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RESUMEN

ANTECEDENTES: EIl personal de salud por la esencia de su profesion, estan
expuestos de manera natural a los riegos de contagio que supone el contacto con
pacientes infectados de Covid. Es pertinente saber que la deteccién temprana de
cualquier patologia o secuela de manera precoz, es bueno ya que se puede
combatir o0 evitar mayores consecuencias, en el caso del deterioro cognitivo
aumenta la posibilidad de desarrollar demencia o Alzheimer por mencionar
algunas. OBJETIVO: Identificar la prevalencia de deterioro cognitivo post Covid 19
en el personal de salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 11, OOAD
Aguascalientes que padeci6 COVID 19 de marzo 2020 a enero 2023.
METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio, observacional, transversal en personal
gue labora en la Unidad de Medicina Familiar No. 11. Se emple6 el programa
estadistico SPSS V.25. Para célculo de prevalencia tomaremos en cuenta el
porcentaje de la poblacion total que al Montreal cognitive assesment (MoCA) test
demuestren deterioro cognitivo. RESULTADOS: Este estudio revel6 que el 2% del
personal de salud de la UMF 11 presenta indicios de deterioro cognitivo post-
COVID. Aunque el 80.2% del personal evaluado obtuvo puntajes normales en la
prueba MoCA, se identificaron deficiencias especificas en la abstraccion y el
recuerdo, areas en las que el 14.7% y el 36.5% de los participantes
respectivamente, no alcanzaron el puntaje maximo. CONCLUSIONES: A pesar de
gue el porcentaje de los afectados es relativamente bajo, ya que cualquier
deterioro cognitivo tiene importantes implicaciones en la calidad de vida y el
rendimiento laboral de estos trabajadores de la salud. Esto subraya la necesidad

de un seguimiento e investigacion continuos en este campo.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Due to the nature of their profession, healthcare personnel are
naturally exposed to the risks of contagion that contact with Covid-infected patients
entails. It's relevant to know that early detection of any pathology or sequelae is
beneficial since it can be combated or avoid greater consequences. In the case of
cognitive decline, the possibility of developing dementia or Alzheimer's disease, to
name a few, increases. OBJECTIVE: To identify the prevalence of post-Covid 19
cognitive decline in health personnel of the Family Medicine Unit No. 11, OOAD
Aguascalientes, who suffered from COVID-19 from March 2020 to January 2023.
METHODOLOGY: An observational, cross-sectional study was conducted on staff
working at Family Medicine Unit No. 11. The SPSS V.25 statistical program was
used. To calculate prevalence, we will take into account the percentage of the total
population that shows cognitive decline on the Montreal cognitive assessment
(MoCA) test. RESULTS: This study revealed that 2% of the health personnel at
UMF 11 show signs of post-COVID cognitive decline. Although 80.2% of the
evaluated staff obtained normal scores on the MoCA test, specific deficiencies
were identified in abstraction and recall, areas where 14.7% and 36.5% of the
participants respectively, did not achieve the maximum score. CONCLUSIONS:
Despite the fact that the percentage of those affected is relatively low, any
cognitive decline has significant implications on the quality of life and work
performance of these healthcare workers. This underscores the need for

continuous follow-up and research in this field.



KEYWORDS: Cognitive decline, COVID-19, Healthcare personnel, Sequelae
INTRODUCCION

La emergencia sanitaria mundial provocada por la pandemia del virus SARS-CoV-
2, conocido como COVID-19, ha representado un desafio sin precedentes para
todos los ambitos de la sociedad, pero en particular para el personal de salud, que
se ha encontrado en la primera linea de respuesta frente a la enfermedad. Desde
el comienzo de la pandemia, los profesionales de la salud han estado expuestos
de manera directa al virus, y, por ende, a todas las consecuencias que puede traer
consigo la infeccién. Entre estas, una que ha comenzado a ganar relevancia en los
ultimos tiempos es el deterioro cognitivo post-COVID-19. El deterioro cognitivo
engloba una serie de sintomas que incluyen la disminucion en la capacidad para
pensar, recordar, concentrarse, tomar decisiones y resolver problemas, entre otras
funciones. Este deterioro no solo puede afectar la calidad de vida de las personas,
sino que también puede ser un precursor de enfermedades neurodegenerativas
graves como la demencia y la enfermedad de Alzheimer. La deteccion temprana
de este tipo de alteraciones es crucial, ya que permite una intervencion precoz que

puede ser clave para prevenir el avance de estas condiciones y mitigar sus efectos.

En este contexto, surge la necesidad de desarrollar investigaciones que nos
permitan conocer en mayor profundidad las posibles repercusiones a largo plazo
de la infeccion por COVID-19 en el personal de salud, un grupo particularmente
expuesto al virus. La presente investigacion, titulada "Prevalencia de Deterioro
Cognitivo post COVID-19 en Personal de Salud de la Unidad de Medicina Familiar
No.11 Delegacion Aguascalientes", tiene como objetivo principal identificar la
prevalencia del deterioro cognitivo en este grupo especifico.

Para ello, se llevara a cabo un estudio observacional y transversal con el personal
gue labora en la Unidad de Medicina Familiar No. 11, Delegacion Aguascalientes.

La metodologia incluira un analisis estadistico detallado, utilizando herramientas



de estadistica descriptiva y el programa estadistico SPSS V.25. Se considerara
como indicador de deterioro cognitivo aguellos individuos que, al ser evaluados
con el Montreal cognitive assesment (MoCA) test, muestren resultados que
sugieran este tipo de afectacion.

El estudio de la prevalencia del deterioro cognitivo post-COVID-19 en el personal
de salud es un paso crucial para desarrollar estrategias preventivas y terapéuticas
efectivas. Este trabajo aspira a contribuir a la creciente literatura cientifica sobre
las secuelas a largo plazo de la COVID-19, y a proporcionar informacion valiosa
para informar las politicas de salud publica y la practica clinica en estos tiempos

de pandemia.

1. MARCO TEORICO
11. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se realizé una busqueda sistematica de la informacién de los siguientes motores
de busqueda BVS Salud y Science Direct, se utilizaron los siguientes descriptores
de busqueda con las siguientes palabras clave: Deterioro cognitivo post Covid 19
personal de salud; Deterioro cognitivo post Covid 19; post Covid 19 cognitive
decline; post Covid 19 cognitive decline in heatlhworkers; post Covid 19 cognitive
dysfunction; post Covid 19 cognitive dysfunction in heatlhworkers. La busqueda
arrojo 1200 articulos en el total de la base de datos; la eliminacion de articulos
duplicados fue de 25 articulo después de la eliminacion de articulos no pertinentes
guedaron un total de 1175 articulos de los cuales se seleccionaron 12 articulos
qgue fueron incluidos en el presente trabajo como antecedentes cientificos por
contener informacion relevante para la elaboracion del presente protocolo de

investigacion.
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Graham E., Clark R.J., Orban S.Z., et al 2021. “Sintomas neurolégicos
persistentes y disfuncién cognitiva en "transportistas de larga distancia" de Covid-
19 no hospitalizados”. Objetivo: caracterizar el espectro de manifestaciones
neurolégicas en "transportistas de larga distancia" de Covid-19 no hospitalizados.
Métodos: Este es un estudio prospectivo de los primeros 100 pacientes
consecutivos (50 SARS-CoV-2 positivos de laboratorio (SARS-CoV-2 +) y 50



negativos de laboratorio (SARS-CoV-2 -) individuos) que se presentan a nuestro
Neuro -Clinica de Covid-19 entre mayo y noviembre de 2020. Debido a las
limitaciones de las pruebas pandémicas tempranas, los pacientes se incluyeron si
cumplian con los sintomas de Covid-19 de la Sociedad de Enfermedades
Infecciosas de América, nunca fueron hospitalizados por neumonia o hipoxemia y
tenian sintomas neurologicos que duraban mas de 6 semanas. Registramos la
frecuencia de los sintomas neuroldgicos y analizamos las medidas de calidad de
vida informadas por los pacientes y las evaluaciones cognitivas estandarizadas. La
calidad de vida informada por el paciente en los dominios de cognicion y fatiga se
evaluod utilizando el sistema de informacién de medicion de resultados informado
por el paciente PROMIS. Resultados: La edad promedio fue de 43,2 £ 11,3 afos,
el 70% eran mujeres y el 48% fueron evaluados en televisitas. Las comorbilidades
mas frecuentes fueron depresion/ansiedad (42%) y enfermedad autoinmune (16%).
Las principales manifestaciones neuroldgicas fueron: "niebla cerebral” (81%), dolor
de cabeza (68%), entumecimiento/hormigueo (60%), disgeusia (59%), anosmia
(55%) y mialgias (55%), con solo siendo mas frecuente la anosmia en pacientes
con SARS-CoV-2 + que con SARS-CoV-2- 37/50 [74%] vs. 18/50 [36%]; p <
0,001). Ademas, el 85% también experimentod fatiga. No hubo correlacién entre el
tiempo desde el inicio de la enfermedad y la impresion subjetiva de recuperacion.
Ambos grupos exhibieron deterioro de la calidad de vida en los dominios cognitivo
y de fatiga. SARS-CoV-2 +los pacientes se desempefaron peor en las tareas
cognitivas de atencién y memoria de trabajo en comparacion con una poblacién de
EE. UU. Comparable demograficamente (puntuaciéon T 41,5 [37, 48,25] y 43 [37,5,
48,75], respectivamente; ambas p < 0,018 (1).

Hadad R., Khoury J., S. Tanger C., et al 2022. “Cognitive dysfunction following
COVID-19 infection” Objetivo: caracterizar el rendimiento cognitivo en pacientes
gue experimentan sintomas cognitivos posteriores a la infeccion por COVID. Los
pacientes evaluados en una clinica post COVID en el norte de lIsrael que
respaldaron sintomas cognitivos fueron remitidos para consulta neurologica.

Método: EI estudio neurolégico incluyé antecedentes meédicos detallados,



inventario de sintomas, examen neuroldgico, la Evaluacién Cognitiva de Montreal
(MoCA), pruebas de laboratorio y tomografia computarizada o resonancia
magnética del cerebro. Resultado: entre diciembre de 2020 y junio de 2021 fueron
derivados a consulta neuroldgica 46 pacientes (65% mujeres), edad media 49,5
(19-72 anos). En la prueba MoCA, las funciones ejecutivas, en particular la fluidez
fonémica y la atencion, se vieron afectadas. Por el contrario, la puntuacion total del
MoCA vy las sub puntuaciones de memoria y orientacion no diferian de los rangos
esperados. La gravedad de la enfermedad, el estado pre morbido, las pruebas de
funcion pulmonar y la hipoxia no contribuyeron al rendimiento cognitivo.
Conclusiones: El deterioro cognitivo puede afectar a pacientes sanos después de
la COVID-19, independientemente de la gravedad de la enfermedad. Nuestro
examen identifico anomalias en la funcién ejecutiva, la atencion y la fluidez
fonémica. Estos hallazgos ocurrieron a pesar de las pruebas de laboratorio y los

hallazgos de imagen normales (2).

Carazo S., Skowronski M.D., Laforce R., et al 2022. “Perfil fisico, psicolégico y
cognitivo de la condicion post-COVID en trabajadores de la salud, Quebec,
Canada”. Objetivo Evaluar la prevalencia y la duracién de la condicién post-COVID,
incluidos los sintomas fisicos, psicoldgicos y cognitivos. Método: serie de casos y
estudio de casos y controles entre diciembre de 2020 y mayo de 2021 Entorno
Trabajadores de la salud en Quebec, Canada. Participantes Los casos elegibles
fueron trabajadores de la salud sintomaticos con COVID-19 confirmado por PCR
entre julio de 2020 y mayo de 2021. Entre los 17 717 casos contactados,
participaron 6061 (34 %). Una muestra aleatoria de trabajadores de la salud
sintomaticos con resultado de PCR negativo entre noviembre de 2020 y mayo de
2021 sirvi6 como control. Entre 11498 controles contactados, 4390 (38%)
participaron. Exposiciones En modelos multivariables, las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas, asi como el historial de vacunas, se evaluaron como
factores de riesgo potenciales. Los indices de prevalencia compararon las
disfunciones cognitivas auto informadas (dificultad para concentrarse, dificultad

para organizarse, olvidos, pérdida de elementos necesarios) entre los casos con
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condicién posterior a COVID con los controles, ajustando por angustia psicologica
y fatiga. Resultados La condicion post-COVID se defini6 por sintomas que
persisten 24 semanas 0 212 semanas después del inicio de COVID-19. Se
observaron prevalencias de condicion post-COVID a las cuatro semanas y a las 12
semanas del 46 % (2746/5943) y del 40 % (653/1746), respectivamente, entre los
casos no hospitalizados y del 76 % (90/118) y el 68 % (27/37), respectivamente,
entre los casos hospitalizados. La hospitalizacion, el sexo femenino y la edad se
asociaron con mayor riesgo. Una proporcién sustancial de casos no hospitalizados
con condicion post-COVID de 4 semanas a menudo o muy a menudo informaron
disfuncién cognitiva, incluidas dificultades de concentracion (33%) u organizacion
(23%), olvidos (20%) y pérdida de elementos necesarios (10). %), sin disminucion
a las 12 semanas. Los cuatro aspectos de la disfuncion cognitiva fueron de 2,2 a
3,0 veces mas frecuentes entre los casos con condicion post-COVID que, en los
controles, pero también se asociaron de forma independiente con angustia
psicologica y fatiga. Conclusiones y relevancia La condicion post-COVID puede
ser una secuela frecuente de la COVID-19 ambulatoria en adultos en edad laboral,
con efectos importantes sobre la cognicion. Con tantos trabajadores de la salud
infectados desde el comienzo de la pandemia de COVID-19, las implicaciones
actuales para la prestacion de atencion médica de calidad podrian ser profundas si
la disfuncion cognitiva y otros sintomas graves posteriores a la COVID persisten

de manera que incapaciten profesionalmente a largo plazo (3).

Checa, Alejandro et al. (2023) llevaron a cabo un estudio para determinar si existe
una incidencia de deterioro cognitivo en pacientes con COVID-19 con sintomas
leves a moderados en la fase de remision. Realizado entre abril y agosto de 2021,
este estudio transversal se llevé a cabo en el Hospital Eugenio Espejo en Quito,
Ecuador. Se invité a participar a pacientes con una infeccion leve a moderada de
COVID-19, en la fase de remision de los sintomas agudos. Todos los participantes
dieron su consentimiento informado y se les evalu6 con la prueba de Evaluacion
Cognitiva de Montreal (MoCA), utilizando un punto de corte de <26 para el

deterioro cognitivo y 226 para la normalidad. De un total de 50 sujetos, la mayoria
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hombres (58%), se encontré que el 88% (n=44) presentaba deterioro cognitivo.
Los participantes que presentaron deterioro cognitivo incluian tanto hombres
(86.21%, n=25) como mujeres (90.48%, n=19). En cuanto a la edad, no se
encontré una relacion estadisticamente significativa entre la edad y el deterioro
cognitivo (p=0.302). De igual manera, no hubo relacién significativa entre el nivel
educativo y el deterioro cognitivo (p=0.515). Los autores concluyen que el estudio
reveld una prevalencia del 88% de deterioro cognitivo en pacientes atendidos en el
Hospital Eugenio Espejo, similar a lo que se ha encontrado en otros estudios bajo
condiciones similares. Argumentan que el deterioro cognitivo podria ser
multifactorial, pero no encontraron una relacion estadisticamente significativa con
la edad o el sexo. Aungque reconocen las limitaciones de su estudio, como la
ausencia de un grupo de control y la reduccion de la muestra debido a la
vacunacion contra la COVID-19 en Ecuador, sostienen que sus hallazgos
respaldan la existencia de una alta incidencia de deterioro cognitivo en pacientes
con COVID-19 con sintomas leves a moderados en la fase de remision. Sugieren
gue se requiere una mejor comprension de los procesos causales y la evoluciéon a

lo largo del tiempo para desarrollar intervenciones preventivas y terapéuticas. (4)

Adam Hampshire et al. (2021) se propusieron evaluar la hipétesis de que las
personas que se habian recuperado de COVID-19 mostrarian déficits cognitivos
objetivos en pruebas de atencion, memoria de trabajo, resolucién de problemas y
procesamiento emocional. Para ello, recopilaron datos de 81,337 individuos que
completaron un cuestionario extendido y una serie de tareas cognitivas a través de
The Great British Intelligence Test. Los datos se recogieron a lo largo de 2020. Los
resultados mostraron que, de 81,337 individuos que completaron el cuestionario y
las pruebas cognitivas, 12,689 indicaron que sospechaban que habian
experimentado COVID-19. Los puntajes cognitivos globales se derivaron de todos
los tests, y se aplic6 un modelo lineal generalizado para determinar si estos
puntajes covariaban con la gravedad de los sintomas respiratorios de COVID-19,
después de considerar la edad, sexo, mano dominante, primer idioma, nivel

educativo, pais de residencia, estado ocupacional y ganancias. Las personas que
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habian sido hospitalizadas y habian necesitado un ventilador mostraron déficits
significativos en el rendimiento global. Aquellos que se quedaron en casa, con o
sin asistencia para problemas respiratorios, también mostraron déficits, aunque
mas pequefios. Se encontraron efectos principales significativos de la gravedad de
los sintomas respiratorios y de la confirmacion de COVID-19 mediante una prueba
biologica en el rendimiento cognitivo global. El estudio concluyd que las personas
gque se habian recuperado de COVID-19, incluyendo aquellas que ya no
reportaban sintomas, mostraban déficits cognitivos significativos en comparacion
con los controles cuando se controlaba por edad, género, nivel de educacion,
ingresos, grupo racial y étnico, trastornos médicos preexistentes, cansancio,
depresiéon y ansiedad. Los déficits eran de tamafo de efecto sustancial para las
personas que habian sido hospitalizadas, pero también para casos no
hospitalizados que habian tenido confirmacién biolégica de la infeccion por
COVID-19. Los analisis de rendimiento en subpruebas respaldaron la hipotesis de
gue COVID-19 tiene un impacto multidominio en la cogniciéon humana. (5).

Delgado A. C, Valles S. M, Delgado A. A,et al 2022. Disfuncién cognitiva asociada
a la COVID-19: un estudio neuropsicolégico exhaustivo. Objetivo: Evidencia
reciente sugiere que los pacientes que sufren sindrome post-agudo de COVID
frecuentemente reportan quejas cognitivas, pero se desconocen Sus
caracteristicas y fisiopatologia. Este estudio tiene como objetivo determinar las
caracteristicas de la disfuncidbn cognitiva en pacientes que informan quejas
cognitivas después de COVID-19 y evaluar la correlacion entre la funcién cognitiva
y la ansiedad, la depresion, el suefio y la funcion olfativa. Métodos: Estudio
transversal que involucré6 a 50 pacientes con COVID-19 que informaron quejas
cognitivas 9,12 + 3,46 meses después de la infeccién aguda. Los pacientes fueron
evaluados con un protocolo neuropsicolégico integral, escalas de fatiga, depresion,
ansiedad, suefio y test de olfato. Para la comparacion se utilizaron datos
normativos y un grupo de control sano emparejado por edad y educacion.
Resultados: los pacientes con COVID-19 mostraron un desempefio disminuido en

varias pruebas gque evaltan la atencion y la funcion ejecutiva, con alteraciones en
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la velocidad de procesamiento, atencion dividida, atencién selectiva, vigilancia
visual, alerta intrinseca, memoria de trabajo e inhibicion; memoria episédica; y
procesamiento visuoespacial. El rendimiento cognitivo se correlaciondé con la
disfuncién olfativa y, en menor medida, con la calidad del suefio y la ansiedad,
pero no con la depresion. Conclusiones: Los pacientes con COVID-19 que
reportaron sintomas cognitivos mostraron un rendimiento cognitivo reducido,
especialmente en los dominios atencion-concentracion y funcionamiento ejecutivo,
memoria episddica y procesamiento visuoespacial. Se necesitan estudios futuros
para desentrafiar los mecanismos especificos asociados con la disfuncion
cognitiva de COVID-19 (6).

Hartung et al. (2023) llevaron a cabo un estudio prospectivo multicéntrico con el
objetivo de proporcionar estimaciones fiables de la frecuencia, severidad y
factores asociados de la fatiga y el deterioro cognitivo tras la infeccién por COVID-
19. En este estudio, se evalud la frecuencia de la fatiga y el deterioro cognitivo
post-COVID en 969 pacientes (55% mujeres) al menos 6 meses después de la
infeccion por SARS-CoV-2 tilizando la escala FACIT-Fatigue (corte <30) y la
Evaluacién Cognitiva de Montreal (<25 deterioro leve, <17 deterioro moderado). La
muestra se compard con 969 controles no COVID de una encuesta poblacional
aleatoria previa a la pandemia en Alemania. En el momento del andlisis de los
datos, el 35% de los pacientes con COVID-19 elegibles habian aceptado participar
en el estudio. A los 9 meses de la infeccidn, los pacientes tenian puntuaciones
FACIT significativamente mas bajas que los controles no COVID, indicando una
mayor prevalencia de fatiga clinicamente relevante. Ademas, el 26% de los casos
presentaba un deterioro cognitivo leve y el 1% moderado, ambos mas comunes en
grupos de mayor edad. Las variables de prediccion mas fuertes de la fatiga
persistente incluyeron el género femenino, la edad mas joven, la comorbilidad
neuropsiquiatrica pre-COVID, la depresion pre-COVID y el numero de sintomas de
COVID-19 agudo. Las variables significativas asociadas con el deterioro cognitivo
incluyeron el género masculino, la edad avanzada, la educacion mas corta y la

comorbilidad neuropsiquiatrica. Los resultados sugieren que la fatiga y el deterioro
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cognitivo son secuelas distintas de la COVID-19 con diferentes factores de riesgo
y caracteristicas demogréficas. Los individuos infectados con SARS-CoV-2
muestran una tasa significativamente mayor de fatiga, y los pacientes con una
comorbilidad neuropsiquiatrica y mas sintomas de COVID agudo, especialmente
aguellos con sintomas neuroldgicos, muestran tasas particularmente altas de
fatiga post-COVID. Ademas, los déficits cognitivos post-COVID eran comunes en
todos los grupos de edad. (7).

Stavem K, Einvik G, Tholin B, et al 2022. “ Cognitive function in non-hospitalized
patients 8-13 months after acute COVID-19 infection: A cohort study in
Norway”.Los estudios han informado una funcién cognitiva reducida después de la
enfermedad de COVID-19, principalmente en entornos hospitalarios con periodos
de seguimiento cortos. Este estudio reclutd a pacientes con COVID-19 no
hospitalizados de una poblacion general para estudiar la prevalencia del deterioro
cognitivo tardio y las asociaciones con los sintomas iniciales. Invitamos a
pacientes con COVID-19 confirmado por PCR. Un cuestionario postal abordé la
demografia basica, los sintomas iniciales de COVID-19 y la comorbilidad
aproximadamente 4 meses después del diagnéstico. Aproximadamente 7 meses
después, realizamos pruebas cognitivas utilizando la bateria automatizada de
pruebas neuropsicologicas de Cambridge, que comprende cuatro pruebas para la
memoria a corto plazo, la atencion y la funciébn ejecutiva. Presentamos
estadisticas descriptivas utilizando puntajes z en relacién con las normas de la
poblacién del Reino Unido y definimos el deterioro como puntaje z <-1.5. Usamos
regresion logistica multivariable con deterioro como resultado. Las puntuaciones
de los dominios continuos se analizaron mediante regresion lineal multiple. De los
458 participantes iniciales; 305 fueron invitados y 234 (77%) completaron pruebas
cognitivas. En una mediana de 11 (rango 8-13) meses después de la positividad
de la PCR, las puntuaciones cognitivas para la memoria a corto plazo, el
procesamiento visuoespacial, el aprendizaje y la atencion fueron inferiores a las
normas (p<0,001). En cada dominio, entre el 4% y el 14% tenian deterioro
cognitivo; 68/232 (29 %) se vieron afectados en = 1 de 4 pruebas. No hubo

asociacion entre la gravedad de los sintomas iniciales y el deterioro. La regresion
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lineal multivariable mostré una asociacion entre la memoria de trabajo espacial y la
carga inicial de sintomas (6-9 sintomas frente a 0-5, coef. 4,26, IC del 95 %: 0,65;
7,86). Ninguna otra puntuacion de dimension se asocio con la carga de sintomas.
En una mediana de 11 meses después de la infeccion por SARS-Cov-2 fuera del
hospital, se observd un deterioro cognitivo menor con poca asociacion entre la

gravedad de los sintomas de COVID-19 y el resultado (8).

Miskowiak KW, Fugledalen L, Jespersen AE, et al 2022. “Trajectory of cognitive
impairments over 1 year after COVID - 19 hospitalisation: Pattern, severity, and

functional implications”. La fatiga persistente y las dificultades cognitivas son
preocupaciones clave porque impiden la productividad y la calidad de vida. Sin
embargo, la prevalencia y la duracion de las secuelas neurocognitivas y la
asociacion con los resultados funcionales después de la COVID-19 no estan
claras. Este estudio longitudinal exploré la frecuencia, la gravedad y el patron del
deterioro cognitivo y las implicaciones funcionales 1 afio después de la
hospitalizacién por COVID-19 y su trayectoria a partir de los 3 meses posteriores a
la hospitalizaciébn. Se volvio a invitar a los pacientes que habian sido
hospitalizados con COVID-19 de nuestro estudio de 3 meses publicado
anteriormente en el Hospital Universitario de Copenhague para una evaluacion de
seguimiento de 1 afio de la funcion cognitiva, el funcionamiento y los sintomas de
depresion. La funcion cognitiva se evalué con Screen for Cognitive Impairment in
Psychiatry Danish Version (SCIP-D), que consta de cinco subpruebas: (1)
aprendizaje verbal (VLT-I), (2) memoria de trabajo (WMT), (3) fluidez verbal (VFT),
(4) memoria retardada (VLT-D) y (5) velocidad de procesamiento (PST) (Jensen et
al., 2015; Purdon, 2005) y Trail Making Test- Part B (TMT-B) (TMT- B; Bateria del
Ejército, 1944). El SCIP-D existe en 3 formas paralelas para pruebas repetidas, y
se usaron 2 versiones alternativas en las evaluaciones de 3 meses y 1 afio.
Ademas, las funciones cognitivas subjetivas se evaluaron con el Cuestionario de
fallas cognitivas (CFQ), un inventario de autoinforme compuesto por 25 items
divididos en 3 dimensiones percepcion, memoria y funcidn motora. Los elementos

se califican en una escala de Likert de 5 puntos (es decir, 0 = "nunca" a 4 = "muy a
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menudo") Veinticinco de los 29 pacientes previamente evaluados (86%) fueron
reevaluados después de 1 afio (11 £+ 2 meses). Se identificaron alteraciones
cognitivas clinicamente significativas en el 48-56 % de los pacientes segun el
punto de corte, siendo el aprendizaje verbal y la funcidon ejecutiva los mas
afectados. Esto fue comparable a la frecuencia de las deficiencias observadas
después de 3 meses. Deterioros cognitivos medidos objetivamente escalados con
dificultades cognitivas subjetivas, capacidad de trabajo reducida y peor calidad de
vida. Ademas, los deterioros cognitivos después de 3 meses se asociaron con la
gravedad de los sintomas depresivos posteriores después de 1 afio. En conclusion,
las deficiencias cognitivas estables en aproximadamente la mitad de los pacientes
hospitalizados con COVID-19 y las implicaciones negativas para el funcionamiento
laboral, la calidad de vida y los sintomas del estado de animo subrayan la
importancia de detectar y abordar las secuelas cognitivas después de una COVID-
19 grave (9).

Maley JH, Sandsmark DK, Trainor A, et al 2022 , et al.” Six-Month Impairment in
Cognition, Mental Health, and Physical Function Following COVID-19—-Associated
Respiratory Failure.” OBJETIVOS: Determinar la prevalencia y el alcance de las
deficiencias que afectan la calidad de vida relacionada con la salud entre los
sobrevivientes de COVID-19 que requirieron ventilacion mecanica, 6 meses
después del alta hospitalaria. DISENO: Estudio de cohorte prospectivo,
multicéntrico, que inscribid6 a adultos de 18 afios 0 mas con infeccibn por
coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo severo confirmada por laboratorio
gue recibieron ventilacion mecanica durante 48 horas 0 mas y sobrevivieron hasta
el alta hospitalaria. Se contacto a los pacientes elegibles 6 meses después del alta
para entrevistas telefonicas desde marzo de 2020 hasta diciembre de 2020. Las
evaluaciones incluyeron: evaluacion cognitiva de Montreal ciega, escala de
ansiedad y depresion hospitalaria, escala de impacto de eventos 6, calidad de vida
del dominio EuroQOL 5 cuestionario y componentes del Perfil Multidimensional de
Disnea. Ajuste: Dos sistemas de salud académicos terciarios. Pacientes: de 173

sobrevivientes elegibles, se contactd una muestra aleatoria de 63 y 60 dieron su
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consentimiento y completaron las entrevistas. Intervenciones: Ninguna.
Mediciones y principales resultados La edad media fue de 57 + 13 afios y la
duracion media de la ventilacion mecanica invasiva fue de 14 + 8,2 dias. Seis
meses después del alta, 48 pacientes (80 %; IC 95 %, 68—88 %) cumplieron los
criterios para el sindrome de cuidados intensivos posteriores (PICS), con uno o
mas dominios alterados. Entre los pacientes con PICS, 28 (47 %; IC 95 %, 35—
59 %) presentaban deterioro en al menos 2 dominios y 12 (20 %; IC 95 %, 12—
32 %) presentaban deterioro en los tres dominios. Se presentaron sintomas
significativos de estrés postraumatico en 20 pacientes (33 %; IC 95 %, 23-46 %),
ansiedad en 23 (38 %; IC 95 %, 27-51 %) y depresion en 25 (42 %; IC 95%, 30-
54%). Treinta y tres pacientes (55 %; IC 95 %, 42—67 %) tenian deficiencias en la
actividad fisica; 25 pacientes (42 %; IC 95 %, 30-54 %) demostraron deterioro
cognitivo. CONCLUSIONES: EIl ochenta por ciento de los sobrevivientes de
COVID-19 que requirieron ventilacion mecanica demostraron PICS 6 meses
después del alta hospitalaria. Los pacientes estaban cominmente afectados en
multiples dominios de PICS, asi como en dominios de salud mental coexistentes
(20).

1.2. MARCO CONCEPTUAL

1.2.1. Deterioro Cognitivo
El deterioro cognitivo se refiere a una disminucion en las habilidades cognitivas de
una persona, tales como memoria, capacidad de atencion, razonamiento,
habilidades visoespaciales, habilidades de lenguaje y funciones ejecutivas (como
la planificacion y la resolucion de problemas). Este deterioro puede ser el
resultado de varias condiciones y enfermedades, incluyendo el envejecimiento, la
demencia (como la enfermedad de Alzheimer), el accidente cerebrovascular, entre
otros. El deterioro cognitivo puede ser leve o severo. En el caso del deterioro
cognitivo leve, la disminucion en las habilidades cognitivas puede ser notable pero
no lo suficientemente severa como para interferir con las actividades diarias. En

casos mas graves, el deterioro cognitivo puede ser lo suficientemente profundo
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como para afectar la capacidad de una persona para realizar tareas cotidianas y

cuidar de si misma. (11).

1.2.2. Personal sanitario/salud
El personal sanitario o de salud se refiere a los individuos que trabajan en el sector
de la salud, proporcionando servicios de atencion médica a los pacientes. Este
grupo puede incluir a médicos, enfermeras, técnicos de laboratorio, farmacéuticos,
terapeutas (fisicos, ocupacionales, del habla, etc.), trabajadores sociales médicos,
técnicos de emergencias médicas, paramédicos y otros profesionales de la salud.
El personal sanitario puede trabajar en una variedad de entornos, incluyendo
hospitales, clinicas, consultorios médicos, hogares de ancianos, y en el hogar del
paciente. Su trabajo es esencial para prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades,

asi como para mantener la salud y el bienestar de la poblacion. (12).

1.2.3. COVID- 19
COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el virus SARS-CoV-2, una
cepa de coronavirus. Fue identificada por primera vez en diciembre de 2019 en la
ciudad de Wuhan, China. El virus se propaga principalmente a través de pequefias
particulas liquidas expulsadas por una persona infectada al toser, estornudar,
hablar, cantar o respirar. La enfermedad puede variar desde casos leves con
pocos 0 ningln sintoma, hasta casos graves que pueden resultar en neumonia,
sindrome respiratorio agudo severo, insuficiencia multiorganica y muerte. Las
medidas de prevencion incluyen la vacunacion, el distanciamiento social, el uso de
mascarillas y la higiene de manos. A nivel mundial, ha habido millones de casos
confirmados y muertes, resultando en una pandemia y en un impacto significativo

en la salud, la economia, y la vida diaria. (13).
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1.3. DETERIORO COGNITIVO:

El deterioro cognitivo, una condicion caracterizada por la disminucién de las
habilidades cognitivas, ha sido objeto de estudio durante décadas. Desde los
primeros antecedentes tedricos hasta las diversas dimensiones que abarca, el
deterioro cognitivo ofrece una amplia area de estudio para los investigadores en
medicina, psicologia y ciencias sociales. Los antecedentes teoricos del deterioro
cognitivo son vastos y provienen de diversas disciplinas. La gerontologia y la
neuropsicologia han proporcionado la base para gran parte de nuestra
comprension actual del deterioro cognitivo. Los gerontélogos han estudiado el
deterioro cognitivo como parte del proceso de envejecimiento, observando que
algunas habilidades cognitivas, como la memoria y la atencion, tienden a decaer
con la edad. Por otro lado, los neuropsicologos han examinado el deterioro
cognitivo en relacion con lesiones y enfermedades cerebrales, como la

enfermedad de Alzheimer y otras formas de demencia. (14)

Estos antecedentes teoricos han llevado al desarrollo de varios modelos para
entender el deterioro cognitivo. Un modelo influyente es el de las "reservas
cognitivas”, que sugiere que los individuos pueden compensar el deterioro
cognitivo acumulando y utilizando reservas cognitivas a lo largo de su vida. Otro
modelo tedrico propone que el deterioro cognitivo puede ser el resultado de la
disfuncion sinaptica en el cerebro, en lugar de la muerte neuronal. Las
dimensiones del deterioro cognitivo son multiples y variadas. El deterioro cognitivo
puede manifestarse en varias habilidades cognitivas, incluyendo memoria,
atencion, lenguaje, habilidades visoespaciales y funciones ejecutivas. Estas
dimensiones pueden verse afectadas de manera diferente dependiendo de la
causa subyacente del deterioro. Por ejemplo, la enfermedad de Alzheimer tiende a
afectar primero la memoria, mientras que el accidente cerebrovascular puede
afectar cualquier habilidad cognitiva dependiendo de la ubicaciony la gravedad de

la lesion cerebral. (15)
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Ademas de estas dimensiones cognitivas, el deterioro cognitivo también tiene
importantes dimensiones emocionales, sociales y funcionales. Las personas con
deterioro cognitivo pueden experimentar depresion, ansiedad y otros problemas
emocionales. También pueden tener dificultades para interactuar socialmente y
realizar actividades diarias. (14).

1.3.1. Criterios de inclusién de Petersen
1. Queja de memoria: Generalmente, este punto requiere que el paciente, o
alguien cercano a él, informe de problemas con la memoria. El paciente puede

tener dificultades para recordar nombres, eventos recientes o seguir instrucciones.

2. Funcion cognitiva normal general: ElI paciente deberia mostrar un
rendimiento en las pruebas cognitivas y neuropsicoldgicas que esté dentro de las

normas ajustadas por edad y nivel de educacion.

3. Funcionamiento normal en las actividades de la vida diaria: El paciente no

deberia mostrar signos de demencia y deberia ser capaz de llevar a cabo la

mayoria, si no todas, las actividades diarias normales.

4. Evidencia objetiva de disminucion de la memoria comparada con
individuos de la misma edad: Esto se basa en pruebas cognitivas y

neuropsicolégicas estandarizadas.

5. No cumplir los criterios para la demencia: El deterioro cognitivo no deberia
ser lo suficientemente grave como para cumplir con los criterios para la demencia,

como la enfermedad de Alzheimer u otras condiciones. (16).

1.3.2. Clasificacion
Deterioro cognitivo subjetivo (DCS)
Es el grado mas leve y a menudo no detectado en las pruebas estandar de

cognicién. Se caracteriza por quejas de memoria 0 problemas cognitivos que son
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notados por el individuo, pero no son evidentes para los demas ni en pruebas de

rendimiento cognitivo.

Deterioro cognitivo leve (DCL o MCI por sus siglas en inglés)

En esta etapa, el individuo o sus seres queridos notan deficiencias en la memoria
u otras funciones cognitivas, pero estas no son lo suficientemente graves como
para interferir significativamente con las actividades diarias. Los problemas
cognitivos son detectables en las pruebas neuropsicoldgicas estandar. El MCI se
divide en dos subtipos: MCI amnésico (que afecta principalmente la memoria) y
MCI no amnésico (que afecta otras funciones cognitivas, como el lenguaje, la

atencion y las funciones ejecutivas).

Demencia

Es el grado mas grave de deterioro cognitivo. En esta etapa, las deficiencias
cognitivas son lo suficientemente graves como para interferir con la capacidad del
individuo para realizar las actividades diarias. La demencia puede ser causada por
diversas enfermedades, como la enfermedad de Alzheimer, la demencia con
cuerpos de Lewy, la enfermedad de Parkinson, la enfermedad vascular cerebral,

entre otras.

1.3.3. Evaluacién del deterioro cognitivo
Historial médico y revision de sintomas
Esto implica un examen detallado de la historia médica del paciente, incluyendo
cualquier cambio observado en la memoria, el pensamiento, la atencion, la
orientacién, el juicio y las habilidades diarias. También se revisaran los
medicamentos actuales y pasados, y se tomardn en cuenta las condiciones

meédicas existentes. (15)

Entrevistas con familiares y cuidadores
Los miembros de la familia y los cuidadores a menudo pueden proporcionar una

vision valiosa sobre los cambios en el comportamiento, la personalidad y las
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habilidades del paciente. Esto puede incluir cambios en la capacidad del individuo
para realizar tareas diarias, tales como cocinar, limpiar, pagar cuentas y tomar

medicamentos. (15)

Pruebas neuropsicologicas

Estas pruebas evallan una variedad de habilidades cognitivas, incluyendo la
memoria, la atencién, el lenguaje, la visuospatialidad y las funciones ejecutivas
(como la planificaciébn y la organizacién). Pruebas comunes incluyen el Mini-
Examen del Estado Mental (MMSE), el Examen Cognitivo de Montreal (MoCA), la
Prueba de la Reloj, y otros (15)

Examen fisico y neurologico

Esto incluira una evaluacion del estado general de salud, incluyendo la funcion del
corazon, los pulmones y otros érganos principales. EI examen neuroldégico puede
incluir pruebas de fuerza muscular, reflejos, equilibrio, coordinacion, y sensibilidad,

ademas de evaluar los movimientos oculares, el habla, y el estado mental (15)

Pruebas de laboratorio
Los analisis de sangre y otros examenes de laboratorio pueden ayudar a
identificar otras condiciones que podrian estar contribuyendo al deterioro cognitivo,
como desequilibrios hormonales, deficiencias de vitaminas, problemas de tiroides,
infecciones, y otros. (15)

1.3.4. Diagnostico diferencial
Enfermedad de Alzheimer: Este es el tipo mas comun de demencia y se
caracteriza por la pérdida progresiva de memoria y otras habilidades cognitivas.
(18)
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Demencia con cuerpos de Lewy: Esta forma de demencia se asocia con
depdsitos anormales de proteinas (cuerpos de Lewy) en el cerebro. Los sintomas
pueden incluir problemas de memoria, fluctuaciones en la lucidez mental,

alucinaciones visuales y trastornos del movimiento. (18)

Enfermedad vascular cerebral: Este tipo de demencia es causado por
enfermedades que bloquean o reducen el flujo de sangre al cerebro, privandolo de

oxigeno y nutrientes esenciales. (19)

Depresion: Aunque no es una forma de demencia, la depresion puede causar
sintomas que se asemejan al deterioro cognitivo, como dificultad para

concentrarse y problemas de memoria. (19)

Deterioro cognitivo relacionado con el envejecimiento: El envejecimiento normal
puede llevar a cambios en la funcion cognitiva, que pueden ser malinterpretados

como una forma mas grave de deterioro cognitivo. (19)

Enfermedad de Parkinson: Aunque se conoce principalmente por sus efectos
motores, la enfermedad de Parkinson también puede causar problemas cognitivos

en las etapas avanzadas. (19)

Hidrocefalia normotensiva: Es una acumulacién de liquido cefalorraquideo en
los cerebros de los ancianos que puede causar problemas de equilibrio,

incontinencia urinaria y deterioro cognitivo. (19)

Trastornos metabdlicos y endocrinos: Condiciones como el hipotiroidismo, la
hiperglucemia y la deficiencia de vitamina B12 pueden provocar sintomas de

deterioro cognitivo. (19)

Uso de medicamentos: Algunos medicamentos, especialmente cuando se toman

en combinacion, pueden afectar la memoria y la funcion cognitiva. (20)
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1.4. COVID 19y Deterioro cognitivo

La aparicion de la enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19) ha supuesto un
desafio global sin precedentes. Aunque inicialmente fue identificada como una
enfermedad respiratoria, se ha convertido en evidente que sus efectos se
extienden mucho méas alla. Uno de los descubrimientos mas preocupantes es la
posible relacién entre el COVID-19 vy el deterioro cognitivo. Este ensayo explorara
este vinculo emergente, sus implicaciones y la necesidad de investigacion
adicional. EI COVID-19, causado por el virus SARS-CoV-2, ha demostrado afectar
a multiples sistemas del cuerpo humano, incluyendo el sistema nervioso central.
Las manifestaciones neuroldgicas de la infeccion por COVID-19 pueden ser
directas, como consecuencia de la invasion viral, o indirectas, debido a la
respuesta inflamatoria y a la trombosis. Entre estas manifestaciones, se ha
informado del deterioro cognitivo en algunos pacientes con COVID-19, incluso

después de la recuperacion de la fase aguda de la enfermedad. (21)

Los informes de sintomas cognitivos post-COVID, incluyendo confusion, dificultad
para concentrarse y olvido, han sido referidos con un término emergente: “niebla
mental”. Aunque la prevalencia de estos sintomas no esta aun claramente definida,
varios estudios han comenzado a trazar un panorama preocupante. Por ejemplo,
un estudio de Hartung et al. (2022) encontr6 que alrededor del 26% de los
pacientes mostraban algun grado de deterioro cognitivo seis meses después de la
infeccion. A pesar de estos hallazgos preliminares, la relacion entre COVID-19 y el
deterioro cognitivo aun no se entiende completamente. Los mecanismos precisos
a través de los cuales la infeccién por COVID-19 puede causar deterioro cognitivo
aun estan en debate. Algunas hipétesis sugieren que la respuesta inflamatoria
sistematica y la posible invasién directa del virus al cerebro pueden llevar a la
disfunciébn neuronal y al deterioro cognitivo. Otros postulan que el estrés
psicologico relacionado con la infeccion y el aislamiento pueden contribuir a los

sintomas cognitivos. (22)
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Las implicaciones de estos hallazgos son profundas. El deterioro cognitivo puede
tener efectos debilitantes en la calidad de vida de las personas, afectando su
capacidad para trabajar, interactuar socialmente y llevar a cabo actividades diarias.
Si una proporcién significativa de los sobrevivientes de COVID-19 experimenta
deterioro cognitivo a largo plazo, esto podria representar una carga significativa
para la sociedad y los sistemas de salud. Por lo tanto, es crucial que la
investigacion futura se centre en esta area. Necesitamos estudios longitudinales
para determinar la prevalencia y duracién del deterioro cognitivo post-COVID, asi
como estudios basicos para entender los mecanismos subyacentes. Ademas, es
importante desarrollar intervenciones para prevenir y tratar el deterioro cognitivo

en esta poblacién. (22).

2. JUSTIFICACION

El personal de salud por la esencia de su profesion, estdn expuestos de manera
natural a los riegos de contagio que supone el contacto con pacientes infectados
de Covid. En informe de la secretaria de salud, para octubre del 2021 se tenia una
cifra de 283,122 casos totales acumulados de personal infectado por Covid 19.
(23).

Es pertinente saber que la deteccién temprana de cualquier patologia o secuela de
manera precoz, es bueno ya que se puede combatir o evitar mayores
consecuencias, en el caso del deterioro cognitivo aumenta la posibilidad de
desarrollar demencia o Alzheimer por mencionar algunas. Puede generar
afectacion en las horas laboradas, generar incapacidades que ademas genera un
gasto al instituto. En una segunda instancia los pacientes también pueden verse
afectados, al demostrar deficiencias en el juicio clinico y en habilidades motoras,

sobre todo aquel personal que depende de ello para su ejercicio laboral.
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El presente estudio tiene como objetivo cientifico es determinar si nuestra
poblacion de estudio que padecié esta enfermedad, también desarrollo deterioro
cognitivo, y entender si estos pacientes son conscientes de ello, por las
afectaciones a largo plazo antes mencionadas y establecer perfiles cognitivos
relacionados con la enfermedad. Permitira ampliar los datos existentes, llevarlos a
un plano local y nacional al carecer de informacion al respecto generar una
estadistica. Sera de utilidad hacia el paciente, porque, de obtener un resultado no
favorable le permitira al paciente trabajar en mejorar su condicion.

En la revision de articulos cientificos se encontraron pocos estudios relacionados
especificamente a la prevalencia de deterioro cognitivo en personal de salud, la
mayoria de los articulos consultados mencionan pacientes en general con
deterioro cognitivo o estudios relacionados hacia la salud mental en personal de
salud.

El presente estudio es viable previa autorizacién del protocolo, ya que se cuenta
con el suficiente personal de salud para seleccionar un tamafio de muestra
adecuado y representativo que manifieste haber enfermado de Covid 19 para la

aplicacion del Montreal cognitive assesment (Moca) test.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En marzo de 2020 la organizacidon mundial de la salud (OMS) declaro la infeccion
de Covid 19 como una pandemia. Por tal razon todos los paises tuvieron que
tomar medidas de bioseguridad para poder contener la infeccién. Actualmente las
estrategias de vacunaciéon han avanzado considerablemente pudiendo reducir los

riesgos de mortalidad.
Existen diversas teorias sobre el dafo cerebral e inclusive reacciones inmunitarias

y la infeccion viral. También es posible de que el coronavirus se aloje en las

neuronas, lo que explicaria la posible contribucién al desarrollo de trastornos
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neurodegenerativos a largo plazo ya que ciertos virus pueden permanecer
latentes durante un tiempo (24).

Alrededor del 33% de los pacientes y hasta el 85% de los que enferman
gravemente han informado de sintomatologia neuroldgica que incluyen, dolor de
cabeza, mareos, mialgia, perdida del gusto o el olfato, de los cuales el que
mayormente se manifiesta primeramente, es la alteracion del gusto o el olfato
(Anosmia/disgeusia).El virus de Covid 19 ha sido asociado a un alto riesgo de
complicaciones del sistema nervioso central, los trastornos cognitivos de la

memoria, la atencion o las funciones ejecutivas (25,26,27).

Los déficits cognitivos son frecuentes, persistentes e incapacitantes después de
una enfermedad critica y cada vez se reconoce mas como una complicacion
comun de Covid 19, entre los multiples factores que pueden contribuir a las
secuelas cognitivas, estas incluyen hipoxia, ventilacién, sedacion, delirio, eventos

cerebrovasculares e inflamacion.

Almeria, M., et al. (2020) encontraron que los pacientes con COVID-19 podrian
tener deterioro cognitivo poco después del alta hospitalaria. Los sintomas
neurolégicos durante la infeccion, como dolor de cabeza, anosmia y disgeusia
fueron los principales factores de riesgo para el deterioro cognitivo relacionado con
la atencion, la memoria y la funcidén ejecutiva. La necesidad de terapia de oxigeno
y la diarrea también se asociaron con déficits de memoria, atencién y funcion
ejecutiva. La ansiedad y la depresidon se asociaron con guejas cognitivas, aungue
no se evidencid deterioro en las pruebas neuropsicologicas en estos pacientes.
Segun estos hallazgos, los clinicos deberian considerar la identificacion y
evaluacion de estos pacientes y un seguimiento a largo plazo para prevenir un

mayor deterioro. (28).

Hampshire A., Trender W., Chamberlain S.R., et al 2020. Estudiaron a una
poblacién de 84,285 personas, incluyeron en sus estudios aquellas que se habian

recuperado y aquellas que no reportaban sintomas. En sus resultados mencionan
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gue exhibieron tener déficit cognitivo significativo al controlar la edad, género, nivel
educativo, ingresos, grupo etnico-racial y los trastornos médicos preexistentes. 14
7 pacientes informaron que fueron hospitalizados sin intubacion evidenciando
mayor déficit en la atencion, memoria, funciones ejecutivas en la escala grande-
media. (5)

En el estudio de Zhou H., Lu s., chen j., evaluaron el impacto de Covid 19 en las
funciones cognitivas en pacientes recuperados y su relacion con los perfiles
inflamatorios. Sus resultados indicaron que existe deterioro cognitivo incluso en
pacientes recuperados de Covid y su posible relacibn con los procesos

inflamatorios subyacentes (29).

3.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es la prevalencia de deterioro cognitivo post Covid 19 en el personal de
salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 11, Delegacion Aguascalientes?

4. Objetivos

4.1. OBJETIVO GENERAL

- Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo post Covid 19 en
personal de salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 11, Delegacién

Aguascalientes.

4.2,  OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar las caracteristicas sociodemograficas del personal de salud
recuperado de Covid 19.
- Determinar las caracteristicas clinicas evaluadas en el MoCA test del

personal de salud recuperado de Covid 19.
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- Describir los puntajes obtenidos de acuerdo al MoCA test.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1. DISENO METODOLOGICO

Estudio descriptivo, transversal, prospectivo, observacional.

5.2. UNIVERSO

Todo el personal que labora en IMSS delegacion Aguascalientes

5.3.  POBLACION ACTUAL

Personal de salud que recuperado de Covid 19 de la Unidad de Medicina Familiar

No. 11, Delegacién Aguascalientes.

5.4. POBLACION BLANCO

Personal de salud que labora en la Unidad de Medicina Familiar No.11 IMSS

Aguascalientes.
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5.5. LUGAR DONDE SE DESARROLLO EL ESTUDIO

Unidad de Medicina Familiar No.11, Delegacion Aguascalientes.

5.6. UNIDAD DE OBSERVACION

Personal de salud que labore dentro de la unidad de medicina familiar No.11 IMSS

Delegacion Aguascalientes.

5.7.  UNIDAD DE ANALISIS

Resultados obtenidos mediante la Montreal Cognitive Assesment (MoCA).

5.8. MUESTREO

Tipo censo del personal de salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 11 que

padecié Covid 19 de marzo 2020 a enero 2023.

59. CRITERIOS DE SELECCION

5.9.1. Criterios de inclusion
- Personal médico o administrativo que se haya recuperado de Covid 19 de la

unidad de medicina familiar No.11.

5.9.2. Criterios de exclusién
- Personal que se encuentre de vacaciones, licencia o incapacidad durante la
realizacion de este estudio.
- Personal de salud que su lugar de adscripcion actual sea otra unidad médica.
- Personal de salud con diagnéstico de deterioro cognitivo previo a enfermar
de Covid 19.

5.9.3. Criterios de eliminacion
- Personal de salud que no desee participar dentro del estudio.

- Personal de salud que no conteste de manera completa la escala MoCA.
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5.10. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccién de datos se realiz6 mediante el llenado de un cuestionario donde
en una primera seccion se respondieron preguntas referentes a los datos
sociodemograficos y laborales. Se debidé responder el apartado de edad anotando
con numero, el apartado de sexo anotando "Masculino” o "Femenino", y el estado

civil se anoto con letra, segun correspondiera.

En una segunda seccion, corresponde al test Montreal cognitive assesment,
donde en el apartado ejecutiva/espacio viso espacial, se le pedia al examinado
gue dibujara una secuencia de digitos y nimeros, de forma alternada, asi como la
copia de un cubo. También se le solicitaba que dibujara un reloj que marcara las
once y diez minutos. En el apartado de identificacion se le pedia al examinado que

identificara a los animales que se encontraban en el test

5.11. LOGISTICA

Una vez autorizado el protocolo por el Comité Local de Investigacion y el comité
de ética local, se inform6 a las correspondientes autoridades de la Unidad de
Medicina Familiar NOmero 11, Delegacion IMSS Aguascalientes, sobre el objetivo
del estudio y el instrumento que se utilizaria para recolectar los datos a travées de
un oficio. Se entregé una copia del oficio al personal directivo y se les informé

sobre el tiempo que llevaria la recoleccion de datos y el lugar donde se realizaria.

Previo a la solicitud y aprobacion de las autoridades correspondientes, la tesista
Lucia Esmeralda Dorador Cantabrana, residente de tercer afio de la especialidad
de medicina familiar y adscrita a la Unidad de Medicina Familiar Niumero 11
delegacién Aguascalientes, inici6 el proceso de aprobacién por parte de las
autoridades de las unidades académicas involucradas. Una vez aprobado, se
solicitaran los permisos respectivos a la directora de la Unidad de Medicina
Familiar No. 11 para invitar a participar a los trabajadores que cumplan con los
criterios de seleccion. Una vez que el trabajador acepte participar en el estudio, se

le entregard la carta de consentimiento informado para recolectar su informacion.
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El cuestionario no contara con ninguna numeracion para mantener todo de
manera andnima. Se tomara un periodo maximo de 12 semanas para completar el
total de encuestados que formaran parte de la poblacion de estudio. Se notificara
personalmente al personal que la tesista pasara a su horario laboral, durante los
turnos de la mafiana, tarde, noche o jornada acumulada segun corresponda al
personal, en el horario de descanso acordado previamente, para entregarle su
cuestionario. El test se realizard en el aula de educacién o en un area tranquila
para evitar distracciones o apresuramientos al contestar, y se indicara que no

tomard mas de 30 minutos aplicar el test.

5.12. PLAN PARA EL PROCESAMIENTO DE DATOS

Se empleo el programa estadistico SPSS V 25 y se utilizaron las herramientas de
estadistica descriptiva de acuerdo con el tipo de variable. Las variables cualitativas
se expresaron en frecuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas se
utilizaron medidas de tendencia central y dispersién dependiendo de la normalidad
de la distribucion, expresandose en media + desviacion estandar o mediana. Para
el célculo de la prevalencia, se tomd en cuenta el porcentaje de la poblacion total

gue, de acuerdo al Montreal cognitive assessment, demostré deterioro cognitivo.

5.13. INSTRUMENTO DE MEDICION

5.13.1. Escala de la evaluacion cognitiva de Montreal (MoCA).
La Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA, por sus siglas en inglés) es una
herramienta de evaluacion ampliamente utilizada para la deteccién de disfuncion
cognitiva leve. Se disefié para ser una herramienta eficaz en la identificacion
temprana del deterioro cognitivo leve, un estado clinico que a menudo, aunque no
siempre, progresa hacia la demencia, y mas especificamente en el caso de la
enfermedad de Alzheimer.

La escala MoCA evalia mdultiples dominios cognitivos:
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Atencion y concentracion

Memoria ejecutiva

Memoria a corto plazo

Lenguaje

Habilidades visuoespaciales

Orientacion temporal y espacial

Calculo y habilidades abstractas

La prueba consta de 30 puntos, y una puntuacién de 26 o0 mas generalmente se
considera normal. En el entorno clinico, el MoCA se ha demostrado que es
superior a la Mini-Examen del Estado Mental (MMSE, por sus siglas en inglés)

para la deteccion del deterioro cognitivo leve y la demencia temprana.

Uno de los puntos fuertes del MoCA es que es una prueba relativamente rapida,
se completa en aproximadamente 10 minutos. Esto lo convierte en una
herramienta eficaz para los médicos que necesitan evaluar la funcidon cognitiva en
un entorno clinico. Sin embargo, es importante recordar que, aunque el MoCA es
una herramienta Util para la deteccién de cambios cognitivos, no es un instrumento
diagnoéstico en si mismo. Un diagnostico de deterioro cognitivo o demencia

siempre debe hacerse en el contexto de una evaluacion clinica completa. (30)

5.13.2. Estudios de especificidad y sensibilidad
En el estudio de Delgado, C., Araneda, A., Behrens, M.l., et al. (2019), se
evaluaron las propiedades psicométricas y la validez discriminante de la version
en espafiol de la Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA-S) en 172 pacientes
mayores en Santiago de Chile. El alfa de Cronbach del MoCA-S fue de 0.772, lo
gue indica una buena consistencia interna. Para diferenciar entre controles y el
deterioro cognitivo leve amnésico (aMCl), el MoCA-S tuvo una sensibilidad del
75% y una especificidad del 82% con un punto de corte de < 21 puntos. Para
distinguir a los pacientes con demencia leve de los controles, se logré un

rendimiento optimo con un punto de corte de < 20, resultando en una sensibilidad
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del 90% y una especificidad del 86% (31). Mientras que Sara G. Aguilar-Navarro et
al. (2018) determind la validez y confiabilidad de la version en espafiol del
Montreal Cognitive Assessment (MoCA-S) para identificar el deterioro cognitivo
leve (MCI) y la demencia en la poblacién anciana mexicana. La consistencia
interna del MoCA-E, estimada con el indice alfa de Cronbach, fue de 0.891. Para
el diagnostico de MCI, el MoCA-E obtuvo una sensibilidad del 80% y una
especificidad del 75% con un valor de corte de <26 puntos. En la deteccion de la
demencia, el MoCA-E demostré una sensibilidad del 98% y una especificidad del
93% con un valor de corte de 24 puntos. (32).

5.14. ASPECTOS ETICOS

Los procesos que se propusieron para la elaboracion del presente estudio con
titulo "Prevalencia de deterioro cognitivo post COVID 19 en el personal de salud
de la Unidad De Medicina Familiar Niumero 11, Aguascalientes”, estaban de
acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos en lo que correspondia al area de Investigacion para la salud, vigente
en nuestro pais. Este trabajo se realiz6 basandose en el titulo segundo, capitulo 1
y articulo 17 en la categoria "I" que decia: "investigacién sin riesgo: eran los
estudios que utilizaban métodos y técnicas de investigacion documental y eran
aquellos en donde no se efectuaba ninguna intervencibn o modificacion
documental y aquellos en los que no se efectuaba ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables psicolédgicas, sociales y fisiologicas de
aguellos individuos que participaban en dicho estudio, entre los que estaban
considerados: entrevistas, revision de expedientes clinicos, cuestionarios u
cualquier otro en el que no se identificaran o se trataran aspectos sensitivos de su
conducta, la cual no provocaba ningun dafio. Este trabajo estuvo apegado a la Ley
Federal de Salud en materia de investigacién en salud, especialmente en el
Capitulo 1, Articulo 13 del titulo segundo sobre aspectos éticos de la investigacion
en seres humanos, que mencionaba que toda investigacion que utilizara al ser

humano como objeto de investigacion debia seguir las normas de respeto a la
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dignidad humana y proteccién de sus derechos y bienestar. También se citd el
articulo 14, dentro del cual se indicaba como medida bésica el conceder un

consentimiento informado y por escrito al individuo que seria sujeto de estudio.

Asimismo, esta investigacion no violé ninguna recomendacién y estuvo de acuerdo
con aguellas para guiar a los médicos que participaron en la investigacion
biomédica, donde participan seres humanos, contenida en la declaracion de
Helsinki, enmendada en Edimburgo, Escocia, en octubre 2000, y su nota de
clarificacion del parrafo 29, agregada por la Asamblea General de AMM,
Washington 2002. Se utilizé el articulo 100 en su apartado |, que se apegaba a los
principios éticos de justificacibn en la investigacion médica, principalmente
teniendo como objetivo el resolver problemas de salud y/o la creacién de nuevos
campos en la ciencia médica, por escrito al sujeto de estudio, y el apartado V que
citaba que la investigacion solo podia realizarse por profesionales de la salud que

se encontraran bajo vigilancia de autoridades sanitarias en instituciones meédicas.

5.15. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Para la elaboracién del presente proyecto de investigacion, se contd con los

siguientes recursos:

5.15.1. FACTIBILIDAD
El presente estudio fué factible ya que se cont6 con la infraestructura necesaria y

de material para llevar a cabo este estudio.

5.15.2. RECURSOS HUMANOS
. Investigador Principal: Dra. Lucia Esmeralda Dorador Cantabrana

. Investigador Asociado: Dra. Erika Roxana Torres Alba

5.15.3. RECURSOS MATERIALES

. Formato en papel:

. Consentimiento informado

. Escala de evaluacion MoCA
. Lapices y plumas

36



. Computadora con programa de procesamiento de datos SPSS.

5.15.4. RECURSOS FINANCIEROS

Provistos por investigador principal y asociado.

6. RESULTADOS

A continuacion, se presentan y describen los resultados tras la captura de las

encuestas en el paquete estadistico SPSS 25.

Se obtuvo una prevalencia del 2% con deterioro cognitivo en el personal adscrito a
la Unidad de Medicina Familiar namero 11 Organo de Operacion Administrativa
Desconcentrada Aguascalientes Ags., en el que previamente se presentd cuadro
por infeccion debida a Covid.

En la taba niumero 1 se describe que de la totalidad de los 197 pacientes
encuestados que presentaron cuadro previo, 101 corresponden a personal médico

y los 96 restantes a personal administrativo, que corresponden al 48.7% del total.

Tabla 1. Categoria de los pacientes.
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. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

acumulado
Personal Medico 101 51.3% 51.3%
Personal Administrativo 96 48.7% 100.0%
Total 197 100.0%

Fuente: instrumento aplicado.

En la tabla nimero 2 representa la frecuencia por sexo de los pacientes
encuestados, siendo asi que el 59.4% del total son hombres, y solo 80 pacientes
correspondiente al 40.6% del total, son mujeres.

Tabla 2. Sexo
P N
Frecuencia Porcentaje orcentaje
acumulado
Masculino 80 40.6% 40.6%
Femenino 117 59.4% 100.0%
Total 197 100.0%

Fuente: instrumento aplicado.

En la tabla nimero 3, se desglosa la informacion de los pacientes de acuerdo a su
estado civil al momento de la encuesta, se observa que mas de la mitad de los
pacientes se encuentran en una relacion formal, con un porcentaje total
acumulado de 66%, de este la mayoria casados, con un total de 103 pacientes
gue corresponde a 52.3% del total, y el 13.7% restantes (n=27) se encuentran en
union libre; el 22.3% (n=44) de los pacientes refirieron estar solteros y solo el
11.7% (n=23) del total registraron encontrarse divorciados.

Tabla 3. Estado civil.

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Casado 103 52.3% 52.3%
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Soltero
Divorciado
Unidn Libre
Total

44 22.3%
23 11.7%
27 13.7%
197 100.0%

74.6%
86.3%
100.0%

Fuente: instrumento aplicado.

A continuacion, en la tabla nUmero 4 se describe la frecuencia obtenida en base a

puntaje total del test MOCA aplicado al personal adscrito a la UMF 11, obteniendo

gue solo el 2% del total (n=4) presentan un puntaje menor a 26, lo que se traduce

en deterioro cognitivo, de estos, un paciente con puntaje de 24, que también

representa el puntaje minimo obtenido en la prueba y 3 con puntaje de 25; solo el

17.8% (n=35) obtuvo el puntaje maximo en el test, el 80.2% (n=158) obtuvo un

puntaje entre 26 y 29, el cual se considera como normal.

Tabla 4. Puntaje total prueba MoCA.

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
24 1 0.5% 0.5%
25 3 1.5% 2.0%
26 10 5.1% 7.1%
27 35 17.8% 24.9%
28 56 28.4% 53.3%
29 57 28.9% 82.2%
30 35 17.8% 100.0%
Total 197 100.0%

Fuente: instrumento aplicado.

En la tabla numero 5 describimos la frecuencia del puntaje obtenido en el area

visoespacial/ejecutiva, en donde el puntaje minimo fue de 2 puntos el cual fue

obtenido solo por 2 pacientes, que corresponde al 1%, en contraste con el puntaje
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maximo obtenido por el 67.5% (n=133) de los pacientes encuestados, solo 10
pacientes obtuvieron un puntaje de 3, representado el 5.1% mientras que el 26.4%
(n=52) obtuvo 4 puntos en esta area.

Tabla 5. Area visoespacial.

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
2 2 1.0% 1.0%
3 10 5.1% 6.1%
4 52 26.4% 32.5%
5 133 67.5% 100.0%
Total 197 100.0%

Fuente: instrumento aplicado.

A continuacién, como se muestra en la grafica 1, vemos los porcentajes segun el
puntaje obtenido en el apartado de ejecucion o visoespacial, el puntaje minimo (2
puntos) fue obtenido por el 1% del total, el 5.1% obtuvieron 3 puntos, el 26.4%
resultaron con 4 puntos, y finalmente mas de la mitad de los pacientes (67.5%)
obtuvo el puntaje maximo en esta area.

Gréfica 1. Porcentaje en area visoespacial.

4
26%

Fuente: instrumento aplicado.
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En la tabla nimero 6 podemos observar que de la totalidad de los 197 pacientes
encuestados en busqueda de datos de deterioro cognitivo, en el apartado de
identificacién, en el 100% de los casos se obtuvo el puntaje maximo.

Tabla 6. Area de identificacion.

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
3 197 100.0% 100.0%

Fuente: instrumento aplicado.

En la gréafica nimero 2, observamos la frecuencia obtenida segun los puntajes en
el apartado de atencion, donde describimos que el 10.2% del total de pacientes
encuestados obtuvo 4 puntos, el 35% obtuvo 5 puntos, la calificacion maxima de 6
puntos fue lograda por el 54.3%, mientras que la calificacion minima (3 puntos) en

esta aplicacion del cuestionario fue del 0.5% del total.

Grafica 2. Porcentaje en area atencion.

5
35%

Fuente: instrumento aplicado.
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Como se describe a continuacion respecto al apartado de atencién en la tabla
nimero 7, encontramos que el 54.3% del total (n=107) obtuvo el puntaje maximo
(6 puntos), a comparacion del 0.5% (n=1) que obtuvo el puntaje minimo en esta

area, el 45.2% restante obtuvieron puntajes de 4 y 5 puntos.

Tabla 7. Area de atencion.

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
3 1 0.5% 0.5%
4 20 10.2% 10.7%
5 69 35.0% 45.7%
6 107 54.3% 100.0%
Total 197 100.0%

Fuente: instrumento aplicado.

En la grafica nimero 3, desglosamos los porcentajes de la frecuencia obtenida en
los puntajes en cuanto al apartado de lenguaje, encontramos que el 21.3% obtuvo
un puntaje intermedio (2 puntos), la calificacion minima (1 punto) esta
representada por el 1% del total de los pacientes encuestados, en comparacion

del 77.7% de los pacientes que obtuvieron el puntaje maximo para dicho apartado.

Gréfica 3. Porcentaje en area de lenguaje.
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21% 1%

En el apartado de lenguaje descrito en la tabla niamero 8, desglosamos las
frecuencias en base a los puntajes segun el test, encontrando que 153 pacientes
obtuvieron el puntaje maximo, el 21.3% de los pacientes obtuvo 2 puntos (n=42) y

Unicamente 2 pacientes obtuvieron el puntaje minimo para dicho apartado.

Tabla 8. Area lenguaje

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
1 2 1.0% 1.0%
42 21.3% 22.3%
153 77.7% 100.0%
Total 197 100.0%

Fuente: instrumento aplicado.

En la tabla nimero 9, describimos la frecuencia de los puntajes obtenidos en el
apartado de abstraccion, encontrando que 29 de los pacientes tuvieron puntaje
minimo, mientras que 168 pacientes obtuvieron la puntuacién maxima (2 puntos

para este apartado).

Tabla 9. Area abstraccién.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje
acumulado
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1 29 14.7% 14.7%
168 85.3% 100.0%
Total 197 100.0%

Fuente: instrumento aplicado.

A continuacién, como se observa en la gréfica 4, se representan los porcentajes
de los puntajes obtenidos por los pacientes en el apartado de abstraccion,
obtuvimos que el 14.7% del total lograron el puntaje minimo en esta area, y casi 6

veces mas (85.3% del total) lograron la calificacion maxima.

Gréfica 4. Porcentajes por frecuencia en area de abstraccion.

Fuente: instrumento aplicado.

En el apartado de recuerdo evaluado en el test aplicado, observamos que 66
pacientes lograron un puntaje intermedio, es decir 4 puntos, el puntaje maximo fue
alcanzado por 125 pacientes, mientras que solo 6 pacientes obtuvieron el puntaje

minimo, como se describe a continuacion en la tabla nimero 10.
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Tabla 10. Tabla 10. Area de recuerdo.

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
3 6 3.0% 3.0%
4 66 33.5% 36.5%
5 125 63.5% 100.0%
Total 197 100.0%

Fuente: instrumento aplicado.

En la gréfica 5, se describen las frecuencias representadas con porcentajes en el
apartado de recuerdo, logramos determinar que el 63.5% del total de los pacientes
encuestados alcanzaron la puntuacion maxima, casi la mitad de estos (33.5%)
lograron un puntaje intermedio, es decir, 4 puntos, y Unicamente el 3% del total
calificaron con la puntuaciéon minima en esta area.

Grafica 5. Grafica 5. Porcentaje por frecuencia obtenida en area de recuerdo.

3%

Fuente: instrumento aplicado.

A continuacion, en la tabla nimero 11, describimos la frecuencia obtenida en el
area de orientacion del test MoCA aplicado, en donde obtuvimos que la totalidad
de los pacientes (n=197) contesto dicho apartado logrando el puntaje maximo (6
puntos).
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Tabla 11. Tabla 11. Area de orientacién.

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
6 197 100.0% 100.0%
Fuente: instrumento aplicado.
7. DISCUSION.

El deterioro cognitivo en México y de manera global, tiene un alto impacto social,
familiar, econdbmico y de salud publica, siendo una causa importante de morbi-
mortalidad y dependencia, se estima que la prevalencia en de deterioro cognitivo
leve en México es del 7.3%, implicando un nimero creciente y dependiente a
mayor edad. El deterioro o deficit cognitivo es una patologia ha ampliamente
estudiada, sobre todo en aquellos pacientes con mayor riesgo de presentarla, es
decir, el adulto mayor, sin embargo, derivado de la contingencia pasada por
COVID-19, se buscaron hacer estimaciones de deterioro cognitivo en pacientes
como parte conjunta o independiente de sindrome post-Covid, con prevalencia
estimada del 26% para deterioro cognitivo leve y del 1% para deterioro cognitivo
moderado, aunque en dichos estudios no se especifica ocupacion. En el caso del
personal de salud, durante y posterior a la pandemia, se han realizado diversos
estudios en busqueda de fatiga y otras patologias con afeccion mental pero
asociados a la atencion de pacientes COVID, por lo que representaba relevancia

determinar deterioro cognitivo post infeccion.

En nuestro estudio se obtuvo una prevalencia real de 2.03%, es decir, casi 2
pacientes por cada 100 trabajadores adscritos a la UMF 11 presentan deterioro
cognitivo, mas baja que la nacional; incluso mas baja que la analizada en los
estudios descritos, puesto que en el caso de deterioro cognitivo tras un distrés
respiratorio la prevalencia oscila entre 70 y el 100% en el momento del alta
hospitalaria, al afio puede alcanzar el 80%, y hablando a las 5 afios, disminuye al

20% pero se asocia a limitacion funcional, con impactos en diversos aspectos del
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paciente, prevalencias superiores a las observadas en otras infecciones virales.

Estos hallazgos respecto a la prevalencia del deterioro cognitivo post-COVID-19
en el personal de salud nos presentan un panorama que, aungque pareciera
limitado en su impacto dado el 2% de incidencia, tiene implicaciones mas amplias
de las que podriamos deducir inicialmente. En este sentido, existen varias teorias
gue podrian estar detras de estos resultados. Podria ser que el virus SARS-CoV-2,
causante de la COVID-19, esté desencadenando una "tormenta de citoquinas" o
una respuesta inflamatoria masiva en el organismo que puede llegar a dafar
varios organos, incluyendo el cerebro. Esta inflamacion sistémica podria ser la
responsable del deterioro cognitivo observado en algunos individuos, lo cual
respaldaria los resultados obtenidos en el test MoCA, especialmente en las areas
de abstraccién y recuerdo. Por otro lado, también es posible que el virus tenga la
capacidad de invadir directamente el sistema nervioso central, ocasionando un
dafio cerebral mas directo que pueda estar relacionado con los déficits cognitivos
detectados en un pequefio pero significativo porcentaje del personal de salud

estudiado.

En el estudio de Graham E. et al (2021), el enfoque se centr6 en la caracterizacion
de las manifestaciones neurolégicas de "transportistas de larga distancia" de
COVID-19 no hospitalizados (1). Se encontré que las principales manifestaciones
neuroldgicas incluian "niebla cerebral”, dolor de cabeza,
entumecimiento/hormigueo, disgeusia, anosmia y mialgias, con un alto porcentaje
de los pacientes también experimentando fatiga. La poblacion de este estudio
diferia de la de Aguascalientes ya que en este Ultimo se concentrd en el personal
de salud. En el estudio de Graham et al. también se observo un deterioro en la
calidad de vida en los dominios cognitivo y de fatiga, lo que es similar a las areas
de debilidad identificadas en Aguascalientes en las areas de abstraccion y
recuerdo. Por otro lado, el estudio de Hadad R. et al (2022) se centro en la
caracterizacion del rendimiento cognitivo en pacientes que experimentaban
sintomas cognitivos tras la infeccion por COVID-19 (2). Este estudio encontrd

anomalias en la funcion ejecutiva, la atencion y la fluidez fonémica, incluso en
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ausencia de pruebas de laboratorio o hallazgos de imagen anormales. Este
enfoque especifico difiere del estudio de Aguascalientes en términos de las areas
de la funcidon cognitiva que se analizaron. Sin embargo, es interesante notar que
ambos estudios identificaron areas de la funcién cognitiva que podrian verse

afectadas después de la infeccién por COVID-109.

El estudio de Carazo et al. 2022 sobre la prevalencia y duracion de la condicién
post-COVID en trabajadores de salud en Quebec, Canada, mostré resultados
sustancialmente diferentes. Los autores informaron que una proporcion
significativa de los trabajadores de salud no hospitalizados con condicién post-
COVID de 4 semanas a menudo o muy a menudo informaron disfuncién cognitiva,
incluyendo dificultades de concentracion (33%), organizacion (23%), olvidos (20%)
y pérdida de elementos necesarios (10%) (3). Estos hallazgos podrian estar en
desacuerdo con los resultados de la Unidad de Medicina Familiar No. 11 en
Aguascalientes, ya que la prevalencia de deterioro cognitivo fue mucho mayor en
el estudio de Quebec. No obstante, una posible explicacion para esta discrepancia
podria ser la metodologia y las herramientas utilizadas para evaluar la funciéon
cognitiva. Checa et al. 2021 realizaron un estudio en el Hospital Eugenio Espejo
de Quito, Ecuador, también utilizando el test MoCA, y descubrieron una
prevalencia extremadamente alta de deterioro cognitivo (88%) en pacientes con
COVID-19 con sintomas de leves a moderados (4). Aunque este estudio no se
centro exclusivamente en los trabajadores de salud, sus hallazgos son alarmantes

y en marcado contraste con el estudio realizado en Aguascalientes.

7.1. LIMITACIONES.

Estos resultados obtenidos nos muestran una prevalencia mas baja a la nacional,
aunque esta no es determinada en pacientes posterior a presentar infeccién post
covid, si no, de manera general, esto en gran parte debido a que los estudios
realizados en México son escasos, y en cuanto a lo que sindrome post covid o
sintomas persistentes posterior a infeccion por Sars-Cov-2 se refiere, van
enfocados a sintomatologia respiratoria persistente (tos, disnea, opresién toracica,
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anosmia) y/o al sindrome de fatiga cronica. Es por eso que la prevalencia
observada en el personal de salud adscrito a la UMF 11 se encuentra muy por
debajo de la presentada en estudios realizados y abordados en el desarrollo de
este trabajo, limitando poder realizar estudios que puedan establecer hipétesis con
mayor rigidez estadistica. Por otra parte, el uso de test rapidos para cribado de
deterioro cognitivo tiene sus sesgos y un rendimiento diagndstico suboptimo, y se
necesita de criterios estandarizados para un diagndéstico certero, motivo por el que

se recomienda realizar estudios a futuro considerando estos aspectos.

8. CONCLUSIONES

En cuanto a la prevalencia de deterioro cognitivo post covid-19 en el personal de
salud de la unidad de medicina familiar no. 11, delegacion Aguascalientes, los
hallazgos de este estudio sefialan una tasa del 2%. Aunque a primera vista, este
porcentaje puede parecer insubstancial, no se debe restar importancia a estos
resultados. Estamos ante una muestra de poblacion muy especifica, y cualquier
indicio de deterioro cognitivo en la estela de la covid-19 tiene relevancia. La
representatividad en la muestra por profesion es bastante equilibrada, con una
leve preponderancia del personal médico que representa el 51.3% de los
participantes, mientras que el restante porcentaje corresponde a personal
administrativo. Esta diversidad nos permite tener una vision mas amplia sobre las
posibles repercusiones del covid-19 en diferentes areas de trabajo dentro del
sector salud. En cuanto a la distribucién por género, se observa una mayoria de
hombres (59.4%). Este dato plantea la interrogante de si existen diferencias
significativas en la prevalencia del deterioro cognitivo entre hombres y mujeres
tras haber contraido covid-19, cuestion que podria ser objeto de futuros estudios.
La situacion civil de los participantes revela que la mayoria estan casados o en
una relacién formal (66%). Este factor puede ser relevante al considerar la
disponibilidad de apoyo emocional y social que puede tener un papel crucial en la
recuperacion y el manejo de posibles secuelas cognitivas post covid-19. En lo que

respecta al desempefio en el test moca, la gran mayoria de los participantes
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(80.2%) se situ6 dentro de lo que se considera un rango de normalidad, con
puntajes entre 26 y 29. Sin embargo, es notable que el 2% obtuvo un puntaje
menor a 26, lo que sugiere la presencia de deterioro cognitivo. Al desglosar los
resultados del test moca por areas, se observa un rendimiento sobresaliente en
las areas de identificacion y orientacion, con la totalidad de los participantes
logrando la puntuacion maxima. No obstante, se identificaron posibles areas de
debilidad en la cognicion post-covid-19, como son las areas de abstraccion y
recuerdo, donde se registré una mayor variabilidad en los puntajes. Ahondando en
estas areas, el 14.7% de los participantes obtuvo el puntaje minimo en el area de
abstraccion y solo el 63.5% alcanzo el puntaje maximo en el area de recuerdo, lo
gue sefala la necesidad de prestar atencidon particular a estas areas al evaluar el
posible deterioro cognitivo en esta poblacion. Estas conclusiones nos llevan a
reflexionar que, si bien la mayoria del personal de salud en la unidad de medicina
familiar no. 11 en Aguascalientes parece no presentar sefiales de deterioro
cognitivo en el test moca, existe un porcentaje pequefio pero significativo que si
evidencia este deterioro. Asimismo, los resultados sugieren que ciertos aspectos
de la funcion cognitiva, especificamente en las areas de abstraccion y recuerdo,
podrian estar particularmente afectados por la covid-19. Esto hace hincapié en la
necesidad de continuar con el seguimiento y la investigacion en este campo para
mejorar la comprensién y el manejo de las secuelas cognitivas asociadas a la
covid-19.
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ANEXO 2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Universales

Edad
L Definicién ) o Dimensione o .
Definicién Conceptual : Indicadores | Dominio Variabilidad Escala o items
operacional s
La edad es un concepto lineal y que .
- b i I e Numero de
implica cambios continuos en las fios . :
: Se expresa 2oy Cuantitativa Ordinal
personas, pero a la vez supone formas | cumplidos . ]
, enndmerode | - cumplidos 1=Se mide en
de acceder o perdida de derecho a| hastala § Discreta
, . aliss desde el cantidad de afios
recursos, asi como la aparicion de | fecha actual s
_ _ nacimiento.
enfermedades o discapacidades (34).
Sexo
N Definicion : . . : . ]
Definicién conceptual _ Indicador | Dominio | Dimensiones | Variabilidad Escala o items
operacional
Se refiere a las diferencias biologicas | Identificacion del Nominal
entre el macho y la hembra de la | sexo por familiara | Hombre Cualitativa .
_ . I T e B 1=Masculino
especie, tratandose de caracteristicas | cargo conformado Mujer Dicotémica
naturales e inmodificables (35) por dos items 2=Femenino
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Estado civil

L Definicion ) o Dimension o )
Definicion conceptual . Indicador Dominio Variabilidad Escala o items
operacional es
Nominal
Soltero
Incorpora a cada persona a una 1= Soltero
. , El estado civil Casado Cualitativa
familia determinada y el estado _
N o , reportado _ o 2=Casado
politico (nacionalidad) adscribe a _ Viudo | - | - Politomica
N mediante la 3=Viudo
cada uno, al grupo politico que es la o
) encuesta Unioén Libre
nacion (36). 4=Union Libre
Divorciado
5=Divorciado

60




Variables dependientes
Deterioro cognitivo

Definicién
Definicion conceptual _ Indicador | Dominio | Dimensiones | Variabilidad Escala o items
operacional
es un sindrome clinico caracterizado por la Seran los Probable trastorno
pérdida o ?I .deterloro de las funciones punta.ljes Probable Cualitativa cognitivo = 0 -25
mentales en distintos dominios conductuales y | obtenidos 5;2?;?:2 trastorno puntos
neuropsicoldgi I Mo Memori I " i Politomica
europsicoldgicos, tales como memoria, de cognitivo cognitivo Se considera
orientacion, calculo, comprension, juicio, Montreal
lenguaje, reconocimiento visual, conductay | Cognitive | Normal N normal =25 -30
personalidad(11). Assesment puntos
Puesto de trabajo
o Definicion ] N . ] o ]
Definicién conceptual _ Indicador | Dominio | Dimensiones | Variabilidad Escala o items
operacional
. N _ . Personal de MediCO(a) Nominal
la identificacién del conjunto de ud iab
. salud que labora ' o _ :
Responsabilidades, tareas y , Enfermeria Cualitativa 1= Medico(a)
o enlaunidadde | ------ | = -----
obligaciones de cada puesto de Laboratorio Polinémica 2=Enfermeria

trabajo (37).

medicina familiar
no 11.

3=Laboratorio
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Montreal Cognitive Asessment

Definicién conceptual Definicién operacional | Indicador | Dominio | Dimensiones | variabilidad | Escala o items
Visoespacial
Identificacion
Herramienta de Memoria
Concebida para evaluar deteccion de deterioro Atencion o 1= 0-25 probable
_ _ N 0-25 \ Cuantitativa .
las disfunciones cognitivo donde el Lenguaje o deterioro
N | ) | 25- 30 g politomica
cognitivas leves (38). puntaje maximo es 30 Abstraccion 2= 25 -30 normal
puntos. Recuerdo
diferido
Orientacion
Visoespacial
o Definicién ) s ) ) S Escala o
Definicion conceptual : Indicador | Dominio | Dimensiones | variabilidad )
operacional items
Es una funcién adaptativa del 1- A
organismo que permite su interaccion Consiste en la 2- B
con los elementos que se encuentran | reproduccion lo | 3- C o
) ) ) L Cuantitativa
en su medio ambiente. Se considera | mas fiel deuna| 4- D | - | memeemeeeeee o 1= 0-5 puntos
y _ _ _ . Politomica
una funcién superior, ya que involucra | figura cubicay 5- E
sistemas de reconocimiento y de un reloj Dibujo de
memoria, entre otros (39). un cubo
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Dibujo de
un reloj
posicionado
enlas 11y

10 min.

Identification

Definicion Definicion ) o : . L )
] Indicador | Dominio | Dimensiones | variabilidad Escala o items
conceptual operacional
Es la accién y efecto de identificar
o identificarse (reconocer si
una persona 0 una cosa es la
misma que se busca, hacer que Consiste en el
Leodn
dos 0 mas cosas distintas se reconocimiento . Cuantitativa
_ _ _ Rinoceronte | ------ | = -------- o 1=0 - 3 puntos.
consideren como una misma, visual de 3 politomica
_ _ camello
llegar a tener las mismas animales.

creencias o propoésitos que otra
persona, dar los datos necesarios

para ser reconocido) (40).
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Memoria

Definicién
Definicion conceptual _ Indicador | Dominio | Dimensiones | variabilidad | Escala o items
operacional
_ . o -Rostro
Persistencia del aprendizaje a _
_ _ Consiste en la -seda o
través del tiempo mediante el s, . ] Cualitativa ] ]
_ _ memorizacion de -iglesia o 1= sin puntaje
almacenamiento Y la recuperacion politomica
5 palabras -clavel
de la informacion.(41) _
-rojo
Atencion
o Definicion _ B _ _ o
Definicion conceptual i Indicador Dominio | Dimensiones | variabilidad | Escala o items
operacional
-2,1,8,5,4
-7,4,2
Es un mecanismo central de Consiste en la
o . - | -golpe con la
capacidad limitada cuya funcién repeticion de serie
. . _ mano al
primordial es controlar y orientar de nameros, . o
mencionar la Cualitativa 1=0 -6 puntos

la actividad consciente del
organismo de acuerdo con un

objetivo determinado (42).

reconocimiento de
letras y célculo de

cifras.

letra A.
-Restar 7 en
7 empezando

desde 100
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Lenguaje

Definicién conceptual

Definicion

Indicador

_ Dominio | Dimensiones | variabilidad | Escala o items
operacional
Repetir las siguiente
_ o frase: el gato se esconde
Medio de comunicacion _
_ bajo el soga cuando los
formado por un sistema _
_ o Consiste en la | perros entran en la sala,
de signos arbitrarios o o
N repeticién oral | espero que él le entregue Cualitativa
codificados que nos ) o 1=0 -3 puntos
_ de frases y el mensaje unavez que politomica
permite representar la .
palabras. ella se lo pida
realidad en ausencia de ]
i Repetir el mayor numero
ésta. (43). o il
de palabras que inicien
con “P”.
Abstraccion
—_ Definicion : 3 ! : _—
Definicion conceptual : Indicador Dominio | Dimensiones | variabilidad | Escala o items
operacional
un modo de pensar mediante el Consiste en la | Similitud entre: o
o i Cualitativa
cual separamos conceptualmente asociacion de tren-bicicleta, o 1= 0 - 2 puntos
politomica
algo de algo.(44)

palabras.

reloj-regla.
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Recuerdo diferido

Definiciéon conceptual Definicién operacional Indicador Dominio | Dimensiones | variabilidad | Escala o items
) Repetir de
y _ Consiste en el
Retencion por minutos a . nuevo
] . recordatorio de una o
horas. Si. (Retencion a corto _ Rostro Cualitativa
] ] serie de palabras ] . o 1= 0- 5 puntos
plazo, memoria secundaria, ' Seda iglesia politomica
o _ mencionadas con
memoria intermedia) (45) HH Clavel
anterioridad. _
Rojo
Orientacion
L Definicion _ . ) ) o Escala o
Definicion conceptual _ Indicador | Dominio | Dimensiones | variabilidad .
operacional items
Dia del
. : . mes
Proceso interactivo que facilita una M
es
compresion de si mismo y de Consiste en el | Cuantitativa
_ : Afio o 1=0-6
ambiente y lleva a establecer y/o | recordatorio de fecha, i Politomica
N ) Dia de la puntos
clarificar metas y valores para la dia horay lugar.
semana
conducta del fututo. (46)
Lugar
Localidad.
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ANEXO 3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio: Fecha:
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Puesto: Sexo:
Edad: Estado civil:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA / i Dibujar un reloj {Once y diez)
o;lg;e (3 puntos)
Final
Comierzo
[ ] [ 1] L [ 1] []1 /s
Contomo Nimeros Agujas
IDENTIFICACION
_/3
Lea la lista de , el
| mewowa | paciento debo ',:2‘;,.‘?‘{{3:& ROSTRO |  SEDA IGLESIA CLAVEL roso |
Roduérdeselas 5 minulos Ter intento puntos
mds tarde. 2° intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) B paciente debe repetida. l ] 21854
El paciente debe repetidaalainversa. [ | 7 4 2 =4
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []o3 [ ]86 [ 170 []72 [ ]6s
4 o 5 sustracciones comrectas: 3 puntos, 2 o 3 comectas: 2 puntos, 1 corecta 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. _/3
LENGUAJE Repetr: B gato se esconde bap o sofd cuando bs pemos enranen b sala. [ ] Espero que é le entregue o mensaje una vez queellaselopida [ ) _Je
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "P* en 1 min. [ ] {N = 11 patabras) | /1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta [ ] tren-biciceta [ ] relojregla _Je
GBI Debe acordarse de las palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos ==
SIN PISTAS
Pista de categoria unicamente
Pista eleccion miltiple
ORIENTACION [ 1050 0] Mes [ ] A [ ] 983%8 [ ] wwa [ Jrocaitad] /6
© Z. Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 TOTAL _/30
www.mocatest.org Adadr | punto si tiene < 12 aiios de esludosj
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ANEXO 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

A
IMSS

SECURDAD ¥ SOLIDARIDAD S0OCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:
Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados vy alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracién de consentimiento:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion

(Personal de Salud)

“Prevalencia de deterioro cognitivo post Covid 19 en personal de salud de la
Unidad de Medicina Familiar No. 11, Delegacién Aguascalientes”

No aplica

Aguascalientes, Aguascalientes, 2023

Justificacion: El personal de salud por la esencia de su profesion, estan expuestos de manera
natural a los riegos de contagio que supone el contacto con pacientes infectados de Covid. Es
pertinente saber que la deteccién temprana de cualquier patologia o secuela de manera
precoz, es bueno ya que se puede combatir o evitar mayores consecuencias, en el caso del
deterioro cognitivo aumenta la posibilidad de desarrollar demencia o Alzheimer por mencionar
algunas

Declaro que se me ha explicado en que consiste éste proyecto de investigacion, que mi
participacion consistird en responder un test que consta de 8 apartados donde el examinador
me guiara en cada uno los cuales debe responder guardando confidencialidad y anonimato
de los resultados de la poblacién elegida, la aplicacién de este test se llevara a cabo en el
area de educacion o en un lugar privado donde estaré acompafiado del encargado del test.
Larealizacion del testno tomara méas de 20 minutos en aplicarse.

Si existen riesgos minimos a la aplicacion del cuestionario desde el tiempo administrado por
participante yel uso de aula o lugar que brinde privacidad al paciente.

Riesgos maximos: por sensibilizacion del encuestado ante la aplicacion del instumento y
presentar llanto, crisis de ansiedad como nerviosismo, agitacion o tension, sudoracion, no
querer responder alguna pregunta u omitir respuestas, en caso de presentarse una crisis
durante el proceso de aplicacién se obtendra valoracién de inmediato derivandose al servicio
de apoyo correspondiente para sutratamiento.

Los beneficios seran obtener informacién sobre el personal de salud que presente francos
signosysintomas de deterioro cognitivo para derivarlo a su atencién oportuna.

El investigador responsable se ha comprometdo a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi persona , asi
como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirame del estudio en cualquier momento en que lo
deseé conveniente.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identficara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que de los datos relacionados
con mi privacidad seran tratados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme informacion actualizada que se tenga durante el estudio, aunque esta pudiera
cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I | No acepto participar en el estudio.
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I:I Si acepto participar en este estudio.

En caso de dudas o aclaracionesrelacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Erika Roxana Torres Alba. Matricula 99012867. Lugar de trabajo: Unidad de
Medicina Familiar Namero 11. Domicilio Mariano No. 510 Satélite Morelos |, C.P.
20198 Aguascalientes, Ags. Teléfono del trabajo: 449 977 4272 ext.: 31761.
Teléfono celular 4491024848; correo electronico: acua2911@hotmail.com

Colaboradores: Dra. Lucia Esmeralda Dorador Cantabrana. Matricula 98010845. Lugar de
adscripcion: Hospital General de Zona No.1 Domicilio: José Maria Chavez No. 1202.
Colonia Lindavista, CP 20270 Aguascalientes, Ags. Lugar de trabajo: Unidad de
Medicina Familiar Ndmero 11. Domicilio Mariano No. 510 Satélite Morelos |, C.P.
20198 Aguascalientes, Ags. Teléfono del trabajo: 449 977 4272 ext.: 31761.
Teléfono celular: 6672632777. Correo Electronico: ledc12@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacio n
en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México,

D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma de personal de salud participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma

Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio.

Clave: 2810-009-014
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ANEXO 5. CARTA DE NO INCONVENIENTE DEL DIRECTOR

LN
) v

S LA




ANEXO 6 CARTAS DE APROBACION DEL COMITE

) )
UNIUERSIDAD auToONoOma I M$

DE aGuUasCaueENTES

AGUASCALIENTES, AGS, A FEBRERO DE 2023

DR. SERGIO RAMIREZ GONZALEZ
DECANO DEL CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD

PRESENTE

Por medio de la presente le informo que la Residente de la Especialidad de Medicina

Familiar del Hospital General de Zona No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de la
Delegacién Aguascalientes.

DRA. LUCIA ESMERALDA DORADOR CANTABRANA
Ha concluido satisfactoriamente con el trabajo de titulacién denominado:

“PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO POST COVID 19 EN PERSONAL DE
SALUD DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.11, DELEGACION
AGUASCALIENTES”

Nimero de Registro: R-2023-101-001 del Comité Local de Investigacién y Etica en
Investigacion en Salud No. 101.

Elaborado de acuerdo con la opcion de titulacion: TESIS.

La Dra. Lucia Esmeralda Dorador Cantabrana asistio a las asesorias eorrespoqdientes y
realizo las actividades apegadas al plan de trabajo, cumplic_ando con la normatividad de
investigacion vigente en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Sin otro particular, agradezco a usted su atencién, enviandole un cordial saludo.

ATENTAMENTE:

Cadon A, oo &
DR. CARLOS ALBERTO PRADO AGUILAR
COORDINADOR AUXILIAR MEDICO DE INVESTIGACION EN SALUD
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d | | )
UNIVERSIDAD auTonoma
DE aGUASCALIENTES lm

CARTA DE APROBACION DE TRABAJO DE TESIS

AGUASCALIENTES, AGS, A FEBRERO DE 2023

COMITE DE INVESTIGACION Y ETICA EN INVESTIGACION EN SALUD 101
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.1, AGUASCALIENTES

DR. CARLOS ALBERTO PRADO AGUILAR

COORDINADOR AUXILIAR MEDICO DE INVESTIGACION EN SALUD
PRESENTE

Por medio de la presente le informo que la Residente de la Especialidad de Medicina
Familiar de la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del Instituto Mexicano del Seguro Social
de la Delegacion Aguascalientes.

DRA. LUCIA ESMERALDA DORADOR CANTABRANA
Ha concluido satisfactoriamente con el trabajo de titulacién denominado:

“PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO POST COVID 19 EN PERSONAL DE
SALUD DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.11, DELEGACION
AGUASCALIENTES"”

Numero de Registro: R-2023-101-001 del Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacion en Salud No. 101,

Elaborado de acuerdo con la opcién de titulacion: TESIS,

El Dra. Lucia Esmeralda Dorador Cantabrana asistio a las asesorias correspondientes y
realizo las actividades apegadas al plan de trabajo, por lo que no tengo inconvenientes para
que se proceda a la impresion definitiva ante el comité que usted preside, para que sean
realizados los tramite correspondientes a su especialidad, Sin otro particular, agradezco la
atencion que sirva a la presente, quedando a sus ordenes para cualquiera aclaracion.

TAMENTE:

DRA. ER) ROXANA TORRES ALBA
" DIRECTOR DE TESIS
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ANEXO 7. MANUAL OPERACIONAL MOCA TEST
Titulo: Prevalencia de deterioro cognitivo post Covid 19 en personal de salud de la

Unidad de Medicina Familiar No.11, Delegacién Aguascalientes.

La aplicacion del test se llevara a cabo en el area de comedor en horario de
descanso previamente acordado, para evitar cualquier distractor y responda
tranquilamente.

Secciones que conforman el instrumento de medicion:

En un primer apartado se le pedird a la persona llenar correctamente la seccion
donde se encuentra la informacion sociodemografica y laboral, se le pedira colocar
la informacion segun corresponda

Instrucciones: Favor de leer con atenciébn y llenar la informacién como
corresponda, en el apartado de edad llenar la informacién con niumero, en el
apartado de sexo responder como masculino o femenino, en el estado civil
responder como soltero, casado, divorciado, separado, union libre o viudez. En
puesto de trabajo responder de acuerdo al puesto de trabajo en el que labora
como enfermeria, médico o laboratorio.

Ejemplo:

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) |  Folio: 001 Fecha: 25 enero 2023

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) ; ] )
Puesto: Enfermeria Sexo: Masculino

Edad: 27 afos Estado civil: Casado

Evaluacion visuoespacial/ejecutiva.

A. Vea directamente a la persona, logre su atencion, indiquele el lugar
correcto en el formato de y digale: me gustaria que dibuje una linea
alternando entre cifras y letras, respetando el orden numérico y el

orden alfabético. Comience aqui (sefale el 1) y dibuje una linea

73



Ejemplo

VISUOESPACIAL / EJECUTIVA Dibujar un reloj (Once y diez) W

Final

g © ®
® B

Comienzo

®
®

©

hacia la letra A, y a continuacion hacia el 2, etc. Termine aqui

(sefale la E).

. Cuando la persona haya terminado el trazo alternado de nimeros y

letras, sefialando el dibujo del cubo en el formato digale: Me gustaria
gue copie este dibujo de la manera mas precisa posible. Cuando la
persona haya terminado la copia del dibujo del cubo; sefialando el

espacio adecuado en el formato.

. Cuando la persona haya terminado el trazo alternado de nimeros y

letras, sefalando el dibujo del cubo en el formato digale ahora me
gustaria que dibuje un reloj, que incluya todos los nameros, y que

marque las 11y 10

Copiar el
cubo

(3 puntos)

(B [rl [1] [ '] (1] /5

Contorno Nimeros Agujas

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.

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.e;.

una leve deformacion al cerrar el circulo)
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* Numeros (1 pt.): Todos los numeros deben estar presentes, sin afiadir ninguno;
los nimeros deben seguir el orden correcto y estar bien colocados; se aceptaran

los nUmeros romanos, asi como los nimeros colocados fuera del contorno.

» Agujas (1 pt.): Las dos agujas deben indicar la hora correcta; la aguja de las
horas debe ser claramente mas pequeia que la aguja de los minutos. El punto de

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

2. Evaluacion de identificacion y nominacion.

En este apartado pidale a la persona que nombre cada uno de los animales

mostrados en el formato de izquierda a derecha

Ejemplo
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3/3

Se asigha un punto por la identificacion correcta de cada uno de los dibujos: (1)

camello o dromedario (2) leén (3) rinoceronte.

3.- Evaluacion de memoria

Mencidnele a la persona lo siguiente: a continuacién le voy a leer una serie de
palabras que debe recordar. Escuche atentamente y cuanto yo termine me
gustaria que mencione todas las palabras en el orden que desee. Léale a la
persona la lista de 5 palabras, menciénele una palabra por segundo. Marque con
una (X) en el espacio designado en cada palabra, cuando la persona logre
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repetirla. Cuando haya finalizado y la persona haya recordado todas las palabras
0 cuando no pueda repetirlas coméntele que volvera a repetir la lista de palabras

una vez mas, y que intente recodar de un mayor nimero de palabras

Lea la lista de palabras, el

ﬂa:ier&le d_eltae ;epeli rlas. ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJ0 Sin
aga dos intentos. ¢

Recuérdeselas 5 minutos Ter intento puntos

ms tarde. 2° intento

En esta seccion no se asigna puntaje

4 .-Atencion

-Comeéntele al examinado que le va a leer una serie de niameros y cuando haya
terminado, le gustaria que repitiera estos nUmeros en el mismo orden que se los

ha mencionado. Léase la secuencia mencionando un nimero por segundo.

-A continuacion léase la siguiente secuencia e indiquele al examinado que se los

mencione ahora de manera inversa
*Se asigna un punto por cada secuencia repetida correctamente.

- A continuacién digale al examinado lo siguiente “ahora me gustaria que calcule
100 menos 7, y asi sucesivamente: continde 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.

Esta prueba obtiene tres puntos en total. No se asigna ningun punto si ninguna
substraccién es correcta. 1 punto por 1 substraccion correcta. 2 puntos por 2 0 3
substracciones correctas. 3 puntos por 4 o 5 sustracciones correctas. Cada
sustraccion se evalia individualmente. Si el paciente comete un error en la
substraccién y da una cifra errénea, pero substrae 7 correctamente de dicha cifra
errénea, 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.
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Ejemplo

ATENCION Lea la serie de nimeros (1 ndmero/seg.) El paciente debe repetiia. [ ] 21 8 5 4

El paciente debe repetirla a la inversa. [ ] 742 2_/ 2

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | 1/1

Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 [ 186 [ 179 [172 []6s
4 o 5 sustracciones comectas: 3 puntos, 2 0 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. 2—/ 3

5.- Lenguaje

Indiquele al examinado que a continuacién repita la siguiente frase: “el gato se
esconde debajo del sofa cuando los perros entran en la habitacion. Acto seguido
el examinador mencionara otra frase que debera repetir el examinado:” espero

que el entregue el mensaje una vez que ella se lo pida”

Ejemplo:

el B st | | o v et |

i g et ol o s s el P i |

*Se asigha un punto por cada frase repetida correctamente. La repeticion debe ser
exacta. El examinador debe prestar atencion a los errores de omision, sustitucion

o adicion

6.- Abstraccion

En este apartado pidale a la persona que le diga a que categoria pertenecen un
platano y una naranja; si la persona da una respuesta concreta; repitale a la

persona solo una vez mas: “Digame otra categoria a la que también puedan
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pertenecer una manzana y una naranja’. Si la persona no da la respuesta
adecuada, digale: “Si, y las dos pertenecen también a la categoria de frutas”. No
dé otras instrucciones o explicaciones. Lo anterior fue un ensayo, a continuacion
exprésele a la persona lo siguiente: “Ahora un tren y una bicicleta”. No dé
instrucciones o pistas suplementarias; cuando la persona haya terminado, digale:

“Ahora un reloj y una regla”.

Ejemplo

ABSTRACCION Similitud entre p. ¢j. manzana-naranja = frta [ ]  trenbicicleta [ ] relojregla Il__/ 2 I

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 locomocidn, para viajar; regla/reloj— instrumentos de
medicion, para medir. Respuestas no aceptables: para tren/bicicleta — tienen

ruedas, ruedan; y para regla/reloj: tienen nimeros.

7.- Recuerdo diferido

El examinador deberad recordarle al examinado, que anteriormente le habia

mencionado una serie de palabras que debia recordar

Ejemplo:

KO TD i) Debe acordarse de las palabras | ROSTRO | SEDA IGLESIA CLAVEL Puntos por |3 /5
SIN PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos |

SIN PISTAS
Pista de categoria (inicamente

Pista eleccion maltiple

Optativo

Para las palabras que el examinado no recuerde, el examinador proporcionara
pistas de categoria (semantica).Para las palabra que el examinado no recuerde a
pesar de las pistas, el examinador ofrecera una serie de respuestas posibles el

cual el examinado debera responder la palabra adecuada. Marque con una (X) la
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palabra que se haya recordado ya sea en pista de categoria semantica o pista de

eleccion multiple

. *Se asignha un punto a palabras recordadas sin pistas

ROSTRO Categoria semantica: Elecciéon multiple: nariz rostro
Parte del cuerpo mano
SEDA Categoria semantica: tela | Eleccion multiple: lana algoddn
seda
IGLESIA Categoria semantica: | Eleccién multiple: iglesia,
edificio escuela, hospital
CLAVEL Categoria seméantica: flor | Eleccién mualtiple: rosa, clavel,
tulipan
ROJO Categoria semantica: | Eleccion multiple:
color rojo,azul,verde.

Administracion:

En este apartado el examinador le pide al examinado lo siguiente: “digame en que
dia estamos hoy, Si el examinado ofrece una respuesta incompleta, el
examinador dice: “Digame el afo, el mes, el dia del mes (fecha) y el dia de la
semana”. A continuacién, el examinador pregunta: “Digame cémo se llama el lugar

donde estamos ahora y en qué localidad nos encontramos”.

ORIENTACION

1% 1) e L] we ] e (] e [ Jusso

Normal > 26 /30

© 7 Nasreddine MD Versitn 07 noviembre 2004
www.mocatest.org

TOTAL 25 /19

Aadr | punto i tene < 12 aos de estudos
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Se asigha 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 asigha
ningun punto si el paciente se equivoca por un dia en el dia del mes y de la

semana.

Total:

Sume todos los puntos obtenidos de la columna de la derecha de la hoja, se
otorga un maximo de 30 puntos. Afiada 1 punto si la persona tiene 12 afios o

menos de estudio-
Para su interpretacion debe considerar lo siguiente:

e Probable trastorno cognitivo 0-25 puntos

e Se considera normal: 26 a 30 puntos
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