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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AUC: Area under the curve (&rea bajo la curva)

CClI: Coeficiente de correlacion intraclase

CDR: Clinical Dementia Rating (Clasificacion Clinica de Demencia)

Curva ROC: Receiver Operating Characteristic (Curva caracteristica operativa del receptor)

DCL.: Deterioro cognitivo leve

E: Especificidad

FN: Falso negativo

FP: Falso Positivo

ICC: indice de correlacion intraclase

LR +: Likelihood ratio positivo (razon de verosimilitud positivo)

LR-: Likelihood ratio negativo (razon de verosimilitud negativo)

MIES: Ministerio de Inclusion Econémica y Social

MOCA: Montreal Cognitive Assessment (Evaluacion Cognitiva Montreal)

PC: punto de corte

S: Sensibilidad

VPN: Valor predictivo negativo

VPP: Valor predictivo positivo



RESUMEN
Se evaluaron las propiedades métricas del test de Pfeiffer y MOCA Basico en comparacion
con los criterios diagndsticos del CDR para el diagnéstico de demencia. Métodos: Se estudid
165 usuarios que asistian a los espacios activos del MIES, con escolaridad baja. Fueron
evaluados con los test de MOCA Bésico, Pfeiffer y Lawton, y criterios CDR. Se estudio la
consistencia interna, validez convergente, divergente y discriminativa, ademas de obtener
valores predictivos, indicadores de verosimilitud y la curva COR para sensibilidad y
especificidad. Resultados: La consistencia interna para el MOCA Basico y Pfeiffer fueron
adecuadas, con un alfa de Cronbach de 0,82 y 0,88 respectivamente. Las dos escalas
discriminaron adecuadamente a los pacientes con y sin demencia (Kruskal-Wallis; P <
0.000), con una correlacion positiva entre ambas, p Pearson 0,79. No obstante, para el MOCA
Basico con un punto de corte de 26, se obtuvo una S: 100%, E: 6%, VPP: 31% VPN: 88%,
FP: 93%, FN 2%, LR +1,05, LR- 0,28 y el AUC fue de 0,887. En cambio, para Pfeiffer con
un punto de corte de 3 errores, se obtuvo una S: 84%, E: 97%%, VPP: 84% VPN: 99%, FP:
7%, FN 2%, LR +12,5, LR- 0,02 y el AUC fue de 0,953. De la muestra analizada 30% (n=50)
tenia demencia y un 24% (n=40) DCL; de ellos el 87% tenian quejas amnésicas y el 67%
tenian algun grado de dependencia funcional y un valor ICC de 0,4 para MOCA B y 0,66
para Pfeiffer. Conclusiones: El test MOCA B y Pfeiffer tienen propiedades de medicion
adecuadas. El Pfeiffer ha demostrado que es una herramienta con buenos valores
discriminativos para diferenciar pacientes sanos y dementes, lo cual le hace valida en sujetos
con escolaridad baja, no asi el MOCA Basico que tiene una sensibilidad muy alta pero una

especificidad baja.

Palabras Clave: MOCA Basico, Pfeiffer, CDR, Lawton, analfabetismo, escolaridad baja,

demencia.
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ABSTRACT

The metric properties of the Pfeiffer and MOCA Basic tests were studied in comparison with
the diagnostic criteria of the CDR for the dementia diagnosis. Methods: 165 people who
attended the active spaces of the MIES, had low schooling and were evaluated with the
MOCA Basic, Pfeiffer, Lawton tests, and CDR criteria. Internal consistency, convergent,
divergent and discriminative validity were studied, in addition to obtaining predictive values,
likelihood indicators and the ROC curve for sensitivity and specificity. Results: The internal
consistency for the MOCA Basic and Pfeiffer were adequate, with a Cronbach'’s alpha of 0.82
and 0.88 respectively. The two scales adequately discriminated patients with and without
dementia (Kruskal-Wallis; P < 0.000), with a positive correlation between both of them, p
Pearson 0.777. However, for the MOCA Basic with a cut-off point of 26 were obtained an S:
100%, E: 6%, PPV: 31% NPV: 88%, FP: 93%, FN 2%, LR +1, 05, LR-0.28 and the AUC
was 0.887. On the other hand, for Pfeiffer with a cutting point of 3 errors were obtained an S:
84%, E: 86%, VPP: 84% NPV: 99%, FP: 7%, FN 2%, LR +12.5, LR- 0.02 and the AUC was
0.953. From the population analyzed, 30% (n = 50) had dementia and 24% (n = 40) MCI;
87% of them had mnesic problems and 67% had some degree of functional dependence and
an ICC value of 0.4 for MOCA Basic and 0.66 for Pfeiffer. Conclusions: The MOCA Basic
and Pfeiffer test have adequate measurement properties. The Pfeiffer has shown that it is a
tool with good discriminative values to differentiate healthy and insane patients, which makes
it valid in people with low schooling, but not like that the MOCA Basic has a very high

sensitivity but a low specificity.

Keywords: MOCA Basic, Pfeiffer, CDR, Lawton, illiteracy, low schooling, dementia.
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CAPITULO I

1 Introduccion

En Ecuador existen 17 430 399 personas, de los cuales 1 310 297 son mayores de 65
afos (INEC, 2020), la poblacién con mayor analfabetismo son los indigenas y los montubios,
las personas de 95 afios y mas tienen la mayor tasa de analfabetismo con un 40.6%. Segun el
Censo de Poblacién y vivienda 2010, se determiné que existe un 13.5% de personas a nivel
nacional con analfabetismo, de los cuales el 64% corresponde a mayores de 65 afios (Ferreira
Salazar, Garcia, Leiva, Avellaneda, & Tomsich, 2010). Los datos publicados reportan que
nuestro pais cuenta con mas de 80000 personas adultas mayores en situacion de pobreza
extrema (MIES, 2018), quienes presentan bajo nivel de escolarizacion, precarizacion del
acceso a derechos, desnutricion grave entre otros factores que los sitia como un grupo
poblacional altamente vulnerable.

Segun la OMS (2020), “Existen alrededor de 50 millones de personas viviendo con
demencia y se prevé que alcance los 82 millones para el 2030, de los cuales el 60% viven en
paises de ingresos bajos”. En América Latina, la incidencia de deterioro cognitivo se ha
triplicado en los ultimos afos, con una prevalencia del 11% (Zurique Sanchez et al., 2019),
siendo mayor el nimero en paises en vias de desarrollo, en especial en areas rurales y en el
género femenino (Brutto, Mera, Zambrano & Brutto, 2017). También es importante sefialar
que en el Estudio FARYPDEA, realizado en Pichincha se encontro que el 36.3% de los
adultos mayores, tuvieron deterioro cognitivo (Espinosa del Pozo et al., 2019).

Es conocido que hay varios factores que modulan el proceso de envejecimiento
como la edad, el nivel de educacion, comorbilidades tales como ECV, enfermedades
psiquiatricas, uso inadecuado de medicamentos, déficits sensoriales no compensados,

aislamiento social, etc.; debido a esto, el proceso de envejecimiento resulta distinto en cada



13

persona (Clemente, Garcia-Sevilla, & Méndez, 2015). Por otro lado, el concepto de funciones
cognitivas hace referencia a las funciones intelectivas o funciones mentales superiores
propias de la especie humana como son: memoria, pensamiento, conocimiento, planificacion,
lenguaje, etc. (Clemente et al., 2015).

En la actualidad, el tamizaje de deterioro cognitivo se realiza a través de instrumentos
que miden diferentes dominios cerebrales, los cuales difieren en cuanto a punto de corte,
confiabilidad y validez (Torres-Castro et al., 2018). Y se ha visto que la valoracion de
memoria en poblaciones rurales se ve afectada por la escolaridad baja o nula y factores
transculturales; esto hace que algunos test utilizados de manera habitual sean poco fiables.
Considerando lo expuesto, se debe tener en cuenta las variables mencionadas a la hora de
realizar una valoracion cognitiva ya que en muchas ocasiones se aplica los mismos
instrumentos a una persona con escolaridad alta o media y a una con escolaridad baja o nula
arrojando falsos positivos o falsos negativos, pese a los respectivos ajustes por escolaridad,

encubriendo un posible deterioro cognitivo o sobre estimando el mismo (Brutto et al., 2017).

Las pruebas de evaluacion cognoscitiva tanto psicoldgicas como neuropsicoldgicas
son altamente sensibles al nivel educacional del individuo; ya que se ha demostrado que la
escolarizacion puede modificar de alguna manera la organizacion cerebral de la actividad
cognoscitiva; aunque la escolarizacién no cambia la dominancia hemisférica para el lenguaje
y otras funciones cognoscitivas, si parece existir una mayor lateralizacion de tales funciones
en sujetos alfabetizados (Ardila, 2000). Por lo expuesto, se debe tener en cuenta que los
analfabetos representan un porcentaje importante de nuestra poblacion y el andlisis de la
ejecucion en tareas cognoscitivas constituye una tarea central para quienes tratamos con

adultos mayores.

El proposito de este estudio fue estudiar la validez de los test recomendados para

adultos mayores con escolaridad baja y recomendar cual es el idoneo a aplicar, ya que a nivel



14

internacional existen pocos instrumentos validados para analfabetos y en nuestro medio no es
la excepcion; es por ello que se crea la necesidad de calcular la fiabilidad y validez de un test

que se acople a las caracteristicas de nuestra poblacion.
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CAPITULO I1

2 Marco Tedrico

2.1 Cambios fisiologicos con el envejecimiento

Los cambios que se observan son: alteracion de los procesos de la memoria,
disminucidn en la percepcion sensitiva, alteracion en la atencion (Garcia Mejia, Moya
Polania, & Quijano, 2015), alteracién en la memoria ejecutiva, memoria de trabajo y
velocidad psicomotora. (Fernandes Lopes & De Lima Argimon, 2016); también se observa
cambios en ciertos componentes del lenguaje como son: dificultad en el acceso léxico,
procesamiento sintactico y organizacion del discurso. (Montafia, Sdnchez Sibaja, Hernandez
Padilla, & Macias Calderdn, 2015).

No obstante, una amplia variedad de dominios continta preservada en el
envejecimiento normal, las cuales son: gnosis, razonamiento verbal, memoria procedimental,
memoria a largo plazo, diversos componentes del lenguaje (vocabulario, fonologia, sintaxis y
lenguaje escrito) y praxias. (Clemente et al., 2015). La memoria implicita es menos
vulnerable al deterioro que la memoria explicita. Segun Perlmutter (1986), la capacidad de
proceso de memoria a largo plazo es igual que en personas mas jovenes, sélo que esta
poblacion necesita usar ciertas “claves” para su recuperacion; esta funcion se mantiene
preservada siempre y cuando no exista trastornos de atencion, del estado de animo o trastorno

mental previo. (Montafia et al., 2015).

2.2 Deterioro cognitivo

Deterioro cognitivo es toda alteracion de las capacidades mentales superiores, también
se considera disminucion en la actividad intelectual que puede correlacionarse con trastornos
sensoriales, motrices y de la personalidad, citado por (Esteve y Collado, 2013). Otros autores

lo definen como un deterioro en la memoria y/u otras habilidades cognitivas percibido por el
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individuo, en relacion con su nivel previo de rendimiento. Existe evidencia que las personas
que tienen sintomas deterioro cognitivo, tienen mayor probabilidad de tener biomarcadores
compatibles con Alzheimer y mayor riesgo de desarrollar algln tipo de demencia en el
futuro (Rabin et al., 2017). Este trastorno puede dividirse en deterioro cognitivo leve y

demencia.

2.2.1 Deterioro cognitivo leve

Se define como una alteracion cognitiva mayor a la esperada para la edad y nivel
educativo del paciente, pero que no interfiere con las actividades de la vida diaria, ha sido
considerado un periodo de transicion entre el envejecimiento normal y demencia (Forrester,
Gallo, Smith, & Leoutsakos, 2016), ya que no cumple todos los criterios para diagnéstico del
mismo. Citado por (Esteve y Collado, 2013; Gémez, 2005; Escobar y Ramos, 2012). en
(Rodriguez Martinez, Ortega Fernandez, & Sanchez Vega, 2017). Si bien se considera que el
DCL es un paso para demencia, también se ha visto pacientes que permanecen con DCL o

que regresan a la normalidad (Navarro Gonzélez & Calero, 2011).

2.2.2 Demencia

La demencia es un sindrome caracterizado por deficit cognitivo adquirido que puede
asociar cambios conductuales y que altera la funcionalidad del paciente. Su prevalencia
aumenta con la edad, variando en mayores de 65 afios entre un 5y un 14,9%, siendo la causa
mas frecuente, la enfermedad de Alzheimer. En Ecuador se estima una prevalencia de 36,3%.
(Zurique Sanchez et al., 2019). Ademas de la edad, existen factores genéticos y ambientales
que aumentan el riesgo de desarrollar demencia. El diagndstico esta basado en criterios
clinicos. La evaluacion inicial busca constatar la afectacion cognitiva, determinar su grado de
repercusion funcional y realizar el diagnostico diferencial con otros procesos que se presentan

con guejas cognitivas (Delgado, Rubio, Barahona-Hernando, & Gémez, 2015).



17

2.3 Valoracién cognitiva

Existe una gran variedad de instrumentos que sirven para valorar los diferentes
dominios cognitivos, los cuales van desde cribado, estadiaje de demencia y valoracion
especifica de ciertas funciones. La prueba de cribado deberia tener alta validez para
diferenciar deterioro cognitivo de envejecimiento normal, esta debe incluir valoracién de
memoria episddica y funciones ejecutivas ya que son las mas afectadas en las causas mas
comunes de demencia (Facal, Mouriz, Balo-Garcia, & Gonzalez-Abraldes, 2015), las pruebas
de estadiaje son utiles cuando ya se tiene un diagnostico se demencia para seguimiento y las
pruebas que valoran de manera especifica ciertas funciones, nos permiten orientar hacia los

diferentes tipos de demencia.

En el proceso de evaluacion es muy importante la informacion que se obtiene de los
familiares cercanos o cuidadores, esta entrevista permitira verificar la veracidad de la
informacion obtenida por el paciente, ya que las pruebas objetivas se pueden ver alteradas por
diferentes factores, tales como problemas familiares o estrés en el ambiente. Esta toma de
informacion es de gran importancia para el diagnostico y manejo del deterioro cognitivo y es
completada en la exploracién con la medicion instrumental mediante la utilizacion de
cuestionarios estandarizados disefiados al tal efecto (Facal et al., 2017), sabiendo que existe
una gran variedad de instrumentos y que debemos elegirlos de acuerdo a las caracteristicas
del adulto mayor.

Cuando se realiza una evaluacion cognitiva y neuropsicologica, especialmente en
cuanto al cribado y diagndstico del deterioro cognitivo, es necesario trabajar con
instrumentos adaptados y validados a nuestra poblacion; se debe tener en cuenta la
adaptacion y aspectos como emplear dibujos que representen a animales exaéticos que
dificilmente pueden ser reconocidos por la poblacidon a la que va dirigida (Facal et al., 2017),

por lo mencionado destaca la importancia de adaptaciones que tengan en cuenta la
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equivalencia gramatical, equivalencia seméntica, relevancia cultural, adecuacién linguistica y

empleo de un formato y disefio de facil interpretacion (Elosua et al., 2014).

2.3.1 Laescala Clinical Dementia Rating (CDR)

La Clasificacion Clinica de la Demencia, conocida como CDR, por sus siglas en
inglés Clinical Dementia Rating scale, es una escala validada en varios paises, incluido
Ecuador (Espinosa et al., 2013) que fue publicada en 1982 y aunque originalmente fue
desarrollada para establecer el nivel de severidad de demencia en pacientes con enfermedad
de Alzheimer, su uso se ha extendido a otros tipos de demencia. Se trata de una entrevista al
paciente que se corrobora con la informacion del cuidador para confirmar las habilidades
cognitivas, se considera una escala clinica global, pues también mide cambios sociales,

conductuales y funcionales (Custodio et al., 2017).

En un estudio realizado en Lima se demostré que el CDR tiene una Sensibilidad de
89,3 %, una Especificidad de 98,1 %, un VPP de 80,5 %, un VPN de 99.2 %, un area ROC de
0,94, LR (+) de 48,8 y LR (-) de 0,11. La ventaja de esta escala es que es una evaluacion
basada en el informante que no esta influenciada por la edad, nivel de instruccion o tipo de
cuidador (Custodio et al., 2017). Otra caracteristica es que segun estudios, el CDR es util para
predecir el deterioro funcional a corto plazo por lo que constituye una herramienta util para el

diagnostico de demencia (Woolf et al., 2016).

2.3.2 EIl Moca Basico

El test de Montreal Cognitive Assessment (MOCA) originalmente fue creado para
valorar la integridad cognitiva de adultos mayores con escolaridad media a alta, por lo que en
el 2015 se cre6 una versidn para evaluar a personas analfabetas o con escolaridad baja (<5
afios) (Garcia-guerrero, C., Cisneros, E., Beauséjour, V. y McKerral, 2016), (Amatneeks &

Hamdan, 2019). Constituye una adaptacion del MOCA estandar que valora memoria a corto
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plazo, habilidades visuoespaciales, funciones ejecutivas, atencion, concentracién, memoria de
trabajo, lenguaje y orientacion en tiempo y lugar.; con una sensibilidad de 81% y
especificidad de 86%.

Se ha realizado varios estudios, entre ellos en Francia y en Tailandia, reportando una
excelente validez, convirtiéndose en el primer instrumento que se evalla para personas
analfabetas y con bajos niveles de educacion (Julayanont et al., 2015). Otra de las ventajas de
esta herramienta radica en su uso libre y las mejores propiedades psicométricas como son:
validez de constructo, confiabilidad test-retest y consistencia interna, permitiendo una
valoracion cognitiva global en un periodo de tiempo corto y facil aplicacion para adultos

mayores (Olazaran et al., 2015).

2.3.3 El Cuestionario Pfeiffer

El Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) o cuestionario breve de la
funcion cognitiva, también conocido como Pfeiffer, es una prueba que se encuentra adaptada
y validada al espafiol (Guevara & Morales, 2018) que detecta alteracion en el funcionamiento
intelectual y se relaciona con los criterios DSM IV para deterioro cognitivo, Ha sido
ampliamente usada por su facil administracion y alta sensibilidad y especificidad para adultos
mayores con baja escolaridad por lo que se recomienda su aplicacion para cribado rapido de

demencia. (Martinez de la Iglesia et al., 2001).

Este test es uno de los mas utilizados a nivel internacional, consta de 10 preguntas que
valoran orientacion temporal y espacial, memoria a corto y largo plazo, informacion de
hechos cotidianos y célculo simple. Tiene una sensibilidad del 85,9% Yy especificidad del
78,9% para un punto de corte de 3 0 mas errores y se debe ajustar de acuerdo a la escolaridad.
En un estudio se demostro que la combinacion de las preguntas «;qué dia es hoy?» y «reste

de 3 en 3 desde 20» obtuvo un elevado VPN en el cribado de deterioro cognitivo, mientras
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que la pregunta referente a la fecha de nacimiento alcanz6 un VPP alto (Bernabeu-Wittel,

Nieto Martin, Moreno-Gavifio, & Ollero-Baturone, 2016).

2.4  Efecto de la educacion en la valoracion cognitiva

Existe una relacion significativa entre edad y escolaridad, que esta bien documentada,
de tal manera que haber asistido a la escuela en la juventud, ofrece un efecto protector de
demencia, esto es debido a que una mayor reserva cognitiva permite resistir mas a una
patologia severa antes que se presenten problemas mnésicos (Giacoman, Funes, Guzman &,
2011). La importancia de la escolarizacion en la ejecucion de pruebas de evaluacion
neuropsicologica ha sido comunicada para diversos tipos de habilidades, entre ellas:
memoria, lenguaje, solucion de problemas, habilidades constructivas, destrezas motoras y
habilidades de calculo. Sin una consideracion cuidadosa de las variables educacionales, la
neuropsicologia corre el riesgo de suponer la existencia de patologia cerebral cuando s6lo hay

diferencias educacionales (Ardila, 2000).



21

CAPITULO III

3 Metodologia

3.1 Justificacion

La importancia de este estudio radica en la elevada prevalencia de deterioro cognitivo
en adultos mayores con baja escolaridad que oscila entre el 11 y 37% (Espinosa del Pozo et
al., 2019) y con ello el elevado gasto econémico que genera; segun la OMS (2020) el costo
calculado para cuidar a personas con demencia era de 818.000 millones de d6lares a nivel
mundial en el 2015. Estos gastos en su mayoria son costeados por familiares generando un
gran impacto tanto a nivel sanitario, social, financiero e incluso juridico en ciertas ocasiones.
Segun la bibliografia revisada, no existe trabajos comparativos en personas con escolaridad
baja, por lo que se presenta la siguiente investigacion como un estudio novedoso al realizar
un analisis de los test estandarizados, establecer los dominios evaluados y la necesidad de

adaptaciones culturales a nuestra realidad.

Con esta investigacion se pretendié comparar las cualidades métricas de dos test
principales que la literatura ha descrito como los indicados para poblacién con escolaridad
baja o nula 'y con ello determinar la fiabilidad, validez y consistencia interna de los mismos.
Ademas, se procurd determinar la existencia de deterioro cognitivo en un area especifica
urbano - rural de la provincia de Pichincha ya que se ha visto que es una zona altamente
vulnerable por su situacion de pobreza extrema y analfabetismo, con una tasa de 16,3%
(Castillo Quevedo, 2017). La identificacién temprana y adecuada de deterioro cognitivo,
permitira realizar intervenciones tempranas para casos reversibles o en su defecto retrasar la
aparicion de las complicaciones que conlleva la demencia, de ahi la importancia de contar

con instrumentos validos y adaptados al contexto de la poblacion en que son aplicados.
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Con los resultados de esta investigacion, se benefician los profesionales de la salud
que traten con adultos mayores de baja escolaridad, ya que contardn con un analisis
comparativo de los test cognitivos mas utilizados para evaluar deterioro, lo cual les permitira
elegir la mejor herramienta al momento de evaluar deterioro en esta poblacion. Los adultos
mayores seran beneficiados indirectamente, pues al contar con una herramienta valida para
identificar deterioro cognitivo, se esperara que mejore la deteccion de esta problematica en
poblacién urbano-marginal, con baja escolaridad y analfabetismo, lo cual permitira aplicar

estrategias de prevencion y manejo oportunas.

3.2 Problema de Investigacion:
¢Cuales son las propiedades métricas del test del Pfeiffer y MOCA Basico para
identificar deterioro cognitivo en personas adultas mayores, con baja escolaridad y

analfabetismo?

3.3 Objetivos

3.3.1 General

e Determinar las propiedades métricas del test del Pfeiffer y MOCA Basico para
identificar demencia en personas adultas mayores con baja escolaridad y

analfabetismo.

3.3.2 Especificos
e ldentificar Sensibilidad, Especificidad, Valores Predictivos, Indicadores de Maxima
Verosimilitud y cualidades métricas de los test Pfeiffer y MOCA Basico, frente al
CDR que seré el Patron Oro en personas adultas mayores con baja escolaridad y

analfabetismo.
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e Detectar casos de demencia con el CDR en personas adultas mayores con baja

escolaridad y analfabetismo.
e Estimar la autopercepcion subjetiva de la memoria en personas adultas mayores con
baja escolaridad y analfabetismo.

o Determinar cudl es la probabilidad de deterioro cognitivo sin alteracion funcional en

personas adultas mayores con baja escolaridad y analfabetismo.

3.4 Tipo de estudio

Se realizd un estudio transversal, analitico y descriptivo en los centros gerontolégicos
de atencion diurna dentro de la modalidad espacios alternativos de revitalizacion en San Jose
de minas, perteneciente a la provincia de Pichincha en el periodo junio — septiembre 2019 que
tuvo como objetivo incluir al menos 163 usuarios con escolaridad baja o analfabetismo.

Todos los instrumentos en este estudio fueron los validados y estandarizados.

3.5 Hipotesis

El Pfeiffer y MOCA Basico tienen adecuada sensibilidad y especificidad para
identificar pacientes con deterioro cognitivo leve y demencia.

El test Moca Basico es una herramienta adecuada para evaluar deterioro cognitivo en

adultos mayores con baja escolaridad.

3.6  Universo:

Constituido por los usuarios que acuden a los centros gerontolégicos de atencién
diurna dentro de la modalidad espacios alternativos de revitalizacion en la provincia de
Pichincha — Quito durante el periodo junio — septiembre 2019. Teniendo como poblacion
total registrada un nimero de 3051 usuarios, de los cuales el 51 % tienen escolaridad baja

(Subsecretaria de Atencion Intergeneracional, 2019).
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3.6.1 Muestra

Se realizé el célculo de la muestra a través de la formula para poblaciones finitas, con
un universo de 1556 usuarios del MIES con escolaridad baja en la provincia de Pichincha,
nivel de confianza del 95% y con un error de estimacion maximo aceptado de 7%.
Obteniéndose un numero de 163 que fueron seleccionados segin cumplian los criterios de
inclusion (De Blas Giral & Del Campo, 2019).

Acogiéndome al convenio MIES — PUCE, se realizé una solicitud a dicha entidad
para asignacion de lugares donde las personas reunan las caracteristicas del estudio, quienes
emitieron una carta de autorizacién para recolectar informacion en la parroquia de San José
de Minas, ya que, segun sus informes, es la poblacion con mayor nimero de adultos mayores

con escolaridad baja o analfabetismo.

3.7 Criterios de inclusion
v Edad: Adultos mayores de 65 afios.
v"Instruccién: Ninguna o menor a 6 afios.

v Consentimiento: Predisposicion para colaborar en el presente estudio. (Anexo 5)

3.8 Ciriterios de exclusion
v’ Situacion actual: enfermedad aguda, trastorno depresivo.

v Negativa a participar en el estudio.

3.9 Procedimientos de recoleccion de informacion

Para la recoleccion de datos no se conto con la ayuda que establece el convenio MIES
— PUCE, por lo que la autora realizo los viajes a los diferentes sectores en los dias que los
adultos mayores se reunian para las actividades programadas de los espacios activos.

Previamente se coordind con las personas encargadas de dirigir los centros, quienes
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agruparon a los adultos mayores con sus familiares y se aplico los tests a los que cumplian los
criterios de inclusion (ver anexo 1y 2), posteriormente se entrevisto a los familiares o
persona encargada con lo que se complet6 la evaluacion (ver anexo 3, 4), previo a todo ello
los participantes firmaron el consentimiento informado de aceptacion (ver anexo 5). Con la
informacidn recolectada se procedio a calificar cada cuestionario segin los parametros

internacionales establecidos y con el ajuste de acuerdo a escolaridad que ordena cada test.

3.9.1 Métodos

v Encuesta a los adultos mayores y sus allegados (ver anexol, 2, 3y 4), los dias que
acudian a los espacios activos del MIES, aplicada por la autora, donde se obtuvo las

variables que se detallan méas abajo (ver tabla 1).

3.9.2 Instrumentos.

v" Cuestionarios: CDR - Moca Basico — Pfeiffer — Lawton.

3.10 Plan de analisis de datos.

Para analizar las escalas se verifico primero la validez a través de la consistencia
interna medida por alfa de Cronbach y la prueba de Kruskal Wallis, la exactitud se midio
frente al Gold Estandar a través de calculo de Sensibilidad, Especificidad, valores
predictivos, indicadores de verosimilitud y la curva de ROC. Ademas, se determind
correlaciones de Pearson entre las variables. Se realizd un analisis univariado de las variables
cualitativas y cuantitativas. Se obtuvo frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas
y medias, moda y desviacion estandar para las variables cuantitativas. Para determinar
quienes tenian demencia se utiliz6 como Gold estandar el CDR, por ser una herramienta

validada a nivel internacional y en nuestro medio (Espinosa et al., 2013).
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Para la tabulacion de datos de las encuestas se utilizd una plantilla en Microsoft Excel
2016 donde se elaboro tablas y graficos, ademas de la plantilla pre elaborada de Excel DAG —
Stat para obtener los datos de validez de las escalas y el resto de informacion se la procesé a

través del programa SPSS 25.0.
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Variables Definicion Indicador Categoria o escala Fuente Tipo de

variable

Edad Tiempo que ha Media, Ndmero De Afios Afios Cuantitativa

vivido una moda, cumplidos
persona. (RAE, mediana,
2014) desviacion
estandar
Sexo Condicién Media, Masculino Categoria Categorica
organica moda, femenino sexual Dicotomica o
masculina o mediana, binaria
femenina. (RAE, DE
2014)

Residencia Lugar donde vive | Frecuencia Urbana Zona donde | Cualitativa
y ) Rural vive nominal
porcentajes

Escolaridad Cursos que un Media, 0,1,2,3,4,506 afios Afos de Cuantitativa

estudiante sigue moda, estudio
enun mediana,

establecimiento DE

docente. (RAE,

2014)

Valoracion Estimacion de la Alfa de Normal > 26 MOCA cuantitativa

cognitiva segin | integridad Cronbach, Agregar 1 punto si escolaridad <  [Basico

Moca Basico cognitiva de Kruskal 4 afios

adultos mayores Wallis, S, :
(Delgado et al. E.VPP Agregar 1 punto si analfabeto
2019). VPN,

LR(+), LR

(-) curva

ROC

Valoracién Detecta alteracién | Alfa de 3 0 mas errores, personas que Pfeiffer cuantitativa

cognitiva segin | enel Cronbach, sepan leer y escribir

Pfeiffer funcionamiento Kruskal 4 0 més para los analfabetos.

intelectual Wallis, S,

(Martinez et al., E,VPP,

2001). VPN,
LR(+), LR
() curva
ROC

Valoracién Entrevista al Frecuencia CDR 0: normalidad cognitiva CDR Categorica

cognitiva segin | paciente que se y CDR 0,5: demencia probable Ordinal

CDR corrobora con la porcentajes | ~pR 1: demencia leve

informacion del ) .

cuidador para CDR 2: demencia moderada
confirmar las CDR 3: demencia grave.
habilidades

cognitivas

Funcionalidad Capacidad de p Pearson En mujeres: Lawton y Ordinal

segun Lawton independencia 'y Dependencia total 0-1 Brody

autocuidado
(Troncoso Pantoja
& Soto-Lopez,
2018)

Dependencia grave 2-3
Dependencia moderada 4-5
Dependencia ligera 6-7
Auténoma 8

En hombres:

Dependencia total 0 Dependencia
grave 1 Dependencia moderada 2-
3 Dependencia ligera 4

Auténomo 5

Fuente: Base de datos.
Elaboracién: Moncayo Juana (2020).




28

3.11 Aspectos bioeticos.

La presente investigacion cumple todos los aspectos bioéticos. Se obtuvo el
consentimiento libre, previo e informado de cada participante, guardando la confidencialidad
respectiva (ver anexo 5); para el efecto del mismo se garantiz6 que el individuo no se
encontrara bajo ningln riesgo. Ademas, cuenta con la aprobacion del MIES (ver anexo 6) y el

subcomité de bioética de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador (ver anexo 7)

3.12 Criterios de privacidad
v Uso de datos agrupados.
v Uso de rangos o categorias amplias.
v Generalizar las caracteristicas de la poblacién, grupo o individuo.
v No ofrecer informacién de una o varias personas.
v Uso de codigos o pseuddnimos.

v No publicar trascripciones completas o extractos extensos.

3.12.1 Manejo de la informacion
v'Investigacién de riesgo minimo.
v No atenta contra derechos y seguridad del (la) participante.
v Proteccion de la identidad del (de la) participante.
v Se le brindé informacion apropiada a él (la) participante.

v De la informacion obtenida se realizé un analisis de datos con tablas y graficos.

3.13 Aspectos administrativos:
» Recursos humanos: usuarios, cuidadores, personal de cuidado en los centros.

» Recursos materiales: instrumentos y encuestas impresas, movilizacion y alimentacién

personal.



» Presupuesto: 500 dolares.
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CAPITULO IV
4  Resultados

4.1 Descripcion de la muestra

Para el estudio se incluyeron 165 usuarios del MIES, todos mestizos, predominando el
género femenino en un 71,5% (n=118). El rango de edad fue de 65 a 108 afios, media 75
afnos, desvio estandar +/- 7 afios; de los cuales 30% no tenia escolaridad, 35% tenia

escolaridad de 1 a 3 afios y el 36% tenia escolaridad de 4 a 6 afios.

Grafico 1 Distribucion de la edad de los adultos mayores estudiados. Centros del MIES San

José de Minas, 2019. n=165.

Distribucion de la edad de la poblacién

50 29%
< 250 2%

g 40
$ 30
3]
qu 20 11%
0
: ia -
[ |

65-70 71-75 76-80 81-85 86-90 > 91
Edad

o

Fuente: Base de datos.
Elaboraciéon: Moncayo Juana (2020).

El estudio se realiz6 en San José de Minas que es considerado una de las 33
parroquias del Distrito Metropolitano de Quito y esta ubicado a 80 km aproximadamente de
la ciudad capital (GAD Parroquial, 2019). Se recolectd informacién de los centros de
revitalizacién del MIES en los principales barrios de San José de Minas, de los cuales 40% se

considera urbano, 43% rural y 17% marginal.
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Gréfico 2 Distribucion de Barrios donde se recolectd la muestra

Distribucién de Barrios

34%
(3]
3 0
5 17% 18%
5 11%
ol 6% 6% 4% 4%
[] [] H @ m
Centro Lamerced Panama Chonta Anagumba Minas Sta. Rigoberto
Chupa Marianita H
Lugares

Fuente: Base de datos.
Elaboracion: Moncayo Juana (2020).

4.2 Cualidades métricas del MOCA Basico

En este estudio primero se determind la fiabilidad del test a través del alfa de
Cronbach que fue de 0,824; lo cual indica precision en la medicion. Vemos ademas que si se
elimina la primera pregunta mejora ligeramente el alfa, pero si se elimina el resto de
preguntas disminuye progresivamente el coeficiente, por lo que podemos deducir que se trata
de una escala balanceada y confiable por lo que es necesario dejar todos los items propuestos

ya que la consistencia interna no se veria alterada al borrar algun item.
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Tabla 1 Valores estadisticos de cada elemento del MOCA Basico

Estadisticas de total de elemento

Mediade  Varianzade  Correlacion Correlacion Alfa de
escalasiel escalasiel total de multiple al ~ Cronbach si
elemento se  elemento se elementos cuadrado el elemento

ha ha corregida se ha

suprimido suprimido suprimido

Funcion 14,49 46,30 0,33 0,23 0,83
Ejecutiva
Fluidez 13,61 42,21 0,55 0,41 0,81
Orientacion 9,68 31,68 0,65 0,49 0,79
Calculo 13,27 35,67 0,72 0,58 0,78
Abstraccién 13,67 38,61 0,63 0,53 0,80
Memoria 12,40 34,18 0,48 0,34 0,82
Diferida
Percepcion 13,29 38,89 0,60 0,42 0,80
Visual
Denominacion 12,53 39,82 0,58 0,42 0,80
Atencion 13,41 36,80 0,56 0,41 0,80

Fuente: Base de datos.
Elaboracion: Moncayo Juana (2020).

4.2.1 Correlaciones entre las preguntas del test MOCA Basico

Se ha realizado una matriz de correlaciones para determinar como se encuentran
relacionadas las variables entre si y se evidencio que se trata de una escala muy equilibrada,
ya que el 50% tiene correlaciones moderadas, un 36% correlaciones bajas y solo un 3%

correlaciones elevadas, lo cual es adecuado para las propiedades métricas de la escala.



Tabla 2 Correlaciones entre las preguntas del MOCA Basico

Matriz de correlaciones entre elementos
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Funcion  Fluidez Orientacion Célculo Abstraccion Memoria Percepcién  Denominacion  Atencion
ejecutiva Diferida Visual
Funcion ejecutiva 1,0 0,3 0,1 0,3 0,4 0,2 0,3 0,2 0,2
Fluidez 0,3 1,0 0,5 0,5 0,3 0,3 0,3 0,4 0,4
Orientacion 0,1 0,5 1,0 0,5 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5
Calculo 0,3 0,5 0,5 1,0 0,6 0,5 0,4 0,5 0,5
Abstraccion 0,4 0,3 0,4 0,6 1,0 0,4 0,4 0,5 0,5
Memoria Diferida 0,2 0,3 0,4 0,5 0,4 1,0 0,3 0,3 0,2
Percepcion Visual 0,3 0,3 0,5 0,4 0,4 0,3 1,0 0,4 0,5
Denominacion 0,2 0,4 0,5 0,5 0,5 0,3 0,4 1,0 0,4
Abstraccion 0,2 0,4 0,5 0,5 0,5 0,2 0,5 0,4 1,0
Fuente: Base de datos.
Elaboracion: Moncayo Juana (2020).
Tabla 3 Resumen de las correlaciones entre las preguntas del MOCA Basico interpretado en porcentajes
Interpretacion Valores Numero De Correlaciones %
Muy Bajas 0,0a0,2 4 11
Bajas 0,2a0,4 13 36
Moderadas 0,4a0,6 18 50
Elevadas 0,6a0,8 1 3
Muy Elevadas 0,8al 0 0

Fuente: Base de datos.

Elaboracién: Moncayo Juana (2020).
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4.2.2 Andlisis de la validez de la escala MOCA Bésico

Para completar el andlisis de este test, se empled la prueba de Kruskal Wallis que nos
permite conocer la capacidad discriminativa de la escala (grupos conocidos) y se concluye
que es una prueba adecuada, ya que discrimina muy bien las personas normales de las que
tienen algin grado de demencia, tanto del MOCA normal como del MOCA corregido para la

escolaridad (p<0,000).

4.3 Cualidades métricas del Pfeiffer

El segundo test de este estudio obtuvo un alfa de Cronbach que fue de 0,882; lo cual
indica precision en la medicion. Al analizar el alfa de Cronbach si se suprime cualquier
pregunta vemos una discreta disminucion en el coeficiente, por lo que podemos decir que se

trata de una escala con buen indice de confiabilidad.



Tabla 4 Valores estadisticos de cada elemento del Pfeiffer

Estadisticas de total de elemento
Mediade  Varianzade Correlacién  Correlacion Alfa de

escalasiel escalasiel total de multiple al  Cronbach si
elemento se elemento se elementos cuadrado el elemento
ha ha corregida se ha
suprimido suprimido suprimido
Orientacién
temporal 2,46 6,97 0,67 0,53 0,87
(fecha)
Orientacién
temporal 2,66 7,59 0,57 0,42 0,87
(dia)
Orientacion —, o/ 737 0,66 0,62 0,87
espacial ' ’ : : :
Orientacion
personal 2,71 7,84 0,53 0,48 0,88
Memoria 2,58 7,31 0,60 0,41 0,87
Memoria
largo plazo 2,36 6,88 0,68 0,59 0,87
Memoria
reciente 2,48 6,91 0,70 0,71 0,86
Memoria
semantica 2,51 7,13 0,63 0,67 0,87
Memoria
episodica 2,13 8,00 0,50 0,29 0,88
Calculo 2,28 7,06 0,60 0,48 0,87

Fuente: Base de datos.
Elaboracion: Moncayo Juana (2020).

4.3.1 Correlaciones entre las preguntas del test Pfeiffer

Al igual que con el MOCA, se realizd una matriz de correlaciones para determinar
cdmo se encuentran relacionadas las variables entre si y se determind que no existia
correlaciones ni muy bajas ni muy altas, por lo tanto, no hay preguntas sin correlacion
absoluta o redundantes, al contrario, la mayoria de correlaciones se sitdan en valores

moderados en un 47%, lo cual es adecuado para las propiedades métricas de la escala.
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Tabla 5 Correlaciones entre las preguntas el Pfeiffer
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Matriz de correlaciones entre elementos

Orientacion  Orientacion Orientaciéon  Orientacion Memoria Memoria Memoria Memoria Memoria Calculo
(fecha) (dia) espacial personal remota  reciente semdntica episddica

Orientacién
(fecha) 1,0 0.5 05 0,3 05 0,6 0,5 0.4 0,3 0,4
gjrigntamon 0,5 1,0 0,6 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3
Orientacion
espacial 0.5 0,6 1,0 0,7 0,5 0,4 0,4 0,4 0,5 0,4
Orientacion
personal 0.3 0,4 0,7 1,0 0,5 0,3 0,4 0,4 0,3 0,3
Memoria 0,5 0,4 0,5 0,5 1,0 0,5 0,4 0,4 0,4 0,4
Memoria
remota 0,6 0,4 0,4 0,3 0,5 1,0 0,5 04 0,3 0,6
Memoria
reciente 0,5 0,4 0,4 04 0,4 0,5 1,0 0,8 0,3 0,5
Memoria
seméntica 0.4 0.4 0,4 0,4 0,4 0,4 08 1,0 0,4 0,4
Memoria
episdica 03 0.4 0,5 03 0,4 03 03 04 1,0 03
Célculo 0,4 0,3 0,4 0,3 0,4 0,6 0,5 0,4 0,3 1,0

Fuente: Base de datos.
Elaboraciéon: Moncayo Juana (2020).



Tabla 6 Resumen de correlaciones entre las preguntas del Pfeiffer interpretado en
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porcentajes

Interpretacion Valores NUmero De Correlaciones %
Muy Bajas 0,0a0,2 0 0
Bajas 0,2a0,4 20 44
Moderadas 0,4a0,6 21 47
Elevadas 0,6a0,8 4 9
Muy Elevadas 0,8al 0 0

Fuente: Base de datos.
Elaboracion: Moncayo Juana (2020).

4.3.2 Andlisis de la validez de la escala Pfeiffer

Al igual que con el MOCA, para completar el analisis de este test, se empled la

prueba de Kruskal Wallis y se concluye que es una prueba muy significativa, ya que

discrimina muy bien las personas normales de las que tienen algin grado de demencia, tanto

del Pfeiffer normal como del Pfeiffer corregido para la escolaridad (p<0,000).

4.4 Métodos estadisticos de evaluacion del test de MOCA

Para obtener los valores estadisticos se empled una tabla de 2 * 2y con la ayuda del
programa DAG Stat se obtuvo que el MOCA tiene un Sensibilidad del 98%, Especificidad

6%, la capacidad de corregir eficientemente no es muy buena, Eficiencia 34%, Valor

Predictivo Positivo 31%, Valor Predictivo Negativo 88%, Tasa de Falsos Positivos 93%,

Tasa de Falsos Negativos 2%, Prevalencia 30%, LR+ 1.05, LR — 0,28. Esto significa que, si

bien discrimina muy bien los dementes, no es asi con los pacientes sanos.



Tabla 7 Tabla de contingencia para evaluar el MOCA Basico frente al patron oro

Demencia con CDR

Positivo Negativo  Total

MOCA  Positivo 49 107 156
Basico Negativo 1 8 9

Total 50 115 165

Fuente: Base de datos.
Elaboracion: Moncayo Juana (2020).

4.4.1 Analisis de la capacidad discriminativa del test de MOCA

Como vimos en la tabla anterior, el test MOCA basico fue positivo en el 96% de los
usuarios, si consideramos que la prevalencia de deterioro cognitivo solo fue del 30%,
podemos concluir que este test tiene una excesiva sensibilidad (100%) con una muy baja

especificidad (6%), es decir para este grupo poblacional no es (til, solo serviria para poder

determinar a las personas con cognicion normal.

Mediante el analisis de la curva ROC, intentando estudiar su capacidad

discriminativa, encontramos que con un punto de corte de entre13/14 logramos una
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Sensibilidad de 0,78% y Especificidad de 0,88%, recalcando que ese punto de corte esta muy

alejado el original que se sitGa en 26.



Tabla 8 Coordenadas de la curva para determinar punto de corte del MOCA Baésico

Coordenadas de la curva

Positivo si es menor 1-

0 igual que: Sensibilidad Especificidad Especificidad S+E
1,00 0,00 0,00 1,00 1,00
3,00 0,04 0,00 1,00 1,04
4,50 0,18 0,00 1,00 1,18
5,50 0,22 0,00 1,00 1,22
6,50 0,40 0,01 0,99 1,39
7,50 0,48 0,01 0,99 1,47
8,50 0,52 0,02 0,98 1,50
9,50 0,62 0,03 0,97 1,59
10,50 0,68 0,03 0,97 1,65
11,50 0,68 0,04 0,96 1,64
12,50 0,72 0,10 0,90 1,62
13,50 0,78 0,12 0,88 1,66
14,50 0,82 0,21 0,79 1,61
15,50 0,86 0,30 0,70 1,56
16,50 0,86 0,38 0,62 1,48
17,50 0,86 0,43 0,57 1,43
18,50 0,88 0,51 0,49 1,37
19,50 0,88 0,57 0,43 1,31
20,50 0,94 0,66 0,34 1,28
21,50 0,96 0,70 0,30 1,26
22,50 0,98 0,75 0,25 1,23
23,50 1,00 0,84 0,16 1,16
24,50 1,00 0,90 0,10 1,10
25,50 1,00 0,92 0,08 1,08
26,50 1,00 0,98 0,02 1,02
27,50 1,00 0,99 0,01 1,01
29,00 1,00 1,00 0,00 1,00

Fuente: Base de datos.

Elaboracién: Moncayo Juana (2020).

45 Meétodos estadisticos de evaluacion del test de Pfeiffer

Al igual que con el MOCA con la ayuda del programa DAG Stat se obtuvo que el
Pfeiffer tiene un Sensibilidad del 98%, Especificidad 92%, la capacidad de corregir

eficientemente es mucho mejor, de 93%, Valor Predictivo Positivo 84%, Valor Predictivo
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Negativo 99%, Tasa de Falsos Positivos 7%, Tasa de Falsos Negativos 2%, Prevalencia 30%,
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LR+ 12,5, LR —0,02. Lo que quiere decir que tiene una mejor capacidad discriminativa para

pacientes sanos y enfermos.

Tabla 9 Tabla de contingencia para evaluar el Pfeiffer frente al patrén oro

Demencia con CDR

Positivo Negativo  Total

Pfeiffer  Positivo 49 9 58
Negativo 1 106 107

Total 50 115 165

Fuente: Base de datos.
Elaboracion: Moncayo Juana (2020).

45.1 Anélisis de la capacidad discriminativa del test de Pfeiffer

Examinando los valores estadisticos y al realizar una curva de ROC para el test de
Pfeiffer, observamos una mejor capacidad discriminativa de pacientes sanos y enfermos, con
un area bajo la curva de 0,953. Segun las coordenadas de la curva, podemos decir que la
mejor sensibilidad y especificidad se alcanza en el punto de corte 3,5, por lo que discrimina
de mejor manera normales de dementes hasta con 3 errores para considerar normal.

Gréfico 3 Capacidad discriminativa del test de Pfeiffer
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Fuente: Base de datos.
Elaboracién: Moncayo Juana (2020).
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Tabla 10 Coordenadas de la curva para determinar punto de corte del Pfeiffer

Coordenadas de la curva

POS'B"i’gusgle;urQayor Sensibilidad Especlif'ici 4oq EsPecificidad  S+E
0,00 1,00 1,00 0,00 1,00
0,50 1,00 0,42 0,58 1,58
1,50 0,98 0,30 0,70 1,68
2,50 0,84 0,14 0,86 1,70
3,50 0,78 0,04 0,97 1,75
4,50 0,64 0,01 0,99 1,63
5,50 0,48 0,00 1,00 1,48
6,50 0,40 0,00 1,00 1,40
7,50 0,24 0,00 1,00 1,24
8,50 0,10 0,00 1,00 1,10
10,00 0,00 0,00 1,00 1,00

Fuente: Base de datos.
Elaboracion: Moncayo Juana (2020).

4.6 Estudio de la validez convergente entre el MOCA y Pfeiffer

Al aplicar las dos escalas que sirven para valorar cognicion y hacer la correccion
respectiva para la escolaridad, se observa que ambas medidas convergen al detectar casos de
deterioro cognitivo, es decir hay una correlacion positiva entre ambas escalas para medir lo
mismo. El valor de la correlacion de los test sin corregir es p Pearson 0,821 que significa una
correlacién muy alta; y la correlacion de los test corregidos es p Pearson 0,797 que

igualmente es un valor elevado. Es decir, ambos test se correlacionan muy bien.

4.7  Estadisticas cognitivas de los adultos mayores de San José de Minas

Se utilizé como Patrén de Oro el CDR vy se determiné que el 30 % (n= 50) presentan

algun grado de Demencia y un 24% (n=40) tiene sospecha.
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Grafico 4 Caracterizacion de la memoria de los usuarios adultos mayores del MIES de San

José de Minas utilizando el CDR
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Fuente: Base de datos.
Elaboracion: Moncayo Juana (2020).

4.8 Autopercepcion subjetiva de la memoria

Para estimar esta pregunta, se realizé 5 interrogantes cerradas en las que se vio
porcentajes similares tanto en hombres como en mujeres, solo entre un 11 y 12% consideran
que se olvidan las cosas la mayoria de veces, un 17% de hombres y un 11% de mujeres dicen
que nunca se olvidan las cosas, pero la mayoria respondieron que olvidan a veces o con

frecuencia. Nadie respondié que “siempre olvida las cosas.

Grafico 5 Autopercepcidn subjetiva de la memoria
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Fuente: Base de datos.
Elaboracién: Moncayo Juana (2020).
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4.9 Funcionalidad y correlacién con deterioro cognitivo

En valores absolutos se determind que 50 personas tenian algun grado de demencia, ademas
inherente a su condicion, solo 21 tenian una dependencia funcional importante, 54 eran auténomos y

la mayoria tenian algin grado leve o moderado de dependencia funcional.

Grafico 6 Funcionalidad en hombres y mujeres
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Fuente: Base de datos.
Elaboracion: Moncayo Juana (2020).

4.9.1 Correlacion entre cognicion y funcionalidad

Al realizar la validez convergente y divergente encontramos que tanto el MOCA
Basico como el Pfeiffer tienen una correlacion importante con la escala funcional del Lawton.
Se ha realizado correlaciones de Pearson en las que se evidencia que existe una buena
correlacién entre Lawton, MOCA Basico, Pfeiffer y escolaridad. No asi todas estas variables

presentan una pésima correlacion con la edad.

Tabla 11 Matriz de correlaciones entre las variables de cognicion y funcionalidad

MOCA

Basico  Pfeiffer Escolaridad Edad
Lawton 0,64 0,67 0,56 0,03
MOCA Basico - 0,80 0,63 0,09
Pfeiffer - - 0,60 0,06
Escolaridad - - - 0,09

Fuente: Base de datos.
Elaboracién: Moncayo Juana (2020).
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4.9.2 Anélisis de concordancia entre cognicion y funcionalidad

La demencia implica una relacion directa entre pérdida de memoria y pérdida de
funcionalidad, pero no siempre es proporcional, dependiendo de la etiologia, en este caso se
realizd una comparacion a través de una correlacion intraclase, ya que esta medida estadistica
es la que se recomienda cuando se emplean variables cuantitativas, obteniéndose un valor de
0,4 para MOCA y 0,66 para Pfeiffer, cuya interpretacion corresponde a valores buenos

respectivamente debido a su tendencia en base a su escala de valores.

Si hacemos un gréafico de dispersién podemos observar la correlacion positiva entre
ambos, es decir hay una clara tendencia de que a peor puntaje del MOCA Bésico y Pfeiffer,

peor funcionalidad.

Grafico 7 Comparacion de graficos de dispersion entre MOCA y Pfeiifer (se incluye la linea

de la tendencia y la ecuacién de la recta; asi como el coeficiente de determinacion)
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Fuente: Base de datos.
Elaboracién: Moncayo Juana (2020).
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CAPITULO V

5 Discusion

Esta investigacion tuvo como objetivo principal analizar que instrumento de
valoracion cognitiva se adapta mejor a nuestra poblacién urbano- rural, sabiendo que, en
términos generales, los adultos mayores de ese entorno geografico/social, tienen una baja
escolaridad. Lo que primero se realizo es la valoracién de las cualidades métricas de los test
recomendados para personas con escolaridad baja, para ello se utilizé el test MOCA Basico y
el test de Pfeiffer. (Garcia-guerrero, C., Cisneros, E., Beauséjour, V. y McKerral, 2016),

(Diaz Cabezas et al., 2013).

El test de MOCA ha sido ampliamente estudiado a nivel mundial, pero en Ecuador los
estudios psicomeétricos para validacion son escasos, por lo que se analizé la bibliografia
internacional y se realiz6 una tabla que recopila las cualidades de medicion, analisis
estadistico y recomendaciones de punto de corte (tabla 13). Los resultados que se ha obtenido
han sido proximos a los que han recogido otros investigadores con pacientes de similares
caracteristicas. Todos los estudios fueron realizados en adultos mayores, excepto el de
(Amatneeks & Hamdan, 2019), que incluy6 un rango mas amplio de edad, en nuestro caso la
media de edad fue de 76 £ 7 afios, todos con escolaridad baja, el puntaje promedio fue de 17

puntos y la confiabilidad calculada con a de Cronbach fue 0,82.

Resultados similares se obtuvieron en estudios Colombianos, (Pereira - Manrique &
Reyes, 2013), (Pedraza et al., 2016), chilenos (Delgado et al., 2019) y en una revision
sistematica (6 estudios) realizada en América Latina para validacién del MOCA, donde se

obtuvo un a de Cronbach entre 0,74 y 0,95 (Loureiro et al., 2018).
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Tabla 12 Revision de los articulos sobre el uso del test de evaluacion cognitiva de MOCA

Autor

Pereira et
al.

Pedraza
et al.

Delgado
et al.

Julayanont
et al.

Huang, et al

Amatneeks
y Hamdan

Saleh, et al.

PC: Punto de corte; AUC: &rea bajo la curva, ND: No datos

n

226

1.174
426

152

85

1969

163

205

Edad
media

73+8

+69

72,3
5,4

55-83

Media
54

> 60

Instruccion

Superior: 16
Primaria:
125

Nula: 86

Mediana: 5 a

9,2+38

<5a

ND

<54a:6;6-11:

49, >12: 50

Fuente: Adaptacion de (Loureiro et al., 2018).
Elaboracion: Moncayo Juana (2020)

Version del
MOCA

Version
espafiola
(Nasreddine
et al, 2005)

Version
espafiola
2005

MOCA
2005

MOCA
Basico

MOCA
Basico

Moca
Basico

MOCA
Basico

Datos psicométricos y ajuste por escolaridad

a de Cronbach = 0,75, AUC: 0,78; PC 21p (DCL) S: 0,96; E: 0,74, PC 14 (demencia); S:

0,54; E: 0,17
Escolaridad= 11 a: 23-24 (DCL) y = 22 (demencia); 5-10 afios: 21-22 (DCL) y = 20
(demencia); < 5 afios: 16-20 (DCL) y = 15 (demencia)

a de Cronbach: 0,851, AUC: 0,76 (DCL) y 0,81 (demencia); PC 21/22: S: 72,9%; E:
64,2%; VPP: 69,1%; VPN: 68,3%. Correctamente clasificados: 68,8%
PC: 25/26 (DCL); y 17/18 (demencia)

a de Cronbach: 0,772, AUC: 0,903; PC 21 p: S: 75%; E: 82%; VPP: 0,73; VPN: 0,68
PC 20 p: S: 90%; E: 86%; VPP: 0,94; VPN: 0,74

o de Cronbach: 0,82 AUC =0,9
PC 24 p: S: 81%, E:86

alta sensibilidad y especificidad similares con AUC de més de 0,80
17 - 27 para DCL y 14 -26 para demencia; 19: <6a; 22:7-12a,24: >12a

o de Cronbach de 0,74, AUC = 0.777
Punto de corte < 21: S: 77,46% y E del 72,83%

o de Cronbach = 0.915, AUC = 0.988; S y E superiores en comparaciéon con MMSE
PC 21/22 con S 92.5%, E 98.2% VPP: 97,7%, VPN: 94% para DCL
PC: 16/17 con S 90.7%, E 97.4%, VPP 92,4, VPN: 96,7% para demencia.
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Con la modificacién empleada para puntuar el MOCA Bésico (ver
métodos) para el punto de corte de 26, podemos deducir que es una escala muy buena para
discriminar personas cognitivamente normales, ya que se obtuvo una S del 98% y E del 6%
frente al CDR, por lo que podemos decir que es una escala que tiene muy alta sensibilidad,
pero poca especificidad, es decir sobrediagnostica de una manera notable casos de demencia.
Comparandolo con otro estudio cuyo punto de corte es 26, se observa una S de 87% y E del
90%, pero en esta poblacién solo el 37% tenia escolaridad baja (Pedraza et al., 2016), a
diferencia de nuestro grupo de estudio. Al respecto conviene mencionar que Como vemos en
la tabla, todos los estudios bajan su punto de corte de acuerdo a la escolaridad y tienen mejor

sensibilidad y especificidad tanto para DCL como para demencia.

Otro aspecto gue se evalud fue la exactitud de la prueba, para lo que se empleo la
curva de ROC, obteniéndose un AUC de 0,887; similar a lo encontrado en los diferentes
estudios en los cuales vario desde 0,77 a 0,98; como es el caso del estudio tailandés
(Julayanont et al., 2015), chino (Huang et al., 2018), egipcio (Saleh et al., 2018) y brasilefio
(Amatneeks & Hamdan, 2019); lo que indica que nos encontramos ante una prueba
diagnostica de buena precision. Por lo mencionado, para el punto de corte estandarizado
resulta una escala que tiene muy alta sensibilidad, pero poca especificidad, por lo tanto,

sobrediagnostica de una manera notable casos de demencia.

Los autores proponen un punto de corte diferente, de acuerdo a la escolaridad del
individuo; Pereira por su parte es el que méas ha bajado limite para demencia, con un puntaje
menor a 15 (Pereira - Manrique & Reyes, 2013), resultados similares al nuestro, en el que
podemos decir que con menos de 14 es positivo para deterioro cognitivo mayor. Las
diferentes validaciones concluyen que el punto de corte propuesto originalmente por

Nasreddine > 26 resulta muy elevado para toda la poblacion, pese a que fue elaborado para
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escolaridad baja, por lo que se debe realizar ajuste de acuerdo a caracteristicas culturales,

sociales y escolaridad (Pedraza et al., 2016).

Por otro lado, vemos que, al eliminar preguntas del test, disminuye su confiabilidad ya
que, segun los estudios, los elementos del MOCA Bésico, pueden identificar a las personas
con deterioro cognitivo leve y la gravedad de la demencia, pero debe completarse con otras
pruebas neuropsicoldgicas (Zhang et al., 2019). Se realizé un estudio en Ecuador de deterioro
cognitivo a través del MOCA, donde se verifico que el analfabetismo y factores
transculturales influyen mucho en su desempefio; los principales problemas que se dieron
fueron el reconocimiento de animales no nativos del medio y la necesidad de ajustar el punto
de corte a 19 — 20 en zonas rurales (Brutto et al., 2017). En este estudio las personas
confundian la cebra con un burro, por ser un animal conocido de su entorno; por lo tanto, el
emplear un animal desconocido que se asemeje mucho a uno conocido puede tener un efecto

no intencionado en la calificacion.

Al mismo tiempo se estudio el test de Pfeiffer, donde se obtuvo un indice de fiabilidad
medido por alfa de Cronbach de 0,882 y también al analizar la precision diagndstica con un
punto de corte de 3 errores, se alcanzo una S de 98% y E 92%, frente al CDR; pero al realizar
la curva ROC, con el mejor punto de corte que es 4 errores, se consiguio una S de 78% y E
97% y AUC de 0,953. Resultados comparables con otros estudios, donde se ha visto valores
de sensibilidad de entre 68 — 85,7% y una especificidad de entre 79,3 — 96% para un punto de
corte de 3 0 més errores (Montero Cuadrado, 2017), con un indice de fiabilidad de 0,82- 0,93

(Perez Pefaranda, 2008) y AUC = 0,89 (Martinez et al., 2001).

Debido a sus caracteristicas ha sido recomendado para personas con escolaridad baja
o iletrados, razon por la que se la utilizo en este estudio, obteniendo resultados comparables

con la bibliografia previa. Al comparar las curvas ROC entre MOCA y Pfeiffer, vemos que
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los valores fueron significativamente mejores para Pfeiffer, probablemente porque el MOCA
exige un nivel educacional previo, razon por la cual nos atrevemos a mencionar que, en
nuestra poblacion con escolaridad baja, lo mas recomendable seria emplear el Pfeiffer hasta
que se realice una adaptacion transcultural del MOCA Basico. Las cualidades de precision,
consistencia interna, confiabilidad, validez convergente del MOCA Bésico estan bien, pero el

momento que se lo utiliza frente al Gold Estandar falla por la alta exigencia de escolaridad.

Para el analisis del MOCA Bésico y Pfeiffer, se tomé como patrén oro el CDR, ya
que se ha visto que existen estudios que relacionan esta valoracién neuropsicolégica con un
mayor valor predictivo para los cambios en la sustancia blanca cerebral, es decir detectan
cambios cerebrales microestructurales en adultos mayores de alto riesgo, incluso antes de que

el deterioro cognitivo sea evidente (Chang et al., 2016).

La demencia es ante todo un diagnostico cinico, sin embargo, se recomienda
complementar con estudios de neuroimagen con el fin de descartar un proceso reversible y
ayudar a determinar el subtipo de demencia (Verhagen et al., 2016). Estudios de neuroimagen
en pacientes con demencia han identificado cambios en la sustancia gris en la parte medial
del 16bulo temporal, especialmente en el hipocampo; ademas, mucho antes de que se
produzca una neurodegeneracion grave, a través de tomografia por emision de positrones se
ha encontrado reduccién en el metabolismo y perfusion en la corteza cingulada; estos
hallazgos se han visto en personas con CDR de 0,5, por lo que se menciona que puede usarse
como marcador en la deteccion temprana de Alzheimer (Chang et al., 2016), también se ha
visto que el test de MOCA tiene estudios que relacionan su puntuacién con voliumenes totales

del cerebro, sustancia gris y blanca (Brutto et al., 2017).

El siguiente punto fue detectar los casos de demencia en esta poblacion encontrandose

que la prevalencia es similar a lo encontrado en la bibliografia. La demencia afecta a nivel
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mundial a 50 millones de personas, de las cuales 60% viven en paises de ingresos bajos o
medios, como en nuestro caso, y se calcula que entre un 5y 8% de los mayores de 60 afios

sufrira demencia en algun determinado momento (OMS, 2020).

Se sabe que la prevalencia e incidencia incrementa de manera exponencial a partir de
los 65 afios, consecuencia de la longevidad y enfermedades crénicas (Garre-Olmo, 2018); en
este estudio se determind que el 30 % de los usuarios presentaba algin grado de Demencia y
un 24% tiene sospecha, resultados similares a los encontrados en el estudio FARYPDEA
realizado en Pichincha - Ecuador, donde se encontrd una prevalencia de 36,6%; estos
hallazgos se los relacioné con el nivel academico que tiene la poblacion (Espinosa del Pozo

et al., 2019).

También se considerd importante determinar la autopercepcion que tienen los
usuarios; ya que es conocido que las personas con una percepcion positiva de su propio
envejecimiento son menos vulnerables a estereotipos negativos de la senectud; en un estudio
se demostro que con una mejor autopercepcion del envejecimiento se logra mejores
resultados en las pruebas cognitivas (Fernandez-Ballesteros et al., 2015) (Groeppel-Klein et
al., 2017). En cuanto a las quejas subjetivas de la memoria, estas son comunes en este grupo
etario y se consideran un indicador de progresion a deterioro cognitivo, también se debe tener
en cuenta que la depresion puede ser un factor influyente y que las quejas pueden aumentar
en adultos mayores sanos, pero a menudo no pueden ser auto percibidas por personas que

realmente si tienen un deterioro cognitivo (Giuli et al., 2016).

En un articulo (Giuli et al., 2016), se determind que un 72,3% de sujetos con deterioro
cognitivo, presentaban quejas de memoria, pero también demostraron que los sujetos con
depresion tienen mayores quejas mnésicas; incluso algunos autores mencionaron gue las

quejas estan mas relacionadas con la depresion que con deterioro cognitivo objetivo y se ha
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sefialado que las quejas mnésicas podrian desempefiar un papel importante en la relacion
entre deterioro cognitivo y depresion. En este estudio se encontré que un 83% de las personas
tenian quejas de memoria, pero no se realizé una valoracion del estado de &nimo, por lo que

es necesario complementar el mismo con una valoracion del estado afectivo.

En el contexto de valoracion cognitiva resulta de especial importancia la valoracién de
funcionalidad, sabiendo que es esta alteracion, la que separa el deterioro cognitivo leve de
demencia (L6pez Mongil, 2017); en este trabajo nos interesé conocer la correlacion entre
deterioro cognitivo y las alteraciones en la funcionalidad. Frente al Lawton encontramos p
Pearson de 0,64 con MOCA Basico, 0,67 con Pfeiffer y 0,56 con escolaridad, lo cual
corrobora el hecho de que la alteracion mnésica produce alteraciones en las actividades de la
vida diaria, tal como se ha documentado en otros estudios en los que se valora MOCA y
funcionalidad a través de Barthel y Lawton. Concluyendo que la demencia afecta en un inicio
actividades instrumentales y luego progresa a actividades basicas (Cano-Gutiérrez et al.,

2017).

En valores absolutos se determind que 50 personas tenian cierto grado de demencia y
40 tenian sospecha, de los cuales 54 eran autonomos y el resto tenia algiin grado de
dependencia, estos resultados podrian tener alguna relacion con lo que menciona Brutto en su
articulo, al indicar que por lo general las personas que habitan en areas rurales, no se
encuentran sometidas a desafios intelectuales importantes, por lo que su vida transcurre con
funcionalidad normal, pese a tener limitaciones intelectuales (Brutto et al., 2017), pero

también considero que puede atribuirse a otras alteraciones funcionales estructurales.

Al analizar la variable edad, vemos que no guarda una estrecha relacién con
funcionalidad ni deterioro cognitivo y al buscar bibliografia vemos que en otros estudios

igualmente se ha encontrado inconsistencias contrariamente a lo que se encuentra establecido,
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por lo que algunos estudios sugieren que la puntuacién del MOCA es independiente de la
edad (Brutto et al., 2017), (Huang et al., 2018), en un estudio canadiense también se encontrd
que la edad estaba débilmente asociada (Pearson r = —0.22, p = 0.03) al MOCA (Doyon

Dolinar et al., 2016).

5.1 Limitaciones del estudio

El presente trabajo tuvo las siguientes limitaciones:

La discapacidad fisica, visual y auditiva fueron limitantes importantes que
disminuyeron el nimero de colaboradores y los que pudieron participar en el estudio, por su

condicién pudieron presentar limitaciones en el rendimiento.

Debido a que el estudio se realizo por una sola persona y a la dependencia de
asignaciones de lugares del MIES, pudo presentarse un sesgo de seleccion en la muestra, ya
que se asigno una poblacién urbano -rural que no fue seleccionada al azar sino por

conveniencia.

Es probable que las caracteristicas culturales y sociales especificas hayan afectado el

desempefio de las pruebas.

La falta de valoracion afectiva de los participantes es un elemento faltante que podria

condicionar un peor rendimiento cognitivo.

A causa de que la mayoria de adultos mayores viven solos o con sus parejas, no se
contd con la informacidn por parte de un cuidador cercano no adulto mayor, la informacién
fue dada por el conyugue adulto mayor igual en la mayoria de casos y por la persona

encargada del MIES que conoce la poblacion y las condiciones en las que viven.
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6 Conclusiones

Los resultados del presente estudio nos permiten afirmar que tanto el MOCA Basico
como el Pfeiffer para la poblacién estudiada present6 altos niveles de confiabilidad y validez,
con buena consistencia interna, buen indice de confiabilidad y capacidad discriminativa, lo
cual permite postularlo como util y apropiado para el tamizaje de deterioro cognitivo en la

poblacién ecuatoriana.

El analisis confirma que el punto de corte de 26 para el MOCA Basico no es el
adecuado para las personas iletradas o sin estudios ya que los puntajes mayoritariamente
fueron bajos y si aceptamos los puntos de corte internacionales diriamos que son de pacientes
que tienen deterioro cognitivo, por lo tanto, primero se debe realizar una adaptacion de la
version original para compensar el problema educativo y cultural que incluya el punto de
corte, cambios linguisticos y culturales; ya que se ha demostrado que la escala tiene

excelentes cualidades métricas.

Pese a que la escala de MOCA ha demostrado ser muy buena, es una prueba que exige
un nivel cognitivo que probablemente se respalda en un nivel educacional previo, que, en esta
poblacion, aunque se llame urbana, en el fondo es urbana rural - marginal, razén por lo cual,
no es capaz de discriminar adecuadamente como el Pfeiffer, por lo que este ultimo ha
demostrado mejores tasas de verdaderos positivos y mejor sensibilidad y especificidad en
personas con escolaridad baja o nula.

Pese a que las pruebas neuropsicoldgicas constituyen una herramienta valida para
detectar deterioro cognitivo, ya que el diagnéstico es clinico, se necesita realizar estudios de
extension con el fin de determinar factores reversibles y manejo.

Si bien la autopercepcion subjetiva de la memoria, nos brinda una aproximacién al
estudio de alteracion en la cognicion, es necesario descartar primero un trastorno afectivo que

altere la atencion y con ello la cognicion.
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Es de crucial importancia la valoracién de funcionalidad en todo adulto mayor ya que
pequefios cambios podrian ser sugerentes de procesos patoldgicos tanto a nivel cognitivo

como estructural.

7 Recomendaciones

Es necesario una adaptacion transcultural a nuestro entorno al momento de aplicar la
escala del MOCA Baésico, debido a que este test resulta muy dificil para las personas con
escolaridad baja.

El test de Pfeiffer es la escala idonea a emplear en poblaciones con estudios bajos.

Se debe valorar de manera sistematica estado funcional y afectivo, a la vez que
incluirlos en estudios futuros de valoracion cognitiva.

El presente estudio y la bibliografia encontrada coinciden en que se necesitan mas
investigaciones de las pruebas neuropsicoldgicas utilizadas en adultos mayores con

escolaridad baja.



8 Anexos

8.1 MOCABASICO

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT-BASIC Nombre

Sexo Escolaridad
(MOCA-B) Edad ___ Fecha del examen
(Evaluacion Cognitiva de Montreal-Basica) Administradopor .

FONCION EJECUTIVA °
@

L g HORA
INICIO
L J
v oo 5%
LR J ® 0
® uy
o LBl
/ B 4 -
L L)
\ :
( /1)
MEMORIA INMEDIATA ROSA SILLA MANO AZUL VASO
Administre los dos ensayos 1* ensayo =
incluso si el primero es Sin
exitosamente logrado 2° ensayo puntos
FLUIDEZ Mencione la mayor cantidad de FRUTAS posible en un minuto items N
; PP 7. SR D icissusninsssunsseyi D awinsnspipesases 2 puntos siN = 13 o més
7 8... 9 Ahcvicsiniiniis: Fiwasnsons 2punto iN=8-12
13 .14 17 e 18............ OPuntossiN=70menos ( /2)
ORIENTACION [ ]hora (%2 hrs) [ ]dia [ ]mes [ ]afo [ ]lugar [ ]ciudad ( /6)

A Describa 3 formas de pagar, utilizando billetes de
CALCULO pagar, 3 puntos si 3 formas correctas

1 peso, de 5 pesos y de 10 pesos, un objeto que vale 2 puntos si 2 formas correctas
exactamente 13 pesos 1 punto si 1 forma correcta
0 puntos si ninguna correcta
i | T E e ooe o i ( /3)
ABSTRACCION ¢A qué categoria pertenecen estos objetos? (ej.: manzana — naranja: frutas)

[ ] tren - barco [ ] norte - sur [ ] tambor - flauta ( /3)

MEMORIA DIFERIDA Recordados ROSA SILLA MANO AZUL VASO
Los puntos son atribuidos sin indicios [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
| lab dad. Recordado con
z:’i:;:iz:“rrur:oo;; a indicio de categoria [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
= Recordado + indicio
S de opcon miiiple | [ ] [] [] [] SN LWL

3 puntos si N=9-10
2 puntos si N= 6-8

DERCEPCIO A "
tijeras [fkamiseta| platano [ldmpara|vela

Identificar los dib.ujos No mas de §0 reloi taza hoia llave |cuchara 1 punto siN=4-5
segundos. Ver hoja complementaria OpuntossiN=0-3 N

/3)
/4)

DENOMINACION Identificar animales. Ver hoja anexa. [ ]cebra [ ] pavoreal [ ]tigre [ ] mariposa

Leer los niGmeros escritos en

(
(
(
(

ATENCION v , 15839203940216874675 /1)
los circulos. Ver hoia complementaria
ERRORES N
Nombrar los nimeros dentro de los 38513029204978615764 2 puntos si 2 errores 0 menos /2)
circulos y cuadrados. Ver hoja anexa 15839203940210874675 }prunosidermores . HORA FIN
0 puntos si 4 errores o mas

PUNTAJE TOTAL /30
Agregar 1 punto si escolaridad < 4 afios Y agregar
1 punto si analfabeto

Copyright: Z. Nasreddine, MD
Traducido al espafiol por Eduardo Cisneros, M.A. Version final: marzo 2016
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(Nasreddine, 2016)



8.2 Cuestionario breve de la funcidn cognitiva (test de Pfeiffer, version espafiola;
SPMSQ-VE)

Instrucciones: Haga las preguntas 1 a 10 de la siguiente lista y anote todas las respuestas. Haga la
pregunta n.° 4A solo si el paciente no tiene teléfono. Anote el nimero total de errores tras realizar las 10
preguntas. Las respuestas han de darse sin ningtin calendario, periddico, certificado de nacimiento o
cualquier ayuda que refresque la memoria.

1. ;,Quédiaeshoy? Dia___ Mes__ Aho
2. {Qué dfa de la semana es hoy?
3. ;Dénde estamos ahora?
4. Cual es su numero de teléfono?
4A. ;Cuél es su direccion? (preguntar sélo si el paciente no tiene teléfono)
5. ;Cuantos anos tiene?
6. ;Cual es la fecha de su nacimiento? (Dia, mes y ano)
7. ;Quién es ahora el presidente del gobierno?
8. ;Quién fue el anterior presidente del gobierno?
9. ;Cuales son los dos apellidos de su madre?
10. Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al O
Nimero total de errores:

(Martinez de la Iglesia et al., 2001)

8.3 CDR

Por favor, encierre en un circulo la caracteristica que mas se ajuste a su familiar
¢,Cree que su familiar tiene problemas de memoria?

a) Sin pérdida de memoria. Olvidos de poca importancia. “Nunca se olvida de nada”
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b) Olvidos leves: recuerdo parcial de acontecimientos poco importantes. “A veces se olvida las

cosas’

¢) Olvido de acontecimientos recientes, esto causa algunos problemas en sus actividades

diarias. “Con frecuencia olvida cosas”

d) Grave pérdida de memoria; Solo recuerda las cosas muy importantes; olvida rapidamente
cosas nuevas que aprende como direcciones o nombres. “La mayoria de veces se olvida”

e) Grave pérdida de memoria, solo quedan fragmentos del pasado, no reconoce a familiares.

“Siempre olvida”

¢Habitualmente sabe el dia de la semana, mes, afio y donde esta?

a) Completamente orientado. Sabe el dia de la semana, mes, afio, lugar a donde va y donde se

encuentra.
b) Alguna vez no sabe qué dia es, pero sabe donde esta. No se pierde cuando sale
¢) Habitualmente no sabe fechas y se ha perdido alguna vez cuando sale solo.
d) No sabe fechas, ni donde esta, ni sale solo porque se pierde.

¢Usted cree que, si deja a su familiar solo en casa, él/ella podriaresolver problemas
cotidianos como: fuga de agua o quemadura de un mantel?

a) Resuelve bien problemas cotidianos, “confio en dejarlo solo en casa”
b) Podria resolver problemas cotidianos, pero prefiero no dejarlo solo.

c) Dificultad moderada para manejar problemas complejos; “creo que podria resolver problemas

pequefos, pero no cosas mayores”
d) Dificilmente podria resolver problemas complejos.
e) Incapaz de intentar juicios o resolver problemas.

¢Coémo es su vida social?

a) Realiza actividades fuera de casa, trabaja, realiza compras y negocios solo. Tiene amigos y

realiza actividades sociales fuera de casa.
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b) Se le dificulta hacer sus actividades fuera de casa, pero igual las realiza.

¢) Incapaz de realizar cualquier actividad fuera de casa solo, aunque si se lo acomparia, 1o
hace.

d) Ninguna pretension de salir fuera de casa.

e) No sale de casa

¢,Como se desenvuelve en su casay en las actividades de ocio?

a) Lleva una vida doméstica normal, mantiene sus intereses y las cosas que le gusta hacer.

b) Ligero deterioro en sus actividades domésticas habituales, realiza lo que le gusta hacer, pero
de manera menos habitual.

c) Dificultad para realiza tereas habituales como cocinar o realizar compras del mercado, casi
no realiza lo que le gustaba hacer antes

d) Solo realiza tareas muy sencillas. No cocina ni ayuda en la limpieza de la casa.

e) No realiza ninguna actividad doméstica.

¢,Como es el cuidado personal?

a) Totalmente capaz de cuidar de si mismo.

b) Necesita estimulacién ocasional.

¢) Necesita asistencia o ayuda para vestirse, lavarse y cuidar de su aseo personal.

d) Requiere mucha ayuda para el cuidado personal; a menudo se le escapa la deposicion o la
orina

(SOCIEDAD NEUROLOGICA ARGENTINA, n.d.)

8.4 Escala De Lawton Y Brody (Actividades Instrumentales De La Vida Diaria)

Actividades cotidianas
¢;Puede utilizar el teléfono?

a) Utiliza el teléfono por iniciativa propia, es capaz de marcar bien algunos niimeros
familiares y contestar cuando le llaman.

b) No puede

¢) Nunca lo ha hecho

¢Puede realizar compras?

a) Realiza todas las compras necesarias para el hogar independientemente
b) Realiza solo pequefias compras  en la tienda

¢) Necesita ir acompafiado para cualquier compra

d) Totalmente incapaz de comprar

¢Puede preparar la comida?

a) Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente
b) Necesita que le preparen y sirvan las comidas
¢) Nunca ha cocinado.

SArregla la casa?

a) Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
b) Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

¢) Necesita ayuda en todas las labores de casa

d) No participa en ninguna labor de la casa, hunca lo ha hecho

e) Ahora no puede
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¢Lavalaropa?

a) Lava por si solo toda la ropa

b) Lava por si solo pequefias prendas

c) Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro
d) Nunca ha lavado

¢Puede usar transporte publico?

a) Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

b) Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

c) Viaja en transporte publico cuando va acompafado por otra persona
d) Utiliza el taxi o el automévil sélo con la ayuda de otros

e) No viaja

¢Es capaz de administrarse su medicacién?

a) Es capaz de tomar su medicacion a la dosis y hora adecuada él/ella solo
b) Toma su medicacion si se lo recuerdan

c) Necesita que le den su medicacién

d) No toma medicacion

¢Maneja adecuadamente su dinero?

a) Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo

b) Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda con las grandes compras y en
los Bancos

¢) Incapaz de manejar dinero

En mujeres (8 funciones): En hombres (5 funciones):
Dependencia total 0-1 Dependencia total 0
Dependencia grave 2-3 Dependencia grave 1
Dependencia moderada 4-5 Dependencia moderada 2-3
Dependencia ligera 6-7 Dependencia ligera 4
Autonoma 8. Autonomo 5.

*La diferencia de puntaje se da porque en las tareas domesticas es donde mas se nota la
tradicién, las mujeres que son ahora adultas mayores, han tenido mayor responsabilidad a la
hora de cocinar, lavar la ropay arreglar la casa o hacer el aseo de la misma. Es por ello que, en
las respuestas mas independientes de cada uno de estos items, son las mujeres las que poseen
mayor porcentaje y tiene un mayor nivel de organizacién para su realizacion. En cambio,
algunos hombres necesitarian ayuda de otra persona o supervision, para realizar estas
actividades y esto no esta relacionado con su nivel de dependencia o independencia sino mas
bien con su tradicion cultural. 2 Las 5 funciones valoradas en hombres son: 1. CAPACIDAD
PARA USAR EL TELEFONO: 2. HACER COMPRAS: 6. USO DE MEDIOS DE
TRANSPORTE 7. RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION: 8.
CAPACIDAD PARA UTILIZAR DINERO. (MINISTERIO DE INCLUSION ECOOMICA
Y SOCIAL, 2019)
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8.5 Consentimiento Informado

Nombre del Investigador Principal: Juana Moncayo
Nombre de la Organizacion: Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador
Nombre del Patrocinador: Autogestion del investigador

Documento de Consentimiento Informado para

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres mayores de 65
afios con escolaridad nula o baja y se les invita a participar en la deteccion de deterioro
cognitivo.

La cognicién se entiende como el funcionamiento intelectual que nos permite interactuar con
el medio en el que nos desenvolvemos. Con el envejecimiento se presentan en el cerebro de
forma normal cambios que dependiendo de cada persona y sus factores de riesgo muchas
funciones cerebrales pueden llevar a presentar alteraciones cognitivas o continuar su funcién
normal.

Tipo de intervencion: Esta investigacion consiste en realizar una valoracion cognitiva amplia
para detectar posibles alteraciones.

Seleccion de participantes: Me encuentro invitando al estudio a todas las personas adultas
mayores con escolaridad baja o nula.

Participacion Voluntaria: Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted
puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los
servicios que reciba en este lugar.

Beneficios: poder detectar de manera oportuna una alteracion en la cognicion para poder
detectar la causa y realizar un manejo adecuado.

Confidencialidad: Se garantiza la reserva absoluta de la informacion obtenida.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento, he tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en
ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha




8.6 Aprobacion de MIES

WSTERIO DE INCLUSION
ECONOMICA Y SOCIAL

Memorando Nro. MIES-CGIDI-2019-0203-M

Quito, D.M., 16 de junio de 2019

PARA: Sra. Mgs. Susana Lucia Tito Lucero
Subsecretaria de Atencion Intergeneracional

ASUNTO: Re: Informe de pertinencia

De mi consideracion.

En referencia al Memorando Nro. MIES-SAI-2019-0889-M de 05 de junio de 2019, por
medio del cual se solicito el auspicio institucional para la investigacion, me permito
informar que la Coordinacion General de Investigacion y Datos de Inclusion valida el
auspicio de la investigacion " Comparacion de las cualidades métricas del test de
PFEIFFER frente a el test Moca Bdsico teniendo como criterio el diagnéstico el Global
Clinical Dementia Rating a realizarse en las personas adultas mayores que reciben
servicios en los espacios activos del MIES en Quito - provincia de Pichincha, en el
periodo junio - septiembre 2019", que sera realizado por la Dra. Juana Moncayo Vasquez,
postgradista de Geriatria v Gerontologia de la Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador.

Esta validacion no implica la adquisicion de ningun compromiso laboral.
Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Documento firmado electronicamente

Mgs. Vanessa Alejandra Carrera Yepez
COORDINADORA GENERAL DE INVESTIGACION Y DATOS DE INCLUSION

Referencias:
- MIES-SAI-2019-0889-M

Copia:
Sr. Econ. Ivan Sebastian Ruiz Carvajal
Director de Investigacion y Analisis

Sra. Dra. Sylvia Janneth Proafio Checa
Directora de la Poblacién Adulta Mayor
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8.7 Aprobacion por el subcomité de bioética

SUBCOMITE DE BIOETICA

Quito, 11 de julio de 2019
SB-CEISH-POS-131

Doctora

Juana Albertina Moncayo Vasquez

Estudiante del Posgrado de Geriatria y Gerontologia de la Facultad de
Medicina de la PUCE

Presente.-

De nuestra consideracion:

Por medio de la presente, el Subcomité de Bioética de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, resuelve Aprobar
el proyecto titulado: “COMPARACION DE LAS CUALIDADES METRICAS DEL
TEST DE PFEIFFER FRENTE A EL TEST MOCA BASICO, TENIENDO COMO
CRITERIO DIAGNOSTICO EL GLOBAL CLINICAL DEMENTIA RATING, A
REALIZARSE EN LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES QUE RECIBEN
SERVICIOS EN LOS ESPACIOS ACTIVOS DEL MIES EN QUITO - PROVINCIA DE
PICHINCHA EN EL PERIODO JUNIO - SEPTIEMBRE 2019”.

Atentamente,

Y " ”
Dr. ;a?ros Acurio Velasco

Subcomité de Bioética
Facultad de Medicina PUCE

Poalilicws Untversidad Catolica Del Ecuador )

CRADOS - POSGRADOS

Av. 12 de Octubre 3376 y Roca FACULTAD DE MEDIGINA
Apartado postal 17-01-2184

Telf S f 78 L
thotart-lrins b rosesi, of FecHa 16 JUL. 2019

l

HORA

por
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