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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la situación problemática 

El envejecimiento de la población es un problema de salud pública global. En 

2018, la población adulta mayor era de 617 millones de personas (1), cifra que 

podría triplicarse para el año 2050, Y llegar hasta 2000 millones de adultos 

mayores a nivel mundial (2). En el Perú, se estima que las personas mayores de 

60 años representarán entre el 12 al 13% de la población general para el año 

2025 (3). 

 

El envejecimiento, un proceso universal e irreversible, constituye el principal 

factor de riesgo para muchas enfermedades, sobre todo las neurodegenerativas 

(4). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), entre el 5 y 8% de los 

adultos mayores de 60 años, tienen un diagnóstico de demencia. Su prevalencia 

en América Latina es una de las más altas a nivel mundial, afectando a 8.5% de 

la población general (5).  

 

En el Perú, un estudio realizado en Lima en 2008 encontró una prevalencia de 

demencia de 6.85% (6). Asimismo, en el Hospital II Clínica Geriátrica San Isidro 

Labrador, si bien no existen estudios epidemiológicos al respecto, debido a su 

población predominantemente adulta mayor, existe un gran número de pacientes 

con grados variables de deterioro cognoscitivo.  

 

La demencia es uno de los síndromes más discapacitantes que afecta a la 

población geriátrica. Por este motivo, en el 2012, la OMS la declaró una prioridad 

para la salud pública a nivel mundial (7). Se trata de una enfermedad con un gran 

impacto económico, emocional y social para los pacientes que la padecen y sus 

familiares (8).  

 

Actualmente, está clasificada como la cuarta causa de defunciones en países 

desarrollados (9), pero la demencia no solo disminuye la esperanza de vida, 

también afecta la calidad de vida de los enfermos. En el 2015, fue responsable 

de la pérdida de 10 millones de años de vida ajustados a discapacidad (5). 

Asimismo, por los elevados gastos en cuidado médico, los costos sociales y 
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costos indirectos por la pérdida de productividad (10), es considerada como la 

tercera enfermedad más cara, después de las enfermedades cardiovasculares y 

el cáncer (5). 

 

El término deterioro cognitivo leve (DCL) fue introducido en 1988. Debido a los 

múltiples cambios en su definición, en sus criterios diagnósticos, y a los distintos 

instrumentos usados para su detección, los datos epidemiológicos disponibles 

son muy variables. La prevalencia de esta enfermedad varía desde el 3 al 53% 

de la población, con un aumento progresivo a partir de los 65 años (11). Algunos 

autores creen que el deterioro cognitivo leve es un estadío prepatológico de la 

demencia, considerándolo como un continuum entre el cerebro sano y la 

demencia (12). En un estudio realizado en Argentina, se evidenció que el 13% 

de los pacientes con deterioro cognitivo leve desarrollaron demencia al año de 

evolución, cifra que aumentó hasta el 40% a los 3 años de seguimiento (13). Sin 

embargo, a diferencia de esta última, cuyo curso es progresivo e irreversible, el 

DCL podría ser identificado y tratado con buenos resultados (14). 

 

La demencia es una enfermedad con efectos devastadores en la población 

adulta mayor, produciendo una gran sobrecarga para los sistemas de salud a 

nivel mundial. Si bien, en la actualidad esta patología no tiene un tratamiento 

específico, es posible identificar los factores asociados con el riesgo de padecer 

déficit cognoscitivo leve, para poder prevenir su desarrollo y su posterior 

progresión hacia un mayor deterioro. Se han documentado algunos factores 

relacionados con un mayor riesgo de padecer deterioro cognitivo, como un bajo 

nivel educativo, enfermedades como la hipertensión arterial, dislipidemias y 

diabetes mellitus, especialmente mal controladas, índices de masa corporal 

bajos y altos, inactividad física y una baja funcionalidad social (15). Sin embargo, 

la evidencia disponible es escasa y poco concluyente, sobre todo en América 

Latina.  

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo leve en 

adultos mayores en Hospital II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador, de julio a 

diciembre 2021? 
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1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar los factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo leve en adultos 

mayores en Hospital II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador, de julio a diciembre 

2021. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

Identificar pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo leve en Hospital II 

Clínica Geriátrica San Isidro Labrador, de julio a diciembre 2021. 

 

Evaluar la presencia de factores de riesgo para el deterioro cognitivo leve como 

el grado de actividad física, la calidad de la alimentación, el índice de masa 

corporal, el antecedente de diabetes mellitus, hipertensión arterial o 

dislipidemias, la depresión, el grado de instrucción y la condición socio-familiar, 

en un grupo de adultos mayores con deterioro cognitivo leve y otro sin déficit 

cognitivo. 

 

Determinar si se puede realizar una asociación estadísticamente significativa 

entre la presencia de factores de riesgo con el desarrollo de deterioro cognitivo 

leve en paciente adultos mayores. 

 

1.4 Justificación 

 

1.4.1 Importancia 

La elevada tasa de envejecimiento en la población global se acompaña de un 

aumento significativo en la prevalencia de las demencias. En 2015, existían 

alrededor de 46.8 millones de personas con trastorno neurocognitivo mayor a 

nivel mundial, y se estima que para el año 2050 esta cifra alcance los 131.8 

millones de pacientes (15). Se calcula que cada 4 segundos se diagnostica un 

nuevo caso (16), lo que genera un grave problema de salud pública global. 

 

La demencia es la tercera causa de años vividos con discapacidad en el mundo 

(15). Se estima que esta patología es responsable del 12% de años vividos con 
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discapacidad en la población adulta mayor, más de lo que aporta el cáncer, y las 

enfermedades cardiovasculares y musculoesqueléticas (16). El trastorno 

neurocognitivo mayor representa una carga importante para los sistemas de 

salud, debido a las complicaciones que produce y al alto grado de dependencia 

que puede llegar a generar en el geronte (15). Al ser una enfermedad tan 

discapacitante,  la demencia se asocia a un deterioro en la calidad de vida no 

solo de quienes las padecen, si no también de sus familiares (17). 

 

Si solo los cuidados de los ancianos dependientes ya supone un gran desafío 

para los sistemas de salud, esto aumenta significativamente al tener que 

considerar las necesidades particulares de los pacientes con deterioro cognitivo 

severo. El costo mundial por el tratamiento de los pacientes con demencia es de 

aproximadamente 604 billones de dólares. Valor al que se le debe agregar el 

gasto en trabajo no remunerado en salud, de aproximadamente 236 billones de 

dólares, solo en América (16). 

 

La detección de personas con deterioro cognitivo leve es de vital importancia, 

puesto que estos pacientes tienen una tasa de progresión a demencia más alta 

que la población general. En pacientes con DCL el porcentaje de conversión es 

del 10 al 25% anual (13), mientras que esta cifra es solo del 1 a 2% en sujetos 

sanos (18). Más aún, el déficit cognoscitivo leve puede ser tratado con buenos 

resultados, mientras que la demencia tiene un curso irreversible (14). De esta 

manera, al identificar tempranamente el deterioro cognitivo, es posible 

implementar medidas correctivas, que permitan revertir el déficit o enlentecer la 

progresión a la demencia, para que el paciente geriátrico pueda mantener su 

independencia el mayor tiempo posible y mejorar así su calidad de vida (10). 

 

Por más que se trata de una enfermedad con tanto impacto en los pacientes que 

la padecen, sus familias y la salud pública a nivel mundial, son muy pocos los 

estudios sobre demencia en el Perú. Aquellos ensayos que existen sobre 

deterioro cognitivo en el adulto mayor, son en su mayoría pequeñas series (18), 

con resultados poco concluyentes, por lo que es trascendental realizar más 

investigaciones sobre el tema. 
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1.4.2 Viabilidad y factibilidad 

Este estudio es factible, ya que se dispone del tiempo adecuado, los recursos 

humanos y financieros necesarios, así como la disponibilidad para realizar la 

investigación. Más aún, es un estudio viable, ya que se cuenta con experiencia 

en el tipo de investigación y con apoyo de un asesor conocedor del tema. 

Además, se realizará en el Hospital II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador, cuya 

población es en su mayoría adulta mayor, y cuenta con un servicio de Hospital 

de Día, donde se puede obtener una cantidad adecuada de sujetos elegibles con 

deterioro cognitivo leve. Por último, se tiene el permiso institucional para realizar 

el estudio en este nosocomio.  

 

1.5 Limitaciones 

Entre las principales limitaciones de este estudio, se encuentran que se trata de 

una investigación de tipo observacional y retrospectiva, además que recolecta 

información de entrevistas a los pacientes y a sus cuidadores. Esto  puede llevar 

a que la información obtenida no sea objetiva, o no haya concordancia entre los 

datos proporcionados por el paciente y su cuidador, lo que se podría traducir en 

asociaciones erróneas entre factores de riesgo y la presencia de deterioro 

cognitivo leve. Para disminuir este sesgo, se complementarán los datos de la 

entrevista con la revisión de historia clínica y la realización de pruebas cognitivas 

como el Mini-mental State Examination, por un personal capacitado. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes  

En un ensayo realizado en España por Leiva A. et al, se compararon 100 adultos 

mayores de 64 años institucionalizados en un centro residencial, con otras 100 

personas mayores que vivían en sus hogares. Los pacientes fueron evaluados 

utilizando el Mini-Mental State Examination, el índice de Barthel y el de Goldberg. 

Se encontró que la prevalencia de deterioro cognitivo en el grupo 

institucionalizado fue del 47% y en el grupo no institucionalizado fue del 8%. En 

este estudio se evidenció que la institucionalización (Odds Ratio de 5.368), la 

edad (Odds Ratio de 1.066) y presentar dependencia para las actividades 

básicas de la vida diaria (Odds Ratio de 5.036) se asociaron de manera 

significativa con un mayor riesgo de deterioro cognitivo. Por el contrario, realizar 

actividades didácticas u ocupacionales (Odds Ratio de 0.227), fue un factor 

protector para el desarrollo de déficit cognoscitivo (20). 

 

El ENLIGHTEN trial, fue un ensayo clínico de Ejercicio e Intervenciones 

Nutricionales para la Mejora Neurocognitiva, que evaluó los efectos 

independientes y combinados del ejercicio aeróbico y dieta DASH (enfoques 

dietéticos para detener la hipertensión) en el funcionamiento cognitivo de 160 

adultos mayores de 55 años con deterioro cognitivo sin demencia en Estados 

Unidos. Posteriormente, en 2019 Blumenthal J et al. realizaron un seguimiento a 

149 de los 160 pacientes, al año de completada la intervención del ENLIGHTEN 

trial. Se observó que los participantes que realizaron ejercicio aeróbico y dieta 

DASH tuvieron una mejor función ejecutiva desde el inicio hasta 1 año después 

de terminada la intervención. Utilizando las pruebas de función ejecutiva (Test 

del trazo A+B y Test de Stroop), se evidenció que, al año de seguimiento, los 

pacientes que realizaron dieta y ejercicio mostraron una mejoría de 7.9 años en 

el desempeño en estas pruebas. Asimismo, mediante la prueba CDR-SB 

modificada usada para la evaluación del rendimiento cognitivo y funcional, se vio 

una mejoría más marcada en los grupos que realizaron ejercicio aeróbico (p = 

0.027). No se observaron diferencias en los dominios de memoria ni de fluencia 

de lenguaje (21). 
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En 2016, Pedraza O et al. realizaron un estudio observacional y transversal, 

donde participaron 1263 adultos de 19 localidades de Bogotá, donde la 

frecuencia de deterioro cognitivo leve y demencia fue de 34% y 23%, 

respectivamente. Los autores evidenciaron que los pacientes con un bajo grado 

de instrucción, como primaria incompleta (Odds Ratio de 1.94) o completa (Odds 

Ratio de 1.96) y secundaria incompleta (Odds Ratio de 3.01) o completa (Odds 

Ratio de 2.54), tenían un mayor riesgo de deterioro cognitivo leve.  Similarmente, 

se evidenció una mayor prevalencia de demencia en pacientes con 

escolaridades de primaria incompleta (Odds Ratio de 11.20) y completa (Odds 

Ratio de 7.91). También tuvieron un riesgo elevado de presentar demencia 

aquellos con antecedente de hipertensión arterial (Odds Ratio de 1.45). No se 

encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre el deterioro 

cognitivo y el antecedente de diabetes mellitus, enfermedad cardiaca, accidente 

cerebrovascular, consumo de alcohol, tabaquismo, hipotiroidismo, dislipidemias, 

ni el índice de masa corporal (22). 

 

En otro estudio publicado, en 2019, también por Pedraza O et al., se incluyeron 

215 pacientes de Bogotá, de los cuales 118 eran cognitivamente normales y 97 

tenían deterioro cognitivo leve.  Entre octubre del 2017 y enero del 2018 se 

realizó una evaluación neuropsiquiátrica y neuropsicológica, donde se 

registraron los factores de riesgos cardiometabólicos y sociales, así como las 

medidas antropométricas y la presión arterial. En un periodo de 4 años, 10% de 

los sujetos con deterioro cognitivo leve progresó a demencia, 65% permaneció 

sin cambios y 25% regresó a un estado cognitivo normal. Quienes desarrollaron 

DCL se caracterizaron por tener baja escolaridad (primaria incompleta) con un 

Odds Ratio de 2.43, un apgar familiar entre 13 y 16 (que indica una disfunción 

familiar leve a moderada), dislipidemias y un rango de edad principalmente entre 

70 y 79 años. Los sujetos con deterioro cognitivo leve que progresaron a 

demencia se caracterizaron por tener baja escolaridad (primaria o secundaria 

incompleta) y depresión moderada a severa. No se encontró asociación 

significativa entre los factores de riesgo cardiometabólicos y el deterioro 

cognitivo, excepto que el tener un IMC ≤25 se asoció con la progresión de DCL 

a demencia con un Odds Ratio de 6.3 (15).  
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En enero de 2014, Sánchez L y Marín A realizaron un estudio descriptivo, 

transversal y cuantitativo, en 46 adultos mayores de 65 años en un centro diurno 

de Costa Rica. Los autores encontraron que el 41% de la población no tenía 

ningún déficit cognitivo, 20% tenía deterioro cognitivo leve, 35% moderado y 4% 

severo. Los pacientes con grado de educación primaria, tuvieron una mayor 

proporción de deterioro cognitivo moderado y severo en comparación con 

aquellos con niveles educativos más elevados. Utilizando el Test de Gijón, se 

evidenció que las personas con riesgo social más alto fueron aquellas con déficit 

cognitivo moderado y severo (23). 

 

León G y León E desarrollaron un estudio cuantitativo, correlacional y transversal 

en 55 adultos mayores en Babahoyo, Ecuador. En esta investigación publicada 

en 2017, se evidenció que, entre los pacientes con deterioro cognitivo, el 90.3% 

tenía un grado de instrucción básica y el 96.8% tenía un ingreso mensual menor 

al sueldo mínimo ($354 para Ecuador en el momento del estudio), 

estableciéndose una asociación significativa (p < 0.001). También se encontró 

una relación entre la edad, sexo, estado civil y estado de convivencia con el 

deterioro cognitivo, sin embargo, esta no fue estadísticamente significativa. Entre 

las enfermedades crónicas, la única que estuvo relacionada con un mayor riesgo 

de déficit cognoscitivo fue la hipertensión arterial, que se encontró en el 96.8% 

de estos pacientes. Por el contrario, los factores laborales, la dependencia en las 

actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, y los hábitos tóxicos, no 

tuvieron ninguna asociación con el deterioro cognitivo (24). 

 

Cardona A et al. ejecutaron un estudio cuantitativo transversal, observacional y 

analítico en 4248 personas mayores de Antioquia, Colombia. De los ancianos 

evaluados, el 83.1% tenía deterioro cognitivo, siendo en la mayoría de los casos 

leve (46.8%). Entre los factores asociados al déficit cognoscitivo, se encontró 

que los adultos sin pareja (solteros, separados o viudos) tenían 40% más 

probabilidades de padecerlo, comparado con aquellos que tenían pareja. Sin 

embargo, al ajustar los resultados para controlar el efecto confusor, estos valores 

no fueron estadísticamente significativos. Los mayores sin ningún nivel educativo 

o que solo alcanzaron la primaria, tenían más riesgo de deterioro cognitivo 

(88.7%), siendo esta, la asociación más significativa encontrada en el estudio. 
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De los pacientes con déficit cognoscitivo, el 76.8% tenía escasos recursos 

sociales y el 63.3% no participó en ninguna actividad comunitaria. Igualmente, 

en los adultos mayores que tenían alguna dependencia funcional para las 

actividades básicas de la vida diaria, el riesgo de déficit cognitivo aumentaba en 

un 61% (25). 

 

El ENASEM (Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México) fue un 

ensayo prospectivo tipo panel realizado en el 2001 en 4182 sujetos mexicanos 

nacidos antes de 1951 y sus parejas. Se evaluaron a los pacientes y se 

clasificaron en tres grupos, aquellos sin ningún déficit cognitivo, aquellos con 

deterioro cognoscitivo y dentro de este grupo, se dividieron a los independientes 

de aquellos que tenían dificultad en al menos una actividad instrumental de la 

vida diaria. En este estudio, no se observaron asociaciones significativas entre 

la probabilidad de deterioro cognitivo y el género, edad, escolaridad o estado 

civil. Entre las enfermedades crónicas, se encontró que la diabetes mellitus 

(Odds Ratio de 2.42), la enfermedad cerebral (Odds Ratio de 5.69), enfermedad 

cardiaca (Odds Ratio de 2.65) y la depresión (Odds Ratio de 1.33) se asociaban 

a un mayor riesgo de deterioro cognoscitivo y dependencia funcional (26).  

 

En un estudio transversal analítico de diseño epidemiológico realizado por  Luna 

Y y Vargas H, se evaluaron 1290 adultos mayores de 60 años en Lima 

Metropolitana y Callao. Se mostró una asociación significativa entre el deterioro 

cognitivo y funcional y la edad mayor de 75 años (Odds Ratio de 10.52), 

encontrarse desocupado (Odds Ratio de 18.45), un tiempo de estudio menor a 

ocho años (Odds Ratio de 4.25) y el antecedente de depresión, ya sea un 

episodio actual (Odds Ratio de 7.23), en los 6 meses (Odds Ratio de 5.58) o en 

el año previo (Odds Ratio de 4.63). Más aún, hubo una relación directa entre el 

grado de depresión y el riesgo de padecer un déficit cognoscitivo, siendo este 

mayor en pacientes con enfermedad severa (Odds Ratio de 5.72). Analizando 

los dominios de la Escala de Calidad de Vida de Mezzich, los autores 

evidenciaron que el autocuidado (Odds Ratio de 0.59) y mantenerse ocupado 

(Odds Ratio de 0.66) eran factores protectores para el deterioro cognitivo y 

funcional (p<0.005) (27).  
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Entre 2010 y 2015, se realizó un estudio en 1594 adultos mayores de 60 años 

del Centro Médico Naval del Perú, para valorar si existía una asociación entre el 

estado nutricional del paciente y el riesgo de padecer déficit cognoscitivo. Se 

halló que el puntaje obtenido tanto en el Montreal Cognitive Assessment, como 

en el Mini-Mental State Examination fue menor en los pacientes con desnutrición, 

comparado con aquellos con sobrepeso, obesidad y eutróficos, resultado que fue 

estadísticamente significativo. Igualmente, los adultos mayores con bajo peso 

presentaron un mayor número de errores en el Cuestionario de Pfeiffer al 

compararse con pacientes con normopeso, sobrepeso y obesidad. En 

conclusión, se encontró una relación estadísticamente significativa entre el bajo 

peso y el deterioro cognitivo en adultos mayores (28). 

 

2.2 Bases teóricas  

 

Deterioro cognitivo leve  

Es un término utilizado desde 1988, cuando fue introducido por Reisberg. 11 años 

más tarde, Petersen lo definió como un síndrome que cursa con un déficit 

cognoscitivo superior a lo esperado para la edad y el nivel cultural del paciente, 

sin alteración en la independencia para realizar las actividades de la vida diaria y 

sin cumplir con los criterios diagnósticos de demencia. Algunos autores 

consideran al deterioro cognoscitivo leve como un proceso intermedio entre el 

cerebro sano y la demencia, no obstante, se ha observado que no todos los 

pacientes progresan a un trastorno neurocognitivo mayor (11). 

 

Los criterios diagnósticos originales de la Clínica Mayo fueron 7, que incluían 

cambios en la memoria o en la cognición identificados por el paciente, el familiar 

o el médico; deterioro en la memoria objetivable mediante pruebas 

neurocognitivas (1.5 desviaciones estándar por debajo de la media para la edad); 

un deterioro mayor al esperado para la edad y grado de instrucción del paciente, 

en uno o más dominios cognitivos; función cognoscitiva preservada; 

independencia en las actividades básicas de la vida diaria y ausencia de 

demencia. Posteriormente, se han realizado múltiples modificaciones, usando 

como referencia estos criterios. El Grupo Internacional de Trabajo en Deterioro 

Cognitivo Leve propone 3 criterios; un deterioro cognitivo evidenciable que no 
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cumple con los requisitos de demencia; quejas de memoria informadas por el 

paciente o por un familiar asociado a la afectación de otros dominios cognitivos y 

confirmado por el uso de evaluaciones neuropsicológicas; y por último, 

mantenimiento de la independencia o mínimas dificultades para realizar las 

actividades de la vida diaria. Este cambio en la definición, permite ampliar el 

concepto para incluir pacientes con alteración en diferentes dominios cognitivos y 

con un grado leve de dependencia para las actividades de la vida diaria (11,29). 

 

Según el dominio afectado, el deterioro cognitivo leve puede dividirse en 

amnésico, cuando está comprometida predominantemente la memoria, sobre todo 

la episódica; amnésico multidominio, en el cual se ven alterados otras áreas 

además de la memoria, comúnmente la función ejecutiva o el lenguaje; no 

amnésico, cuando se afecta una función diferente a la memoria; y no amnésico 

multidominio cuando se presenta un déficit en 2 o más dominios, sin deterioro de 

la memoria (11).  

 

La prevalencia de deterioro cognitivo leve en sujetos mayores de 65 años oscila 

entre 17 y 34%, y aproximadamente el 15% de estos, desarrolla demencia cada 

año (29). Se cree que al identificar el tipo de deterioro cognoscitivo es posible 

predecir la demencia a la que podría progresar. La forma amnésica se ha 

clasificado como un pródromo de la enfermedad de Alzheimer, el deterioro 

multidominio se asocia con la demencia vascular además del Alzheimer, la 

afectación de las funciones ejecutivas es un factor de riesgo para la demencia 

frontotemporal, la alteración de la capacidad visuoespacial se relaciona con la 

demencia por cuerpos de Lewy y el deterioro del lenguaje se asocia con la afasia 

progresiva primaria (11).   

 

La mayoría de personas acuden al consultorio por quejas de memoria, ya sea por 

el propio paciente o por sus familiares. Entre los cuestionarios que nos permiten 

valorar estos olvidos, se encuentran el Cuestionario de Fallos de Memoria de la 

Vida Cotidiana y El Test del Informador. Asimismo, debe realizarse una historia 

clínica detallada, preguntando por los cambios en la cognición y funcionalidad del 

paciente en comparación con los meses o años previos. Es necesario utilizar 

pruebas neuropsicológicas, funcionales y psiquiátricas, así como hacer un 
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examen neurológico completo y estudios complementarios, para descartar una 

causa orgánica. Los objetivos de esta evaluación son detectar el deterioro 

cognitivo, valorar su severidad, identificar las áreas cognoscitivas afectadas, 

vigilar su progresión a demencia y su intervención temprana (29). 

 

El instrumento más utilizado para el tamizaje de demencia es el Mini-Mental State 

Examination (MMSE), puesto que permite evaluar el desempeño cognitivo global. 

En este instrumento, el rango de puntaje es de 0 a 30, con un punto de corte para 

deterioro cognitivo de 23/24. Existe la versión española, el Mini Examen 

Cognoscitivo (MEC) de Lobo, de 35 puntos, con el mismo punto de corte. Estas 

dos pruebas son el gold estándar para el screening de deterioro cognitivo. El 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA), es una prueba más compleja, por lo que 

requiere 1 punto adicional para pacientes con baja escolaridad, pero es más 

específica para identificar deterioro cognitivo leve y demencia leve. Otros 

instrumentos usados son el Test de 7 Minutos, que es una prueba que evalúa la 

cognición global a partir de varios subtests, el cuestionario de Pfeiffer, que es una 

alternativa adecuada para personas con un grado de instrucción bajo, la prueba 

cognitiva de Leganés y el Eurotest. También debe evaluarse el grado de 

dependencia para las actividades de la vida diaria, para poder hacer la 

diferenciación entre el deterioro cognitivo leve y un déficit mayor. Por eso es útil 

es uso del índice de Lawton-Brody, para valorar la independencia en las 

actividades instrumentales (29,30). 

 

Varios estudios han demostrado que una intervención multidominio de dieta, 

ejercicio, estimulación cognitiva y control de los factores de riesgo 

cardiovasculares, reduce de manera significativa el desarrollo de deterioro 

cognoscitivo y su progresión a demencia. Es necesario un buen manejo de la 

presión arterial, así como el control del ritmo y la anticoagulación en pacientes con 

fibrilación auricular. Se ha visto, que incluso sin presencia de accidentes 

cerebrovasculares (ACV), esta arritmia se asocia con un mayor deterioro 

cognitivo, puesto que produce una hipoperfusión cerebral crónica. Es importante 

evitar las enfermedades cerebrovasculares, puesto que un ACV puede producir 

un déficit cognitivo agudo seguido de un deterioro progresivo en los 6 años 

siguientes al evento. De la misma manera, deben tomarse medidas preventivas 
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para evitar el síndrome confusional agudo, sobre todo durante las 

hospitalizaciones, puesto que aumenta la probabilidad de padecer un deterioro 

cognoscitivo posterior (30).  

 

Es importante evitar la iatrogenia. El uso de anticolinérgicos se asocia a una 

reducción de la fluidez verbal, cognición global, memoria visual, función ejecutiva, 

y cuando se toma por más de 4 años, se ha observado un mayor riesgo de 

desarrollar Alzheimer, deterioro cognitivo leve y atrofia cortical temporal bilateral. 

Igualmente, el uso de benzodiacepinas se ha relacionado con un empeoramiento 

de la memoria y de la funcionalidad en adultos mayores. El tratamiento con 

estatinas puede provocar deterioro mnésico y de las funciones ejecutivas, 

reversible al suspender el medicamento (30). 

 

La utilidad del tratamiento médico y suplementos dietéticos en el deterioro 

cognitivo no está bien establecido. Hay evidencia que niveles normales o altos de 

vitamina B12 y ácido fólico retrasan la atrofia cerebral. Sin embargo, en 4 ensayos 

que evaluaron el efecto del consumo de vitamina B, C, E, ácido fólico, 

multivitamínicos o aceite de pescado sobre el deterioro cognitivo, no se encontró 

ninguna mejoría. Si bien no se ha evidenciado una utilidad en el uso de omega 3 

para pacientes con demencia ya establecida, si ha habido mejoría en varios 

dominios en pacientes con deterioro cognitivo leve. Se ha probado la eficacia y 

seguridad de la preparación estandarizada de Ginkgo biloba, observándose una 

mejoría en el déficit cognoscitivo asociado a la edad y en la calidad de vida de los 

pacientes con demencia leve (30). 

 

Entre los posibles tratamientos médicos para el deterioro cognitivo se encuentran 

la memantina y citicolina, sin embargo, su efectividad es dudosa. No hay estudios 

que muestren beneficios en el uso de la memantina en estos pacientes. Una 

revisión de Cochrane de 14 ensayos sobre la eficacia de la citicolina como 

tratamiento del déficit cognitivo en ancianos, observó un efecto positivo en la 

memoria y conducta a corto y mediano plazo, pero por la duración de los estudios, 

no fue posible establecer recomendaciones sólidas (30). Debido a los pocos 

beneficios del tratamiento médico en el deterioro cognitivo, y el mayor riesgo de 
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progresar hacia una demencia, es importante enfatizar en las medidas de 

prevención. 

 

2.3 Definición de términos básicos  

 

Deterioro cognitivo: Se refiere al deterioro de las funciones intelectuales desde 

un estado basal previo más alto. Se ha asociado a múltiples causas, como la 

demencia, depresión, accidentes cerebrovasculares, alcoholismo, traumatismo 

encéfalocraneano, neurocirugías, entre otros (29). El deterioro cognitivo puede 

clasificarse en leve, moderado o severo, según el compromiso de las funciones 

cognoscitivas y el grado de dependencia para las actividades instrumentales y 

básicas de la vida diaria.  

 

Adulto mayor: Según la Organización Mundial de la Salud se considera como 

adulto mayor a toda persona de 60 años o más. Dentro de este grupo 

poblacional, se puede dividir a las personas en 3 categorías, considerando de 

edad avanzada a aquellas entre los 60 y 74 años, ancianas entre los 75 y 90 

años y grandes longevos a los mayores de 90 años (31). 

 

Actividad física: La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la 

actividad física como cualquier movimiento corporal producido por los músculos 

esqueléticos, que lleva a un consumo de energía. Se sugiere que toda persona 

de 65 años o más, realice al menos 150 minutos semanales de actividad física 

moderada, 75 minutos de actividad física intensa a la semana, o una 

combinación de ambos. La intensidad de la actividad depende del esfuerzo 

requerido para realizarla y varía de persona a persona. Algunos ejemplos de 

actividad física moderada son caminar a paso rápido, bailar, realizar tareas 

domésticas, cargar un peso menor a 20 kg, entre otras. En cambio, una actividad 

física intensa necesita un mayor esfuerzo y produce un aumento de la frecuencia 

respiratoria y cardíaca. Algunos ejemplos son el footing, subir una colina a paso 

rápido, desplazamientos rápidos en bicicleta, aeróbicos, natación rápida, 

deportes competitivos y levantamiento de peso mayor a 20 kg (32).  
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Calidad de la alimentación: La calidad de la dieta, evalúa si la alimentación es 

variada, equilibrada y saludable, y si proporciona la energía y los nutrientes 

necesarios para cubrir las demandas de una persona (33). Dentro de los hábitos 

alimentarios considerados como no saludables se encuentran el consumo de 

gaseosas, jugos azucarados, bebidas alcohólicas, frituras, comida chatarra, 

pastelería, café, uso elevado de sal y de mantequilla. Asimismo, una dieta de 

mala calidad es aquella con un bajo componente de frutas, verduras, pescado, 

pollo, carne, lácteos, huevos y legumbres (34). 

 

Índice de masa corporal: El índice de masa corporal es un indicador que evalúa 

el estado nutricional según la relación entre el peso y la talla de la persona (35). 

De acuerdo al valor obtenido, es posible clasificar al paciente en desnutrido, 

normal, con sobrepeso y obeso. Se define como desnutrición a la alteración en 

la composición corporal causada por una deprivación de nutrientes, que puede 

ser relativa o absoluta. En el adulto mayor, se considera desnutrición a un índice 

de masa corporal menor de 22 kg/m2 (36). Según la Organización Mundial de la 

Salud, el sobrepeso y la obesidad son un estado perjudicial para la salud, por 

acumulación de grasa, debida a un consumo calórico mayor al gasto (37). En el 

anciano se considera sobrepeso, cuando el índice de masa corporal se 

encuentra entre 28 y 31.9 kg/m2, y obesidad cuando es mayor o igual a 32 kg/m2 

(38). 

 

Diabetes mellitus: La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica 

multifactorial, que se caracteriza por una hiperglicemia crónica y por una 

afectación del metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteínas, secundaria 

a una alteración en la secreción o acción de la insulina. Se divide en 2 tipos 

principales, la diabetes mellitus tipo 1 donde se presenta un déficit en la 

secreción de insulina, y la diabetes mellitus tipo 2 producida por una resistencia 

a la insulina. Para su diagnóstico son necesarios al menos 1 de los siguientes 

criterios; una glicemia plasmática basal ≥ 126 mg/dl, una glicemia plasmática 2 

horas tras una sobrecarga oral de 75g de glucosa  ≥ 200 mg/dl, una hemoglobina 

glicosilada (HbA1c) ≥ 6.5% o una glicemia plasmática al azar ≥ 200 mg/dl 

asociado a los síntomas clásicos de hiperglucemia (polidipsia, poliuria y 

polifagia) (39). 
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Hipertensión arterial: La hipertensión arterial es una elevación continua de la 

presión arterial por encima de unos límites establecidos, que ha sido asociada a 

un aumento del riesgo cardiovascular. Se considera como hipertensión a aquella 

presión arterial mayor o igual a 140/90 mmHg. Según la presión arterial (PA), 

esta enfermedad se puede clasificar en grado 1 (PA sistólica 140-159 o PA 

diastólica 90-99 mmHg), grado 2 (PA sistólica 160-179 o PA diastólica 100-109 

mmHg) o grado 3 (PA sistólica mayor o igual a 180 o PA diastólica mayor o igual 

a 110 mmHg) (40).  

 

Dislipidemias: Las Dislipidemias son un conjunto de patologías en las cuales 

se encuentran concentraciones anormales de colesterol, triglicéridos y 

lipoproteínas de alta densidad (HDL) o baja densidad (LDL) en la sangre. Su 

importancia radica en que sirven como factores de riesgo para enfermedades 

cardiovasculares (41). Los valores referenciales son un colesterol total ≥ 200 

mg/dl, triglicéridos ≥ 150 mg/dl, HDL ≤ 40 mg/dl y LDL ≥160 mg/dl (42).  

 

Depresión:La depresión es una enfermedad psiquiátrica caracterizada por un 

estado de ánimo depresivo o pérdida de interés, durante por lo menos dos 

semanas y que significa un cambio con respecto al estado basal de la persona, 

sin poder ser atribuido a otra causa. Para su diagnóstico se utilizan los criterios 

de la DSM-V. Entre los síntomas considerados se encuentran; una pérdida o 

ganancia involuntaria de peso, incremento o disminución del apetito, insomnio o 

aumento del sueño, enlentecimiento o agitación psicomotriz, fatiga, sentimiento 

de inutilidad o culpabilidad excesiva, pérdida de la capacidad para concentrarse, 

pensamientos de muerte o ideas suicidas recurrentes. Estos síntomas causan 

un malestar significativo o una alteración en el funcionamiento social, laboral u 

otras áreas importantes. Por último, esta clínica no se asocia a un episodio 

maníaco o hipomanía (43). En la práctica clínica, una forma de cribaje para 

depresión en el adulto mayor es la escala de Yesavage (44).  

 

Grado de instrucción: El nivel de instrucción de una persona es el grado más 

elevado de estudios realizados. Puede clasificarse en analfabeto o iletrado (no 

sabe leer ni escribir), primaria, secundaria, técnico y superior. Cada uno de estos 
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puede dividirse en completo o incompleto según si la persona culminó los 

estudios o no (45).  

 

Condición socio-familiar: La condición socio-familiar se refiere a la situación 

de la familia, de la vivienda y de la economía, así como las relaciones y el apoyo 

brindado por la red social del paciente. Estudios han demostrado que los 

pacientes mayores que no cuentan con apoyo familiar tienen un mayor riesgo de 

mortalidad, depresión y deterioro cognitivo. La evaluación puede ser realizada 

con la Escala de Gijón. Esta escala se puntúa del 0 al 20, considerando a mayor 

puntaje, una peor situación social. Un puntaje de 5 a 9, equivale a una buena 

situación social, entre 10 y 14 puntos representa un riesgo social y un puntaje de 

15 o más, hace referencia a un problema social (46).  
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

 

3.1 Formulación de hipótesis 

H1: Los factores de riesgo asociados influyen en el desarrollo de deterioro 

cognitivo leve en adultos mayores en Hospital II Clínica Geriátrica San Isidro 

Labrador, de julio a diciembre 2021. 

 

H0: Los factores de riesgo asociados no influyen en el desarrollo de deterioro 

cognitivo leve en adultos mayores en Hospital II Clínica Geriátrica San Isidro 

Labrador, de julio a diciembre 2021. 
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3.2 Variables y su definición operacional  

 

Variable Definición 
Tipo por su 

naturaleza 
Indicador 

Escala de 

medición 

Categorías y sus 

valores 

Medio de 

verificación 

Variables independientes 

Actividad  

física 

Cualquier 

movimiento 

corporal 

producido por 

los músculos 

esqueléticos, 

que lleva a un 

consumo de 

energía. 

Cualitativa 

Horas de 

actividad 

física 

moderada 

o intensa 

realizadas 

a la 

semana. 

Ordinal 

Poca actividad: 

menos de 150 

minutos de actividad 

física moderada, o 

de 75 minutos de 

actividad física 

intensa a la semana. 
Entrevista 

Adecuada actividad: 

150 minutos de 

actividad física 

moderada, o 75 

minutos de actividad 

física intensa a la 

semana o más. 

Calidad de la 

alimentación 

Indicador que 

evalúa si la 

alimentación es 

variada, 

equilibrada y 

saludable, y si  

proporciona la 

energía y los 

nutrientes 

necesarios para 

cubrir las 

demandas de 

una persona. 

Cualitativa 

Puntaje 

obtenido 

en la 

Encuesta 

de Calidad 

de la 

Alimentaci

ón  

en el 

Adulto 

Mayor. 

Ordinal 

Buena calidad de 

alimentación: 83-

103 puntos 
Encuesta de 

Calidad de 

la 

Alimentación  

en el Adulto 

Mayor 

Mala calidad de 

alimentación: 21-82 

puntos 

Índice de  

masa corporal 

Indicador que 

evalúa el estado 

nutricional 

según la 

relación entre el 

peso y la talla 

del paciente. 

Cualitativa Peso/talla2 Ordinal 

Desnutrición: < 22 

kg/m2 

Examen 

físico 

Normal: 22-27.9 

kg/m2 

Sobrepeso: 28-31.9 

kg/m2 

Obesidad: ≥32 

kg/m2 

Diabetes 

Mellitus 

Enfermedad 

metabólica 

producida por 

hiperglicemia 

crónica, debido 

a una alteración 

en la secreción 

o  

acción de la 

insulina. 

Cualitativa 

Registro 

en historia 

clínica de 

anteceden

te de 

Diabetes 

Mellitus 

Nominal 

Si 

Historia 

clínica 

No 

Hipertensión 

Arterial 

Elevación 

continúa de la 

presión arterial 

mayor o igual a 

140/90 mmHg 

Cualitativa 

Registro 

en historia 

clínica de 

anteceden

te de 

Hipertensi

ón Arterial 

Nominal 

 

Si  Historia 

clínica 

No 

Dislipidemias 

Patología 

producida  

por 

concentraciones 

Cualitativa 

Registro 

en historia 

clínica de 

anteceden

Nominal Si 
Historia 

clínica 
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anormales del 

colesterol, 

triglicéridos, 

HDL o LDL en 

sangre. 

te de 

dislipidemi

as No 

Depresión 

Enfermedad 

psiquiátrica 

caracterizada 

por un estado de 

ánimo depresivo 

o pérdida de 

interés, durante 

al menos 2 

semanas. 

Cualitativa 

Puntaje 

obtenido 

en la 

Escala de 

Yesavage 

Ordinal 

Normal: 0-5 puntos 

Escala de 

Yesavage 

Probable depresión: 

6 -9 puntos 

Depresión 

establecida: >9 

puntos 

Grado de 

instrucción 

Nivel de 

estudios 

alcanzado por la 

persona. 

Cualitativa 

Grado 

más 

elevado 

de 

estudios 

realizados. 

Ordinal 

Iletrado 

Entrevista 

Primaria incompleta 

Primaria completa 

Secundaria 

incompleta 

Secundaria 

completa 

Técnica incompleta 

Técnica completa 

Superior incompleta 

Superior completa 

Condición 

socio-familiar 

Situación de la 

familia, vivienda 

y económica, las 

relaciones 

sociales  

y el apoyo por 

parte de la red 

del paciente. 

Cualitativa 

Puntaje 

obtenido 

en la 

escala de 

Gijón. 

Ordinal 

Buena situación 
social: 5 - 9 puntos  

Escala de 

Gijón 
Riesgo social:  10 - 

14 puntos 

Problema social: 

≥15 puntos 

Variable dependiente 

Deterioro 

cognitivo leve 

Déficit cognitivo 

superior a lo 

esperado para la 

edad y nivel 

cultural de la 

persona, sin 

alteración o con 

mínimas 

dificultades en 

las actividades 

instrumentales 

de la vida diaria. 

Cualitativa 

Puntaje 

obtenido 

en el Mini-

Mental 

State 

Examinati

on. 

Ordinal 

Normal: 24-30 

puntos 

Mini-Mental 

State 

Examination 

Deterioro cognitivo 

leve: 18-23 puntos 

Deterioro cognitivo 

severo: 0-17 puntos 

Cualitativa 

Puntaje 

obtenido 

en la 

Escala de 

Lawton y 

Brody 

Ordinal 

Dependencia total: 0 

- 1 puntos 

Escala de 

Lawton y 

Brody 

Dependencia 

severa: 2 - 3 puntos 

Dependencia 

moderada: 4 - 5 

puntos 

Dependencia leve: 6 

- 7 puntos 

Independencia: 8 

puntos 

Variables confusoras 

Edad 

Tiempo que ha 

vivido una 

persona.47 

Cuantitativa 

Número 

de años 

de vida 

cumplidos. 

Continuo  

Documento 

nacional de 

identidad 
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Sexo 

Características 

biológicas y 

fisiológicas que 

definen a los 

hombres y 

mujeres.48 

Cualitativa 

Género 

del 

paciente 

Nominal 

Masculino Documento 

nacional de 

identidad 
Femenino 

Grupo étnico 

Comunidad 

humana definida 

por afinidades 

raciales, 

lingüísticas y 

culturales.49 

Cualitativa 
Raza del 

paciente 
Nominal 

Mestizo 

Examen 

físico 

Blanco 

Negro 

Asiático 

Amerindio 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Diseño metodológico  

Este es un estudio observacional, analítico, con diseño de casos y controles no 

pareado, ya que evalúa la presencia de factores de riesgo en un grupo de pacientes 

adultos mayores con deterioro cognitivo leve y otros sin déficit cognitivo, atendidos en 

el servicio de Hospital de Día del Hospital II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador. 

 

Además, es un estudio retrospectivo, ya que recolecta información a través de la 

entrevista realizada a los pacientes o a sus cuidadores, la revisión de la historia clínica 

y la evaluación médica de los adultos mayores con deterioro cognitivo leve y sin 

deterioro cognitivo que acuden al Hospital de Día del Hospital II Clínica Geriátrica San 

Isidro Labrador. Se tomará un adulto mayor cognitivamente normal por cada paciente 

con deterioro cognitivo leve. De esta manera, el estudio comparará ambos grupos para 

evaluar retrospectivamente que pacientes tienen factores de riesgo asociados con el 

desarrollo de deterioro cognitivo leve. 

 

Es un estudio transversal, debido a que se miden las variables estudiadas en una 

oportunidad y de inmediato se procede a su descripción y análisis. Es cuantitativo 

porque utiliza pruebas estadísticas para el análisis de la información recolectada.  

 

4.2  Diseño muestral 

 

Población universo 

Todos los adultos mayores atendidos en el servicio de Hospital de Día del Hospital II 

Clínica Geriátrica San Isidro Labrador, de julio a diciembre 2021.   
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Población de estudio 

Adultos mayores con deterioro cognitivo leve y sin déficit cognitivo, atendidos en el 

servicio de Hospital de Día del Hospital II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador, de 

julio a diciembre 2021.   

 

Tamaño de la muestra 

Debido a que en este estudio se desea comparar la presencia de factores de riesgo 

asociados al deficit cognoscitivo en adultos mayores con deterioro cognitivo leve y sin 

deterioro cognitivo, se utilizará la siguiente fórmula para calcular el tamaño de muestra: 

 

 (50) 

 

Se trabajará con un nivel de confianza 95 % y una potencia estadística 90 %.  

Donde,  

Zα = 1.645 para un error tipo I α de 0.05 

Zβ = 1.282 para un error tipo II β de 0.10 

p1 se refiere a la proporción conocida de adultos mayores con deterioro cognitivo leve, 

que se considerará en 0.17 según el estudio de Ybeth Luna-Solis y Horacio Vargas 

Murga, realizado en Lima y Callao en 2018.27 

2 
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p2 se refiere a la proporción esperada, considerando los factores asociados con el 

desarrollo de deterioro cognitivo leve en adultos mayores. En este estudio se utilizará 

el valor de 0.05 

p = (p1 + p2) / 2 = 0.11 

p1 – p2 = 0.12 

Con estos valores se obtuvo un n de 114.6 

 

Se usará una razón de controles por caso de 1, tomando un adulto mayor 

cognoscitivamente intacto por cada adulto mayor con deterioro cognitivo leve incluido 

en el estudio. 

 

Por lo que, en este estudio es incluirán 115 adultos mayores con deterioro cognitivo 

leve y 115 adultos mayores sin deterioro cognitivo. 

 

Muestreo  

Muestreo no probabilístico por conveniencia y de acuerdo con la definición operacional 

de casos y controles. 

 

Criterios de selección 

 

De inclusión para los casos 

Pacientes atendidos en el servicio de Hospital de Día del Hospital II Clínica Geriátrica 

San Isidro Labrador, de julio a diciembre 2021. 

Pacientes adultos mayores de 60 años de ambos sexos. 

Pacientes con deterioro cognitivo leve, identificado con un puntaje en el Mini-Mental 

State Examination de 18 a 23 puntos y un puntaje en la Escala de Lawton y Brody de 

6 o más puntos. 

 

De inclusión para los controles 

Pacientes atendidos en el servicio de Hospital de Día del Hospital II Clínica Geriátrica 

San Isidro Labrador, de julio a diciembre 2021. 
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Pacientes adultos mayores de 60 años de ambos sexos. 

Pacientes sin ningún grado de deterioro cognitivo, identificado con un puntaje Mini-

Mental State Examination mayor o igual a 24 puntos. 

Independencia o dependencia leve para las actividades instrumentales de la vida 

diaria, identificado con un puntaje en la Escala de Lawton y Brody de 6 o más puntos. 

 

Criterios de exclusión para casos y controles 

Pacientes con dependencia moderada, severa o total para las actividades 

instrumentales de la vida diaria, identificada con un puntaje menor o igual a 5 en la 

Escala de Lawton y Brody 

Pacientes con déficit sensorial severo: hipoacusia severa o ceguera. 

Pacientes con alguna comorbilidad neurológica seria. 

Pacientes con enfermedad aguda activa o delirium.  

Pacientes hospitalizados en los 2 meses previos a la evaluación 

 

4.3 Técnicas de recolección de datos 

Se usará una ficha de recolección de datos en papel que contiene preguntas cerradas 

sobre las variables a estudiar (anexo 2).  

 

Los datos se obtendrán a través de la entrevista al paciente o a su cuidador principal, 

para recoger información sobre la actividad física realizada y el grado de instrucción 

del paciente. También se realizará la revisión de la historia clínica electrónica para 

evaluar la presencia de antecedentes patológicos como diabetes mellitus, hipertensión 

arterial o dislipidemias.  

 

La evaluación médica permitirá pesar y tallar al paciente, y aplicar los instrumentos 

para valorar el grado de déficit cognitivo (Mini-Mental State Examination – anexo 3), la 

dependencia para las actividades instrumentales de la vida diaria (Escala de Lawton y 

Brody – anexo 4), la calidad de la alimentación (Encuesta de la Calidad de la 

Alimentación en el Adulto Mayor – Aaexo 5), la presencia de depresión (Escala de 

Yesavage – Anexo 6) y la condición socio-familiar (Escala de Gijón – anexo 7). 
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Además, se incluirán los posibles confusores del estudio, que no se consideran como 

parte de las variables independientes. Este es el caso de edad, sexo y grupo étnico 

del paciente, obtenidos del documento nacional de identidad y la evaluación del 

paciente.   

 

La información obtenida será llenada en la ficha de recolección de datos para su 

posterior análisis.  

 

Instrumentos de recolección y medición de variables 

Ficha de recolección de datos (anexo 2) 

Mini-Mental State Examination (anexo 3) 

Escala de Lawton y Brody (anexo 4) 

Encuesta de la Calidad de la Alimentación en el Adulto Mayor (anexo 5) 

Escala de Yesavage (anexo 6) 

Escala de Gijón (anexo 7) 

 

4.4 Procesamiento y análisis de datos 

Una vez recogida la información en la ficha de recolección de datos, se tabularán los 

resultados en Microsoft Excel. Luego se codificarán las respuestas de las preguntas 

cerradas, asignándole a cada opción un número. Posteriormente, se creará una base 

de datos usando el software estadístico SPSS versión 24 de IBM. Las variables 

cualitativas se analizarán con tablas de frecuencia y se representarán con graficas 

estadísticas.  

 

Para analizar las variables cuantitativas, se usarán estadísticos descriptivos. Para 

evaluar la asociación entre las variables se usará Chi2. Se considerará que existe una 

asociación significativa si el valor de p en menor a 0.05. Se determinará el odds ratio 

para calcular el riesgo relativo. Por último, se evaluará la asociación entre cada uno de 

los factores asociados con el desarrollo de deterioro cognitivo leve.  
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4.5 Aspectos éticos 

El proyecto de investigación será revisado y aprobado por el comité de ética de la 

Universidad de San Martín de Porres antes de iniciar la investigación y contará con la 

autorización del Hospital II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador. Se solicitará permiso 

al jefe de Hospital de Día para realizar el estudio en su servicio. 

 

Se seguirán los códigos de ética de la Universidad de San Martín de Porres y del 

hospital en el que se va a trabajar. Al realizar este estudio, se respetará el principio 

ético de confidencialidad, no se hará ningún procedimiento invasivo, ni habrá costo 

alguno para la institución ni para el paciente. 

 

Se le pedirá a cada adulto mayor o a su familiar que firme un consentimiento informado 

escrito, se le permitirá retirarse en cualquier momento del estudio y se le asegurará la 

privacidad de la información proporcionada.  
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PRESUPUESTO 

 

Para presentar el actual trabajo de investigación es necesario el uso de los siguientes 

recursos: 

 

Concepto Monto estimado (soles) 

Material de escritorio 200.00 

Soporte especializado 500.00 

Internet 300.00 

Impresiones 500.00 

Logística 300.00 

Traslados 1500.00 

             TOTAL 3300.00 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

 
Título 

 
Pregunta de 

Investigación 

 
Objetivos 

 
Hipótesis 

 
Tipo y diseño 

de estudio 

 
Población de 

estudio y 
procesamiento 

de datos 

 
Instrumento 

de 
recolección 

Factores 
de riesgo 
asociados 
al 
deterioro 
cognitivo 
leve en 
adultos 
mayores 
en 
Hospital II 
Clínica 
Geriátrica 
San Isidro 
Labrador, 
de julio a 
diciembre 
2021 

¿Cuáles son 
los factores 
de riesgo 
asociados al 
deterioro 
cognitivo leve 
en adultos 
mayores en 
Hospital II 
Clínica 
Geriátrica San 
Isidro 
Labrador, de 
julio a 
diciembre 
2021? 

Objetivo general 
Determinar los 
factores de riesgo 
asociados al 
deterioro cognitivo 
leve en adultos 
mayores en 
Hospital II Clínica 
Geriátrica San 
Isidro Labrador, 
de julio a 
diciembre 2021 

H1: Los 
factores de 
riesgo 
asociados 
influyen en el 
desarrollo de 
deterioro 
cognitivo leve 
en adultos 
mayores en 
Hospital II 
Clínica 
Geriátrica San 
Isidro Labrador, 
de julio a 
diciembre 2021. 

Este es un 
estudio 
observacional, 
analítico, con 
diseño de 
casos y 
controles no 
pareado.  
Es un estudio 
retrospectivo 
y transversal. 
Es un estudio 
cuantitativo 

Población de 
estudio: 
Adultos 
mayores con 
deterioro 
cognitivo leve y 
sin déficit 
cognitivo, 
atendidos en el 
servicio de 
Hospital de Día 
del Hospital II 
Clínica 
Geriátrica San 
Isidro Labrador, 
de julio a 
diciembre 2021.   
Procesamiento 
de datos: Se 
tabulará la 
información en 
Microsoft Excel. 
Una vez 
codificada y 
tabulada, se 
creará una 
base de datos 
usando el 
software 
estadístico 
SPSS versión 
24 de IBM. Las 
variables 
cualitativas se 
analizarán con 
tablas de 
frecuencia y 
luego se 
representarán 
con graficas 
estadísticas. 
Para analizar 
las variables 
cuantitativas se 
usarán 
estadísticos 
descriptivos. 
Para evaluar la 
asociación 
entre las 
variables se 
usará Chi2. Se 
considerará que 
existe una 
asociación 
significativa si 
p<0.05. Se 

Ficha de 
recolección 
de datos 
Mini-Mental 
State 
Examination 
Escala de 
Lawton y 
Brody 
Encuesta de 
la Calidad 
de la 
Alimentación 
en el Adulto 
Mayor 
Escala de 
Yesavage 
Escala de 
Gijón 
 

Objetivos 
específicos 
- Identificar 
pacientes adultos 
mayores con 
deterioro cognitivo 
leve en Hospital II 
Clínica Geriátrica 
San Isidro 
Labrador, de julio 
a diciembre 2021. 
- Evaluar la 
presencia de 
factores de riesgo 
para el deterioro 
cognitivo leve 
como el grado de 
actividad física, la 
calidad de la 
alimentación, el 
índice de masa 
corporal, el 
antecedente de 
diabetes mellitus, 
hipertensión 
arterial o 
dislipidemias, la 
depresión, el 
grado de 
instrucción y la 
condición socio-
familiar, en un 
grupo de adultos 
mayores con 
deterioro cognitivo 
leve y otro sin 
déficit cognitivo en 
Hospital II Clínica 
Geriátrica San 
Isidro Labrador, 

H0: Los 
factores de 
riesgo 
asociados no 
influyen en el 
desarrollo de 
deterioro 
cognitivo leve 
en adultos 
mayores en 
Hospital II 
Clínica 
Geriátrica San 
Isidro Labrador, 
de julio a 
diciembre 2021. 
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de julio a 
diciembre 2021.   
- Determinar si se 
puede realizar una 
asociación 
estadísticamente 
significativa entre 
la presencia de 
factores de riesgo 
con el desarrollo 
de deterioro 
cognitivo leve en 
pacientes adultos 
mayores en 
Hospital II Clínica 
Geriátrica San 
Isidro Labrador, 
de julio a 
diciembre 2021. 

determinará el 
odds ratio para 
calcular el 
riesgo relativo. 
Se evaluará la 
asociación 
entre cada uno 
de los factores 
de riesgo 
asociados con 
el desarrollo de 
deterioro 
cognitivo leve.  
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2. Instrumentos de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Número de ficha   

  HCl   

Edad    Sexo M F 

Peso   Talla   IMC     

Raza 

  Mestizo       

  Blanco       

  Negro       

  Asiático       

  Amerindio       

Puntaje en Mini-Mental State Examination   

  Normal (24-30 ptos)     

  Deterioro cognitivo leve (18-23 ptos)     

  Deterioro cognitivo severo (0-17 ptos)     

Puntaje en Escala de Lawton y Brody   

  Dependencia total (0-1 ptos)     

  Dependencia severa (2-3 ptos)     

  Dependencia moderada (4-5 ptos)     

  Dependencia leve (6-7 ptos)     

Grado de instrucción 

  Iletrado   Técnica incompleta   

  Primaria incompleta   Técnica completa   

  Primaria completa   Superior incompleta   

  Secundaria incompleta   Superior completa   

  Secundaria completa      

Antecedente de Diabetes 
Mellitus 

SI NO 

 

   

Antecedente de 
Hipertensión Arterial 

SI NO 
   

Antecedente de 
Dislipidemias 

SI NO 
   

Actividad física 

  Poca actividad      

  Adecuada actividad      

Puntaje en encuesta de calidad de alimentación   

  Buena calidad de alimentación (83-103 ptos)   

  Mala calidad de alimentación (21-82 ptos)   
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Puntaje en Escala de Yesavage   

  Normal (0-5 ptos)     

  Probable depresión (6-9 ptos)     

  Depresión establecida (>9 ptos)     

Puntaje en Escala Gijón   

  Buena situación social (5-9 ptos)     

  Riesgo social (10-14 ptos)     

  Problema social (≥15 ptos)       
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MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (1) 1 

  

 
(1) Gil Gregorio, P. Manual del Residente en Geriatría. Ene Life Publicidad S.A. y Editores, 2011. p. 21  
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ESCALA DE LAWTON Y BRODY (2) 2 

 

  

 
(2) Abizanda Soler, P., Rodríguez Mañas, L. Tratado de Medicina Geriátrica. Fundamentos de la 
Atención Sanitaria a los Mayores. 2015 Elsevier España, S.L.U. p 176 
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ENCUESTA DE LA CALIDAD DE LA ALIMENTACIÓN DEL ADULTO 

MAYOR (3) 3 
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TABLA DE CODIFICACIÓN DE VARIABLES 

 

Variable Categorías Código 

Actividad física Poca actividad física 1 

Adecuada actividad física 2 

Calidad de alimentación Buena calidad de alimentación 1 

Mala calidad de alimentación 2 

Índice de masa corporal Desnutrición 1 

Normal 2 

Sobrepeso 3 

Obesidad 4 

Antecedente de Diabetes Mellitus Si 1 

No 2 

Antecedente de Hipertensión 
Arterial 

Si 1 

No 2 

Antecedente de Dislipidemias Si 1 

No 2 

Presencia de depresión Normal 1 

Probable depresión 2 

Depresión establecida 3 

Grado de instrucción Iletrado 1 

Primaria incompleta 2 

Primaria completa 3 

Secundaria incompleta 4 

Secundaria completa 5 

Técnica incompleta 6 

Técnica completa 7 

Superior incompleta 8 

Superior completa 9 

Condición socio-familiar Buena situación social 1 

Riesgo social  2 

Problema social 3 

Presencia de deterioro cognitivo Normal 1 

Deterioro cognitivo leve 2 

Deterioro cognitivo severo 3 

Dependencia para actividades 
instrumentales de la vida diaria 

Dependencia total 1 

Dependencia severa 2 

Dependencia moderada 3 

Dependencia leve 4 

Independencia 5 

Edad    

Sexo Masculino 1 
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Femenino 2 

Grupo étnico Mestizo 1 

Blanco 2 

Negro 3 

Asiático 4 

Amerindio 5 

 

 


