece el caso. Se expresa en masculino| Cualitativa |1. Masculino.
o femenino de acuerdo al| nominal
interrogatorio durante la > femenino.
aplicacion del
cuestionario.
Ocupacion |[Empleo u oficio que desempefian los [Empleo u oficio que Cualitativa (1. Labores del
individuos. desempefian los hogar
individuos. 2. Campesina
3. Comerciante
4. Obrera
5. Profesionista
6. Empleado de
comercio
7. Jubilado
Escolaridad |Conjunto de cursos que un Es el grado académico |[Cualitativa [1. Analfabeta
estudiante sigue en un hasta el cual ha cursado 2. Primaria
establecimiento docente. el paciente. Nominal 3. Secundaria
4. Bachillerato
5. Licenciatura
6. Posgrado
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PROCEDIMIENTO

Fue autorizado por el Comité Local de Investigacion No. 201 y por la directora de
la unidad UMF No 28.

Los Médicos Familiares de los consultorios de ambos turnos enviaron a los
pacientes de 60 a 74 afos al consultorio acondicionado en el modulo de
ensefanza.

Posteriormente se les explicé a detalle el estudio de investigacion, los beneficios,
los riesgos si los hubiera y se le invitd a participar, los que aceptaron firmaron el
consentimiento informado.

Posteriormente se les preguntaron los siguientes datos: edad, género, escolaridad,
ocupacién y se recabaron en una hoja de recoleccién de datos. Anexo 1.

Se utilizé el instrumento Minimental de Folstein validado internacionalmente. El
cual cuenta con los siguientes items

1. Orientacion (tiempo) (5 puntos). Preguntar ¢qué dia de la semana es hoy (1),
afo (1), mes (1), dia (1), estacion del afio (1). Se puede considerar correcta la
fecha con + 2 dias de diferencia.

2. Orientacion (lugar) (5 puntos). En qué hospital estamos (1), en que piso
estamos (1), ciudad (1), estado (1), pais (1).

3. Registro de tres palabras. (3 puntos) Pedir al paciente que escuche con
atencion porque le va a decir tres palabras que debe repetir después (por cada
palabra repetida correcta se otorga 1 punto). Avisar al mismo tiempo que debera
repetir las palabras mas tarde. Caballo (1), peso (1) manzana (1). Repita las
palabras hasta que el paciente aprenda las tres.

4. Atencién y calculo (5 puntos) Serie de 7. Pedir al paciente que reste de 7 a
partir de 100 y continle restando de a 7 hasta que usted lo detenga. Por cada
respuesta correcta dar 1 punto, detenerse luego de 5 repeticiones correctas.
Comience preguntando ¢cuanto es 100 menos 72.

5. Memoria (3 puntos) pedir al paciente que repita las tres palabras nombradas
anteriormente. Por cada repeticion correcta se da un punto.

6. Nominacién (2 puntos) mostrar un boligrafo y un reloj, el paciente debe

nombrarlos, se otorga 1 punto por cada respuesta correcta.
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7. Repeticion. (1 punto). Pida al paciente que repita lo siguiente oracion: ni si, ni
no, ni pero.

8. Comprension. (3 puntos) Indique al paciente una orden simple. Por ejemplo:
toma un papel con su mano izquierda (1 punto) doblelo por la mitad (1 punto) y
pongalo en el suelo (1 punto). Por cada accion correcta el paciente recibe 1 punto.
9. Lectura (1 Punto). Pida al paciente que lea la siguiente orden (escrita
previamente), y la obedezca, no debe decirlo en voz alta (debe explicar este item
del test s6lo una vez). “Cierre los 0jos”

10. Escritura (1) Pida al paciente que escriba una frase, como si estuviera
contando algo en una carta.

11. Dibujo (1punto) debe copiar un dibujo simple (dos pentdgonos cruzados, el
cruce tiene 4 lados). Se considera correcto si las dos figuras tienen 5 lados y el

cruce tiene 4 lados. Anexo 2. %*

La tercera seccion corresponde en la aplicacion de la Escala de Tinnetti
para la evaluacion del riesgo de caida la cual consta de los siguientes items.
I. Evaluacion de la marcha, el paciente permanece de pie con el examinador,
caminando por el pasillo o habitacién (unos 8 metros) a paso normal.
1. Iniciacion de la marcha a) algunas vacilaciones o mudltiples intentos para
empezar (0 puntos), b) no vacila (1 punto).
2. Longitud y altura de paso movimiento pie derecho a) no sobrepasa al pie
izquierdo con el paso (0 puntos), b) sobrepasa al pie izquierdo (1 punto), c) el pie
derecho, no se separa completamente del suelo con el paso (0 puntos), d) el pie
derecho se separa completamente del suelo (1 punto).
Longitud y altura de paso movimiento pie izquierdo a) no sobrepasa al pie derecho
con el paso (0 puntos), b) sobrepasa al pie derecho (1 punto), c) el pie izquierdo,
no se separa completamente del suelo con el paso (0 puntos), d) el pie izquierdo
se separa completamente del suelo (1 punto).
3. Simetria del paso a) la longitud de los pasos con los pies izquierdos y derecho,

no es igual (0 puntos), b) la longitud parece igual (1 punto).
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4. Fluidez del paso a) paradas entre los pasos (0 puntos), b) los pasos parecen
continuos (1 punto).

5. Trayectoria observar el trazado que realiza uno de los pies durante tres metros
a) desviacion grave de la trayectoria (0 puntos), b) leve/moderada desviacion o
usa ayuda para mantener la trayectoria (1 punto), c) sin desviacion o uso de
ayudas (2 puntos).

6. Tronco a) balanceo marcado o uso de ayudas (0 puntos), b) no se balancea al
caminar pero flexiona las rodillas o la espalda, o separa los brazos al caminar (1
punto), ¢) no se balancea ni flexiona ni usa otras ayudas al caminar (2 puntos).

7. Postura al caminar a) talones separados (0 puntos) b) talones casi juntos al
caminar (1 punto).

[I. Evaluacién del equilibrio, el paciente permanece sentado en una silla rigida sin
apoyar brazos. Se realizan las siguientes maniobras.

1. Equilibrio sentado a) se inclina o desliza en la silla (O puntos), b) se mantiene
seguro (1 punto).

2. Levantarse a) incapaz sin ayuda (0 puntos), b) capaz pero usa los brazos para
ayudarse (1 punto), c) capaz sin usar los brazos (2 puntos).

3. Intentos para levantarse a) incapaz sin ayuda (0 puntos), b) capaz pero necesita
mas de un intento (1 punto), ¢) capaz de levantarse en un intento (2 puntos).

4. Equilibrio en bipedestacion a) inestable (0 puntos), b) estable con apoyo amplio
(talones separados mas de 10 cm) y usa baston u otros apoyos (1 punto), c)
estable sin andador u otros apoyos (2).

5. Empujar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan juntos
como sea posible). El examinador empuja suavemente en el esternén del paciente
con la palma de la mano, tres veces a) empieza a caerse (0 puntos), b) se
tambalea, se agarra, pero se mantiene (1 punto), c) estable (2 puntos).

6. Ojos cerrados a) inestable (0 puntos) b) estable (1 punto).

7. Vuelta de 360° a) pasos discontinuos (0 puntos) b) continuos (1 punto), c)

inestable se tambalea, o agarra (0 puntos), d) estable (1 punto).
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8. Sentarse a) inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla (O puntos), b) usa
los brazos o el movimiento es brusco (1 punto), ¢) seguro, movimiento suave (2

puntos). Anexo 3.

f). Finalmente todos los datos se analizaron en el programa SPSS version 21.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva con medidas de tendencia central, porcentajes y

frecuencias en el programa estadistico SPSSv.21.

ASPECTOS ETICOS

La presente Investigacion es acorde con los lineamientos de materia de
investigacion y ética que se encuentran establecidos en las normas e instructivos
internacionales. Fue autorizado por el Comité Local de Investigacién 201 del IMSS
y autoridades competentes. Anexo.4 Conforme a los requisitos legales locales
vigentes. Es importante indicar que los procedimientos propuestos estan de
acuerdo con las normas de la Ley General de Salud de Los Estados Unidos
Mexicanos, publicada en el diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero 1984,
tltimas reformas publicadas DOF 27-04-2010, en su titulo 5to: Investigacién para
la Salud, Capitulo Unico, Articulo 96 al 103. De acuerdo a esta Ley se clasifica
como una investigacion con riesgo minimo ademas de lo dispuesto en la
declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial de la 65% Asamblea
General, Durban, Sudafrica, octubre 2014. Se respetar4a en todo momento la
individualidad, discrecion y respeto a los derechos del paciente, previa firma del
consentimiento informado. Anexo 5

El presente estudio se apegd a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la salud. Se tomara en consideracion lo
que establece el Titulo Segundo, Capitulo I, articulo 13,14 fraccion |, se ajusté a

los principios éticos y cientificos que lo justifiquen (SSA,1987).
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Fraccion V, se contara con el consentimiento informado y por escrito de cada
participante.

Fraccion VI, fue realizada por profesionales de la salud con conocimiento y
experiencia para cuidar la integridad del ser humano.

Fraccién VIl y VI, se contara con la autorizacion del Comité de Etica e
Investigacion y se llevara a cabo con la autorizacion del titular de atencion de
la salud y de conformidad con los articulos 31, 62, 69, 71,73 y 88 de éste
reglamento.

El estudio se considera de riesgo minimo para los participantes, debido a que
se realiz6 registro de datos sociodemograficos, clinicos y familiares segun el

articulo 17, fraccion |l.
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RESULTADOS

El estudio estuvo conformado por 176 adultos mayores derechohabientes de la
UMF No.28.

Caracteristicas generales de la poblacion

La edad promedio fue de 67.58 + 3.93 afos. Grafical.

Grafica 1. Porcentaje de la poblacidon de acuerdo a la edad

n=176

Porcentaje

edad

El género femenino se presentd en el 51.7 %. Grafica 2. Esta representa el total

de pacientes 179.

Grafica 2. Poblacion de acuerdo al género
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De acuerdo a la ocupacion el 36.4% fueron jubilados, seguidos de labores del

hogar con el 35.8%. Grafica 3.

Grafica 3. Ocupacion de la poblacion
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De acuerdo al estado civil el 51.1% fueron casados, seguidos de los viudos con el
26.7%. Grafica 4.

Grafica 4. Estado civil en porcentajes
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Del total de la poblacién participante el 64.8% tuvo primaria, seguida del 13.6% de

la secundaria. Gréfica 5.

Grafica 5. Escolaridad en porcentaje
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Poblacion con deterioro cognitivo

A continuacion se describiran los resultados de la poblacién que presento
deterioro cognitivo: del total de los 176 pacientes el deterioro cognitivo fue leve en
el 10.2% (18 casos). Gréfica 6.

Grafica 6. Deterioro cognitivo
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Del 10.2% de los pacientes que presentaron deterioro cognitivo el 66.7% (12
casos) fueron del sexo femenino y el 33.3% (6 casos) del género masculino.
El 66.7% (12 casos) cursaron con primaria. Grafica 7.

Grafica 7. Deterioro cognitivo de acuerdo al grado de
escolaridad
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En cuanto a la ocupacion el 44% realizaban labores del hogar y eran jubilados 8

casos respectivamente. Gréfica 8.

Grafica 8. Deterioro cognitivo de acuerdo a la ocupacion
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Riesqgo de caidas

En cuanto al riesgo de caida el 31.8% (56 casos) del total de la poblacion presento

riesgo alto. Gréfica 9.

Grafica 9. Riesgo de caidas
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DISCUSION

El estudio estuvo conformado de un total de 179 adultos mayores, de los cuales la
frecuencia de deterioro cognitivo fue del 10.2% (18 casos) el cual fue leve y de
predominio del sexo femenino; similar al estudio realizado en Monterrey en 239
adultos mayores de 65 afios con ligero predominio del sexo femenino. > Se
menciona prevalencias del 8% en GPC del Deterioro cognitivo del adulto mayor
del 2012. *y del 7.19% en el estudio de Arjona. *°

Los pacientes con deterioro cognitivo su grado de escolaridad fue primaria, con
predominio de los que se dedicaban a las labores del hogar y de los jubilados,
similar a lo reportado por Gracia, et al., donde mencionan que la baja educacion y
el trabajo agricola tuvieron mayor riesgo de deterioro cognitivo (OR 2.37 IC 95%:
1.05-5.37). 2

El 68.2% de la poblacion total de este estudio presenta un riesgo bajo de caidas y
el 31.8% presentd un riesgo alto. ENSANUT 2012 reporta una prevalencia de
riesgo de caidas del 34.9% con predominio en mujeres y el 7.3% tuvieron
deterioro cognitivo en 8,874 pacientes.®® En tanto la Secretaria de Salud en el

estudio SABE realizado en Yucatan reportan 31.2%, en 1293 casos. 3
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CONCLUSION

La frecuencia de deterioro cognitivo y el riesgo de caidas del presente estudio fue
similar a lo reportado a nivel nacional.

Es necesario implementar estrategias de mejora en la poblacion de adultos
mayores como programas educativos que estimulen y mantenga la memoria
activa, al igual el incentivar la actividad fisica con la finalidad de mejorar la calidad

de vida y favorecer un envejecimiento saludable.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja recolectora de datos deterioro cognitivo y riesgo de caidas.

Edad

Género

1.Masculino
2.Femenino

Ocupacion

1. Labores del hogar

2. Campesina
3. Comerciante
4. Obrera

5. Profesionista
6. Empleado de
comercio

7. Jubilado

Estado Civil

1.Soltero
2.Casado
3.Union libre
4.Viudo
5.Divorsiado
6.Separado

Escolaridad

1. Analfabeta

2. Primaria

3. Secundaria
4. Bachillerato
5. Licenciatura
6. Posgrado

Deterioro Cognitivo

1.- De 24-30 puntos:
Normal, adecuada
capacidad cognitiva.
2.- De 19-23 puntos:
Deterioro leve.
3.-De 14-18 puntos:
Moderado.

4.- Menor de 14 puntos:

Grave.

Riesgo de Caidas

1. Menos de 19
puntos alto riesgo
de caidas.
2.Del19a?24
puntos minimo
riesgo de caidas.
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Anexo 2. Escala mini mental de Folstein.

Nombre: NSS:

Cuadro 3. EXAMEN MIMI MENTAL DE FOLSTEIN.

(MO SABE LEER MI ESCRIBIR ARNOE DE ESCOLARIZ ACRIN: IIH.IH'rus

ORIENTACION EN EL TIEMPO ¥ ESPACIO.

JOUE DIA DE LA SEMANA ES HOY?Y
SJOUAL ES EL AROY

JOUAL ES EL MES? 05
JOLIAL ES EL DiAT

GOUAL ES LA ESTACKIN DEL AROT [MAXIMG 5 PUNTOS)

“DIGAME EL MOMBRE DEL HOSPITAL,
(EN QUE FISD ESTAMOSY

JEN CQIUE CIUDND ESTAMOS? O-5
JEN ODIUE ESTADOD WVINIMOS?

JEN OILIE PAIS ESTAMOS? [MAXIMO 5 PUNTOS.)

FUACHSM

"HEPITA ESTAL PALABERAS: CASALLD, PESD, MANZANA™. 0.3
[AMNOTE UN PUNTD CADA VEZ QUE LA PALABRA SEA CORRECTA. [rMAXIMO 3 PUNTOS.) "
CONCENTRACION ¥ CALCULD

"SI TIENE 100 PESOS ¥ ME LOS DW DE SIETE EN SIETE, ;CUANTOS LE CHIEDANT"
[AMNOTE UM PUNTD CADA WEX ME LA DIFEREMCIA SEA CORRECTA AUMOUE LA ANTERIOR FUERS -5
INCORRECTA. [MAKIMO 5 PUNTOS.])

MEMORIA.

" RECUERDA USTED LAS TRES PALABRAS OUE LE DIE ANTES? DIGALAS™ O=3

[MAMIMO 3 PUNTOS).

LENGUAJE ¥ CONSTRUCCION.

=;OUE ES ESTO?" [MOSTRAR UM RELDY) ooz
=¥ ESTO (MOSTRAR LN BOLIGRAFO). [MAxING 2 PUNTOS]

“REFITA LA SIGLIENTE FRASE: NI S, Ml MO, NI PERO™. [1 PUNTO). O=1
“TOME EL PAPEL CON LA MANRD IZOUERDA, DASLELO POR LA MITAD ¥ PONGALD EN EL SUELD™ [AMNOTE UM G
PUNTD POR CADA ORDEM BIEN EFECUTADA]. [mAMIMD 3 PLANTOS).

TLEM ESTO Y HAGA LO QUE DICE:" "CIERRE LOS QIQ5" {1 P TO). O=1
"ESCRIBA UIMA FRASE COMO 5 ESTUVIERL CONTAMDO ALCO EM UMNA CARTA" {1 PuariT). Gl
“COPIE ESTE DRBLLIO™ {1 PUNTO). 0=-1

(CaDA PENTAGOMO DEBE TEMER 5 LADOS ¥ 5 WERTICES ¥ LA INTERSECCION FORMA
B LIN DIAMANTE]

MOTA: TANTO LA FRASE COMO LOS PENTAGONOS CONVIENE TENERLOS EN TAMARD
SUFICIENTE PARA PODER SER LEIDOS CON FACILIDAD. EL PACIENTE DEBERA UTILIZAR
ANTEOMIE 51 LOS MECESITA HABITIUALMEMNTE.

TOTAL

PUNTO DE CORTE: Z4-30 PUNTOS NORMAL.
CRADD DE DETERIDRD COCROSOITIVO: 19-23 = LEVE; 14 =18 = MODERADD; Mence ald = GRAVE.

Modficado de: Folbein MF, Fohiein SE, Mcbugh PR Min-mental siste. & ¢ il hod for grading the cognitive state of pats for the chnician. §
prpchintric Bes. 1075, 10:180-00.
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Anexo 3. Escala Tinetti
Escala de Tinetti para equilibrio

Equilibrio (el sujeto estd sentado en una silla rigida, sin apoyo para brazos)

Equilibrio sentado
i -5@ inclina o se desliza de la silla

1 - esta estable v seguro
2. Levantarse de ka silla
0 - 85 INCApaz sin ayuda
1 - s& debe ayudar con los brazos
2 = g& levanta sin usar o8 brazos
3. En al imento de levantarsa
0 - 8% incapaz sin ayuda
1 — B5 CAPAZ paro necesita mas de un intento
2 — &5 capaz al primer infento
4, Equilibrio de pie (los pimenos 5 segundos)
0 - ingstable (vacila, mueve los pies, marcada oscilackon del tronca)
1 - estable gracias al baston v ofro auxilio para sujetarse
2 - estable sin soporte 0 auxilios
5. Equilibrio de pie prolongado
0 = inestable (vacila, mueve los ples, marcada oscilackdn del tronca)
1 = gstable pero con base de apoyo amplia (makéolos mediales mayor a
10 cm) o usa auxiliar
2 - @stable con base de apoyo estrecha, sin soporte o auxilios
6. Romberg sensibilizado | con ojos abiertos, pies juntos, empujar levemente con
la palma de la mano sobre el estemon del sujeto en 3 oportunidades )
0 = Comienza a caar
1 — oscila, pero se anderaza solo
2 = gstabba
7. Romberg {con ojos carrados e igual que el anterior)
0 - inestable
1 = gstable
8. Girar en 360"
0 - Con pasos disminuidos o movimignto no homogeneo
1 — con pasos continuos o movimiento homogéneo
0 - inestable (sa sujata, oscila)
1 - estable
8. Sentarsa
0 = ingaguro (equivoca distancia, cae sobre la silla)
1 - usa los brazos o tiene movimiento discontinuo
2 = SEQUre, movimienio continuo,
Puntaje de equilibric: /16
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Escala de Tinettl para la marcha

MARCHA (el paciente esta de pid; debe caminar a ko largo, imicialmente con su paso
habitual, lvego con un paso mas rapido pero seguro. Pueds usar auxilios).

10. Inicio da la deambulacion (inmediataments despuss da la partida)

o] - con una cierta inseguridad o mas de un intento
1 = minguna inseguridad
11. Langitud v altura de paso
Pie derecho
o -durante el paso e pid derecho no supera al izquierdo
1 —al pia derecho supera al izquiardo
o] - gl pié derecha no s& levania completameante del suelo
1 = @l pie derecho se levanta complatamenta del suslo
Fig izquisrdo
a ~durante el pasc el pk izquierdo no supera al derecho
1 —al pi# izguierdo supera al derecho
0 - al p#é izguierdoe no se levanta completamente del suslo
1 = &l pie izquierdo se levanta completanents del sueko
12. Simedria del pasc
0o - gl paso derecho no parece igual al quiendo
1 - @l paso derecho @ ipquserdo parecen iguakes
13. Continuidad del paso
O = Imerrumpido o discontinuo (detenciones o discordancia entre los pasos)
1 — cntinuo
14. Trayectoria
o] - marcada desviacion
1 — lave o modarada desviacion o necasila auxilios
2 — ausencia de desviacion y de uso de auxilios
15. Tranco
0 - marcada osclackin
1 — ninguna cscilacidn, pers flecta rodillas, espalda v abre brazos duranie k&
rmarcha
2 — Minguna oscilacidn ni flecion ni uso de brazos o auxilios
16. Mowvimienio an la deambulaciin
o = las lalones astan saparados
1 — los talones casi se tocan duranta la marcha
Funitaje marcha: J12

SUMA DE PUNTAJIES: EQUILIBRIO + MARCHA: {28

Motas:
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e Anexo 4 Carta de autorizacion del director

Mexicali B. C. Febrero 2016

Dra. Elvira Guadalupe Roman Zamora
Directora de la UMF No.28
Mexicali, Baja California

Presente:

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, el motivo de la misma es el de
solicitar a usted como responsable de esta unidad, autorizacion para llevar a cabo
el siguiente estudio de investigacion:

“Frecuencia de deterioro cognitivo y riesgo de caidas en pacientes adulto
mayores de la UMF No.28 Mexicali, B.C.

El cual consiste en un estudio descriptivo, observacional y transversal donde sera
evaluado el estado cognitivo y el riesgo de caidas, aplicando el examen
minimental de Folstein y escala de Tinetti, valoracién que se realizar4 dentro de la
misma unidad. Determinando que no requiere financiamiento extra ni genera un
costo adicional, ya que los insumos necesarios para la valoracion de los pacientes,
son parte del presupuesto destinado para la unidad.

Sin mas por el momento me despido de usted agradeciendo de antemano todas
sus atenciones.

Atentamente:

Dr. Alfonso Gonzalez Meza

Residente de Medicina Familiar
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Anexo 5 Carta de Consentimiento Informado

~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DELEGACION REGIONAL EN BAJA CALIFORNIA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 28

IMSS Mexicali, B.C. de del 2017

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA’PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

NUmero de

Nombre del estudio: FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO Y Registro:
RIESGO DE CAIDAS EN PACIENTES ADULTO MAYORES DE LA UMF No.
28 MEXICALI, B.C.

Justificacion y objetivo del estudio: El envejecimiento constituye un reto para la sociedad, que
debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las personas
mayores, asi como su participacion social y su seguridad. El objetivo es Determinar la frecuencia
de deterioro cognitivo y riesgo de caidas en pacientes adulto mayores UMF No. 28, Mexicali B.C.
Procedimientos: Aplicacion de instrumentos validados para la evaluacién del Deterioro Cognitivo y
Riesgo de Caidas a los adultos mayores de 60 a 74 afios, adscritos a la UMF 28.

Posibles riesgos y molestias: Ninguna

Posibles beneficios que recibird al practicar el estudio: Conocera el grado de deterioro
cognitivo y el riesgo de caidas, asi como se le orientara en habitos saludables para prevenir el
deterioro cognoscitivo.

Participacion o retiro: Previa explicacion del procedimiento y aclararle sus dudas usted es libre de
decidir su participacion, asi como puede retirarse del estudio en el momento que lo decida, sin que
esto afecte la atencion médica que recibe del instituto.

Privacidad y confidencialidad: Asi mismo mediante el presente se le garantiza, que sus datos se
mantendran en confidencialidad

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio, podra dirigirse con el Investigador Responsable: Gonzalez
Meza Alfonso, adscrito a la UMF 28, Mexicali, Correo: agm7777@hotmail.com., Tel:(351)9133344. , Dra. Vanessa Johanna
Caro. Coordinador de Educacién e Investigacion en Salud, adscrito a la UMF 28, correo: vanessa.caro@imss.gob.mx, Tel:
(667)1170521. , Dra. Ortega Vélez Guadalupe. Profesor titular del Programa de Especializacion en Medicina Familiar,
adscrito a la UMF 28, correo: guadalupe.ortegav@imss.gob.mx, Tel:(686)1915834., M.C. Rafael Ivan Ayala Figueroa.
Asesor Metodologico, adscrito a la UABC, correo: rafael.ayala@uabc.edu.mx tel:(686)5571622.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque B de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, DF, CP 06720. Teléfono (55)56276900 extension 21230, Correo electrénico:
comisién.etica@imss.gob.mx.

Nombre y Firma del participante Nombre y Firma del Entrevistador

Testigo 1 Testigo 2
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