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Resumen

Lic. Yolanda Iveth Reyes de la Cruz Fecha de Graduacion: Diciembre, 2011
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: COVARIABLES EN LA FUNCION COGNITIVA Y MARCHA
EN EL ADULTO MAYOR

Candidata para obtener el grado de
NUmero de péginas: 64 Maestria en Ciencias de Enfermeria

LGAC: Adaptacién y funcionalidad ante el envejecimiento

Propdsito y Método del Estudio: El proposito del estudio fue explorar el efecto de los
sintomas depresivos y las enfermedades cronicas sobre la funcidn cognitiva y la marcha
en 185 adultos mayores de Monterrey, Nuevo Ledn y su area metropolitana. El disefio
del estudio fue descriptivo correlacional. Se aplicaron tres pruebas de funcidn cognitiva,
el Mini Mental State Examination version en espafiol, la prueba de reloj y la de Stroop
de palabras y colores. Se us6 una cédula de datos que registraba la edad, sexo,
escolaridad, ocupacion, y si habia sufrido algin duelo durante el ultimo afio; se
pregunt6 por enfermedades cronicas; se aplico la escala de Escala de Depresion del
Centro de Estudios Epidemioldgicos (CESD). La velocidad de la marcha fue medida
mediante un tapete electronico GAITRIte. Para describir el deterioro cognitivo en las
diferentes pruebas se usaron puntos de corte establecidos. Para el anélisis de los datos se
utilizé estadistica descriptiva, coeficientes de correlacion y modelos de regresion
maltiple.

Resultados y Conclusiones: Las enfermedades cronicas mayormente referidas por los
adultos mayores son la hipertension y la diabetes. Considerando el punto de corte de 16
puntos en la Escala de Depresion se obtuvo que 109 (58.9%) respondieron tener por lo
menos cuatro sintomas de depresion. De ellos 40 (21.6%) reportaron tener el
diagndstico médico de depresion. Se encontraron diferencias por sexo, las mujeres
mostraron peor desempefio cognitivo en las tres pruebas aplicadas, mayor nimero de
sintomas depresivos y de enfermedades crdnicas y velocidad de la marcha mas lenta que
los hombres. Se encontro relacion entre el desempefio cognitivo y la velocidad de la
marcha, a su vez, los sintomas depresivos se relacionaron con el deterioro cognitivo,
con las enfermedades cronicas y con la velocidad de la marcha. EIl MMSE es afectado
por la edad y los afios de escolaridad. La prueba del reloj es influida por la edad, sexo y
afios de escolaridad. La interferencia del STROOP no se relaciond con las variables
estudiadas. La edad, los sintomas depresivos y el uso de dispositivo para caminar
afectan la velocidad de marcha.

Es importante tomar en cuenta los sintomas de depresion en el adulto mayor ya que si
no son atendidos con oportunidad pueden evolucionar a una depresién mayor. La
depresion se asocia a aislamiento social, abandono, discapacidad y hasta la muerte.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS




Capitulo |

Introduccion

Durante los altimos 30 afios, la dindAmica demogréafica mundial ha sufrido
cambios debido al intenso descenso de la fecundidad e incremento en la esperanza de
vida. Segun el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI, 2010)
en el 2010, en México habitaban 10 millones 55 mil 379 adultos de 60 afios y més. Se
espera que esta cifra se incremente a 22.2 millones en el 2030 y a 36.2 millones en el
2050 (Consejo Nacional de Poblacion [CONAPO], 2006). En el estado de Nuevo Leon
en el afio 2010 habitaban 407 mil 278 adultos mayores de 60 afios (INEGI), se espera un
aumento de 12.4% respecto a la poblacion total del estado en el 2020 (CONAPO).

Con el envejecimiento concurren enfermedades cronicas tales como la depresion,
enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, asi como alteraciones cognitivas y
funcionales. Si bien el envejecimiento por si mismo no es determinante de estas
alteraciones, la literatura documenta que se producen pérdidas graduales de tipo
fisioldgico que provienen de las interacciones entre factores genéticos y ambientales.
Como consecuencia resulta una lentitud o declive progresivo de la mayor parte de los
organos, situacion que predispone a problemas de salud o enfermedad (Guillén, Pérez &
Petidier, 2008).

Uno de los declives importantes observados en el envejecimiento es en la funcion
cognitiva. Disfuncion que se ve reflejada en la disminucion del rendimiento de la
memoria, orientacion, pensamiento abstracto, lenguaje, calculo matematico y
disminucion de las funciones ejecutivas (Pérez, 2005). Relacionado con estas funciones
la velocidad de respuesta en el adulto mayor se observa mas disminuida repercutiendo
en la resolucion de problemas, consecuentemente presenta dificultad para procesar

nueva informacion y para reaccionar ante estimulos simples o complejos. De acuerdo



con Guillén et al. (2008) estos declives o cambios se relacionan con factores biograficos,
nivel cultural y laboral, déficits sensoriales y enfermedades crénicas.

La presencia de enfermedades cronicas, particularmente diabetes tipo 2,
hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares, producen complicaciones como
neuropatias (problemas de propriocepcion y vision), arterioesclerosis, disnea y fatiga
que a su vez se asocian con la movilidad o marcha (Gupta & Suri, 2002). De alguna
manera todas estas enfermedades presentan el flujo sanguineo comprometido, flujo que
es critico para la atencion necesaria al caminar.

Los adultos mayores, con trastornos vasculares, cuando presentan lesiones en los
ganglios basales y regiones prefrontales en el cerebro pueden mostrar retraso motriz,
falta de atencion y alteracion en el funcionamiento ejecutivo, involucrados en la marcha.
La pérdida de la memoria y de otras funciones intelectuales a menudo se asocian con la
depresion (Kane, Ouslader & Abrass, 2001). La depresion puede afectar la marcha dado
que el adulto mayor que la presente puede estar apatico, distraido y en ocasiones
fatigado, situaciones relacionadas con la atencidn necesaria para una marcha efectiva
principalmente si camina en la via publica. La marcha es esencial para conservar la
independencia y prevenir una muerte temprana (Verghese, 2006).

En virtud a lo anterior el objetivo general de este estudio descriptivo
correlacional es explorar si los sintomas depresivos y las enfermedades crénicas afectan
la funcion cognitiva y la marcha del adulto mayor. Se pretende también conocer que
caracteristicas personales (edad, sexo, escolaridad, ocupacion laboral y estado marital)
se relacionan con la funcién cognitiva y la marcha.

Conocer el efecto de la funcién cognitiva, marcha, sintomas depresivos y
enfermedades crénicas y el efecto conjunto orientara futuros estudios que permitan
profundizar, ya sea en una variable en particular o en un grupo de variables que afectan
la funcion cognitiva y marcha. A futuro se podra disefiar estudios de prevencion a

edades més tempranas con el fin de preservar a las personas cognitiva y fisicamente



activos y por tanto independientes.
Marco de Referencia

El marco de referencia comprende la descripcion de los conceptos de interés y
sus relaciones; funcion cognitiva, marcha y sintomas depresivos. Se incluiran algunas
enfermedades crdnicas prevalentes relacionadas con la poblacion y variables de interés.

La funcidn cognitiva es la capacidad individual de realizar operaciones
intelectuales como pensar, recordar, percibir, comunicar, orientarse, calcular,
comprender y resolver problemas de forma eficiente para que una persona interactie con
su medio. Por el contrario el deterioro cognitivo se refiere a la disminucién de algunas o
todas las capacidades mentales o intelectivas como: memoria, orientacion en tiempo y
espacio, pensamiento abstracto, lenguaje, operaciones de calculo matematico y la
habilidad constructiva (Pérez, 2005). Puede verse afectada también la funcion ejecutiva
0 pensamiento de orden superior.

Por su parte la funcién ejecutiva se refiere a los procesos cognitivos que regulan
la habilidad de uno mismo para organizar sus pensamientos y actividades, priorizar
tareas, y sobre todo, tomar decisiones. La capacidad de planear, establecer metas y
resolver problemas implica principalmente capacidad de atencién, control inhibitorio,
velocidad psicomotora y flexibilidad mental (Rosselli, Jurado & Matute, 2008). La
marcha implica planear una ruta y una meta hacia donde se dirige la persona, a su vez
requiere de la atencién y control de los movimientos motores.

La funcidn ejecutiva permite la adaptacion a situaciones nuevas y complejas. En
el adulto mayor es importante esta funcion ya que enfrentar situaciones diferentes a las
acostumbradas requiere de respuestas nuevas, lo que a su vez implica cierta flexibilidad
y toma de decisiones a fin de resolver la situacion. La marcha en la via publica en
ocasiones ofrece demandas ambientales que representan retos para los adultos mayores,
cuando se encuentran obstaculos, sefiales nuevas, desviaciones, entre otras. Estas

demandas involucran sortear obstaculos, manejo de terreno desigual, cambio de



velocidad y de direccion.

La marcha constituye un marcador fundamental de independencia en los adultos
mayores. Desde un punto de vista fisico es un comportamiento complejo que involucra
todo el cuerpo, incluye la coordinacion neuromotora de algunos nervios, musculos y
articulaciones. La marcha se caracteriza por tres componentes: progresion, postura y
adaptacion (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

La progresion se refiere a los movimientos y patrones ritmicos que activan las
piernas y el tronco para trasladar el cuerpo hacia una direccion deseada. La postura
refleja la necesidad de establecer y mantener una posicion adecuada para la marcha;
demanda la estabilidad del cuerpo en movimiento. La estabilidad consiste no s6lo en
contrarrestar la fuerza de la gravedad sino también de otras fuerzas esperadas o
inesperadas. La adaptacion se da en funcion de las metas del individuo y las exigencias
del medio ambiente (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

El ciclo de la marcha inicia cuando un pie hace contacto con el suelo y termina
con el siguiente contacto del mismo pie. A la distancia entre estos dos puntos de
contacto con el suelo, se le llama paso completo o longitud del paso. El ciclo de la
marcha incluye dos componentes: fase de apoyo y fase de balanceo. Un pie esta en fase
de apoyo cuanto esta en contacto con el suelo y en fase de balanceo cuando no contacta
con el suelo (Hernandez, 2008).

Estas dos fases se van alternando de una pierna a la otra durante la marcha. En un
paso completo, el apoyo sencillo se refiere al periodo cuando s6lo un pie esta en
contacto con el suelo. El periodo de doble apoyo ocurre cuando ambos pies estan en
contacto con el suelo simultaneamente (Hernandez, 2008).

Los parametros de la marcha son la velocidad (cm/segundos), el ritmo y la
longitud del paso. La velocidad representa la distancia recorrida entre dos puntos,
dividida entre el tiempo de deambulacidn en segundos. El ritmo es el nimero de pasos

dados por minuto. La longitud del ciclo del paso se refiere a la distancia entre dos



pisadas consecutivas del mismo pie (Verghese, 2006).

Como ya se sefiald y pasando a otro orden de ideas se conoce gque algunas
enfermedades crénicas afectan la marcha. El término de enfermedad cronica refleja la
existencia de una patologia que permanece y progresa durante un espacio de tiempo y
acomparia a quien la padece de por vida (Guillén et al., 2008). Con frecuencia se
agregan varias enfermedades o problemas de salud que no encajan en una enfermedad
establecida y se denominan comorbilidades, situacion que puede empeorar las
capacidades para la marchan (Karlamangla, 2007).

Entre las enfermedades cronicas relacionadas estan la diabetes tipo 2,
hipertension arterial, artritis y enfermedades cardiovasculares. En la diabetes tipo 2 con
sus neuropatias se altera la propiocepcion que es fundamental en la marcha, ya que tener
plena sensacion qué terreno se esta pisando evita tropezar con obstaculos. Con
frecuencia el adulto mayor posee vision disminuida agravada por ser una complicacion
frecuente de la diabetes tipo 2. Cuando la persona no tiene buen control de su
enfermedad puede presentarse hipo o hiperglucemia y con ello sintomatologia que afecta
la estabilidad. La hipertension arterial en edad avanzada generalmente se acompafia de
ateroesclerosis y en consecuencia hay flujo sanguineo comprometido. Estas Gltimas
complicaciones al igual que las enfermedades cardiovasculares se asocian con mala
oxigenacion afectando la marcha. Las enfermedades cardiovasculares ademas pueden
provocar disnea y fatiga comprometiendo la marcha. La artritis puede producir dolor que
se agrava al caminar, ademas de presentar deformidades en las extremidades.

La velocidad de la marcha también se afecta por sintomas depresivos a su vez
relacionados con el deterioro cognitivo. Segun, Perrino, Mason, Brown, Spokane y
Szapocznik (2008), los sintomas depresivos en los adultos mayores repercuten en un
pobre rendimiento cognitivo reflejado en la memoria, la velocidad para procesar la
informacidn, la funcion ejecutiva y el funcionamiento cognitivo global.

La depresion se refiere a la pérdida de interés por las cosas que anteriormente le



resultaban importantes, el individuo no siente placer realizando las actividades que antes
le agradaban. Se considera depresion cuando presenta al menos cuatro de los siguientes
sintomas: tristeza que se mantiene a lo largo de la mayor parte del dia; cambios en el
apetito; variacion del peso corporal; cambios psicomotores como enlentecimiento (voz
baja, demora ante los estimulos y movimientos lentos) o agitacion (movimiento
continuo, frotar manos); fatiga; sentimientos de inutilidad o culpa excesivos o
inapropiados que pueden llegar a ser delirantes; disminucion de la capacidad para
pensar, concentrarse o tomar decisiones; pensamientos recurrentes sobre la muerte y la
ideacion suicida aun cuando no exista un plan especifico (American Psychiatric

Association, 2000).

Estudios Relacionados

Los estudios revisados abordan las variables de interés y sus diferentes
relaciones: deterioro cognitivo, sintomas depresivos, enfermedades crénicas y la marcha
en el adulto mayor.

Mejia, Miguel, Villa, Ruiz y Gutiérrez (2007) en un estudio prospectivo
estudiaron la prevalencia del deterioro cognitivo en el adulto mayor y su relacién con
factores sociodemograficos y de salud en poblacion mexicana. Del ENASEM (Estudio
Nacional de Salud y Envejecimiento en México) tomaron una muestra de 4, 182 adultos
de 65 afos; se construyeron dos variables dependientes: presencia/
ausencia del deterioro cognitivo y presencia/ausencia de deterioro cognitivo mas
dependencia funcional. Como variables independientes introdujeron dos grupos de
variables: socio demograficas (género, edad, escolaridad, estado civil y ocupacion) y de
salud las siguientes enfermedades registradas como: diabetes mellitus, hipertension
arterial, cancer, enfermedad pulmonar, enfermedad cardiaca, enfermedad cerebral y
depresion.

La media de edad fue de 72.5 afios (DE = 6.3), el promedio de escolaridad fue de



3.3 afos (DE = 3.8). El genero, edad, escolaridad y estado civil, no afectaron el deterioro
cognitivo. Ninguna de las comorbilidades mostré asociacion significativa con el
deterioro cognitivo.

El analisis multivariado muestra que el modelo que explica la presencia de
deterioro cognitivo mas dependencia funcional esta conformado por el género femenino
(OR = 1.62, IC 95% [1.01-2.59], p = .043), edad de 75 a 84 afios (OR = 1.80,

IC 95% [18.13-2.87], p = .014), diabetes (OR = 2.07, IC 95% [1.28-3.34], p=.003),
enfermedad cerebral (OR =5.85, IC 95% [2.86-11.94], p =.001) y depresion
(OR =1.27,1C95% = 1.17-1.39, p = .001).

Urbina, Flores, Garcia, Torres y Torrubias (2006) realizaron un estudio
descriptivo transversal para estimar la prevalencia de los sintomas depresivos en
personas mayores de 64 afios y su asociacion con variables sociodemograficas,
marcadores de fragilidad y enfermedades incapacitantes. La muestra estuvo constituida
por 591 sujetos de Guadalajara, Espafa. La depresion fue estudiada mediante la Escala
Geriatrica de Depresion de Yesavage, la valoracion cognitiva se realizo con la version
espafola de Folstein.

Los autores reportaron que en 102 sujetos entre las edades de 70-74 afios, la
prevalencia de sintomas depresivos fue del 19.7% (IC 95% [15.9-23.23.4]). El 5% de los
sujetos (IC 95% [2.3-7.7]) tenia diagndstico de depresion confirmado por el especialista
de area. Los sintomas depresivos se presentaron con mayor frecuencia en personas que
tenian comorbilidades (p < .001), deterioro cognitivo (p <.01). Las enfermedades que se
registraron como incapacitantes fueron el déficit visual (p <.01) y antecedentes de
accidente cerebrovascular con secuelas (p < .05); mismos participantes que obtuvieron
prevalencias mas altas de sintomas depresivos. En el analisis de regresion logistica,
ajustado simultaneamente por todas las variables independientes, se encontrd asociacion
de los sintomas depresivos con la comorbilidad (OR = 2.38, 1C 95% [1.35-4.20],

p <.01).



Perrino, Mason, Brown, Spokane y Szapocznik (2008) examinaron la relacion
entre el deterioro cognitivo y los sintomas depresivos a lo largo de tres afios en un
estudio prospectivo, en una comunidad adulta mayor, hispanica residente de Miami,
Florida. La muestra estuvo constituida por 273 adultos de 70 afios y mas. Como criterio
de exclusion fue tener una puntuacién de 17 o mas por el Mini-Mental State
Examination (MMSE). Los sintomas depresivos se midieron mediante la escala del
Center for Epidemiologic Studies-Depression (CESD) de 20 reactivos. Se incluyeron
variables como: género, edad, estado marital, afios de educacion y estado financiero.

Los autores reportaron que el 29% de los participantes contaba con sintomas
depresivos a los 12 meses de seguimiento, 28% de los participantes después de 24 meses
y 29% de los participantes a los 36 meses de seguimiento. Al aplicar el MMSE, a los 12
meses de seguimiento el 3% de los participantes obtuvo un puntaje menor de 17,
mientras que el 23% de los participantes obtuvo una calificacion menor de 24. Los
porcentajes variaron modestamente al paso del tiempo, a los 24 meses se encontr6 con
un 5% y un 27% de la muestra con puntajes inferiores de 17 y 24 puntos de corte
respectivamente en el MMSE; un 3% y 25% de la muestra con puntajes inferiores de 17
y 24 puntos respectivamente a los 36 meses de seguimiento.

Cuando los investigadores ajustaron por las covariables de edad, sexo,
escolaridad, ingresos econdémicos y funcionamiento global cognitivo, se encontré que las
mujeres tienden a tener peor funcionamiento cognitivo (r = .20, p <.01) y mayor
namero de sintomas depresivos. Un alto nivel de escolaridad tiende a estar relacionado
con mejor funcionamiento cognitivo (r = .34, p <.001). Un mayor nimero de sintomas
depresivos se relaciona con funcionamiento cognitivo mas pobre (r =-.19, p <.001).

Llibre, Guerra y Perera (2008) realizaron un estudio descriptivo de corte
transversal con el objetivo de determinar el comportamiento de las enfermedades no
transmisibles en la poblacion de 65 afios y mas de un hospital en Cuba.

La media de edad fue de 74 afios, el 66% de la muestra fueron mujeres. La



hipertension arterial predomind en los participantes (n = 165, 55%), seguida por las
enfermedades del corazon (n = 97, 32.3%), diabetes tipo 2 (n = 55, 18.3%), deterioro
cognitivo (n = 45, 15%) y depresion (n = 20, 6.7%). La presencia de depresion se
observo mas en las mujeres.

Atkinson y colaboradores (2007) realizaron un estudio prospectivo de tres afios a
fin de examinar la relacion entre la funcion cognitiva y la velocidad de la marcha en
participantes del Health, Ageing and Body Composition study (Health ABC por sus
siglas en inglés). La muestra se constituyo por 2,349 adultos de 70 a 79 afios de edad.

Los resultados se dividieron en categorias dependiendo de la puntuacion del
MMSE. Se encontr6 que los participantes en la categoria de puntuacion mas baja eran
hombres, de mayor edad, menor escolaridad. Igualmente en la prueba del reloj los
hombres obtuvieron menor puntuacion, mayor presencia de sintomas depresivos, alto
indice de masa corporal y menor velocidad en la marcha, presencia de diabetes tipo 2,
hipertension arterial, fallas del corazén y alteracion visual. En el modelo completo de
regresion multiple se encontré una asociacion significativa del MMSE y de la prueba del
reloj con la disminucion de la velocidad de marcha. En este estudio no se mostraron los
estadisticos y sus resultados.

Watson y colaboradores (2010) evaluaron en un estudio longitudinal de cinco
afios la relacion entre la funcidn cognitiva con la velocidad de marcha en 865 adultos
mayores. La funcién cognitiva fue medida por el MMSE. La marcha se midié mediante
el tiempo de la velocidad de la marcha al caminar por 20 metros; se contaba desde que el
pie cruzaba la linea de inicio hasta pisar la linea final.

Consideraron como covariables la edad, sexo, educacion, factores
cardiovasculares, indice de masa corporal, tabaquismo, actividad fisica y sintomas
depresivos. La regresion lineal se utilizé para determinar el efecto de la funcién
cognitiva como variable independiente y la velocidad de la marcha como variable

dependiente, ajustada por las variables sociodemogréficas, factores de riesgo, sintomas



depresivos y enfermedades cronicas.

Reportaron una media de 75 afios de edad. Los participantes con menor
velocidad en la marcha, fueron mujeres, sedentarios, con menor nivel de educacion, alto
indice de masa corporal, con mayor numero de enfermedades cronicas y bajas
puntuaciones en las pruebas de funcidn cognitiva. Los distintos modelos de regresion
lineal mostraron que un peor puntaje en las pruebas cognitivas funcion global
(B =.031, p <.001), memoria verbal (p =.021, p =.002), funcién ejecutiva
(B =.21, p=.007), velocidad psicomotora (3 = .048, p = <.001) y velocidad perceptual
(B =.029, p <.001) se asociaron con la disminucion de la velocidad de marcha ajustada
por los factores demograficos, factores de riesgo, enfermedades crénicas y sintomas
depresivos.

Holtzer, Verghese, Xue y Lipton (2006) examinaron la relacién entre la funcion
cognitiva y la velocidad de la marcha ejecutada con y sin interferencia. La muestra
estuvo constituida por 186 adultos de 70 afios que participaron en el estudio
longitudinal: Einstein Aging Study. Para la funcion cognitiva se utilizé una bateria de
pruebas cognitivas que miden el nivel cognitivo, velocidad de procesamiento, atencion,
memoria, lenguaje y funcion ejecutiva. La velocidad de marcha, longitud de paso,
amplitud del paso y doble soporte, se midié con el tapete electronico GAITRite. Como
comorbilidades incluyeron diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedades del
corazén, infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca, depresion, enfermedad
cerebrovascular, Parkinson y enfermedad obstructiva pulmonar.

De los 186 sujetos, 73 (39.2%) fueron diagnosticados con marcha anormal. La
funcion ejecutiva (B = .281, p =.001), memoria (p = .176, p = .015), edad
(B =-.210, p =.003), educacion (B = -.186, p=.014) y comorbilidad (B = -.164, p = .018)
se asociaron con la velocidad de marcha. Para la velocidad de la marcha anormal los
factores asociados fueron: funcién ejecutiva (p =.194, p =.004), memoria

(B =.160, p =.015), 1Q verbal (B =.166, p =.016), género (B =.149, p =.029), edad



(B =-.179, p = .005), educacion (p = -.164, p =.016).

En suma, de acuerdo a la literatura revisada se muestra que la edad influye en la
funcidn cognitiva, sintomas depresivos, enfermedades crénicas y marcha. La presencia
de deterioro cognitivo se relaciona con la presencia de sintomas depresivos. Ser mujer,
tener baja escolaridad, la presencia de comorbilidades, de enfermedades crénicas tales
como hipertension y diabetes tipo 2 y los sintomas depresivos afectan la funcion
ejecutiva, memoria, atencion, lenguaje y velocidad de procesamiento. A su vez el

deterioro cognitivo se relaciona con una disminucién de la velocidad en la marcha.

Definicion de Términos

La funcidn cognitiva comprende una serie de habilidades mentales relacionadas
con la percepcion, atencion, razonamiento, abstraccion, memoria, lenguaje, procesos de
orientacion, entre otros. Para este estudio se consideraron las funciones de la atencion,
memoria de corto plazo, capacidad visuoespaciales comprendidas en el Mini-Examen
del Estado Mental (MMSE por sus siglas en inglés; version en espafiol) y en la prueba
del reloj; el control inhibitorio de la funcién ejecutiva medido por la prueba de STROOP
de Colores y Palabras. EIl MMSE Yy la prueba del reloj poseen puntos de corte para
determinar el deterioro cognitivo que altera alguna(s) de las habilidades arriba sefialadas.
Dichos puntos de corte se describiran en la metodologia.

La marcha se refiere a la capacidad de desplazamiento de un lugar a otro
valorado por las caracteristicas de la marcha: velocidad, longitud del paso, ritmo,
amplitud del paso, en el adulto mayor medido mediante un tapete electronico: GAITRIte
system ®.

Los sintomas depresivos se refieren a la presencia de sentimientos de tristeza e
inutilidad, asi como desanimo, hasta la afectacion del desempefio de las actividades de la
vida diaria del adulto mayor; expresados o experimentados durante las dos ultimas

semanas y medidos mediante la Escala de Depresion del Centro de Estudios



Epidemiologicos (CESD por sus siglas en inglés).
Enfermedad cronica serd un problema de salud diagnosticado médicamente que
requiera tratamiento a largo plazo. Para conocer la presencia de enfermedades cronicas

en el adulto mayor, se utilizo el cuestionario auto-aplicable de comorbilidades.

Objetivo General
Explorar el efecto de los sintomas depresivos y enfermedades crénicas sobre la

funcién cognitiva y la marcha del adulto mayor.

Objetivos Especificos

Describir la presencia de deterioro cognitivo, sintomas depresivos y enfermedades
cronicas en el adulto mayor.

Determinar las caracteristicas personales como edad, sexo, afios de escolaridad,
ocupacion, estado marital, si en el Gltimo afio vivié algin duelo y uso de algin
dispositivo de apoyo al caminar; afectan la funcidn cognitiva y la marcha en el adulto

mayor.

Hipotesis
Mayor edad, ser mujer, baja escolaridad, mayor numero de enfermedades crénica y
de sintomas depresivos y el deterioro cognitivo afectan negativamente la velocidad en

la marcha.



Capitulo 11
Metodologia

En este capitulo se describen los siguientes apartados, disefio del estudio,
poblacién, muestreo y muestra, criterios de inclusién, instrumentos y mediciones;
procedimientos de recoleccion de datos, consideraciones éticas y estrategias de analisis

de datos

Disefio del Estudio

El disefio del estudio fue de tipo descriptivo-correlacional (Polit & Hungler,
2000). En este caso, se observaron, describieron y documentaron las variables de intereés,
funcién cognitiva y marcha y la relacion con los sintomas depresivos y las enfermedades

crénicas.

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacion de estudio estuvo conformada por 265 adultos mayores de 60 afios
y mas, que acuden a ocho centros DIF (Desarrollo Integral de la Familia) de Monterrey
y area metropolitana y que pertenecen a la poblacion y muestra de la Intervencion
Fisico-Cognitiva para Mejorar Velocidad y otras Caracteristicas de la Marcha ante
Tareas Concurrentes en Adultos Mayores del Area Metropolitana de Monterrey
(Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia [CONACYT]; fondo S008; nimero de
solicitud 86801-2008; numero de registro FAEN-P_674), esta intervencion es
coordinada por la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn;
por lo tanto se solicitd permiso para uso de los datos del MMSE y parametros de la
marcha de su muestra (caso-control) (Apéndice A).

El muestreo fue por conveniencia de los adultos mayores que pertenecen a dicha

intervencion en los centros DIF. La muestra estuvo constituida por 185 adultos mayores



que cumplieron los criterios de inclusion; este tamafio de muestra se obtuvo mediante el
paquete nQuery Advisor 4.0 (Elashoff, Dixon, Crede & Fotheringham, 2004) para nueve
variables independientes, una prueba de regresion lineal maltiple, con un nivel de

confianza del 95% y una potencia de 90%.

Criterios de Inclusion

Se incluyeron adultos mayores de 65 afios y mas, alfabetos, con capacidad para
distinguir colores (rojo, azul y verde) tomando como muestra el texto de una revista a
colores. Escucharon la voz del entrevistador sin elevar el tono acostumbrado.
Respondieron afirmativamente al preguntar directamente: ¢ Sabe leer las manecillas del
reloj? Y mediante la observacion la capacidad de deambular levantando los pies con o

sin ayuda de algun dispositivo de apoyo.

Instrumentos y Mediciones

En este apartado se presentan los instrumentos y mediciones que se utilizaron
para la recoleccion de datos.

En primer lugar se agreg6 una cédula de datos personales la cual incluye nombre,
edad, sexo, estado laboral, estado marital, afios de escolaridad, si utiliza algin
dispositivo de apoyo para poder caminar y si en el Gltimo afio ha vivido alguna situacion
emocional como: robo, asalto, fallecimiento de algin familiar, incendio, secuestro, algin
tipo de violencia o enfermedad grave (Apéndice B). Todas estas variables se
seleccionaron por considerar que podian afectar los resultados.

Las enfermedades cronicas se obtuvieron mediante el cuestionario auto-aplicable
de comorbilidades (Sangha, Stucki, Liang, Fossel & Katz, 2003). Este instrumento es
corto, facil de entender y se puede responder por la persona sin ayuda médica (Apéndice
C). La confiabilidad de este estudio es de .94. Permite que la persona tenga en cuenta la

gravedad de cada enfermedad y su percepcion con el impacto de la funcionalidad. El



cuestionario consta de 12 condiciones médicas y de dos mas libres como opcién
adicional en caso de que se presente alguna otra de las que no estén mencionadas. Estas
enfermedades son de acuerdo con la frecuencia en la practica médica y a las mas
comunes en los diferentes instrumentos de comorbilidad incluyendo el indice de
Charlson, Escala de Valoracion Acumulativa de Enfermedades e indice de
Enfermedades Coexistentes.

Las condiciones médicas se simplificaron a un lenguaje que se pudo entender sin
conocimiento médico previo, a cada una de estas condiciones se le pregunta: ¢ Tiene
usted éste problema? ¢ Recibe tratamiento para éste problema? ¢ Limita sus actividades?,
se responde con un si 0 un no. Para este estudio el cuestionario fue aplicado por la
investigadora.

El Mini Examen del Estado Mental (por sus siglas en inglées MMSE) version
espafol (Ostrosky, Lopez & Ardila, 2000; Apéndice D) se utilizé para evaluar el estado
mental de los adultos mayores. Fue disefiado para cuantificar los grados de demencia y
delirio. Consiste en una serie de reactivos cortos y simples que permiten una evaluacién
de diferentes dominios cognitivos incluyendo la orientacion, codificacion, atencién,
memoria, lenguaje, escritura y dibujo. La escala tiene 11 reactivos que en total suman 30
puntos. Se ha sugiere un punto corte de 23/24 con una sensibilidad de 80% y una
especificidad de 77.5%; un puntaje menor de 24 sugiere algo de demencia,
particularmente entre 23-21 una demencia leve, entre 20-11 una demencia moderada y
menor de 10 una demencia severa. Ostrosky et al. (2000) para poblacién mexicana
sugiere los siguientes puntos de corte en funcién de la escolaridad: 0 afios de escolaridad
= 19 puntos, de 1 a 4 afios = 21, de
5a9=23.

La prueba del reloj (Apéndice E) es una prueba de deteccion sencilla, rapida y
facil aplicacion empleada tanto en la practica clinica como en la investigacion para

valorar el estado cognitivo del participante. EvalUa diferentes mecanismos implicados en



las capacidades visuoespaciales, atencionales, afectacion de las funciones ejecutivas,
lenguaje, comprension y conocimiento numeérico.

La tarea de dibujar correctamente un reloj requiere la participacion coordinada de
numerosos Y distintos aspectos cognitivos, es decir, el tipo de errores que comete un
adulto mayor al realizar la prueba puede variar en funcion de la patologia que sufre, asi
como de la localizacion y extension de sus lesiones neurologicas. Cuando se solicita a un
adulto mayor que dibuje un reloj, podréa llevarlo a cabo si conserva determinadas
capacidades. Por ejemplo, un adulto mayor que deba escribir todos los nimeros y
simultaneamente ordenarlos correctamente en el espacio disponible (que él mismo
delimito al dibujar el circulo), necesitara realizar una planificacion adecuada para
coordinar esta tarea; también requiere poseer organizacion visual y motora, asi como
capacidad de procesar al mismo tiempo la tarea que esta ejecutando.

Dado que la tarea incluye entre sus instrucciones el que el reloj marque una
determinada hora, por lo tanto tendra que almacenarla en la memoria y posteriormente
recuperar esa informacion, para ubicar correctamente las manecillas. Todos estos
procesos de lenguaje, memoria, coordinacion visuoespacial, implican la participacion de
zonas cerebrales corticales y subcorticales, anteriores y posteriores, asi como del
hemisferio cerebral derecho e izquierdo.

Si un adulto mayor, por ejemplo, es incapaz de dibujar una esfera de reloj lo
suficientemente grande como para situar en ella todos los nimeros, dicha micrografia
podria ser un marcador de alteracion en los ganglios basales. Por otra parte, podrian
analizarse aspectos como por ejemplo: evaluar la correcta ubicacién de los numeros,
situando primero numeros de referencia como 3, 6, 9 y 12; observar si los nimeros estan
correctamente ordenados Y si estan todos presentes tanto en el hemicampo izquierdo
como en el derecho, sugiriendo, de lo contrario una alteracion del hemicampo
visuoatencional del hemisferio contralateral.

El puntaje total es de 10 puntos, a mayor puntaje obtenido es mejor la funcién



cognitiva. El punto de corte es de 6 puntos, cuya sensibilidad se reportado del orden del
92.8% y una especificidad del 93.48% (Cacho, Garcia, Arcaya, Vicente & Lantada,
1999). Un puntaje inferior a 6 se considero en este estudio deterioro cognitivo.

A cada adulto mayor se le repartio una hoja en blanco, un lapiz y un borrador, se
le indicd la instruccion de dibujar un reloj redondo y grande, colocando en él todos los
numeros y cuyas manecillas marcaran las once y diez (11:10 hrs.). Se le indico que en
caso de cometer un error, tendria un borrador para rectificarlo, si asi lo deseaba. Se le
explicd ademas que la prueba no tiene un tiempo limite, que tomara su tiempo y lo
realizara con tranquilidad.

Se le repitieron las instrucciones las veces que fueron necesarias a fin de que
comprendiera la instruccion. Si después de dibujar la esfera y los numeros, se observaba
que faltaba alguno, se le preguntaba si ya habia puesto todos los nimeros, permitiéndole
asi rectificar el dibujo y tomar consciencia de sus errores. Si no percibia que faltaran o
sobraran nimeros, se le recordaban las instrucciones de la hora (11:10) que debia
colocar mediante las manecillas.

Si transcurrido un tiempo razonable no dibujaba las manecillas o faltaba alguna,
se le preguntaba si habia terminado su dibujo. En caso afirmativo se le retiraba la hoja,
en caso negativo se le concedia tiempo adicional para completar la tarea.

La prueba de STROOP de Colores y Palabras (Apéndice F) detecta problemas
neuroldgicos y cerebrales y la medida de interferencia. Mide la facilidad con la que una
persona puede cambiar su percepcion y adaptarse a las demandas cambiantes
suprimiendo una respuesta habitual a favor de una inusual. La interferencia del STROOP
mide basicamente la capacidad para separar los estimulos de nombrar colores y palabras.
Se ha observado que la identificacion de colores es siempre mas lenta que la lectura de
los nombres de colores, en los adultos que saben leer (Golden, 2007).

La prueba de STROOP radica en el hecho de que una palabra coloreada produce

una respuesta verbal automatica que requiere muchas de las mismas funciones



neuropsicoldgicas necesarias para nombrar los colores. La velocidad de leer palabras y
nombrar colores se procesan casi simultaneamente mediante los mismos canales
neuropsicoldgicos, por lo que una tarea compite o bloquea la otra. Ciertas personas son
capaces de separar los estimulos de nombrar colores y palabras y pueden suprimir la
respuesta de lectura de la palabra escrito del color para concentrarse en la tarea de
nombrar el color en que esta impresa la palabra; otras no lo pueden hacer y han de
procesar tanto la palabra como el color antes de responder. En otras personas las
repuestas de palabra y color estan intimamente confundidas debido a niveles altos de
interferencia (Golden, 2007).

Esta prueba consta de tres hojas, conteniendo cada una 100 elementos
distribuidos en cinco columnas de 20 elementos. La primera hoja (P) contiene nombres
de colores (rojo, verde, azul) impresos en tinta negra. La segunda (C) esta formada por
filas de XXXX impresas en colores distintos (rojo, verde, azul). La tercera (PC) contiene
nombres de colores (rojo, verde, azul) que se presentan impresos en un color distinto a la
palabra escrita.

El tiempo asignado para realizar la tarea en cada una de estas hojas fue de 45
segundos. Se contabilizaron el nimero de respuestas correctas en cada hoja; se
obtuvieron cuatro puntuaciones: P, C, PC y la razén de interferencia (control
inhibitorio). El control inhibitorio se obtuvo al realizar primeramente la PC” mediante la
siguiente férmula:

PC’= PXC/P+C, después se resté PC-PC” dando como resultado el control inhibitorio.
En teoria la media de la interferencia o control inhibitorio es cero con una desviacion
tipica de 10 y se considera gque los sujetos con puntuacion superior a cero tienen alta
resistencia a la interferencia.

Los sintomas depresivos (Apéndice G) se obtuvieron por medio de la Escala de
Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (por sus siglas en inglés, CESD)

validado en una muestra geriatrica mexicana. En esta escala se incluyeron los criterios



del Manual Diagndstico y Estadistico de la Asociacion Psiquiatrica Americana (por sus
siglas en inglés, DSM-1V), agregando 15 nuevos reactivos mismos que se tradujeron al
estilo general de las traducciones al espariol aceptadas en la escala original. El limite
estadistico de la validez de una medicién es su confiabilidad, y el de la utilidad de un
instrumento su factibilidad. Por lo tanto, este instrumento sobre la revision del CESD se
centra en la factibilidad y confiabilidad del instrumento y ofrece s6lo algunos indicios de
su validez. En cuanto a la confiabilidad de la escala, reporta un alpha de Cronbach de .90
(Reyes et al., 2003). En el presente estudio el alpha de Cronbach obtenido fue .93,
considerado como bueno (Ruiz, 2007)

El cuestionario cuenta con 35 reactivos para valorar los sintomas de depresion
experimentados durante un periodo de al menos dos semanas. En promedio, cada
entrevista completa dura entre 13 y 30 minutos, con un promedio de 21 minutos por
entrevista para el cuestionario completo. A mayor puntuacion mayor presencia de
sintomas depresivos. El punto de corte para establecer sintomas depresivos fue de 16
puntos.

La medicion de la marcha se realiz6 mediante el tapete GAITRIte el cual ha sido
disefiado para medir los parametros temporo-espaciales (distancia, velocidad, tiempo,
namero de pasos, ritmo y longitud del paso) de la marcha. EI GAITRIte consiste de un
tapete portatil de 550cm de largo y 90 cm de ancho, de material tipo alfombra, con
sensores encapsulados e integrados los cuales son activados por la presion de la pisada.
Es portatil, se puede colocar sobre cualquier superficie plana y del mismo nivel, no
requiere colocacion de dispositivos para el participante.

El tapete detecta el momento de la activacion del sensor asi como la distancia
relativa entre los sensores activados, esta informacion es enviada a un software el cual
esta instalado y conectado a una computadora portéatil que registra y calcula los
parametros temporo-espaciales (Webster, Wittwer & Feller, 2004). El procedimiento

para obtener la medicién se describe en el Apéndice H.



Procedimiento de Recoleccion de Datos

Al obtener los permisos de las Comisiones de Etica e Investigacion de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Autdnoma de Nuevo Leon y de la directora de
la Intervencion Fisico-Cognitiva para el uso de los datos su muestra (caso-control)
particularmente del MMSE vy los parametros de la marcha, se inicio con la recoleccién
del resto de datos en los centros DIF.

La recoleccion de datos se realizo en el segundo semestre del afio 2011. Antes de
iniciar con la recoleccion de datos se presento la investigadora y se les informo a los
adultos mayores el proposito de la investigacion. A aquellos que reunieron los criterios
de inclusion y desearon participar, se les dio a firmar el consentimiento informado
(Apéndice I)

Previa a la recoleccidn de instrumentos de lapiz y papel, se midié la glucosa en
sangre mediante un glucometro (Ascensia Contour de Bayer ®), se realiz6 este
procedimiento debido a que la glucosa se asocia con el nivel de alerta y asi determinar si
se continuaba aplicando los instrumentos cognitivos. En caso de arrojar una glucosa por
debajo de 70 mg/dl se les dio a tomar 250 ml (2 taza) de jugo y si a los 15 minutos de
haber tomado el jugo no subia la glucosa a 100 mg/dl se agradecia su disposicion y se
suspendia su participacion (indicandole que permaneciera sentado). Se presentaron dos
casos, ambos mejoraron sus cifras en la segunda medicion, por lo que se prosiguio con la
aplicacion de las pruebas. Si tenia un nivel arriba de 70 mg/dl de glucosa se iniciaba con
la recoleccion de 1apiz y papel aplicandose los instrumentos en un area aislada de ruido y
con buena iluminacion. El orden de aplicacién fue: cédula de datos personales, el
cuestionario de comorbilidades, los instrumentos MMSE, prueba del reloj, STROOP y
por Gltimo el CESD. Al terminar pasaron a un area iluminada, amplia y plana sin
obstaculos donde estuvo instalado el GAITRite. Para dar inicio a la realizacion de la

prueba de marcha se le dieron las indicaciones y se le acompafié a lo largo de la



caminata, asegurando la integridad del paciente evitando caidas. Al finalizar la prueba se
le agradecid al participante por su atencion y colaboracion. Se contempla destruir la
informacidn recolectada en un periodo de 12 meses después de haber concluido con la

investigacion.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se sustent6 en lo dispuesto en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud segun lo enunciado en el
Capitulo 1, del Titulo Segundo, sobre aspectos éticos para la Investigacion con seres
humanos (Secretaria de Salud, 1987). Una vez obtenidas las autorizaciones de las
Comisiones de Etica e Investigacion y el permiso de los Centros DIF en donde se
Ilevaba a cabo la Intervencion Fisico-Cognitiva se dio a conocer a los participantes
potenciales el propdsito del estudio; se utilizé el consentimiento informado realizado por
profesionales de la salud (Articulo 14, Fracciones I, V, VIl y VIII).

Se protegio la privacidad de los participantes prevaleciendo el criterio del respeto
a su dignidad, la proteccion de sus derechos y su bienestar, por lo que su participacion
fue de forma voluntaria e informada (Articulo 13). En todo momento se estuvo alerta por
la comodidad o por signos de cansancio. Se le explicd que los resultados del estudio se
publicaran de forma general por lo tanto no se podréa identificar al participante de
manera particular (Articulo 16).

Este estudio se clasificd dentro de la categoria de riesgo minimo ya que se realizo
tres pruebas psicoldgicas diagnosticas para la funcion cognitiva, una prueba para
conocer sintomas depresivos que alude a estados emocionales, en esta prueba pudo
haber cambios emocionales y el participante llorar o desahogarse por alguna situacion
emocional que haya vivido; si fue necesario se suspendio y se hizo nueva cita o se
elimind del estudio si desed no seguir participando (Articulo 17, Fraccion II).

Se realizd una prueba fisica para medir la velocidad de marcha y con el fin de



prevenir alguna caida cuando el adulto mayor camino por el tapete, se anticip6 que un
asistente de investigacion lo acompafara y estar alerta por cualquier pérdida del
equilibrio, sujetandolo inmediatamente. En tal caso se suspendié la prueba y agradecio
su disposicion. Se vigilo también que el lugar en donde estuvo instalado el tapete tenga
buena iluminacidn, libre de obstaculos y sobre una superficie plana. Se le advirtio al
adulto mayor que la recoleccion de la informacion se suspendera de inmediato al
observar un riesgo a su salud o en caso de que él lo solicite (Articulo 18).

Previo a la recoleccion de datos, cada adulto mayor dio su autorizacion por
escrito mediante el consentimiento informado. El consentimiento estuvo constituido por
una explicacion clara y completa de los procedimientos de las mediciones de la glucosa,
de las comorbilidades, funcion cognitiva, sintomas depresivos y de la marcha; asi
también de la cédula de datos personales. Se menciono que existe un riesgo minimo al
realizar la prueba de la marcha y que se tomaran medidas posibles para evitarlo y que al
participar no recibird remuneracién por participar. Tuvo la libertad de retirarse del
estudio cuando lo decida. Al finalizar de leer el consentimiento informado, el adulto
mayor decidid libremente su participacion (Articulo 21, fracciones del | al X). Se le
explicd ademas que si decidia no participar no tendria repercusién alguna en sus
beneficios del DIF.

Aunque algunos participantes lloraban durante la aplicacion de la escala de
depresion, principalmente por sentir soledad y abandono de sus hijos, no fue necesario
recurrir a ayuda especializada. En todos los casos se esperd que a que se tranquilizaran.,

Todos expresaron su deseo de continuar en el estudio.

Anélisis de Resultados
Los datos se capturaron y analizaron mediante el paquete estadistico Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) version 18 para Windows. Para el primer objetivo

se describieron las variables deterioro cognitivo y sintomas depresivos obtenidas



mediante medidas de tendencia central (media, mediana y medidas de dispersién) y para
la variable enfermedades cronicas se obtuvieron frecuencias y proporciones.

Para el analisis del objetivo general, del objetivo dos especifico y de la hipotesis
que pretendia determinar el efecto de diferentes variables sobre la funcion cognitiva y la
marcha, se ajustaron modelos de regresion multiple. En todos los casos, a partir del
primer modelo se siguid el procedimiento de eliminacion hacia atras, con el fin de
conocer el modelo mas eficiente; se uso el criterio de eliminar primero la variable con el
resultado de p mas alto (no significativo).

Se considerd significancia estadistica cuando se obtuvieron valores de p < .05.

Capitulo 111

Resultados

En este capitulo se describen los resultados obtenidos de la funcidn cognitiva, la
marcha y el efecto de las covariables (sintomas depresivos y enfermedades cronicas) en
185 adultos mayores que pertenecen a algunos centros DIF de Monterrey y area
Metropolitana. En primer lugar se presentan los resultados descriptivos de las
caracteristicas sociodemograficas de los participantes. Enseguida se muestran los datos
descriptivos por objetivos especificos y por ultimo los datos inferenciales

correspondientes a objetivos e hipotesis.

Caracteristicas Sociodemograficas de los Participantes y Distribucion de las
Variables

La muestra se conformd por 185 adultos mayores. EI promedio de edad fue de
71.78 afnos (DE = 5.38; rango 65-91). La media de escolaridad fue de 4.78 afios
(DE = 3.36; rango 0-17).

En la tabla 1 se muestran las frecuencias de las caracteristicas personales de los

participantes. Se observa que la mayoria son mujeres, sin pareja, sin ocupacion, en su



mayoria no utilizan algun dispositivo de apoyo y en el Gltimo afio pocos han vivido

algun duelo.

Tabla 1

Caracteristicas de los participantes

Variable %
Sexo
Femenino 151 81.6
Masculino 34 18.4
Tabla 1
Caracteristicas de los participantes (continuacion)
Variable %
Estado Marital
Con pareja 62 335
Sin pareja 123 66.5
Ocupacion
Si 14 7.6
No 171 92.4
Utiliza dispositivo de apoyo
Baston 19 10.3
Otro 1 5
Ninguno 165 89.2
Vivio algun duelo
Si 64 34.6
No 121 65.4




Nota: Tomado de la cédula de datos personales. f = frecuencia.

Los resultados de la prueba de normalidad de las variables continuas se muestran
en la tabla 2. La prueba Kolmogorov-Smirnov para una muestra indica que la
distribucion de los datos no present6é normalidad (p < .05) para las variables MMSE,
prueba del reloj, sintomas depresivos, enfermedades cronicas y nimero de pasos. Los

modelos de regresion toleran la violacion de este supuesto.



Tabla 2

Datos descriptivos de las variables continuas y prueba de Kolmogorov-Smirnov

Valor Valor Valor
Variable X DE Mdn Min Max D dep
Interferencia STROOP -4.4 8.5 -4.4 -25.1 27.7 978 294
Reloj 7.6 24 8.0 .00 10.0 2.6 .001
indice CESD 20.1 16.7 135 .00 75.7 2.2 .001
Sumatoria MMSE 25.2 3.6 26.0 14.0 30.0 1.9 .001
Sumatoria enfermedades 2.5 1.7 2.0 0.0 8.0 2.4 .001
Velocidad (cm/seg) 93.7 17.3 92.6 46.7 135.1 .638 .810
NUmero/pasos 14.4 3.8 14.0 7.0 27.0 2.8 .001
Ritmo 104.5 10.6 105.3 63.5 162.5 874 429
Longitud paso izquierdo 53.6 7.9 53.6 26.5 75.0 .892 404
Longitud paso derecho 53.6 75 54.0 30.3 73.3 187 .565
Amplitud paso izquierdo 107.6 15.3 107.1 59.8 152.0 .985 .286
Amplitud paso derecho 107.5 15.3 106.8 60.9 152.6 .836 487

T4



Andlisis por Objetivos

Para describir la presencia de deterioro cognitivo y de sintomas depresivos, se
usaron los puntos de corte sefialados en el apartado de instrumentos y mediciones del
capitulo de metodologia. La tabla 3 muestra dichas proporciones asi como de las

enfermedades cronicas sefialadas por ellos. Se observa un porcentaje mayor de

Tabla 3

Datos descripcion del deterioro cognitivo, sintomas depresivos y enfermedades crénicas

Variable f %

MMSE
Con deterioro 25 13.5
Sin deterioro 160 86.5

Prueba del reloj

Con deterioro 53 28.6

Sin deterioro 132 71.4
Interferencia STROOP

Con control 51 27.6

Sin control 134 72.4

Sintomas depresivos
Con sintomas 109 58.9
Sin sintomas 76 411




Tabla 3
Datos descripcion del deterioro cognitivo, sintomas depresivos y enfermedades crénicas

(continuacion)

Variable f %

Enfermedades cronicas

Hipertension arterial 96 51.9
Diabetes 72 38.9
Dolor de Espalda 41 22.2
Corazon 40 21.6
Estomago 40 21.6
Depresion 40 21.6
Artritis 40 21.6

Nota = Tomado del MMSE, prueba del reloj, STROOP, CESD, cuestionario de
comorbilidades y GAITRite.

participantes con deterioro cognitivo en la prueba de reloj que en el MMSE, tal vez porque
para este Ultimo se consideraron los puntos de corte de acuerdo a la escolaridad. En relacion
a los sintomas de depresion se observa mucha mayor proporcion de participantes que
refirieron sintomas de depresion (al menos cuatro, CESD), que aquellos con diagndstico
médico.

En preparacidn para responder a los objetivos, se obtuvieron los datos descriptivos
de las pruebas cognitivas, sintomas depresivos, enfermedades cronicas y velocidad de la
marcha de acuerdo al sexo (tabla 4). Se obtuvieron también los coeficientes de correlacién
de Spearman de las variables de interés (tabla 5). Los hombres obtuvieron promedios mas
altos en todas las pruebas cognitivas, menor nimero de sintomas de depresién y de

enfermedades crénicas y una velocidad de marcha mas rapida que las mujeres.



Tabla 4

Estadistica descriptiva por sexo de las pruebas cognitivas, sintomas depresivos, enfermedades cronicas y velocidad de la marcha

Mujeres (n = 151)

Hombres (n = 34)

Variable X DE Rango X DE Rango
MMSE 25.3 3.7 14-30 26.0 2.8 27-18
Prueba del reloj 7.4 25 0-10 8.4 1.8 3-10
Interferencia del
STROOP -4.6 8.3 -25-22 -3.7 9.3 -22-27
Sintomas
depresivos 205 16.7 0-75 18.3 16.8 1-60
Enfermedades
crénicas 2.7 1.6 0-8 1.9 1.7 0-7
Velocidad de la

91.7 16.5 46-131 102.2 18.6 53-135

marcha

Nota = Tomado del MMSE, prueba del reloj, STROOP, CESD, cuestionario de comorbilidades y GAITRIte
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Se observa en la tabla 5, relacion inversa entre los resultados del MMSE, la
prueba del reloj y los sintomas depresivos; el nimero de enfermedades crénicas se
relaciond positivamente con los sintomas de depresion. La velocidad de marcha se

relaciond negativamente con MMSE, prueba de reloj y sintomas de depresion.

Tabla 5

Coeficientes de correlacion de Spearman de variables de interés

Variable 1 2 3 4 5

1. MMSE 1

2. Prueba del reloj 398 1

3. Interferencia del STROOP 194 -.069 1

4. Sintomas depresivos _217™ 177" -002 1

5. Enfermedades cronicas _036 043 -032 397" 1

6. Velocidad de marcha 165" 150" -023  -328" 142
Nota: * =p <.05. **=p < .0l n =185

Para el objetivo 2, que sefala determinar el efecto de las caracteristicas
personales (edad, sexo, afios de escolaridad, estado marital, ocupacién y duelo en el
ultimo afio) sobre la funcion cognitiva y la marcha, se ajustaron modelos de regresion
multiple. Cuando se consideraron los puntajes del MMSE (funcion cognitiva) como
variable dependiente, un primer modelo que incluyd todas las variables mencionadas fue

significativo, F (6, 178) = 13.24, p < .001; R*= .285. Se aplic6 el método de eliminacién



hacia atras para conocer el modelo mas eficiente; se uso el criterio de eliminar primero
la variable con el resultado de p més alto (no significativo).

En la tabla 6 se muestran los resultados generales del modelo final y la
contribucion de las caracteristicas personales (edad y afios de escolaridad) al coeficiente
de determinacion de .278. El sexo aunque no contribuye significativamente, al
eliminarlo disminuye el coeficiente de determinacion, por lo que se decidio incluirlo. El
estado marital, la ocupacion y duelo no contribuyeron al modelo.

De igual forma para la prueba del reloj como variable dependiente, en un primer
modelo incluyo todas las caracteristicas personales mostrando significancia
F (6, 178) = 7.64, p < .001; R*= .178. En la tabla 6 se muestran los resultados del
modelo final asi como la contribucion de edad, sexo, afios de escolaridad al coeficiente
de determinacion. Igual al modelo anterior la variable vivio algun duelo no contribuye
significativamente y al eliminarlo disminuye el coeficiente de determinacion.

Por ultimo, para la interferencia del STROOP en el modelo que contiene todas
las variables se observé F (6, 178) = 1.072, p < .381; R? = .002, estas variables no

afectan el resultado.

Tabla 6

Contribucion de las caracteristicas personales sobre las pruebas de funcién cognitiva

Modelo B SE p t p

MMSE (F [3, 181] = 25.51, p< .001; R? = .278)

Edad -.188 .044 -.279 -4.2 .001
Afos de

426 .072 .383 1.7 .001
escolaridad

Sexo 1.0 .583 .108 5.8 .084




Tabla 6
Contribucion de las caracteristicas personales sobre las pruebas de funcién cognitiva

(continuacion)

Modelo B SE S t p

Prueba del reloj (F [4, 180] = 11.153, p < .001; R® = .181)

Edad -.100 .031 -221 -3.1 .002
Sexo -1.00 421 175 2.5 .010
Anos de

195 .052 .262 3.7 .001
escolaridad
Vivio
algln -.563 .346 -111 -1.6 -106
duelo

Nota = B = beta no estandarizada. B = beta estandarizada. SE = error estandar.
t= diferencia de medias. p = valor de p. Tomado del MMSE, prueba del reloj, STROOP

y cédula de datos personales.

Con respecto a la velocidad de la marcha, un primer modelo incluyd todas las
caracteristicas personales agregandose si utilizo algun dispositivo de apoyo
F (7,177) = 6.703, p < .001; R®=.178. En la tabla 7 se muestran los resultados del
modelo general final y la contribucién de las variables. Las caracteristicas que
contribuyeron significativamente al coeficiente de determinacion de 16% fueron edad y

el uso de algun dispositivo de apoyo.



Tabla 7

Contribucion de las caracteristicas personales sobre la velocidad de la marcha

Modelo B EE S t p

Velocidad de la marcha (F [2, 182] = 18.532, p < .001; R* = .160)

Sexo 11.4 3.0 257 3.7 .001
Dispositivo
6.4 1.2 339 5.0 .001
de apoyo

Nota = Tomado de la cédula de datos personales y GAITRite.

Para analizar el objetivo general sobre el efecto de los sintomas depresivos y las
enfermedades crénicas sobre la funcidn cognitiva y la marcha del adulto mayor, se
aplicaron dos modelos de regresion multiple (ver tabla 8). Se puede observar que el
modelo general de los sintomas depresivos y las enfermedades cronicas sobre la funcion
cognitiva con respecto al MMSE es significativo F (2, 182) = 4.827, p = .009; R? = .040,
con la prueba del reloj el resultado fue F (2, 182) = 4.067, p = .019; R*=.032, y para la
interferencia del STROOP fue F (2,182) = .338, p = .714; R*= -.007. El modelo para la
velocidad de marcha mostré F (2, 182) = 10.828, p = <.001; R*=.097. Como se observa
en la tabla 8, los sintomas depresivos contribuyen negativamente a la explicacion de la
prueba MMSE, prueba del reloj y la velocidad de marcha. La interferencia del STROOP

no mostrd relacion con estas variables.



Tabla 8
Contribucion de los sintomas depresivos y las enfermedades crénicas sobre la funcion

cognitiva y la velocidad de la marcha

Modelo B EE S t p
MMSE
Sintomas -.052 .017 -.240 -3.000 .003
depresivos
Enfermedades .097 167 .046 583 561
cronicas
Reloj

Sintomas -.032 012 -.223 -2.7 .006
depresivos
Enfermedades 186 112 133 1.6 .098
cronicas

Velocidad de la marcha

Sintomas -.348 .080 -.335 -4.300 .001
depresivos

Enfermedades 224 776 022 .288 173
cronicas

Nota = Tomado del MMSE, prueba del reloj, CESD, cuestionario de comorbilidades y
GAITRite.

En la tabla 9 se muestra el modelo final después a la eliminacion hacia atras de
variables no significativas. La hipdtesis planteaba que a mayor edad, ser mujer, baja
escolaridad, mayor nimero de enfermedades crénicas, sintomas depresivos y deterioro

cognitivo afectarian negativamente la velocidad de la marcha. EI modelo general con



todas las variables fue F (8, 176) = 4.774, p = <.001, R?= .141. Las variables que

contribuyeron significativamente a la explicacion del modelo final de 16%, fueron la

edad, sexo y presencia de sintomas depresivos. Por lo tanto no se sustenta la hipotesis.

Tabla 9

Contribucion de edad, sexo y sintomas depresivos a la velocidad de marcha

Modelo B EE S t p
Hipotesis (F 3, 1817= 12.837, p <.001, R% = .162)
Edad -479 218 -.148 -2.1 .029
Sexo 9.9 3.0 223 3.3 .001
Sintomas
-.326 .07 -.313 -4.6 .001
Depresivos

Nota = Tomado de la cédula de datos personales, CESD y GAITRite.



Capitulo IV

Discusion

Este capitulo discute los resultados obtenidos, en funcion de las variables de
interés; sintomas depresivos, las enfermedades crénicas, la funcion cognitiva y la
marcha en 185 adultos mayores que acuden a diferentes centros DIF de Monterrey y
area Metropolitana. Se discute también el efecto de algunas caracteristicas personales.

El promedio de la edad y la escolaridad son similares a estudios reportados a
nivel nacional (Mejia, 2007). Las mujeres representan mayor porcentaje debido a que
son las que mas asisten a las instituciones comunitarias como los centros DIF, en parte
porque los hombres algunos contintan laborando o no gustan de acudir a éstos centros.

Las mujeres presentaron menor puntuacién en las pruebas cognitivas MMSE y
del reloj. En la interferencia del STROOP exhibieron puntajes méas negativos que los
hombres reflejando menor control de los estimulos, es decir menor capacidad de
suprimir una respuesta habitual a favor de una nueva para asi concentrarse mejor en la
nueva. Estos datos concuerdan con Perrino, Mason, Brown, Spokane y Szapocznik
(2008) y Watson (2010).

La puntuacion del MMSE se vincula con la baja escolaridad, por lo tanto Mejia
(2007) alerta tomar con precaucion estos datos. Otro dato que se asocia al desempefio
cognitivo es la presencia de sintomas depresivos; en este estudio se encontré relacion
inversa entre los sintomas depresivos y el MMSE y prueba de reloj. Esto significa que a
mayor numero de sintomas depresivos peor desempefio cognitivo. La prevalencia de
sintomas depresivos en los adultos mayores con deterioro cognitivo leve es mas alta que
en los pacientes adultos mayores con un buen nivel cognitivo. Las deficiencias
cognitivas que se asocian con los sintomas depresivos son un rasgo de la depresion que

puede persistir atn y cuando la depresion se ha resuelto. Las alteraciones en la funcion



ejecutiva, memoria y velocidad de procesamiento constituyen los dominios
principalmente afectados (Guerra, Sdnchez, Navio & Aguera, 2010).

Las mujeres en este estudio presentan mas nimero de enfermedades cronicas que
los hombres. Las enfermedades con mayor prevalencia fueron la hipertension arterial y
la diabetes. Llibre (2008), reporta que la hipertension arterial, enfermedades del corazén
y diabetes predominaron mas en las mujeres.

El promedio de velocidad de marcha es similar a lo reportado en la muestra
general de Holtzer et al. (2006), en la que incluyeron personas con marcha anormal y
normal con un promedio de 78 afios. Cuando estos autores separaron por tipo de marcha
(normal y anormal) la velocidad de marcha en este estudio se observa mas lenta. Asi
mismo esta variable se observa mas lenta en las mujeres, parece que existe una
diferencia ligada al sexo (altura, piernas mas cortas). La mujer en edad avanzada
disminuye su velocidad debido a que la sustentacion es mas pequefia y la deambulacién
es de pasos mas cortos ya que tiene menor control muscular y el impacto del pie sobre el
suelo es mas enérgico (Villar, 2006).

Se encontro relacién entre las pruebas cognitivas: prueba del reloj y MMSE vy la
velocidad de la marcha, a su vez los sintomas depresivos muestran relacién con el
MMSE, con las enfermedades cronicas y la velocidad de la marcha. Estos datos
coinciden con Urbina (2006) y Perrino et al. (2008). Las personas con sintomas de
depresion justamente pueden estar abstraidas pensando en sus problemas afectando la
atencion requerida para estas pruebas y la marcha.

De acuerdo a los modelos de regresion, las caracteristicas personales que
contribuyeron significativamente a la variacion explicada del MMSE fueron la edad y
los afios de escolaridad. En ese sentido Parrao (2005) sefiala que conforme la edad
avanza hay un declive en el funcionamiento global sobre todo en la memoria.

La edad, el sexo y los afios de escolaridad afectaron el desempefio de la prueba

de reloj. Estos datos contradicen a Cacho (1999), que sefiala que la edad y el sexo no



influyen esta prueba, en esta muestra como ya sefiald las mujeres obtuvieron una
calificacion més baja que los hombres. Las mujeres mayores estdn mayormente
dedicadas al hogar y mencionan que tuvieron menos oportunidades de ir a la escuela o
tener una ocupacion laboral fuera de casa.

La interferencia del STROOP no mostro relacion con las caracteristicas
personales de interés. McGough (2010) reportd que la edad, el sexo y los sintomas
depresivos afectan la interferencia asociandolo a un bajo rendimiento en la prueba del
STROOP. Los participantes tal vez representan una muestra muy homogénea y
contribuya a la no relacion.

Con respecto a la velocidad de marcha las caracteristicas que la afectaron fueron
la edad y el uso de algun dispositivo de apoyo. El uso del bastén o andadera se ve
reflejada en la disminucion de la velocidad de marcha y como resultado pérdida del
equilibrio dando lugar a las caidas (Hernandez, 2007). Como ya se sefial6 conforme
avanza la edad la persona se vuelve més cauta y disminuye su velocidad de marcha.

Los sintomas depresivos afectaron tanto la funcion cognitiva como la velocidad
de la marcha. Para McGough (2010) la disminucién de la velocidad de la marcha es
evidente cuando la memoria del adulto mayor presenta leve deterioro cognitivo ya que la
marcha no es del todo automatica requiriendo atencién. Atkinson (2007) aplicé pruebas
cognitivas como el MMSE vy la prueba del reloj encontrando que la velocidad de la
marcha disminuye existiendo asociacion en estas pruebas cognitivas. Watson (2010)
reporta que la funcién global, memoria verbal, funcién ejecutiva, velocidad psicomotora
y la velocidad perceptual ajustadas con los factores sociodemogréaficos, enfermedades
crénicas y sintomas depresivos afectaron negativamente la velocidad de la marcha.
Holtzer (2006) identificd que la funcidn ejecutiva, memoria, edad, educacién y las
comorbilidades disminuyen la velocidad de la marcha. En este estudio las enfermedades
cronicas no afectaron la velocidad de marcha. Estos datos son contrarios a los

sefialamientos tedricos acerca de que las complicaciones de algunas enfermedades



cronicas afectan la marcha, particularmente la diabetes y la hipertension dado que se
presentaron con mayor frecuencia. En este estudio no se preguntd por dichas
complicaciones.

La hipotesis planteada no se sustento en virtud de que solo la edad, ser mujer y la
presencia de sintomas depresivos afectan negativamente la velocidad de la marcha. La
escolaridad, numero de enfermedades cronicas y la funcién cognitiva no mostraron
efecto. Estos datos son contrarios a Atkinson (2007), Holtzer (2006) y Watson (2010)

quienes reportan que todas estas variables afectan la marcha.

Conclusiones

En este estudio se encontraron diferencias entre sexo, presentandose en las
mujeres menor desempefio cognitivo, mayor numero de sintomas depresivos,
enfermedades crénicas y lentitud en la velocidad de la marcha. El deterioro cognitivo y
la velocidad de la marcha se relacionan. Los sintomas depresivos se relacionan con el
desempefio cognitivo, enfermedades cronicas y la velocidad de la marcha. Las
enfermedades crénicas mayormente presentadas en los adultos mayores son la
hipertension y la diabetes.

El MMSE se ve afectado por la edad y los afios de escolaridad; la prueba del
reloj por la edad, sexo y afios de escolaridad. Por Gltimo la interferencia del STROOP no
se relaciond con las variables estudiadas. La velocidad de la marcha disminuye por la
edad, el uso de algun dispositivo de apoyo y los sintomas depresivos. Este estudio
permitio confirmar algunas relaciones y sugiere profundizar en la relacién de las

enfermedades crénicas y sus complicaciones con la marcha.

Recomendaciones
Estudiar estas variables en una poblacion méas heterogénea, es decir con mayor

variabilidad. Es importante profundizar mas en los sintomas depresivos ya que se



observo una discrepancia entre los que sefialaron estar diagnosticados con depresion y
los que manifestaron la presencia de al menos cuatro sintomas. Se sabe que los sintomas

depresivos incipientes pueden progresar a depresion y muerte.
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Apéndices



Apéndice A

Solicitud de Datos

Mayo, 2011.
Bertha Cecilia Salazar Gonzalez, PhD.

Directora de la Intervencion Fisico-Cognitiva:

Estimada Dra. Salazar, por medio de la presento solicito hacer uso de su
poblacion y muestra de la “Intervencion Fisico-Cognitiva para Mejorar Velocidad y
otras Caracteristicas de la Marcha ante Tareas Concurrentes en Adultos Mayores del
Area Metropolitana de Monterrey” (Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
[CONACYT]; fondo S008; numero de solicitud 86801-2008; nimero de registro FAEN-
P_674). Al igual de los datos proporcionados por los adultos mayores participantes en su
estudio, especificamente los correspondientes a los instrumentos Mini-Mental State
Examination, escala de depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos y parametros
de la marcha.

Esta informacion sera utilizada para el estudio de investigacion que lleva por
titulo “Covariables en la Funcion Cognitiva y Marcha del Adulto Mayor.”

A los adultos mayores que participaron en su intervencion y cumplan con los criterios de
inclusion para el presente estudio, se les solicitara su participacion para contestar una
cédulas de datos personales y el cuestionario “The self-administered Comorbidity
Questionnaire” asi como las siguientes prueba de STROOP de colores y palabras y
prueba del reloj.

En espera de verme favorecida con mi peticion, agradezco las atenciones a la

presente.

Lic. Yolanda Iveth Reyes de la Cruz



Apéndice B

Cédula de Datos Personales

Fecha: Caodigo:

Nombre:

a) Edad: afios. Fecha de Nacimiento:

b) Sexo: 1) Femenino__ 2) Masculino__

c) Estado marital: 1) Con pareja__ 2) Sin Pareja__

d) Afos de Escolaridad:

e) Trabaja:1)Si_ 2)No_

f) Utiliza dispositivo de apoyo: 1) Baston_ 2) Andador___ 3) Apoyo de
algin familiar____ 4) Ninguno_____

g) Enfermedades Cronicas diagnosticadas medicamente: 1) Diabetes

2) Hipertension 3) Corazon 4)  Artritis 5) Otro
¢Cual?
h) Usa antidepresivos: 1) Si 2) No

i) Vive algin duelo en el altimo afio como: muerte de algin familiar, asalto,
secuestro, violencia, enfermedad grave, entreotro: 1) Si_~ 2)No__

j) NUmero de calzado:_ (EUA)

k) Longitud de la pierna derecha:

Longitud de la pierna izquierda:



Cuestionario Auto-aplicable de Comorbilidades

Apéndice C

La siguiente es una lista de problemas comunes. Por favor indique en la primera

columna si actualmente usted tiene el problema. Si no tiene ningun problema siga al

siguiente problema. Si usted presenta alguno de los problemas mencionados, por favor

indigue en la segunda columna si recibe algiin medicamento o algun tipo de tratamiento

para el problema. En la tercera columna si el problema limita alguna de sus actividades.

Finalmente, indique cualquier otra enfermedad que no esté en la lista en la parte “otros

problemas médicos” al final.

¢ Tiene usted éste

¢ Recibe tratamiento

¢Limita sus

problema? para el problema? actividades?
PROBLEMA No Si No Si No Si

(0) 1) (0) (1) (0) 1)
Enfermedad del N S N S N S
corazon
Presion arterial alta N S N S N S
Enfermedad pulmonar N S N S N S
Diabetes N S N S N S
Enfermedad de Ulcera N S N S N S
0 estobmago
Enfermedad renal N S N S N S
Enfermedad hepatica N S N S N S
Anemia u otra N S N S N S
enfermedad de la




sangre

Cancer

Depresion

Aurtrosis degenerativa,

artritis

Dolor de espalda

Artritis reumatoides

Otros problemas

(Escribalos)




Apéndice D
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Preguntar al paciente si tiene algin problema con su memoria. Luego si puede
preguntarle algunas preguntas acerca de su memoria. “Le voy hacer algunas preguntas
v quiero que me conteste lo mejor posible”. Se tacha 1 cuando la respuesta es correcta, 0
cuando es incorrecta.

ORIENTACION (tiempo) (5 puntos)

Ao 1 0
Estacion 1 0
Fecha 1 0
Dia 1 0
Mes 1 0
ORIENTACION (lugar) (5 puntos)

Lugar de la entrevista (edificio) 1 0
Numero de piso 1 0
Ciudad 1 0
Estado 1 0
Pais 1 0

REGISTRO DE TRES PALABRAS (3 puntos)
Pedir al paciente que escuche con atencién 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.

Papel 1 0
Bicicleta 1 0
Cuchara 1 0

Repita las palabras hasta que el paciente aprenda las tres.



ATENCION Y CALCULO (5 puntos)
Serie de 4. Pedir al paciente que reste de 4 a partir de 40 y continle restando de 4 hasta
que usted lo detenga. Por cada respuesta correcta dar 1 punto, detenerse luego de 5

repeticiones correctas. Comience preguntando cuanto es 40 menos 4?

36 1 0
32 1 0
28 1 0
24 1 0
20 1 0

Otra variante, no equivalente a la serie 7 es pedir al paciente que deletree la palabra

mundo de atrds hacia adelante. Por cada letra correcta recibe un punto.

< C Z 0O O
R = = =
o o o o o

RECALL de tres palabras (3 puntos)
Pedir al paciente que repita los objetos nombrados anteriormente. Por cada repeticion

correcta se da un punto.

Papel 1 0
Bicicleta 1 0
Cuchara 1 0

NOMINACION (2 puntos)

Mostrar un lapiz y un reloj, el paciente debe nombrarlos, se otorga 1 punto por cada
respuesta correcta.

Lapiz 1 0
Reloj 1 0



REPETICION (1 punto)

Pida al paciente que repita la siguiente oracion:

No iré, si tu no llegas temprano 1 0
COMPRENSION (3 puntos)

Indique al paciente una orden simple.

Toma un papel con su mano derecha 1 0
Dablelo por la mitad 1 0
Pdngalo en el suelo 1 0

LECTURA (1 punto)

Pida al paciente que lea la siguiente orden (escrita previamente), y la obedezca, no debe
decirlo en voz alta (debe explicar esta pregunta del test sélo una vez).

“Cierre los 0jos” 1 0
ESCRITURA (1 punto)

Pida al paciente que escriba una oracion, debe tener sujeto y (verbo) predicado. Se
acepta como valido al sujeto tacito. La oracion debe tener un sentido.

Oracion con sujeto y predicado. Con sentido. 1 0
DIBUJO (1 punto)

Debe copiar un dibujo simple (dos pentagonos cruzados, el cruce tiene 4 lados). Se
considera correcto si las dos figuras tienen 5 lados y el cruce tiene 4 lados.

Dibujo correcto 1 0



Apéndice E
Prueba del Reloj

A cada adulto mayor se le presentard una hoja de papel completamente en

blanco, un lapiz y un borrador y se le dara la siguiente instruccion: “Me gustaria que

dibujara un reloj redondo y grande en esta hoja, colocando en él todos los nimeros y

cuyas manecillas marquen las once y diez. En caso de que cometa algun error aqui tiene

un borrador para que pueda rectificarlo. Esta prueba no tiene tiempo limite, por lo que

le pido que lo haga con tranquilidad, prestandole toda la atencion que le sea posible.’

’

Esfera del Reloj (méximo 2 puntos)

Puntos Resultados
2 Dibujo normal. Esfera circular u ovalada con pequefias distorsiones por dolor.
1 Incompleto o con alguna distorsion significativa. Esfera muy asimétrica.
0 Ausencia o dibujo totalmente distorsionado.

Manecillas del Reloj (maximo 4 puntos)

Puntos Resultados

4 Las manecillas estan en posicion correcta y con las proporciones adecuadas

de tamafio (la de la hora mas corta).
3,5 Las manecillas en posiciones correctas pero ambas de igual tamafio.

3 Pequefios errores de localizacion de las manecillas (situar una de las agujas en
el espacio destinado al nimero anterior o posterior).

3 Aguja 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 las

once y diez), cuando los nimeros presentan errores significativos en la




localizacion espacial.

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 una hora
incorrecta.

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

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

0 Efecto en forma de <<rueda de carro>>.

NUameros de Reloj (méaximo 4 puntos)

Puntos Resultados

4 Todos los nimeros presentes y en el orden correcto. Solo <<pequefios
errores>> en la localizacion espacial en menos de 4 nimeros (por ejemplo,
colocar el nimero 8 en el espacio del numero 9).

3,5 | Cuando los <<pequefios errores>> en la localizacion se dan 4 0 mas nimeros.

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

3 Numero con algun desorden de secuencia (menos de 4 nimeros).

2 Omision o adicion de algun namero, pero sin grandes distorsiones en los
ndmeros restantes.

2 Numeros con algln desorden de secuencia (4 0 mas nimeros).

2 Los 12 numeros colocados en sentido anti horario (rotacién inversa).

2 Todos los numeros presentes, pero con gran distorsién espacial (numero fuera
del reloj o dibujados en media esfera, etc.)

2 Presencia de los 12 nimeros en una linea vertical, horizontal u oblicua

(alineacion numerica).




Ausencia o0 exceso de nimeros con gran distorsion espacial.

Alineacion numérica con falta o exceso de nimeros.

Rotacién inversa con falta o exceso de nimeros.

Ausencia 0 escasa representacion de nimeros (menos de 6 nimeros

dibujados).




Apéndice F
Prueba STROOP de Colores y Palabras

Autor: Charles J. Golden, PhD.
Copyright 2007 by TEA Ediciones, S.A. 5% edicion. Madrid (Espafia)
I.S.B.N.: 978-84-7174-882-9

P

C

PC

PXC/P+C=PC’

PC-PC"=INTERFERENCIA




Apéndice G

Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CESD)

A continuacién leeré una lista de cosas que probablemente usted haya sentido o

tenido. Por favor, diga durante cuantos dias en la semana pasada se sintio asi, o si

le ocurri6 casi diario en las ultimas dos semanas.

Durante cuantos | En la semana anterior Ultimas
dias... dos
semanas
Escasamente |Algo | Ocasionalmente | Mayormente | Casi
(menosdel (a2 |[(3a4dias) (5a7dias) |diario
dia) dias) (10a14
dias)

1. Tenia poco 0 1 2 3 4

apetito

2. No podia 0 1 2 3 4

quitarse la tristeza

3. Tenia dificultad

para mantener su 0 1 2 3 4

mente en lo que

estaba haciendo

4. Se sentia 0 1 2 3 4

deprimido(a)

5. Dormia sin 0 1 2 3 4

descansar

6. Se Siente triste 0 1 2 3 4




7. No podia seguir

adelante

8. Nada le hacia

feliz

9. Sentia que era

una mala persona

10. Habia perdido
interés en sus

actividades diarias

11. Dormia mas

de lo habitual

12. Sentia que se

movia muy lento

13. Se sentia

agitado(a)

14. Sentia deseos

de estar muerto(a)

15. Queria hacerse

dafio

16. Se sentia
cansado(a) todo el

tiempo

17. Estaba a
disgusto consigo

mismo(a)

18. Perdio su peso




sin intentarlo

19. Le costaba
mucho trabajo

dormir

20. Era dificil
concentrarse en
las cosas

importantes

21. Se molesto por
cosas que
usualmente no le

molestan

22. Sentia que era
tan bueno(a) como

otra gente

23. Sinti6 que
todo lo que hacia

era con esfuerzo

24. Se sentia
esperanzado(a)

hacia el futuro

25. Pensd que su
vida ha sido un

fracaso

26. Se sentia

temeroso(a)




27. Se sentia feliz

28. Hablé menos

de lo usual

29. Se sentia solo

30. Las personas
eran poco

amigables

31. Disfruto6 de la

vida

32. Tenia ataques

de llanto

33. Se divirtio

mucho

34. Sentia que iba
a darse por

vencido(a)

35. Sentia que le
desagradaba a la

gente




Apéndice H

Procedimiento para la Valoracion de la Marcha

La valoracion de la marcha se llevara a cabo en el tapete electronico GAITRIte,
primeramente se verificara el buen funcionamiento del tapete realizando una prueba
previa; posteriormente se le dara indicaciones al participante:

“A la cuenta de tres caminara a lo largo del tapete a la velocidad que
acostumbra a caminar, al llegar al final del tapete se sale del mismo, va a esperar hasta
que se le indique para volver a pasar por el tapete. Estaré acompafiandolo por si llega a
perder el equilibrio y asi evitar riesgo como caida”

Al finalizar la caminata se verificara que los datos estén correctamente
capturados y guardados en el software. Al terminar esta medicion habra finalizado la

participacion en el estudio y por lo tanto se le agradecera su colaboracion.



Apéndice |

Consentimiento Informado

Titulo del Estudio
COVARIABLES EN LA FUNCION COGNITIVA Y MARCHA DEL
ADULTO MAYOR

INTRODUCCION Y PROPOSITO

La Lic. Yolanda Iveth Reyes de la Cruz solicita mi participacién en su estudio de
adultos de mi edad, me pide que lea/me lean este documento donde me informa el
objetivo, los beneficios y los riesgos de participar en su estudio. Me ha aclarado que aln
después de leer esta hoja no estoy obligado a participar pues en caso de que firme mi
participacion serd libre y voluntaria y en el momento en que yo desee dejar de participar
podré hacerlo sin que cambie mi relacion con el centro DIF que acostumbro acudir.

La Lic. Reyes me ha explicado que los datos que yo le dé en caso de que desee
participar seran usados para reportar resultados de su estudio encaminada al mejorar el
funcionamiento de las personas como yo. Este estudio esta coordinado con la Facultad

de Enfermeria de la UANL y apoyado por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia.

PROCEDIMIENTO

La Lic. Reyes me ha explicado que necesita a personas de mi edad que puedan
caminar solos o con ayuda (baston u otro auxiliar). Sé que si acepto participar, antes de
comenzar en el programa me haran preguntas para conocer mi estado de memoria y

atencion.

RIESGO

Me ha informado que han tomado medidas para mi bienestar. Siempre estaré



vigilado(a) por un asistente de investigacion preparado para atenderme si me siento mal.

BENEFICIOS
Estoy enterado (a) de que no obtendré algun tipo de beneficio 0 compensacion
econdmica por participar, entiendo que con los resultados del estudio se podra ayudar a

personas de mi edad a mantener o mejorar su funcionamiento fisico.

TRATAMIENTO

Me ha explicado que este estudio no ofrece tratamiento alguno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA/ABANDONO

Me ha informado que mi participacion es voluntaria y que aun después de
iniciado el programa si deseo dejar de participar en el estudio lo podré hacer sin tener
consecuencia alguna. S6lo me solicitara continuar contestando sus preguntas y las

pruebas de marcha.

CONFIDENCIALIDAD
Me ha explicado que la informacion que yo proporcione durante el programa sera
guardada por un afio en forma segura por el equipo investigador y no se dara a conocer

mi nombre al terminar el estudio.

PREGUNTAS/DUDAS
En caso de tener dudas puedo preguntar en el momento que yo lo desee. Sé
también que puedo llamar a Raquel Alicia Benavides, PhD., presidenta del comité de

ética la Facultad de Enfermeria, UANL al teléfono 8348-1847 Ext. 111.



CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION:

COVARIABLES EN LA FUNCION COGNITIVA Y MARCHA DEL
ADULTO MAYOR

La Licenciada en Enfermeria Yolanda Iveth Reyes de la Cruz me ha explicado y
dado a conocer en queé consiste el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de

mi participacion asi como de que puedo optar libremente de participar en cualquier

momento que lo desee.

Firma y Nombre del Participante Fecha
Firma y Nombre de la Investigadora Fecha
Firma y Nombre del Primer Testigo Fecha

Firma y Nombre del Segundo Testigo Fecha
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