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RESUMEN

Objetivo: Validar la escala MoCa en una poblacion de adultos mayores del Club de la
Tercera Edad del IESS aplicada en Junio y Julio del 2011. Tipo de estudio:
Transversal — Analitico. Materiales y Métodos: escalas: MoCA y CDR, los resultados
fueron analizados en el SPSS 17.1. Se determinaron: consistencia interna con la
matriz de correlacién con método de Pearson, indice de confiabilidad con Alfa de
Cronbach y correlaciones inter- items de la escala a través del (ICC). La sensibilidad,
especificidad y curva ROC del MoCA frente al CDR. La validez convergente de la
escala MoCA frente al CDR. La validez de grupos conocidos mediante Kruskal —
Walllis. Resultados: La muestra estuvo constituida por 217 participantes, con medias
de: edad de 71,1 (DE =+5,1) y de afios de educacion de 10,9 (DE = +4,2). Puntaje
del MoCA con una media = 22,7 DE £3,3. El alfa de Crombach fue = 0,71. El &rea bajo
la curva ROC fue de 0,8. EL punto de corte del Moca fue 23, con S=72 % y E=75%. El
resultado del estadistico Kruskall-Wallis para edad y afios de educacion fue
significativo. Conclusion: La escala MoCA posee aceptables propiedades métricas

como herramienta de screening para deterioro cognitivo.
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JUSTIFICACION

Creemos que es trascendente la validacion de una escala que nos permita realizar un
tamizaje de deterioro cognitivo (DC) en el adulto mayor ya que su prevalencia ha

aumentado por el incremento de la poblacion geriatrica.

Existen varias escalas para realizar este tamizaje, usadas a nivel mundial tanto en la
clinica como en estudios de investigacion, que muestran un buen rendimiento por sus
adecuadas propiedades meétricas, por ello hemos seleccionado la escala MoCA
(Montreal Cognitive Assesment) para validarlo como herramienta ya que posee esta
caracteristica, ademas todos sus items son aplicables a la poblacion de estudio a
diferencia de otras escalas; en nuestro medio no ha sido validada, tiene una buena
aceptabilidad intercultural, es de facil administracion y puntuacion, alcanzando valores

de sensibilidad y especificidad buenos en estudios realizados.

Diversas investigaciones sefialan que un estado de actividad tanto fisica como mental
y el mantenerse socialmente integrado es un factor protector para el aparecimiento de
deterioro cognitivo en el adulto mayor, por este motivo hemos escogido esta poblacién
guienes en su mayoria han pasado a un estado de inactividad laboral, manteniendo

una interaccién social adecuada.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Segun los datos preliminares del VII Censo de Poblacién y VI de Vivienda 2010
reportados por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), Ecuador registré
14.483.499 habitantes al 5 de diciembre del mismo afio, de los cuales 984.878 son
personas mayores de 65 afios y mas, comparados con datos del 2001, este grupo

etario tuvo un aumento del 2.3%.}

Ello, transforma la estructura de la pirdmide poblacional de tal manera que pasa de
una pirdmide de base ancha con vértice pequefio a una de base menos ancha y con

un considerable aumento en la amplitud del vértice.

Los cambios en la composicién y estructura de la poblacién, van relacionados con los
perfiles de salud, caracterizdndose por el desplazamiento del predominio de
enfermedades infecciosas y parasitarias a enfermedades de tipo degenerativo
destacandose la demencia, uno de los principales factores de riesgo para su desarrollo
es sin duda la edad avanzada que a escala mundial impone mayores exigencias

econdmicas, sociales y de intervencion.?

Ante este panorama vemos la necesidad de validar una escala como herramienta

adecuada para la identificacion de deterioro cognitivo leve, como predictor de procesos

demenciales, llamada MoCA (MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT) que valora 6

13



dominios cognitivos: memoria, capacidad visuoespacial, funcién ejecutiva, atencion /

concentracién / memoria de trabajo, lenguaje y orientacion.
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CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. Envejecimiento Normal

2.1.1 Definicién

Es una situacion biolégica normal que se produce dentro de un proceso dinamico,
progresivo, irreversible, complejo y variado, que difiere en la forma en como afecta a
las distintas personas e incluso a los diferentes 6rganos. Comienza después de la
madurez, y conlleva un descenso gradual de las distintas funciones biol6gicas y

termina con el fallecimiento.®

Todas las células experimentan cambios en el proceso del envejecimiento, se hacen
mas grandes y poco a poco pierden su capacidad para dividirse y reproducirse.
Conllevando a una pérdida de su capacidad funcional, o bien iniciando un proceso de

funcionamiento anormal.®

2.2. Poblacién Adulta Mayor

2.2.1. Definicién

Se considera adultos mayores a las personas de mas de 60 afios para los que viven en

los paises en vias de desarrollo y de 65 afios a los que viven en paises desarrollados

15



(acuerdo de Kiev, 1979, OMS- Organizacion Mundial de la Salud). En 1994 la (OPS)
Organizacién Panamericana de la Salud ajusté la edad de 65 y mas para considerarlo

adulto mayor.*

En nuestro pais segun el Art. 66 de la Constitucion Politica de la Republica del Ecuador
que aprueba la Ley del Anciano en cuyo "Art. 1.menciona que son beneficiarios de
esta Ley las personas naturales que hayan cumplido sesenta y cinco afios de edad,
sean éstas nacionales o extranjeras que se encuentren legalmente establecidas en el

pais.’

2.2.2. Estadistica

En el Ecuador hay 984.878 personas de 65 afios y mas que representa el 6,7% de la
poblacién total. El 11% de ellos vive solo, un 42% no trabaja y mayoritariamente el

nivel de educacion es el nivel primario, segun el dltimo censo Poblacional 2010.*

En el gréfico 1, se observa los cambios en la estructura de las piramides de poblacion
del Ecuador de afios anteriores y con proyecciones al 2050 resaltando el incremento
de la poblacién adulta, que se producen por dos fendmenos fundamentales: la

transicion epidemioldgica y demograéfica.
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GRAFICO 1.- Piramides de Edades, Ecuador 1950,2000 y 2050.°
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2.3. Deterioro Cognitivo
2.3.1. Definicién

El deterioro cognitivo es la pérdida o alteracion de las funciones mentales, tales como
memoria, orientacion, lenguaje, reconocimiento visual, conducta, que interfiere con la

actividad e interaccion social de la persona afectada.’

2.3.2. Clasificacion

e Deterioro Cognitivo Leve

e Demencia

2.4. Deterioro Cognitivo Leve (DCL)
2.4.1 Definicién

Se refiere a un decremento intelectual de apariencia clinica, aunque no conlleva

incapacidad funcional aparente.®

Segun Petersen le define como un proceso degenerativo que precede a la demencia,
cuyo déficit principal es de memoria y donde el resto de las funciones cognitivas

pueden permanecer estables.’
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2.4.2. Epidemiologia

Estudios poblacionales muestran que la prevalencia se sitta entre 9,4% Viera N.2 y
43% Marqués A. ?’ (al menos el doble que la de demencia), esta fluctuacién depende
de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada y a los

instrumentos y metodologia empleados para la evaluacion.

Es mas frecuente en adultos institucionalizados, en poblaciones rurales y aumenta con

la edad y menor nivel educacional.’

La incidencia en poblaciones mayores de 65 afios es de 12 a 15 por 1000 habitantes al

afio y aumenta en grupos mayores de 75 afios a 54/1000 habitantes al afio. *°

En Ecuador no existen datos epidemioldégicos de esta patologia, por lo que
consideramos revisar prevalencias de paises de la misma regién o que compartan
similares caracteristicas demogréaficas, como estudios realizados en Colombia, Chile,

Cuba donde encontramos prevalencias de:

Colombia, en la poblacién global 9,7%.

Chile, estudio realizado en adultos mayores institucionalizados, se detecté una

prevalencia 58,7%."

Cuba, en pacientes que acuden a una Institucion de Salud, se encontr0 deterioro

cognitivo un 9.4 % comprobado con la evaluacién neuropsicoldgica.*®
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2.4.3. Factores de Riesgo

Existen una serie de factores que intervienen y modifican el estado cognitivo y

funcional del individuo dentro de ellos el principal es la edad avanzada, seguido de

otros como: antecedentes familiares, condiciones psiquiatricas previas, adicciones,

enfermedades crénicas degenerativas que se mencionan en el cuadro 1.

CUADRO 1.-

Funcional.**

Cuadro |

cognitivo v funcional

Cardiopatias
Isguemia miocardica
Hipertension arterial
Enfermedad cershrovascular
Diabetes mellitus 2
Cimosis hepatica
Enfermedad pulmonar
Artritis 0 gota
Ostepartrosis
Osteoporosis
Deterioro auditivo
Deterioro visual
Angustia o ansiedad
Insomnio

Depresion
Enfermedad renal
Cancer

Enfermedad de la piel

Padecimiento Frecuencia

51
14
21
17
g0
5
39
105
34
69
129
260
165
142
178
54
15
asa

Enfermedades concurrentes informadas por
adultos mayores de 60 afos. Estudio transversal
para determinar factores asociados al deterioro

Proporcion

12
3
50
4
21
1
g
25
a8
16
H
62
30
46
43
13
4
g

Enfermedades concurrentes asociadas al

Deterioro Cognitivo vy
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2.4.4. Clasificacion

1. DCL de tipo amnésico: alteracion especifica de la memoria.

2. DCL de multiples dominios: fallos en la memoria y otras funciones cognitivas.

3. DCL de un dominio cognitivo diferente a la memoria alteracién importante de otra

funcion cognitiva.™

2.4.5. Criterios Diagnésticos

TIPO

CARACTERISTICAS

PUEDE PROGRESAR A:

Amnésico

-Queja de memoria.
-Disminucién objetiva de
memoria.

-Preservacion de las otras
funciones cognitivas.
-Preservacion de las actividades
de la vida diaria.

-No hay demencia.

-Demencia tipo Alzheimer.

Mdltiple
dominio

-Presencia de una leve
disminucion en mas de una
capacidad cognitiva.
-Preservacion de las actividades
de la vida diaria.

-No hay demencia.

-Demencia tipo Alzheimer,
-Demencia Vascular,
-Envejecimiento normal.

Un dominio
(no memoria)

-Presencia de una disminucién
objetiva en: lenguaje, funcion

viso-espacial o funcion ejecutiva.

-Preservacion de las actividades
de la vida diaria.
-No hay demencia.

-Demencia Fronto-temporal,
-Demencia por cuerpos de
Lewy,

-Afasia progresiva primaria
-Demencia Vascular.

CUADRO 2.- Criterios para diagnoéstico de Deterioro Cognitivo Leve. (Petersen et al.,

2001)*°




2.5. Demencia

2.5.1. Definicién

La demencia se define como un trastorno de curso progresivamente irreversible,
caracterizado por un deterioro cognitivo adquirido de suficiente gravedad como para
afectar al funcionamiento social y laboral de la persona, presentando esta

sintomatologia por al menos 6 meses. *’

Existe un deterioro a partir de un nivel previo de funcionamiento intelectual,
caracterizado por cambio de la personalidad, que da como resultado deterioro de la
memoria, del pensamiento abstracto, de la capacidad de juicio y del control de los

impulsos.*®

2.5.2. Epidemiologia

Su incidencia y prevalencia se incrementan con la edad, se calcula que menos el 1%
de las personas menores de 50 afios la padecen, sin embargo, a los mayores de 65
afios les afecta en un 5%, este porcentaje se reparte en una curva de crecimiento
exponencial, pues la prevalencia se duplica cada 5 afios a partir de los 65 afos. Por lo
tanto entre los 65 y 69 afios el 5% de la poblacion es demente, entre los 85 y 89 afios
el 22%, y entre los 95 y 99 afos el 35%. Se ha estimado que en los Ultimos afios su
prevalencia ha alcanzado un 3,9% de la poblacibn mundial, proyectandose un

incremento al 6,9% para el afio 2020 y al 13,1% para el afio 2040."
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La demencia de tipo Alzheimer es la mas frecuente, constituyendo un 50 a 60% de los
casos tendiendo a aumentar en las familias, la segunda mas frecuente es la de tipo

Vascular con un 15% a 30% y el restante se atribuye a varias etiologias.'®

Cabe recalcar que en la actualidad existe una asociacion entre demencia tipo
Alzheimer y Vascular denomindndose demencia mixta esto podria explicarse a que
comparten factores de riesgo ambientales y genéticos comunes aumentando la

susceptibilidad individual, especialmente en sujetos ancianos, para ambos trastornos.**

Aproximadamente 10% de las personas mayores de 65 afios presenta demencia leve y

5% grave.'®

2.5.3. Factores de Riesgo

Los principales son: edad avanzada, historia familiar de demencia (especialmente para
los casos de comienzo temprano), traumatismo de craneo, bajo nivel de educacion,

inactividad fisica, depresion, hipertension, diabetes y la obesidad.”

2.5.4. Clasificacidn

Se pueden clasificar desde diferentes puntos de vista segun:
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Etiologia:

Primarias: Enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Pick y la Demencia Senil
pura.

Secundarias;: Traumaticas, infecciosas, carenciales, neoplasicas,

intoxicaciones, metabdlicas, epilépticas, vasculares, dinamicas y quirdrgicas.

Topografia:

Demencia Cortical: Enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Pick,
enfermedad de Jakob Creutzfeldt

Demencia Subcortical: Enfermedad de Parkinson, Enfermedad de Huntinton,
pardlisis supranuclear progresiva, Enfermedad de Wilson, degeneracién espino

cerebelosa, calcificacion idiopatica de ganglios basales, estado lacunar.

El perfil evolutivo:
Se basa en la temporalidad de los sintomas, es decir, la forma de inicio y la

velocidad de progresion de los sintomas: inicio agudo, sub-agudoy gradual.?

2.4.5. Criterios Diagnésticos

El diagndstico definitivo de demencia se realiza mediante un estudio histopatolégico,

pero existen criterios clinicos que poseen una alta sensibilidad y especificidad como

son los del DSM 1V, que se muestran a continuacion.?
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Criterios Diagndsticos para Demencia (de todos tipos)

Desarrollo de multiples déficit cognoscitivo manifestado por:

1.- Alteracion de la memoria (incapacidad aprender nueva informacion y recordad informacion previa
aprendida.

2.- Por lo menos una de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

(a) Afasia (alteracion del lenguaje)

(b) Apraxia (incapacidad para llevar a cabo actividades motoras a pesar de que la funcibn motora
permanece intacta)

(c) Agnosia (falla para reconocer o identificar objetos a pesar de que la funcién sensorial esta intacta)

(d) Alteracion en el funcionamiento ejecutivo (por ejemplo planeacién, organizacion, secuencia,

abstraccion)

CUADRO 3.- Criterios Diagnésticos para Demencia (de todos tipos).*®

2.6. Evaluacion de Deterioro Cognitivo.

Una valoracion integral del adulto mayor y exploracion neuropsicolégica con
herramientas apropiadas, de facil acceso que no conlleven demasiado tiempo y que

muestren resultados fiables son métodos de deteccidén adecuados.

Para la evaluaciéon del deterioro cognitivo en general existen multiples herramientas,
hemos escogido las escalas mencionada a continuacion para evaluar a nuestra

poblacion de estudio.
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2.6.1. Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

Escala creada en 1996 por el Dr. Z Nasreddine en Montreal, Canad4, y validada en el
Establecimiento de Deterioro Cognitivo Leve en el 2005, se encuentra disponible en 35

idiomas o dialectos.

De acuerdo con el estudio de validacion del creador, la sensibilidad y especificidad de
la MoCA para la deteccion del DCL (n = 94 sujetos) fueron del 90% y 87%
respectivamente, comparado con el 18% y 100% para el MMSE. En el mismo estudio
la sensibilidad y especificidad del MoCA para la detecciéon temprana de Enfermedad
de Alzheimer (EA) (n = 93 sujetos) fueron de 100% y 87% respectivamente, en
comparacion con el 78% y 100% para el MMSE. Los controles normales (n = 90

sujetos) tenian una edad media de 72,8 y la educacién media de 13,3 afios.?

Ademas tiene una sensibilidad de un 100% y 90% para el diagnostico de Sindrome

Demencial (SD) y DCL respectivamente, usando un punto de corte de 26/30.*

El MoCA evalla mdltiples dominios cognitivos, puede ser una herramienta util de
cribado cognitivo de varias enfermedades neuroldgicas que afectan a las poblaciones
més jovenes, como la enfermedad de Parkinson, el deterioro cognitivo vascular,
enfermedad de Huntington, metastasis cerebrales, tumores cerebrales, esclerosis
multiple y otras condiciones, tales como lesiones trauméticas del cerebro, la

esquizofrenia.”
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2.6.2. Clinical Dementia Rating (CDR) de Hughes.

Es una escala de evaluacion de las demencias, fue desarrollado en el Proyecto
Memoria y Envejecimiento en la Escuela de Medicina de la Universidad de
Washington en 1979, creada por el Profesor John C. Morris para la evaluacién de la
severidad de la demencia, principalmente para su uso en personas con demencia de

tipo Alzheimer.?

2.7. Tratamiento de Deterioro Cognitivo

Este trabajo va enfocado a la deteccion de las alteraciones cognitivas, en estadios
leves, ya que una identificacién temprana de la o las funciones intelectuales afectadas,
debe considerarse como una situacion que revela la existencia de un problema cuyo
diagnoéstico se debe establecer con prontitud para adoptar las medidas terapéuticas

oportunas y que esto no conlleve a un proceso demencial.

Una vez identificada cierta alteracion en la esfera cognitiva dependiendo el grado de
afectacion existen medidas a tomarse dentro de las cuales estan las farmacologicas y
no farmacolégicas, que por si solas no muestran gran utilidad pero en conjunto

mejoran la calidad y expectativa de vida, prolongando el tiempo de deterioro.
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¢ Medidas Farmacologicas.
- Inhibidores de la acetilcolinesterasa: rivastigmina, donepezilo, galantamina
- Antagonistas no competitivos del receptor NMDA: memantina
- Proteccién de la membrana neuronal y precursor colinérgico: citicolina
Segun estudios la combinacion de memantina e inhibidores de la acetilcolinesterasa es
eficaz ya que la memantina no se une a receptores muscarinicos ni interfiere la
inhibicién de la acetilcolinesterasa producida, ademas no se detectan interacciones
farmacocinéticas ni farmacodinamicas y tienen efecto positivo en el estadio de la

enfermedad, evitando el deterioro progresivo.*®

e Medidas no Farmacolégicas

Consiste en:

1. Mejorar el manejo de las disfunciones sensoriales del adulto mayor.

2. Creacion de un ambiente seguro que prevenga posibles caidas o pérdidas de
peso por la falta de una adecuada alimentacion.

3. Enriquecimiento ambiental dirigido a una estimulacion sensorial como la
musicoterapia que va a mejorar el humor, el habla, los procesos mentales.

4. Mantenimiento en las actividades diarias que pueden ir desde movilizarse
Optimamente hasta mantener una adecuada higiene personal.

5. Ayudas dirigidas a la mejora de la memoria como la colocacion de fotografias

de familiares, claves para recordar, dialogar sobre fotografias del pasado.
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6. Establecer actividades para preservar las funciones mentales como leer el
periddico, escuchar la radio, realizar trabajos domésticos.
7. Intervencion en otros problemas adicionales: regulacion del suefio, depresion,

alteraciones del lenguaje, problemas de movilidad.

Ademas debido al desgaste psicolégico que implica el cuidado de un paciente con
deterioro cognitivo, el tratamiento psicolégico debe incluir apoyo y asesoramiento a los

familiares que asumen el cuidado.?

2.8. Validacion de escalas en Salud

2.8.1. Definicién de Validez

Se define como el grado en el que un instrumento realmente mide la variable que
pretende medir.

La forma tradicional de evaluar la validez de una prueba es comparandola con un
estandar de oro, lo cual deriva los valores clasicos de sensibilidad, especificidad,
valores predictivos positivos y negativos, indices de maxima verosimilitud positivos y

negativos.?’

Con frecuencia en salud mental no es posible disponer de un gold estdndar por lo que

el proceso de validacién va apoyado por otros criterios de validez como se mencionara

a continuacion.?’
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2.8.2. Proceso de Validacién de una Escala

Se debe seguir los siguientes pasos:

a) Seleccién de la Escala
b) Traduccién, Retrotraduccion y Equivalencia Semantica
c) Prueba piloto

d) Evaluacién de las propiedades métricas de la escala

- Validez

- Fiabilidad

e) Determinacién de su Utilidad

a) Seleccion de la escala

Se debe efectuar una revision sistemética de la literatura disponible sobre el tema y
una consulta a expertos en el area sobre lo que se efectuara la medicion. Se debe dar

un fundamentado del por qué se seleccion6 esa escala para ser validada.?’

b) Traduccion

Cuando la escala original se encuentre en otro idioma, debe ser traducida, en el
sentido conceptual que cada item persigue. Existen estrategias para garantizar una
traduccién de calidad que es el de disponer de por lo menos dos traducciones directas

efectuadas por diferentes individuos.?’
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c¢) Prueba piloto

La versidn traducida que se definio en la fase previa se aplicara a un grupo de

pacientes (entre 10 y 15) por parte de dos o tres evaluadores diferentes. Tanto los

pacientes como los evaluadores deberan tener caracteristicas similares a las del

escenario de aplicacion final de la escala. %’

d) Evaluacion de las propiedades métricas

- Fiabilidad

Es el grado en que un instrumento mide con precision. Indica la condicion de ser fiable,
de ser capaz de ofrecer en su empleo repetido resultados veraces y constantes en
condiciones similares de medicion. La fiabilidad de un instrumento de medida se valora
a través de: la consistencia, la estabilidad temporal y la concordancia

interobservadores.*

+ Consistencia: es el nivel en que los diferentes items de una escala estan
relacionados entre si. Esta homogeneidad entre los items indican el grado de acuerdo
entre los mismos y determinard que éstos se puedan acumular y dar una puntuacion

global. La consistencia se puede comprobar a través de:

El valor alfa de Cronbach, sus valores oscilan entre 0 y 1. Se considera que existe una

buena consistencia interna cuando el valor de alfa es superior a 0,7.%
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* Estabilidad temporal: Es la concordancia obtenida entre los resultados del test al ser
evaluada la misma muestra por el mismo evaluador en dos situaciones distintas
(fiabilidad test-retest). La fiabilidad (normalmente calculada con el Coeficiente de
Correlacion Intraclase (CCIl), para variables continuas y evaluaciones temporales
distantes) nos indica que el resultado de la medida tiene estabilidad temporal. Una

correlacion del 70% indicaria una fiabilidad aceptable.*®

« Concordancia interobservadores: En el analisis del nivel de acuerdo obtenido al ser
evaluada la misma muestra en las mismas condiciones por dos evaluadores distintos, o

en diferente tiempo, se obtienen iguales resultados-fiabilidad interobservadores).*

La concordancia entre observadores se puede analizar mediante el porcentaje de

acuerdo y el indice Kappa®®

- Validez

Es el grado en que un instrumento de medida mide aquello que realmente pretende
medir o sirve para el propésito para el que ha sido construido. Permite realizar las
inferencias e interpretaciones correctas de las puntuaciones que se obtengan al aplicar

un test y establecer la relacion con el constructo/variable que se trata de medir.*®

* Validez de contenido. Se refiere a si el cuestionario elaborado, y por tanto los items

elegidos, son indicadores de lo que se pretende medir.*®
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» Validez de constructo. Evalla el grado en que el instrumento refleja la teoria del
fendmeno o del concepto que mide, garantiza que las medidas que resultan de las
respuestas del cuestionario pueden ser consideradas y utilizadas como medicion del
fendbmeno que queremos medir. Calculada por diversos métodos, los mas frecuentes

son el andlisis factorial y la matriz multirrasgo-multimétodo.*

 Validez de criterio. Relacion de la puntuaciéon de cada sujeto con un Gold Standard
gue tenga garantias de medir lo que deseamos medir. No siempre hay disponibles
indicadores de referencia, por lo que, muchas veces, en la practica se recurre a utilizar
instrumentos que han sido respaldados por otros estudios o investigaciones y nos
ofrecen garantias de medir lo que deseamos medir. Dependiendo del tipo de variables,
utilizaremos coeficientes de correlacion de Pearson o céalculo de la sensibilidad y

especificidad. *

e) Determinacién de su Utilidad

Si es una escala fécil de aplicar y procesar.”’

2.8.3. Factores que Afectan la Validez de una Prueba

La validez de los resultados de un instrumento de medicion puede verse afectada por

factores asociados al proceso de:
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e Administracion y calificacion de la prueba: entre estos se encuentran:
tiempo insuficiente para responder, ayuda adicional a algunos sujetos, mas alla
de las instrucciones generales y de los ejercicios de practica, uso de la

subjetividad de la puntuacién de las preguntas.?’

 Respuestas de los sujetos: ejemplo: blogueo de los sujetos para responder,

debido a situaciones emocionales y las respuestas formuladas al azar.”’

o Naturaleza del grupo y del criterio: la validez es siempre especifica con

respecto a un grupo en particular. %’
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CAPITULO Il

MATERIALES Y METODOS

3.1. Problemas de Investigacién

e Es el test MoCA (Montreal Cognitive Assessment) un instrumento con
adecuadas propiedades psicométricas para determinar deterioro cognitivo en

nuestro medio?

e (;Cual es la prevalencia de Deterioro Cognitivo en nuestra poblacion de adultos

mayores estudiada?

3.2. Objetivos

General

¢ Validar la escala MoCa (Montreal Cognitive Assesment) en una poblacién de
adultos mayores pertenecientes al Club de la Tercera Edad del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (Sede N.N.U.U. y Veracruz) aplicada en los

meses de Junio y Julio del 2011, determinando asi sus propiedades métricas.

Especificos
e Determinar la prevalencia del deterioro cognitivo en una poblacién de adultos

mayores pertenecientes al Club de la Tercera edad del Instituto Ecuatoriano de
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Seguridad Social (Sede N.N.U.U y Veracruz) mediante la escala MoCa

(Montreal Cognitive Assesment) y CDR (Clinical Dementia Rating) de Hughes.

e Analizar los factores intervinientes en el deterioro cognitivo como son edad,
afios de educacion, convivencia, tiempo de jubilado y estado civil de nuestra

poblacion de estudio.

3.3. Hipotesis
e La escala MoCa (Montreal Cognitive Assessment) es un instrumento con
adecuadas propiedades psicométricas para la valoracibn de deterioro

cognitivo.

e La prevalencia de deterioro cognitivo en nuestra poblacion es similar a la

determinada en otros estudios.

e Los adultos mayores que poseen un menor grado de escolaridad presentan

mayor indice de deterioro cognitivo.

3.4. Tipo de Estudio.

Transversal — Analitico
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3.5. Muestra

3.5.1. Universo
La poblacion con la que se realiz6 la investigacion fue de adultos mayores que

acuden al Club de la Tercera Edad del IESS sede (Naciones Unidas y Veracruz).

A este Club acude poblacibn de ambos géneros con predominio femenino, se
organizan en grupos segun afinidad y actividades que realizan como: yoga, tai-chi,
bailoterapia, talleres de lectura comprensiva, voley, baloncesto, gimnasia, juego de

cartas, talleres de belleza y salud, debates religiosos, musica, excursiones entre otras.

Es una poblacién con un perfil activo tanto fisico como mentalmente, son muy
motivados, una gran mayoria son jubilados, tienen un estatus econémico medio, un

nivel de instruccion intermedio.

3.5.2. Célculo del tamafio de la muestra

No se conoce la prevalencia de deterioro cognitivo en nuestro medio por ello hemos
revisado informacion en estudios realizados en otros medios y partiendo de esto
calculamos el tamafio de nuestra muestra tomando como referencia las prevalencias

encontradas y realizando un promedio de éstas.
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Autor Autores citadas Prevalencia (%)  Paisiciudad
Mizs at al [27] 9,1 Argentina
Luis et al [29] 3
2.8 Paguid
Graham et al 1987 16,8 ganeral Canada
¥ 5,3 amnesico

Barker et al 1995 17

Palmer et al 2002 a5
Meyer et al [30] 25
Lopez [28] Ritchie et al 2001 1,2
Manubens [31] 16.8

Urnvergagt et al 2001 23,4 ndianapalis

Hamninen et al 1996 6,1 Finlandia

Ritchie et al 2001 12 Francia
Petersen et al [1] Crook et &l 1986

Barker et al 1995

Coria et al 1993

Larrabes 1994

Smith et al 1991 17-34

Lewy 1995 26

Graham et al 1987 17 Canada
Bennet et al [32] 26,4
Feldmam et al [33] Graham et al 1997

Busse et al 2003

Larrieu et al 2002

Ritchie et al 2001

Ganquli et al 2004 16

CUADRO 4.- Prevalencia de deterioro cognitivo en diferentes estudios.™
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Tomando como referencia las prevalencias investigadas y haciendo un célculo de la

media de éstas hemos obtenido el tamafio de la poblacion a estudiar.

Formula

n= t*p(l-p)

En dénde:

n=tamafo de muestra

t= nivel de fiabilidad de 95% valor estandar 1.96
p= prevalencia estimada de deterioro cognitivo

m= margen de error de 5% valor estandar  0.05

Sustituyendo la formula:

n= 3.8416 *0.17 (1-0.17)

0.0025

n= 216.81

n=217
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3.6. Criterios de Inclusién y Exclusion

3.6.1. Inclusioén

Grupo de personas que integran el club de la tercera edad del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social sede Naciones Unidas y Veracruz de 65 afios y mas,
voluntarios a participar y que no presenten los criterios de exclusion mencionados

en la en la siguiente.

3.6.2. Exclusién

Personas que integran el club de la tercera edad del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social quienes no estén dispuestos a participar, que padezcan déficits
sensoriales, amputacibn de sus extremidades superiores, trastornos
neuropsicolégicos, enfermedades concomitantes, analfabetas y menores de 65

anos.

3.7 Recolecciéon de laInformacién

3.7.1 Instrumentos

Para la recoleccion de informacion se aplicaron dos escalas: Montreal Cognitive

Assessment (MoCA) y Clinical Dementia Rating (CDR) de Hughes. Ver Anexos.
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3.8. Generalidades de los Instrumentos.

3.8.1 Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

3.8.1.1. Caracteristicas del Instrumento

Escala que consta de 8 items que mide los 6 dominios cognitivos basicos, su
aplicacion es de caracter individual y administrada por un evaluador, la forma de
contestar es verbal y escrita, el tiempo de administracibn requerido es de
aproximadamente diez minutos. %

Factores como edad y nivel de Instruccion influyen en el resultado.

3.8.1.2. Normas de Administracion

¢ Alternancia conceptual:

Administracion: El examinador da la instruccion, indicando el lugar adecuado en la
hoja: “Me gustaria que dibuje una linea alternando entre cifras y letras, respetando el
orden numeérico y el orden alfabético. Comience aqui (sefiale el 1) y dibuje una linea
hacia la letra A, y a continuacion hacia el 2. Termine aqui (sefale la E).

Puntaje: Se asigna un punto si el paciente realiza la siguiente secuencia:

1-A-2-B-3-C-4-D-5-E
Se asigna CERO si la persona no corrige inmediatamente un error cualquiera que este

sea.
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e Capacidades visuoconstructivas (Cubo):
Administracion: El examinador da la instrucciéon siguiente, senalando el cubo: “Me
gustaria que copie este dibujo de la manera mas precisa posible”.
Puntaje: Se asigna un punto si se realiza el dibujo correctamente.
* El dibujo debe ser tridimensional
» Todas las lineas deben estar presentes
* No se afiaden lineas
* Las lineas son relativamente paralelas y aproximadamente de la misma longitud (los
prismas rectangulares son aceptables)

Se asigna CERO si no se respetan TODOS los criterios anteriores.

e Capacidades visuoconstructivas (Reloj):
Administracion: Sefialando el espacio adecuado, el examinador da las siguientes
instrucciones: “Ahora me gustaria que dibuje un reloj, que incluya todos los numeros, y
que marque las 11y 10”.
Puntaje: Se asigna un punto por cada uno de los tres criterios siguientes:
» Contorno (1 pt.): El contorno debe ser un circulo con poca deformacion. (p.ej. una
leve deformacién al cerrar el circulo)
* Numeros (1 pt.): Todos los nimeros deben estar presentes, sin afiadir ninguno; los
nameros deben seguir el orden correcto y estar bien colocados; se aceptaran los
ndmeros romanos, asi como los numeros colocados fuera del contorno.
» Agujas (1 pt.): Las dos agujas deben indicar la hora correcta; la aguja de las horas
debe ser claramente mas pequefia que la aguja de los minutos. El punto de unién de

las agujas debe estar cerca del centro del relo;.
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* No se asignan puntos si no se han respetado los criterios anteriores.

e Denominacion:
Administracién: El examinador pide a la persona que nombre cada uno de los
animales, que aparecen en el item del test.
Puntaje: Se asigna un punto por la identificacion correcta de cada uno de los dibujos:

(1) ledn (2) rinoceronte (3) camello o dromedario.

e Memoria:
Administracion: El examinador lee una lista de 5 palabras a un ritmo de una palabra por
segundo, luego de haber dado las siguientes instrucciones: “Esta es una prueba de
memoria. Le voy a leer una lista de palabras que debe recordar. Escuche con atencion
y, cuando yo termine, me gustaria que me diga todas las palabras que pueda recordar,
en el orden que desee”. El examinador lee la lista de palabras una primera vez y marca
con una cruz (V), en el espacio reservado a dicho efecto, todas las palabras que el
paciente repita. Cuando el paciente termine (se haya acordado de todas las palabras) o
cuando no pueda acordarse de mas palabras, el examinador vuelve a leer la lista de
palabras luego de dar las siguientes instrucciones: “Ahora le voy a leer la misma lista
de palabras una vez mas. Intente acordarse del mayor nimero posible de palabras,
incluyendo las que repitié en la primera ronda”. El examinador marca con una cruz (V),
en el espacio reservado a dicho efecto, todas las palabras que el paciente repita la
segunda vez. Al final del segundo intento, el examinador informa al paciente que
debera recordar estas palabras, ya que tendra que repetirlas mas tarde, al final de la

prueba.
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Puntaje: Esta seccidn no se coteja (no recibe puntos).

e Atencion:
Secuencia numérica:
Administracion: El examinador lee una secuencia de cinco nimeros a un ritmo de uno
por segundo, luego de haber dado las siguientes instrucciones: “Le voy a leer una serie
de numeros, y cuando haya terminado, me gustaria que repita estos nimeros en el

mismo orden en el que yo los he dicho”.

Secuencia numérica inversa:

Administracion: El examinador lee una secuencia de 3 cifras a un ritmo de una por
segundo, luego de haber dado las siguientes instrucciones: “Le voy a leer una serie de
nameros, y cuando haya terminado, me gustaria que repita los nimeros en el orden
inverso al que yo le he dado”.

Puntaje: Se asigna un punto por cada una de las secuencias repetidas correctamente.

e Concentracion:
Administracién: El examinador lee una serie de letras a un ritmo de una por segundo,
luego de haber dado las instrucciones siguientes: “Voy a leerle una serie de letras.
Cada vez que diga la letra ‘A’, dé un golpecito con la mano. Cuando diga una letra que
no sea la A, no dé ningun golpecito”.
Puntaje: No se asigna ningun punto si se comete mas de un error (ej., la persona da el

golpecito con una letra equivocada o no da el golpecito con la letra ‘A’).
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e Substraccion en secuenciade 7:

Administracién: El examinador da las instrucciones siguientes: “Ahora me gustaria que
calcule 100 menos 7, y asi sucesivamente: continle restando 7 a la cifra de su
respuesta anterior, hasta que le pida que pare”. El examinador puede repetir las
instrucciones una vez mas si lo considera necesario.

Puntaje: Esta prueba obtiene tres puntos en total. No se asigna ningun punto si
ninguna substraccion es correcta. 1 punto por 1 substraccién correcta. 2 puntos por 2 0
3 substracciones correctas. 3 puntos por 4 o0 5 sustracciones correctas. Cada
sustraccion se evalla individualmente. Si el paciente comete un error en la
substraccion y da una cifra errénea, pero substrae 7 correctamente de dicha cifra
errobnea, se asignan puntos, por ejemplo, 100 - 7 = 92 - 85 - 78 -71 —64. “92” es
incorrecto, pero todos los nimeros siguientes son correctos. Dado que se trata de 4

respuestas correctas, el puntaje es de tres puntos.

o Repeticion de frases:

Administracion: El examinador da las instrucciones siguientes: “Ahora le voy a leer una
frase y me gustaria que la repita a continuacién: “El gato se esconde bajo el sofa
cuando los perros entran en la sala”. Acto seguido, el examinador dice: “Ahora le voy a
leer una segunda frase y usted la va a repetir a continuacién: “Espero que él le
entregue el mensaje una vez que ella se lo pida”.

Puntaje: Se asigna un punto por cada frase repetida correctamente. La repeticion debe
ser exacta. El examinador debe prestar atencion a los errores de omisién, sustituciéon o

adicion.
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e Fluidez verbal:
Administracion: El examinador da la siguiente instruccion: “Me gustaria que me diga el
mayor numero posible de palabras que comiencen con la letra que le asigne. Puede
decir cualquier tipo de palabra, excepto nombres propios, nimeros, conjugaciones
verbales (ejemplo: ‘meto’, ‘metes’, ‘mete’) y palabras de la misma familia (ejemplo:
‘manzana’, ‘manzano’). Se le pide que pare al minuto

Puntaje: Se asigna un punto si el sujeto dice 11 palabras o mas en un minuto.

e Similitudes:

Administracién: El examinador pide a la persona que le diga qué tienen en comun dos
objetos presentados, ilustrandolo con el ejemplo siguiente: “; En qué se parecen una
manzana y una naranja?” Si el paciente ofrece una respuesta concreta, el examinador
lo repite s6lo una vez mas: “Digame en qué otro aspecto se parecen una manzana y
una naranja”. Si el paciente no da la respuesta adecuada, diga: “Si, y también en que

las dos son frutas”. No dé ofras instrucciones o explicaciones.

Después de la prueba de ensayo, el examinador pregunta: “Ahora digame en qué se
parecen un tren y una bicicleta”. No dé instrucciones o pistas suplementarias.

Puntaje: Se asigna un punto por cada uno de los dos Ultimos pares contestados
correctamente. Se aceptan las siguientes respuestas: para tren/bicicleta - medios de

transporte, medios de locomocion, para viajar; regla/reloj — instrumentos de medicion,
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para medir. Respuestas no aceptables: para tren/bicicleta — tienen ruedas, ruedan; y

para regla/reloj: tienen nimeros.

e Recuerdo diferido

Administracion: El examinador da las siguientes instrucciones: “Antes le lei una serie
de palabras y le pedi que las recordase. Digame ahora todas las palabras de las que
se acuerde”. El examinador marca las palabras que el paciente recuerde sin necesidad
de pistas, por medio de una cruz (X) en el espacio reservado a dicho efecto.

Puntaje: Se asigna un punto por cada una de las palabras recordadas

espontaneamente, sin pistas.

Optativo:
Para las palabras de las que el paciente no se acuerde espontaneamente, el
examinador proporciona pistas de categoria (semantica). Luego, para las palabras de
las que la persona no se acuerda, a pesar de las pistas semanticas, el examinador
ofrece una seleccién de respuestas posibles y el paciente debe identificar la palabra
adecuada. A continuacion se presentan las pistas para cada una de las palabras:
ROSTRO: pista de categoria: parte del cuerpo
eleccion mudltiple: nariz, rostro, mano

SEDA.: pista de categoria: tela

eleccion multiple: lana, algodon, seda
IGLESIA: pista de categoria: edificio

eleccion multiple: iglesia, escuela, hospital
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CLAVEL: pista de categoria: flor
eleccién multiple: rosa, clavel, tulipan
ROJO: pista de categoria: color

eleccion multiple: rojo, azul, verde

En el caso de las respuestas que se consiguen con pistas tanto de categoria como de

opcion maltiple no se asigna puntuacion.

El proporcionar pistas ofrece informacion clinica sobre la naturaleza de las dificultades
mnésicas. Cuando se trata de dificultades de recuperacién de la informacion, el

desempefio puede mejorarse gracias a las pistas.?®

e Orientacion:

Administracién: El examinador da las siguientes instrucciones: “Digame en qué dia
estamos hoy”. Si el paciente ofrece una respuesta incompleta, el examinador dice:
“Digame el afo, el mes, el dia del mes (fecha) y el dia de la semana”. A continuacion,
el examinador pregunta: “Digame cémo se llama el lugar donde estamos ahora y en
qué localidad nos encontramos”.

Puntaje: Se asigna un punto por cada una de las respuestas correctas. El paciente
debe decir la fecha exacta y el lugar exacto (hospital, clinica, oficina, etc.). No se
asigna ningun punto si el paciente se equivoca por un dia en el dia del mes y de la

semana.
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3.8.1.3. Puntuacion Total

Sume todos los puntos obtenidos en el margen derecho de la hoja, con un maximo de
30 puntos. Afiada un punto si el sujeto tiene 12 afios 0 menos de estudios (si el MoCA
es inferior a 30). Un puntaje igual o superior a 26 se considera normal.

Se afade el punto para compensar el nivel de educacion de la poblacién, para que
ningan item se vea influenciado por los afios de escolaridad, segun el proceso de

normalizacion de las escalas.®

3.8.2. Clinical Dementia Rating (CDR) de Hughes

3.8.2.1 Caracteristicas del Instrumento

Escala que consta de 6 dominios que valora: memoria, orientacion, razonamiento-
solucion de problemas, actividades fuera de casa, actividades domésticas — aficiones y
cuidado personal, su aplicacion es de caracter individual y administrada por un
evaluador, la forma de contestar es verbal, el tiempo de administracién requerido es de

diez minutos.?®

3.8.2.2. Normas de Administracion

Se asigna a cada modalidad la puntuaciéon que le corresponda (0, 0.5, 1, 2 6 3) de
acuerdo con la casilla de la tabla que encaje mejor con el estado clinico del paciente.
La afectacion del area "memoria" tiene primacia para determinar el estadio general. Si
al menos otras tres areas son calificadas con la misma puntuacion que la memoria, el

grado de afectacion de ésta es el que define el estadio general. Sin embargo, si tres o
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mas categorias se graduan por encima o por debajo de la calificacién de la memoria,

entonces predomina la puntuacion de aquellas.?

3.8.2.3. Puntuacion

La escala establece cinco puntajes
CDR 0= Normalidad

CDR 0,5= Demencia cuestionable
CDR 1= Demencia leve

CDR 2= Demencia moderada

CDR 3= Demencia severa®

3.9. Procedimiento General

Con la autorizacién previa de los autores de las escalas que se utilizaron, se
presentd el Protocolo de Disertacion, el mismo que fue aprobado, y con la
autorizacion de la Coordinadora del Club de la Tercera Edad del IESS se
procedi6é a informar del estudio a la poblacion que acude a la Institucién, quienes
con un consentimiento informado firmado dieron su aprobacién para poder
administrar las escalas y asi se procedidé a la recoleccion de los datos en las
instalaciones de la Sede, en los meses de Junio y Julio del presente afio, de
Lunes a Viernes en horario de 07h00 a 12h00 y en ocasiones en la tarde en

horario de 14h00 a 16h00.
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U: 450

PARTICIPARON NO PARTICIPARON

A
A 4

250 200

DESCARTADOS
e 31: porser <de 65 afios
e 1: porsecuelade ACV

e 1: analfabeto

n: 217

3.10. Andlisis Estadistico
La base de datos fue construida en el programa Microsoft Excel version 2007, los

resultado estadisticos fueron obtenidos en el paquete SPSS versién 17.1 IBM®.

Las variables categéricas se presentan con proporciones, se obtuvieron
puntuaciones crudas asi como la media, mediana, desviaciones estandar,
varianza, asimetria y kurtosis de cada variable cuantitativa y de los datos

obtenidos de la escala MoCA.
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Se determind la consistencia interna mediante:
Matriz de correlacion con el método de Pearson, que es una medida de asociacion

entre dos variables, los valores de la correlacién van de +1 a -1 dando una correlacién
directa o inversamente proporcional.

indice de confiabilidad con la prueba Alfa de Cronbach, que permite evaluar
homogeneidad en escalas cuyos items pueden responderse con mas de dos
alternativas. Los valores que se recomiendan para estos indices son entre 0.7
y 0.9 (70% a 90%), valores bajos sugieren que la escala es poco homogénea,
gue puede estar evaluando diferentes fendmenos y que no muestra
consistencia ante diferentes condiciones de aplicacion; valores mayores de 0.9
sugieren una estructura demasiado homogénea, en la cual probablemente
existan ftems redundantes.*®

Se determiné las correlaciones inter- items de la escala MoCa a través del
Coeficiente de Correlacion Intraclase (ICC), que es un indice de concordancia
para datos continuos, es una medida de confiabilidad, incorpora la variabilidad
entre los sujetos .El valor de los grados de acuerdo indican niveles de

concordancia;*®

TABLA 1.- Grados de acuerdo propuestos por Landis y Koch.*
VALOR GRADOS DE ACUERDO
0 Pobre
0,001 - 0,20 Leve
0,21 -0,40 Regular
0,41 - 0,60 Moderada
0,61 -0,80 Substancial
0,81-1 Casi Perfecto
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Se determino la sensibilidad, especificidad y curva ROC del MoCA frente al
CDR. La sensibilidad es la proporcién de verdaderos positivos identificados por
la prueba del total de enfermos. La especificidad es la proporcién de verdaderos
negativos identificados por la prueba del total de sanos. La curva (COR)
Receiver Operating Characteristic, es un gréfico en el que se observan todos
los pares sensibilidad/especificidad resultantes de la variacion continua de los
puntos de corte en todo el rango de resultados observados, esta curva optimiza
el punto de corte. El andlisis y la determinacion de la curva se realiza mediante
la determinacion de la sensibilidad y especificidad. El area bajo la curva ROC
es una medida global de la exactitud de una prueba diagnéstica. Se define
como la probabilidad de clasificar correctamente un par de individuos sano y
enfermo, seleccionados al azar de la poblacion, mediante los resultados

obtenidos al aplicarles la prueba diagnéstica.®

Se determiné la validez convergente de la escala MoCA frente al CDR con el
método de correlacion de Pearson, existe validez convergente cuando las
mediciones del mismo rasgo realizadas con distintos métodos correlacionan

entre si.®

Se determind la validez de grupos conocidos mediante el estadistico Kruskal —
Wallis que es un estadistico no paramétrico, se utiliza para decir si k muestras
independientes provienen de diferentes poblaciones, prueba la hipo6tesis nula
de que las k muestras provienen de la misma poblacion o de poblaciones

idénticas con la misma mediana.®®
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3.11. Aspectos Bioéticos

Para la utilizacion debida de las escalas se envid cartas pidiendo la aprobacion a los

organismos encargados, las mismas que se adjuntan como anexos.

Las personas incluidas en la investigacion no estuvieron expuestas a ningdn
tipo de riesgo ya que se recopild informacion en base a la aplicacion de escalas,

las cuales no implicaron compromiso alguno.

Los objetivos y justificacion del estudio, asi como sus beneficios fueron explicados e
informados a los participantes antes que acepten voluntariamente aplicarse las
escalas, quedando como muestra de este acto un consentimiento firmado, ademas de

que gozaron de estricta confidencialidad.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Caracteristicas de la muestra

La poblacién estudiada (n=217) tiene una media de edad de 71,1 + 5,1; de los cuales

53,9% (n=117) son de género femenino.

TABLA 2.- Caracteristicas socio-demograficas de la poblacion adulta mayor que
acude al club de la tercera edad del IESS sede (N.N.U.U. y Veracruz) Junio- Julio

2011.
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
n=217
VARIABLES Mediana Media Desviacion | Varianza | Asimetria | Kurtosis
Estandar
Edad (afios) 70 71,1 5,1 26,5 1,0 0,4
Tiempo de 5 7,2 +7,4 54,9 1,0 0,5
jubilacién (afios)
Tiempo de 36 51,2 +55,7 3108,3 1,4 1,3
asistencia al Club
(meses)
ARos de educacion 12 10,9 +4,2 18,1 0,3 -0,1
Puntaje total 23 22,7 +3,3 10,8 -0,6 0,2
corregido MoCA

Fuente: Base de datos de los autores

Con respecto al tiempo de jubilacion en afios identificamos una media de 7,2 +7,4. En

relacion a los afios de educacion tienen una media de 10,9 afios +4,2. En cuanto a su
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forma de vida, solo un 20,7% vive solo y al estado civil el 60,4% son casados.

El puntaje total corregido del test MoCA aplicado muestran una media de 22,7+3,3.

GRAFICO 2.- Estado Civil en porcentaje de la poblaciéon adulta mayor que

acude al club de la tercera edad del IESS sede (N.N.U.U. y Veracruz) Junio-
Julio 2011.
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Fuente: Base de datos de los autores

56



4.2. Rendimientos psicométricos

Al clasificar las puntuaciones de la escala MoCA segun los resultados distribuye a los

participantes en las siguientes categorias:

GRAFICO 3.- Distribucion categoérica del puntaje test MoCA de
la poblacién adulta mayor que acude al club de la tercera edad
del IESS sede (N.N.U.U. y Veracruz) Junio - Julio 2011.
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Fuente: Base de datos de los autores
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Al clasificar las puntuaciones de la escala CDR de Hughes, distribuye a los

participantes en las siguientes categorias:

GRAFICO 4.- Distribucién categ6rica del puntaje CDR de Hughes de la

poblacién adulta mayor que acude al club de latercera edad del IESS sede

(N.N.U.U. y Veracruz) Junio- Julio 2011.
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Fuente: Base de datos de los autores
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4.3. Consistencia Interna

Con respecto a las correlaciones entre los dominios encontramos: 8 de ellas mayores a

0,2 y 13 menores a este valor.

TABLA 3.- Matriz de correlacion de Pearson, por dominios del test MOCA de la

poblacion adulta mayor que acude al club de la tercera edad del IESS sede

(N.N.U.U. y Veracruz) Junio- Julio 2011.

Dominios Visuoespacial Identificacién | Atencién Lenguaje Abstraccion Recuerdo Orientacién
Diferido

Visuoespacial 1

Identificacion ,17 1

Atencidn ,20 ,12 1

Lenguaje 21 ,19 ,29 1

Abstraccién 23 ,05 21 ,35 1

Recuerdo 20 ,15 ,08 ,12 ,14 1

Diferido

Orientacién 12 ,04 ,13 ,07 -,00 22 1

Fuente: Base de datos de los autores

El valor alfa de Cronbach, fue de 0,71 con (95% IC). Si se elimina un item de la escala

el valor no se altera significativamente.

4.4 Coeficiente de correlacién intraclase (ICC)

Con respecto a los coeficientes de correlaciones intraclase entre cada item de la

escala MoCA encontramos 70 correlaciones mayores a 0,2 y el resto con valores

inferiores.
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tems de la escala MoCA.

TABLA 4.- Matriz de los Coeficientes de Correlacion Intraclase inter
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El coeficiente de correlacion intraclase del total de los items de la escala MoCA es de
0,6. Al analizar el item total corregido de la escala el coeficiente de correlacion se

muestra de la siguiente manera:

TABLA 5.- Item total corregido
de la escala MoCa.

ITEMS ESCALA CORRELACION
MoCA S| SE ELIMINA

UN ITEM

5

Visuoespacial
Visuoespacial
Visuoespacial
Visuoespacial
Visuoespacial
Identificacion
Identificacion
Identificacion
Atencién
Atencién
Atencién
Atencién
Lenguaje
Lenguaje
Lenguaje
Abstraccion 1
Abstraccion 2
Recuerdo Diferido
Recuerdo Diferido
Recuerdo Diferido
Recuerdo Diferido
Recuerdo Diferido
Orientacion 1
Orientacion
Orientacién
Orientacién
Orientacién

WINFPOD W[N] -

WIN[FPIAR W[N]

G| W|N|-

o|lo|o|o|u|o|o|u|o|u|u|u|uv|o|o|o|o| oo t|o|u| o ot

Al wN

Fuente: Base de datos de los autores
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4.5. Validez convergente

4.5.1. Validez convergente de la Escala MoCA frente al CDR

Para el analisis de la validez convergente del instrumento se procedié a calcular la
correlacion de Pearson entre las puntuaciones obtenidas de la escala MoCA 'y CDR.

Se observé una correlacion de 0,61 que es significativa entre ambos instrumentos.

TABLA 6.- Tabla de correlacién entre las puntuaciones
de la escala MoCA y CDR aplicadas a la poblacion adulta
mayor que acude al club de la tercera edad del IESS

sede (N.N.U.U. y Veracruz) Junio- Julio 2011.

CORRELACIONES: Escala MoCA con CDR

Correlacion de Pearson

Sig. (bilateral)

,61

,00

Fuente: Base de datos de los autores

4.6. Validez de grupos conocidos

Al segmentar la muestra por grupos de edad el resultado es significativo por lo que se

rechaza la hipétesis nula.
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TABLA 7.- Kruskal-Wallis entre edad y escala MoCA en la poblacion
adulta mayor que acude al club de la tercera edad del IESS sede
(N.N.U.U. y Veracruz) Junio- Julio 2011.

Kruskal — Wallis
Edad - MoCA
Grados
65-69 70-74 75-79 80y X2 de p
mas libertad
MoCA 23 22 21 19 27,6 3 0,00

Fuente: Base de datos de los autores

Al segmentar la muestra por afios de escolaridad el resultado es significativo por lo

que se rechaza la hipotesis nula.

TABLA 8.- Kruskal-Wallis entre afios de educacion y escala MoCA en la
poblacién adulta mayor que acude al club de latercera edad del IESS
sede (N.N.U.U. y Veracruz) Junio- Julio 2011.

Kruskal — Wallis
Afos de educacion - MoCA
Grados de
Basica Secundaria Superior X2 libertad p
MoCA 21 22 23 14,2 2 0,00

Fuente: Base de datos de los autores



4.7. Curva ROC, sensibilidad y especificidad

En nuestra muestra el punto de corte adecuado para dicotomizar a los participantes fue

de 23, con lo que se alcanzd los mejores valores de sensibilidad y especificidad.

GRAFICO 5.- Curva ROC de dos escalas diagndsticas para deterioro

cognitivo MoCA y CDR aplicadas en la poblacién adulta mayor que

acude al club de latercera edad del IESS sede (N.N.U.U. y Veracruz)
Junio- Julio 2011.
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Fuente: Base de datos de los autores
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El valor del area bajo la curva fue de 0,82 el cual es significativo.

TABLA 9.- Area bajo la Curva de la escala MoCA y CDR
aplicadas en la poblacién adulta mayor que acude al club de la
tercera edad del IESS sede (N.N.U.U. y Veracruz) Junio- Julio

2011.
Intervalo de confianza
Area 95%
Limite Inferior Limite Superior
0,8 0,7 0,8

Fuente: Base de datos de los autores

Con el punto de corte determinado se obtuvo una sensibilidad de 72% y una

especificidad de 75%.

TABLA 10.- Puntos de corte del puntaje total escala MoCA aplicada a
la poblacidon adulta mayor que acude al club de la tercera edad del
IESS sede (N.N.U.U. y Veracruz) Junio- Julio 2011.

PUNTO DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD

20 ,97 32
21 ,96 42
22 ,88 54
T S
24 ,59 88
25 42 93
26 25 98
27 11 1
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Dicotomizada la muestra con el punto de corte para la escala Moca y comparado con el

CDR, se aobtuvo la siguiente tabla.

TABLA 11.- Tabla de contingencia entre MoCA y CDR de la
poblacién adulta mayor que acude al club de la tercera edad del
IESS sede (N.N.U.U. y Veracruz) Junio- Julio 2011.

CDR de Hughes
MoCA Sano | Det Cog | TOTAL
223 72 62 134
<23 9 74 83
TOTAL 81 136 217

Fuente: Base de datos de los autores

Sensibilidad de 89,2%; especificidad de 53,7% y una prevalencia de Deterioro

Cognitivo en nuestra poblacion de 62,7%.
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CAPITULO V

DISCUSION

La muestra estuvo constituida por una poblacion de 217 adultos mayores, que tienen
rasgos atipicos como: el acudir al Club de la tercera edad del IESS dos a tres veces
por semana a realizar actividades fisicas y mentales, accibn que no la realiza la

mayoria de la poblacion.

Las medias obtenidas en nuestra muestra en cuanto a edad fue de 71,1 con una (DE
= 5,1), referente a los afios de educaciéon fue de 10,9 con una (DE = +4,2) valores
comparados con otros estudios muestran que son similares, como se puede observar

en la siguiente tabla.

TABLA 12.- Comparacion de medias de edad y afios de educacién en

diferentes estudios.

Estudios Edad Afos de Educacion
Media (DE) Media (DE)
68,8 +11,1 7,1 12,9

Gallego L.2
73,6 +10 12,1 12,5

Smith T. **
72,8 17,3 13,3 13,2

Nasreddine Z.%

67



En relacién al género, en nuestra muestra el 53,9% (n=117) son de género femenino,
observandose una proporcion porcentual homogénea, comparada con otros estudios
como el de Gallego L.2 63%; Smith T. 3! 49,3%; McLennan®® 60%, porcentajes de

género femenino, cuyos valores no difieren significativamente.

Al ser aplicada la escala MoCA identificamos un puntaje total con una moda de 22
puntos, una media de 22,7 con una DE £3,3, valores que se asemejan con resultados
obtenidos en estudios como el de Gallego L.® donde la media clasificada por grupos

fue de 21,5 para el grupo control, 18,5 para el de DCL, y 12 para el de demencia.

Los resultados de la escala Clinical Dementia Rating (CDR) en nuestro estudio les
categoriza en las siguientes proporciones: 37,3% normales; 57,1% cuestionables; 5,5
demencia leve; 0% demencia moderada y grave. Valores obtenidos en estudios como
el de O’Bryant *” muestra valores de: 13,92% normales; 83,58% cuestionables; 2,47%
demencia leve, 0,04% demencia moderada y 0% para grave, porcentajes que difieren
por el tipo de poblacién estudiada ya que en este estudio se utiliz6 datos de pacientes

del (NACC) National Alzheimer’s Coordinating Center Database.

En cuanto a la consistencia interna del test tenemos:
La matriz de correlacion construida entre los dominios que valora el test MoCA, y
medida mediante el estadistico de Pearson muestra 8 correlaciones con valores

aceptables y 13 con bajos.
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El alfa de Crombach obtenido fue de 0.71, valor que surge de la correlacion inter-
items, que para una escala de 28 items se esperaria un valor alfa mayor de 0,85, por
lo que este valor se considera moderado. Al comparar con resultados de otros
estudios de validacion como el de Gallego L.° alfa = 0,76 realizado en una poblacién
espafiola y el de Nasreddine Z.% Alfa = 0.83 realizado en una poblacién canadiense,

nuestro valor difiere.

Al hacer el andlisis del alfa de Crombach eliminando un item de la escala,

encontramos que ninguno de ellos mejora o empeora el valor substancialmente.

Al realizar el analisis inter- items medido con el Coeficiente de Correlacion Intraclase
(ICC) se obtuvieron 351 correlaciones de las cuales: 281 se encuentran entre un valor
de 0.0 - 0.1; 63 entre 0,2 — 0,4 y 7 mayores a 0,4; lo que indica que hay un predominio
de correlaciones inter- items bajas. Al realizar el andlisis del item total corregido el

valor del (ICC) no se altera significativamente.

En el analisis de la validez convergente de la escala MoCA frente al CDR, se obtuvo

un Pearson = 0,61; p= 0,0 indicando una correlacién moderada.

En relacion al valor del area bajo la curva ROC de la escala MoCA frente al CDR es de

0,8 lo cual es significativo, otorgandole una alta capacidad de discriminacion y

precision.
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EL punto de corte de la escala Moca seleccionado para nuestra poblacion fue de 23,
alcanzando una sensibilidad de 72 % y especificidad de 75%, valor que difiere de otros
estudios como el de Gallego L.* con un punto de corte 21 (S=71% y E=74%);

Smith T. ** y Luis C. * con puntos de corte 26 con: (S=97; E=35) (S=90; E=50)

respectivamente.

Con respecto a la tabla de contingencia entre la escala MoCA frente al CDR se obtuvo
lo siguiente: S= 89,2%; E= 53,7%; y una prevalencia de Deterioro Cognitivo de
62,7%, porcentaje que comparada con datos de otros estudios como: Mias C. 13,6 %
2 Bliimel B. 58,7%", Henao E. 9,7% !, Viera N. 9,4% 3, Marqués A. 43% ¥, tienen
variabilidad, unos se asemejan y otros difieren en gran proporcién, esto pudo ser
causado por: el tamafio de muestra estudiada, caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion como edad, nivel de instruccion, institucionalizacion, estatus econdémico
entre otros, ademas de los instrumentos y metodologia empleados para la

evaluacion.

Al realizar el estadistico de Kruskall-Wallis para validez de grupos conocidos
encontramos que segmentada la muestra para grupos de edad el resultado es
significativo, rechazamos la hip6tesis nula y aceptamos que la escala MoCA es una

herramienta que reconoce los grupos para DC.

Al realizar el estadistico de Kruskall-Wallis para validez de grupos conocidos

encontramos que segmentada la muestra por afios de educacion el resultado es
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significativo, rechazamos la hip6tesis nula y aceptamos que la escala MoCA es una

herramienta que reconoce los grupos para DC.

El MoCa es una escala sensible con adecuada validez para grupos conocidos, es mas
sensible para el influjo de edad y afios de escolaridad. En la revision bibliografica no
encontramos la utilizacion del estadistico de Kruskall-Wallis como un instrumento para
valorar las propiedades métricas de la escala MoCA, en este sentido nuestros

resultados son inéditos.

En relacién a las limitaciones de nuestro estudio cabe mencionar la dificultad en la
recoleccién de la muestra, ya que el ambiente no era propicio para la aplicacion de la
escala por la presencia de distractores que pueden estar influenciando en los

resultados de la investigacion.

Los resultados obtenidos en el estudio de validacion de la escala Moca para deterioro
cognitivo, aplicada en los meses de Junio y Julio del 2011, a la poblacion antes
mencionada indican que es un instrumento de screening con adecuadas propiedades

psicométricas para identificar la enfermedad en sus diferentes etapas.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Los resultados de la aplicacion de la escala, muestran que el MoCA posee
aceptables propiedades métricas para convertirse en una herramienta de

screening para deterioro cognitivo.

Esta escala ha tenido una buena aceptabilidad en el escenario de aplicacién,
ya que las preguntas eran de facil comprensién a pesar de la complejidad de

algunas respuestas.

Otra de las hipoétesis se cumple ya que la prevalencia de deterioro cognitivo en
nuestra poblacién es similar a la determinada en otros estudios, siempre y
cuando se tome en cuenta las caracteristicas de la poblacion y del instrumento

diagnéstico empleado.

Al segmentar la muestra por grupos de edad y afios de educacion, los adultos
mayores con mayor edad y menor grado de escolaridad mostraron una mayor

prevalencia de deterioro cognitivo.
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e Determinamos un punto de corte de la escala MoCA para nuestra poblacion

alcanzando valores aceptables tanto de sensibilidad como de especificidad.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

e Se recomienda repetir este estudio en la comunidad para asi encontrar
resultados mas concluyentes, evaluando poblaciones con diferentes

caracteristicas socio-demograficas para evitar la homogeneidad de los datos.

e Se recomienda aplicar esta misma escala frente a criterios de demencia

establecidos como los del DSM IV y CIE 10.
e En todos aquellos adultos mayores susceptibles de ser casos, se deberia
realizar una intervenciéon adecuada, desde el mejorar sus capacidades

sensoriales, hasta el uso de farmacos entre otras.

e Se deberia replicar este estudio en un lapso de un afio en el mismo ambiente

para observar la sensibilidad al cambio.
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ANEXOS

ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propésito de este documento es dar a conocer acerca de la investigacién que se

esta realizando, su objetivo y cual es su rol como participantes.

Cecilia Garcia R. y Luis Narvaez M. de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador
estamos realizando un estudio de investigacion con el objetivo de validar una escala
para medir Deterioro Cognitivo en la poblacion adulta mayor que acude a este Centro.

(Club de la Tercera Edad del IESS sede Naciones Unidas y Veracruz)

La participacién en este estudio es voluntaria, dura de 10 a 15 minutos, puede retirarse

del proyecto en cualquier momento sin que eso le perjudique.

Los participantes de este estudio gozaran de estricta confidencialidad, dando la

informacién pertinente de los resultados a quienes lo soliciten o lo requieran.

estoy dispuesto a colaborar en la aplicacién de los test que previamente me han
explicado, estoy informado que con la aplicacion de estos no corro ningun riesgo y los
datos obtenidos que se recojan seran confidenciales y no se utilizaran para ningin otro

proposito fuera de ésta investigacion.
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ANEXO 2
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ANEXO 3

CDR de Hughes

Area Sanos (CDR 0) Cuestionable (CDR 0,5) Leve (CDR 1) Moderada (CDR 2) Grave (CDR 3)
Olvidos consistentes leves: Pérdida de memoria moderada, méas Grave pérdida de memoria; srdida d
. Sin pérdida de memoria. recuerdo parcial de marcada para acontecimientos retencién exclusiva de material Grave perdida de
Memoria ' memoria, sélo quedan

Olvidos de poca importancia.

acontecimientos. Olvidos
"benignos".

recientes; el defecto interfiere con
actividades diarias.

muy importante; pérdida rapida de
material nuevo.

fragmentos.

Orientacion

Completamente orientado.

Completamente orientado

Algunas dificultades con relaciones
temporales; orientados por lugar y
persona durante la prueba pero
puede haber desorientacion
geogréfica.

Habitualmente desorientacion
temporal, a menudo de lugar.

Orientacion soélo
respecto a personas.

Resuelve bien problemas

Manejo de problemas gravemente

Juicio o ] Solo deterioro dudoso en la Dificultad moderada para manejar - Incapaz de intentar
oy cotidianos; juicio bueno en - ) p CT It deteriorado. incap
resolucién de - o resolucion de problemas. problemas complejos; juicio social P . P juicios o resolver
relacion al rendimiento o . . Similitudes/diferencias; juicio
problemas Similitudes/ diferencias suele mantenerse. . : problemas.
pasado. social suele estar deteriorado.
Funcion independiente en Incapaz de funcionar . L
h . - . . . ; . L Ninguna pretensién de
nivel habitual de trabajo, Deterioro dudoso o leve si independientemente en estas Ninguna pretensién de fungionar?]iento
Vida social compras, negocios y asuntos es que existe, en estas actividades aunque todavia puede funcionamiento independiente independiente fuera
financieros, grupos sociales y actividades. realizar algunas; puede aparecer fuera del hogar. del hpogar
voluntarios. normal en contacto casual. ’
) . - Vida domeéstica, aficiones Leve pero definitivo deterioro de . . Ninguna funcion
Vida doméstica, aficiones, . ; ' ’ i P Solo se conservan las tareas méas P AP
El hogarylas | . - intereses intelectuales se funcion doméstica; se abandonan las o 2 domeéstica significativa
- intereses intelectuales se : - h DU sencillas; intereses muy limitados. L
aficiones ; : mantienen bien, sélo tareas méas dificiles; se abandonan - fuera de la habitacion
mantienen bien. . . - . . - Mantenimiento pobre. ’
ligeramente deteriorados. aficiones e intereses mas complejos. propia.
. . . . Requiere mucha ayuda
. . Necesita asistencia para vestirse, .
Cuidado Totalmente capaz de cuidarse Totalmente capaz de . . L . . para el cuidado
P . o Necesita estimulacién ocasional. lavarse y cuidar de sus efectos X
personal de si mismo. cuidarse de si mismo. personal; a menudo

personales.

incontinente.
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ANEXO 4

PERMISO PARA USAR CDR

The CDR may be used for clinical care and academics purposes and non-commercial
research purposes without formal permission of the Knight ADRC. Individuals or
corporations intending to use the CDR for clinical trial or other for-profit purposes must
obtain prior permission. To apply for the permission, send a 1-2 page abstract detailing
the title of the study, its purpose, target population, the agent or intervention under
investigation, how the CDR is to be used (e.g., as a primary or secondary outcome),
and a plan for training of study personnel in CDR administration/scoring, to Dr. Krista
Moulder, Associate Executive Director,. This information will be distributed to an internal
Washington University committee for review. Feedback is usually provided in 7 days or

less.

http://alzheimer.wustl.edu/cdr/AboutCDR/copyright.htm
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ANEXO 5

PERMISO PARA USAR MOCA

You are welcome to use the MoCA in your study as described below with no further

permission requirements if it is not industry funded.

Any modification to the MoCA ©/ Instructions, requires prior written approval by

copyright owner.

Shall any industry funding become available, a licencing agreement to use the MoCA

will be required. Please share your findings once your study is completed

All the best,

Tina Brosseau

Projects & Development Manager

Center for Diagnosis & Research on Alzheimer's disease (CEDRA)

Phone: (450) 672-9637 / Fax: (450) 672-1443

www.cedra.ca / www.mocatest.org
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