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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion probleméatica

El envejecimiento de la poblacion es un problema de salud publica global. En
2018, la poblacion adulta mayor era de 617 millones de personas (1), cifra que
podria triplicarse para el afio 2050, Y llegar hasta 2000 millones de adultos
mayores a nivel mundial (2). En el Peru, se estima que las personas mayores de
60 afios representaran entre el 12 al 13% de la poblacion general para el afio
2025 (3).

El envejecimiento, un proceso universal e irreversible, constituye el principal
factor de riesgo para muchas enfermedades, sobre todo las neurodegenerativas
(4). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entre el 5y 8% de los
adultos mayores de 60 afios, tienen un diagndéstico de demencia. Su prevalencia
en América Latina es una de las mas altas a nivel mundial, afectando a 8.5% de

la poblacion general (5).

En el Peru, un estudio realizado en Lima en 2008 encontré una prevalencia de
demencia de 6.85% (6). Asimismo, en el Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro
Labrador, si bien no existen estudios epidemiolégicos al respecto, debido a su
poblacién predominantemente adulta mayor, existe un gran nimero de pacientes

con grados variables de deterioro cognoscitivo.

La demencia es uno de los sindromes mas discapacitantes que afecta a la
poblacién geriatrica. Por este motivo, en el 2012, la OMS la declar6 una prioridad
para la salud publica a nivel mundial (7). Se trata de una enfermedad con un gran
impacto econémico, emocional y social para los pacientes que la padecen y sus

familiares (8).

Actualmente, esta clasificada como la cuarta causa de defunciones en paises
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 afios 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 mas cara, después de las enfermedades cardiovasculares y

el cancer (5).

El término deterioro cognitivo leve (DCL) fue introducido en 1988. Debido a los
multiples cambios en su definicidn, en sus criterios diagnosticos, y a los distintos
instrumentos usados para su deteccidn, los datos epidemioldgicos disponibles
son muy variables. La prevalencia de esta enfermedad varia desde el 3 al 53%
de la poblacién, con un aumento progresivo a partir de los 65 afios (11). Algunos
autores creen que el deterioro cognitivo leve es un estadio prepatolégico de la
demencia, considerandolo como un continuum entre el cerebro sano y la
demencia (12). En un estudio realizado en Argentina, se evidencié que el 13%
de los pacientes con deterioro cognitivo leve desarrollaron demencia al afio de
evolucion, cifra que aumento hasta el 40% a los 3 afios de seguimiento (13). Sin
embargo, a diferencia de esta Ultima, cuyo curso es progresivo e irreversible, el

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

La demencia es una enfermedad con efectos devastadores en la poblacion
adulta mayor, produciendo una gran sobrecarga para los sistemas de salud a
nivel mundial. Si bien, en la actualidad esta patologia no tiene un tratamiento
especifico, es posible identificar los factores asociados con el riesgo de padecer
déficit cognoscitivo leve, para poder prevenir su desarrollo y su posterior
progresion 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 hipertension arterial, dislipidemias y
diabetes mellitus, especialmente mal controladas, indices de masa corporal
bajos y altos, inactividad fisica y una baja funcionalidad social (15). Sin embargo,
la evidencia disponible es escasa y poco concluyente, sobre todo en América
Latina.

1.2 Formulacién del problema

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo leve en
adultos mayores en Hospital 1l Clinica Geriatrica San Isidro Labrador, de julio a
diciembre 20217



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar los factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo leve en adultos
mayores en Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro Labrador, de julio a diciembre
2021.

1.3.2 Objetivos especificos
Identificar pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo leve en Hospital Il

Clinica Geriatrica 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 fisica, la calidad de la alimentacion, el indice de masa
corporal, el antecedente de diabetes mellitus, hipertension arterial o
dislipidemias, la depresioén, el grado de instruccion y la condicion socio-familiar,
en un grupo de adultos mayores con deterioro cognitivo leve y otro sin déficit

cognitivo.

Determinar si se puede realizar una asociacion estadisticamente significativa
entre la presencia de factores de riesgo con el desarrollo de deterioro cognitivo

leve en paciente adultos mayores.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La elevada tasa de envejecimiento en la poblacién global se acomparfia de un
aumento significativo en la prevalencia de las demencias. En 2015, existian
alrededor de 46.8 millones de personas con trastorno neurocognitivo mayor a
nivel mundial, y se estima que para el afio 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 publica global.

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

(15). Se estima que esta patologia es responsable del 12% de afios vividos con

3



discapacidad en la poblacion adulta mayor, mas de lo que aporta el cancer, y las
enfermedades cardiovasculares y musculoesqueléticas (16). EI 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 desafio
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 dolares. Valor al que se le debe agregar el
gasto en trabajo no remunerado en salud, de aproximadamente 236 billones de

dolares, solo en América (16).

La deteccién de personas con deterioro cognitivo leve es de vital importancia,
puesto que estos pacientes tienen una tasa de progresién a demencia mas alta
gue la poblacién general. En pacientes con DCL el porcentaje de conversion es
del 10 al 25% anual (13), mientras que esta cifra es solo del 1 a 2% en sujetos
sanos (18). Méas aun, 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
progresion a la demencia, para que el paciente geriatrico pueda mantener su

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

Por mas que se trata de una enfermedad con tanto impacto en los pacientes que
la padecen, sus familias y la salud publica a nivel mundial, son muy pocos los
estudios sobre demencia en el Perd. Aquellos ensayos que existen sobre
deterioro cognitivo en el adulto mayor, son en su mayoria pequefias series (18),
con resultados poco concluyentes, por lo que es trascendental realizar mas

investigaciones sobre el tema.



1.4.2 Viabilidad y factibilidad

Este estudio es factible, ya que se dispone del tiempo adecuado, los recursos
humanos y financieros necesarios, asi como la disponibilidad para realizar la
investigacion. Mas aun, es un estudio viable, ya que se cuenta con experiencia
en el tipo de investigacion y con apoyo de un asesor conocedor del tema.
Ademas, se realizara en el Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro Labrador, cuya
poblacién es en su mayoria adulta mayor, y cuenta con un servicio de Hospital
de Dia, donde se puede obtener una cantidad adecuada de sujetos elegibles con
deterioro cognitivo leve. Por dltimo, 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 investigacion de tipo observacional y retrospectiva, ademas que recolecta
informacion de entrevistas a los pacientes y a sus cuidadores. Esto puede llevar
a que la informacién obtenida no sea objetiva, o no haya concordancia entre los
datos proporcionados por el paciente y su cuidador, lo que se podria traducir en
asociaciones erroneas entre factores de riesgo y la presencia de deterioro
cognitivo leve. Para disminuir este sesgo, se complementaran los datos de la
entrevista con la revision de historia clinica y la realizacion de pruebas cognitivas

como el Mini-mental State Examination, por un personal capacitado.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En un ensayo realizado en Espafia por Leiva A. et al, se compararon 100 adultos
mayores de 64 afos institucionalizados en un centro residencial, con otras 100
personas mayores que vivian en sus hogares. Los pacientes fueron evaluados
utilizando el Mini-Mental State Examination, el indice de Barthel y el de Goldberg.
Se encontr6 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 evidencid que la institucionalizacion (Odds Ratio de 5.368), la
edad (Odds Ratio de 1.066) y presentar dependencia para las actividades
basicas 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 didacticas u ocupacionales (Odds Ratio de 0.227), fue un factor

protector para el desarrollo de déficit cognoscitivo (20).

El ENLIGHTEN trial, fue un ensayo clinico de Ejercicio e Intervenciones
Nutricionales para la Mejora Neurocognitiva, que evalué los efectos
independientes y combinados del ejercicio aerdbico y dieta DASH (enfoques
dietéticos para detener la hipertension) en el funcionamiento cognitivo de 160
adultos mayores de 55 afios 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 afio de completada la intervencién del ENLIGHTEN
trial. Se observé que los participantes que realizaron ejercicio aerébico y dieta
DASH tuvieron una mejor funcién ejecutiva desde el inicio hasta 1 afio después
de terminada la intervencién. Utilizando las pruebas de funcién ejecutiva (Test
del trazo A+B y Test de Stroop), se evidencid que, al afio de seguimiento, los
pacientes que realizaron dieta y ejercicio mostraron una mejoria de 7.9 afios en
el desempefio en estas pruebas. Asimismo, mediante la prueba CDR-SB
modificada usada para la evaluacion del rendimiento cognitivo y funcional, se vio
una mejoria mas marcada en los grupos que realizaron ejercicio aerébico (p =
0.027). No se observaron diferencias en los dominios de memoria ni de fluencia

de lenguaje (21).



En 2016, Pedraza O et al. realizaron un estudio observacional y transversal,
donde participaron 1263 adultos de 19 localidades de Bogota, 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 instruccion, 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), tenian un mayor riesgo de deterioro cognitivo leve. Similarmente,
se evidenci6 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
aguellos con antecedente de hipertension arterial (Odds Ratio de 1.45). No se
encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre el deterioro
cognitivo y el antecedente de diabetes mellitus, enfermedad cardiaca, accidente
cerebrovascular, consumo de alcohol, tabaquismo, hipotiroidismo, dislipidemias,

ni el indice de masa corporal (22).

En otro estudio publicado, en 2019, también por Pedraza O et al., se incluyeron
215 pacientes de Bogota, de los cuales 118 eran cognitivamente normales 'y 97
tenian deterioro cognitivo leve. Entre octubre del 2017 y enero del 2018 se
realiz6 una evaluacidbn neuropsiquiatrica y neuropsicolégica, donde se
registraron los factores de riesgos cardiometabdlicos y sociales, asi como las
medidas antropométricas y la presion arterial. En un periodo de 4 afios, 10% de
los sujetos con deterioro cognitivo leve progresé a demencia, 65% permanecio
sin cambios y 25% regresé 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 disfuncién
familiar leve a moderada), dislipidemias y un rango de edad principalmente entre
70 y 79 afos. Los sujetos con deterioro cognitivo leve que progresaron a
demencia se caracterizaron por tener baja escolaridad (primaria o secundaria
incompleta) y depresion moderada a severa. No se encontré asociacion
significativa entre los factores de riesgo cardiometabdlicos y el deterioro
cognitivo, excepto que el tener un IMC <25 se asocié con la progresiéon de DCL
a demencia con un Odds Ratio de 6.3 (15).



En enero de 2014, Sanchez L y Marin A realizaron un estudio descriptivo,
transversal y cuantitativo, en 46 adultos mayores de 65 afios en un centro diurno
de Costa Rica. Los autores encontraron que el 41% de la poblacion no tenia
ningun déficit cognitivo, 20% tenia deterioro cognitivo leve, 35% moderado y 4%
severo. Los pacientes con grado de educacion primaria, tuvieron una mayor
proporcion de deterioro cognitivo moderado y severo en comparacion con
aguellos con niveles educativos mas elevados. Utilizando el Test de Gijon, se
evidenci6 que las personas con riesgo social mas alto fueron aquellas con déficit
cognitivo moderado y severo (23).

Ledn Gy Ledn E desarrollaron un estudio cuantitativo, correlacional y transversal
en 55 adultos mayores en Babahoyo, Ecuador. En esta investigacion publicada
en 2017, se evidenci6 que, entre los pacientes con deterioro cognitivo, el 90.3%
tenia un grado de instruccion basica y el 96.8% tenia un ingreso mensual menor
al sueldo minimo ($354 para Ecuador en el momento del estudio),
estableciéndose una asociacién significativa (p < 0.001). También se encontré
una relacién entre la edad, sexo, estado civil y estado de convivencia con el
deterioro cognitivo, sin embargo, esta no fue estadisticamente significativa. Entre
las enfermedades crénicas, la Unica que estuvo relacionada con un mayor riesgo
de déficit cognoscitivo fue la hipertension arterial, que se encontré en el 96.8%
de estos pacientes. Por el contrario, los factores laborales, la dependencia en las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, y los habitos toxicos, no

tuvieron ninguna asociacion con el deterioro cognitivo (24).

Cardona A et al. ejecutaron un estudio cuantitativo transversal, observacional y
analitico en 4248 personas mayores de Antioquia, Colombia. De los ancianos
evaluados, el 83.1% tenia deterioro cognitivo, siendo en la mayoria de los casos
leve (46.8%). Entre los factores asociados al déficit cognoscitivo, se encontro
que los adultos sin pareja (solteros, separados o viudos) tenian 40% mas
probabilidades de padecerlo, comparado con aquellos que tenian pareja. Sin
embargo, al ajustar los resultados para controlar el efecto confusor, estos valores
no fueron estadisticamente significativos. Los mayores sin ningun nivel educativo
0 que solo alcanzaron la primaria, tenian mas riesgo de deterioro cognitivo

(88.7%), siendo esta, la asociacion mas significativa encontrada en el estudio.
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De los pacientes con déficit cognoscitivo, el 76.8% tenia escasos recursos
sociales y el 63.3% no participé en ninguna actividad comunitaria. Igualmente,
en los adultos mayores que tenian alguna dependencia funcional para las
actividades basicas 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 ningun déficit cognitivo, aquellos con
deterioro cognoscitivo y dentro de este grupo, se dividieron a los independientes
de aquellos que tenian 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 cronicas, se encontré6 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 depresion (Odds Ratio de 1.33) se asociaban

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

En un estudio transversal analitico de disefio epidemioldgico realizado por Luna
Y y Vargas H, se evaluaron 1290 adultos mayores de 60 afios en Lima
Metropolitana y Callao. Se mostré una asociacién significativa entre el deterioro
cognitivo y funcional y la edad mayor de 75 afios (Odds Ratio de 10.52),
encontrarse desocupado (Odds Ratio de 18.45), un tiempo de estudio menor a
ocho afios (Odds Ratio de 4.25) y el antecedente de depresién, ya sea un
episodio actual (Odds Ratio de 7.23), en los 6 meses (Odds Ratio de 5.58) o en
el afio previo (Odds Ratio de 4.63). Mas aun, hubo una relacién directa entre el
grado de depresion 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).



Entre 2010 y 2015, se realiz6 un estudio en 1594 adultos mayores de 60 afios
del Centro Médico Naval del Peru, para valorar si existia una asociacion entre el
estado nutricional del paciente y el riesgo de padecer déficit cognoscitivo. Se
hall6 que el puntaje obtenido tanto en el Montreal Cognitive Assessment, como
en el Mini-Mental State Examination fue menor en los pacientes con desnutricion,
comparado con aquellos con sobrepeso, obesidad y eutréficos, resultado que fue
estadisticamente significativo. Igualmente, los adultos mayores con bajo peso
presentaron un mayor numero de errores en el Cuestionario de Pfeiffer al
compararse con pacientes con normopeso, sobrepeso y obesidad. En
conclusién, se encontrd una relaciéon estadisticamente significativa entre el bajo

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

2.2 Bases teodricas

Deterioro cognitivo leve

Es un término utilizado desde 1988, cuando fue introducido por Reisberg. 11 afios
mas tarde, Petersen lo defini6 como un sindrome que cursa con un déficit
cognoscitivo superior a lo esperado para la edad y el nivel cultural del paciente,
sin alteracidon en la independencia para realizar las actividades de la vida diaria 'y
sin cumplir con los criterios diagnosticos 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 diagndsticos originales de la Clinica Mayo fueron 7, que incluian
cambios en la memoria o en la cognicion identificados por el paciente, el familiar
o el médico; deterioro en la memoria objetivable mediante pruebas
neurocognitivas (1.5 desviaciones estandar por debajo de la media para la edad);
un deterioro mayor al esperado para la edad y grado de instruccion del paciente,
en uno 0 mas dominios cognitivos; funcidn cognoscitiva preservada;
independencia en las actividades basicas de la vida diaria y ausencia de
demencia. Posteriormente, se han realizado mdultiples modificaciones, usando
como referencia estos criterios. ElI 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 afectacion de otros dominios cognitivos y
confirmado por el uso de evaluaciones neuropsicologicas; y por ultimo,
mantenimiento de la independencia o minimas dificultades para realizar las
actividades de la vida diaria. Este cambio en la definicion, permite ampliar el
concepto para incluir pacientes con alteracion en diferentes dominios cognitivos y

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

Segun el dominio afectado, el deterioro cognitivo leve puede dividirse en
amneésico, cuando estd comprometida predominantemente la memoria, sobre todo
la episbédica; amnésico multidominio, en el cual se ven alterados otras areas
ademas de la memoria, comunmente la funcién ejecutiva o el lenguaje; no
amnésico, cuando se afecta una funcion diferente a la memoria; y no amnésico
multidominio cuando se presenta un déficit en 2 0 mas dominios, sin deterioro de

la memoria (11).

La prevalencia de deterioro cognitivo leve en sujetos mayores de 65 afios oscila
entre 17 y 34%, y aproximadamente el 15% de estos, desarrolla demencia cada
afo (29). Se cree que al identificar el tipo de deterioro cognoscitivo es posible
predecir la demencia a la que podria progresar. La forma amnésica se ha
clasificado como un prédromo de la enfermedad de Alzheimer, el deterioro
multidominio se asocia con la demencia vascular ademas del Alzheimer, la
afectacion de las funciones ejecutivas es un factor de riesgo para la demencia
frontotemporal, la alteracion 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 mayoria 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
clinica detallada, preguntando por los cambios en la cognicion y funcionalidad del
paciente en comparacion con los meses o0 afos previos. Es necesario utilizar

pruebas neuropsicoldgicas, funcionales y psiquiatricas, asi como hacer un
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examen neurolégico completo y estudios complementarios, para descartar una
causa organica. Los objetivos de esta evaluacion son detectar el deterioro
cognitivo, valorar su severidad, identificar las areas cognoscitivas afectadas,

vigilar su progresion a demencia y su intervencion temprana (29).

El instrumento mas utilizado para el tamizaje de demencia es el Mini-Mental State
Examination (MMSE), puesto que permite evaluar el desempefio 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 version espafola, el Mini Examen
Cognoscitivo (MEC) de Lobo, de 35 puntos, con el mismo punto de corte. Estas
dos pruebas son el gold estandar para el screening de deterioro cognitivo. El
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), es una prueba mas compleja, por lo que
requiere 1 punto adicional para pacientes con baja escolaridad, pero es mas
especifica para identificar deterioro cognitivo leve y demencia leve. Otros
instrumentos usados son el Test de 7 Minutos, que es una prueba que evalla la
cognicion global a partir de varios subtests, el cuestionario de Pfeiffer, que es una
alternativa adecuada para personas con un grado de instruccion 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
diferenciacion entre el deterioro cognitivo leve y un déficit mayor. Por eso es (til
es uso del indice de Lawton-Brody, para valorar la independencia en las

actividades instrumentales (29,30).

Varios estudios han demostrado que una intervencion multidominio de dieta,
ejercicio, estimulacion cognitiva y control de los factores de riesgo
cardiovasculares, reduce de manera significativa el desarrollo de deterioro
cognoscitivo y su progresion a demencia. Es necesario un buen manejo de la
presion arterial, asi como el control del ritmo y la anticoagulacion en pacientes con
fibrilacion 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 hipoperfusion cerebral crénica. Es importante
evitar las enfermedades cerebrovasculares, puesto que un ACV puede producir
un déficit cognitivo agudo seguido de un deterioro progresivo en los 6 afos

siguientes al evento. De la misma manera, deben tomarse medidas preventivas
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para evitar el sindrome 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
reduccion de la fluidez verbal, cognicion global, memoria visual, funcion ejecutiva,
y cuando se toma por mas de 4 afos, 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 estéa bien establecido. Hay evidencia que niveles normales o altos de
vitamina B12 y acido félico retrasan la atrofia cerebral. Sin embargo, en 4 ensayos
que evaluaron el efecto del consumo de vitamina B, C, E, acido fdlico,
multivitaminicos o aceite de pescado sobre el deterioro cognitivo, no se encontrd
ninguna mejoria. Si bien no se ha evidenciado una utilidad en el uso de omega 3
para pacientes con demencia ya establecida, si ha habido mejoria en varios
dominios en pacientes con deterioro cognitivo leve. Se ha probado la eficacia y
seguridad de la preparacion estandarizada de Ginkgo biloba, observandose una
mejoria 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
revision de Cochrane de 14 ensayos sobre la eficacia de la citicolina como
tratamiento del déficit cognitivo en ancianos, observo un efecto positivo en la
memoria y conducta a corto y mediano plazo, pero por la duracion de los estudios,
no fue posible establecer recomendaciones sélidas (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

prevencion.

2.3 Definicién de términos béasicos

Deterioro cognitivo: Se refiere al deterioro de las funciones intelectuales desde
un estado basal previo mas alto. Se ha asociado a multiples causas, como la
demencia, depresién, accidentes cerebrovasculares, alcoholismo, traumatismo
encéfalocraneano, neurocirugias, entre otros (29). El deterioro cognitivo puede
clasificarse en leve, moderado o severo, segun el compromiso de las funciones
cognoscitivas y el grado de dependencia para las actividades instrumentales y

basicas de la vida diaria.

Adulto mayor: Segun la Organizacion Mundial de la Salud se considera como
adulto mayor a toda persona de 60 afios o mas. Dentro de este grupo
poblacional, se puede dividir a las personas en 3 categorias, considerando de
edad avanzada a aquellas entre los 60 y 74 afios, ancianas entre los 75 y 90

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

Actividad fisica: La Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) define a la
actividad fisica como cualquier movimiento corporal producido por los masculos
esqueléticos, que lleva a un consumo de energia. Se sugiere que toda persona
de 65 afios 0 mas, realice al menos 150 minutos semanales de actividad fisica
moderada, 75 minutos de actividad fisica intensa a la semana, o0 una
combinacion de ambos. La intensidad de la actividad depende del esfuerzo
requerido para realizarla y varia de persona a persona. Algunos ejemplos de
actividad fisica moderada son caminar a paso rapido, bailar, realizar tareas
domeésticas, cargar un peso menor a 20 kg, entre otras. En cambio, una actividad
fisica intensa necesita un mayor esfuerzo y produce un aumento de la frecuencia
respiratoria y cardiaca. Algunos ejemplos son el footing, subir una colina a paso
rapido, desplazamientos rapidos en bicicleta, aerdbicos, natacién rapida,

deportes competitivos y levantamiento de peso mayor a 20 kg (32).
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Calidad de la alimentacion: La calidad de la dieta, evalta si la alimentacion es
variada, equilibrada y saludable, y si proporciona la energia y los nutrientes
necesarios para cubrir las demandas de una persona (33). Dentro de los habitos
alimentarios considerados como no saludables se encuentran el consumo de
gaseosas, jugos azucarados, bebidas alcohdlicas, frituras, comida chatarra,
pasteleria, 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, lacteos, huevos y legumbres (34).

indice de masa corporal: El indice de masa corporal es un indicador que evalla
el estado nutricional segun la relacidon 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 desnutricion a la alteracion en
la composicién corporal causada por una deprivacion de nutrientes, que puede
ser relativa o absoluta. En el adulto mayor, se considera desnutricion a un indice
de masa corporal menor de 22 kg/m? (36). Segun la Organizacion Mundial de la
Salud, el sobrepeso y la obesidad son un estado perjudicial para la salud, por
acumulacion de grasa, debida a un consumo calérico mayor al gasto (37). En el
anciano se considera sobrepeso, cuando el indice de masa corporal se
encuentra entre 28 y 31.9 kg/m?, y obesidad cuando es mayor o igual a 32 kg/m?
(38).

Diabetes mellitus: La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica
multifactorial, que se caracteriza por una hiperglicemia crénica y por una
afectacion del metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas, secundaria
a una alteracién en la secrecion o accion de la insulina. Se divide en 2 tipos
principales, la diabetes mellitus tipo 1 donde se presenta un déficit en la
secrecion de insulina, y la diabetes mellitus tipo 2 producida por una resistencia
a la insulina. Para su diagnostico son necesarios al menos 1 de los siguientes
criterios; una glicemia plasmatica basal = 126 mg/dl, una glicemia plasmatica 2
horas tras una sobrecarga oral de 759 de glucosa =200 mg/dl, una hemoglobina
glicosilada (HbA1c) = 6.5% o una glicemia plasmatica al azar = 200 mg/dl
asociado a los sintomas clasicos de hiperglucemia (polidipsia, poliuria y
polifagia) (39).
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Hipertension arterial: La hipertension arterial es una elevacion continua de la
presion arterial por encima de unos limites establecidos, que ha sido asociada a
un aumento del riesgo cardiovascular. Se considera como hipertension a aquella
presion arterial mayor o igual a 140/90 mmHg. Segun la presion arterial (PA),
esta enfermedad se puede clasificar en grado 1 (PA sistélica 140-159 o PA
diastolica 90-99 mmHg), grado 2 (PA sistdlica 160-179 o PA diastolica 100-109
mmHg) o grado 3 (PA sistdlica mayor o igual a 180 o PA diastolica mayor o igual
a 110 mmHg) (40).

Dislipidemias: Las Dislipidemias son un conjunto de patologias en las cuales
se encuentran concentraciones anormales de colesterol, triglicéridos y
lipoproteinas 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 2160 mg/dl (42).

Depresién:La depresion es una enfermedad psiquiatrica caracterizada por un
estado de animo 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 diagndstico se utilizan los criterios
de la DSM-V. Entre los sintomas considerados se encuentran; una pérdida o
ganancia involuntaria de peso, incremento o disminucién del apetito, insomnio o
aumento del suefo, enlentecimiento o agitacién psicomotriz, fatiga, sentimiento
de inutilidad o culpabilidad excesiva, pérdida de la capacidad para concentrarse,
pensamientos de muerte o ideas suicidas recurrentes. Estos sintomas causan
un malestar significativo o una alteracion en el funcionamiento social, laboral u
otras areas importantes. Por ultimo, esta clinica no se asocia a un episodio
maniaco o hipomania (43). En la practica clinica, una forma de cribaje para

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

Grado de instruccion: El nivel de instruccion de una persona es el grado mas
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 segun si la persona culmind los

estudios o no (45).

Condicion socio-familiar: La condicién socio-familiar se refiere a la situacion
de la familia, de la vivienda y de la economia, asi 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, depresion y deterioro cognitivo. La evaluacion puede ser realizada
con la Escala de Gijon. Esta escala se puntta del 0 al 20, considerando a mayor
puntaje, una peor situacion social. Un puntaje de 5 a 9, equivale a una buena
situacion social, entre 10 y 14 puntos representa un riesgo social y un puntaje de

15 o mas, hace referencia a un problema social (46).
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Formulacion de hipotesis

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

HO: Los factores de riesgo asociados no influyen en el desarrollo de deterioro
cognitivo leve en adultos mayores en Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro
Labrador, de julio a diciembre 2021.
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3.2 Variables y su definicién operacional

. o Tipo por su . Escala de Categorias y sus Medio de
Variable Definicién pop Indicador L 9 Y - L,
naturaleza medicién valores verificacion
Variables independientes
Poca actividad:
menos de 150
Cualauier minutos de actividad
movi(:niento Horas de fisica moderada, o
actividad de 75 minutos de
corporal L - .
. fisica actividad fisica
. producido por .
Actividad ) L moderada . intensa a la semana. .
. los musculos Cualitativa . Ordinal — Entrevista
fisica s o intensa Adecuada actividad:
esqueléticos, . )
realizadas 150 minutos de
que lleva a un - -
ala actividad fisica
consumo de
energia semana. moderada, o 75
gla. minutos de actividad
fisica intensa a la
semana 0 mas.
Indicador que
evalla sila Puntaje Buena calidad de
alimentacion es obtenido alimentacion: 83-
variada, enla 103 puntos
- Encuesta de
equilibrada y Encuesta .
. ) Calidad de
. saludable, y si de Calidad
Calidad de la . . . la
. - proporciona la Cualitativa de la Ordinal . L
alimentacion eneraia v los Alimentaci Alimentacion
.g Y . Mala calidad de en el Adulto
nutrientes 6n . o
: alimentacion: 21-82 Mayor
necesarios para en el puntos
cubrir las Adulto
demandas de Mayor.
una persona.
) Desnutricion: < 22
Indicador que kg/m?
i\lﬁ;i}i;?swdo Normal: 22-27.9
indice de . -~ ) : kg/m? Examen
segln la Cualitativa Pesol/talla® | Ordinal .
masa corporal L Sobrepeso: 28-31.9 | fisico
relacion entre el kg/m?
pesoy latalla -
s>
del paciente. Obes;dad. 282
kg/m
Enfermedad
metabdlica .
. Registro S
producida por N !
. . ) en historia
hiperglicemia -
) . . clinica de L
Diabetes cronica, debido . . Historia
; ., Cualitativa anteceden | Nominal L
Mellitus a una alteracion te de clinica
en la secrecion .
Diabetes N
o] ; o
L Mellitus
accion de la
insulina.
Registro
Elevacion en historia
. - contindia de la clinica de . S
Hipertension L . o . Si Historia
. presion arterial Cualitativa anteceden | Nominal L
Arterial . clinica
mayor o igual a te de
140/90 mmHg Hipertensi
. . No
on Arterial
Patologia Registro
N . roducida . en historia . . Historia
Dislipidemias P Cualitativa . Nominal Si L
por clinica de clinica
concentraciones anteceden
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anormales del te de
colesterol, dislipidemi
triglicéridos, as No
HDL o LDL en
sangre.
Enfermedad Normal: 0-5 puntos
psiquiatrica
caracterizada Puntaje Probable depresién:
5 por un estado.de o obtenido . 6 -9 puntos Escala de
Depresion animo depresivo | Cualitativa enla Ordinal
- Yesavage
o pérdida de Escala de i
. . Depresion
interés, durante Yesavage o
establecida: >9
al menos 2
puntos
semanas.
lletrado
Primaria incompleta
Primaria completa
Grado Secundaria
Nivel de mas incompleta
r tudi o lev . i .
Grado de estudios Cualitativa elevado Ordinal Secundaria Entrevista
instruccion alcanzado por la de completa
persona. estudios .
realizados. Técnica incompleta
Técnica completa
Superior incompleta
Superior completa
Situacién de la . L
familia, vivienda Buena situacion
L Puntaje social: 5 - 9 puntos
y econdmica, las :
Condicion relaciones obtenido Escala de
socio-familiar sociales Cualitativa enla Ordinal Riesgo social: 10 - Gijén
escala de 14 puntos )
y el apoyo por Giion
parte de la red 1on. Problema social:
del paciente. 215 puntos
Variable dependiente
Puntaje Normal: 24-30
obtenido puntos
en el Mini- Deterioro coanitivo Mini-Mental
o -~ Cualitativa Mental Ordinal leve: 18-23 guntos State
Deéficit cognitivo State i P Examination
superior a lo Examinati Deterioro cognitivo
esperado para la on. severo: 0-17 puntos
edad y nivel -
Dependencia total: 0
cultural de la
. . - 1 puntos
Deterioro persona, sin
cognitivo leve | alteracion o con ) Dependencia
minimas Psntajj severa: 2 - 3 puntos
dificultades en :ntleam © Dependencia Escala de
las actividades Cualitativa Escala d Ordinal moderada: 4 - 5 Lawton y
instrumentales Lsc?a © puntos Brody
. o awton y
de la vida diaria. Brody Dependencia leve: 6
- 7 puntos
Independencia: 8
puntos
Variables confusoras
} Ndmero
Tiempo que ha de afios Documento
Edad vivido una Cuantitativa ) Continuo nacional de
P de vida . :
persona. . identidad
cumplidos.
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Caracteristicas
biolégicas y

Masculino

fisioléaicas que Género Documento
Sexo . 9 q Cualitativa del Nominal nacional de
definen a los . . .
paciente identidad
hombres y Femenino
mujeres.*®
Comunidad Mestizo
humana definida Blanco
o or afinidades o Raza del . Examen
Grupo étnico por | Cualitativa ent Nominal Negro fisi
r.aC|?'es., paciente Asiatico isico
lingtiisticas y —
Amerindio

culturales.*®
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Disefio metodolbgico

Este es un estudio observacional, analitico, con disefio de casos y controles no
pareado, ya que evalla 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 Dia del Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro Labrador.

Ademas, es un estudio retrospectivo, ya que recolecta informacion a través de la
entrevista realizada a los pacientes o a sus cuidadores, la revision de la historia clinica
y la evaluacion médica de los adultos mayores con deterioro cognitivo leve y sin
deterioro cognitivo que acuden al Hospital de Dia del Hospital Il Clinica Geriatrica San
Isidro Labrador. Se tomara un adulto mayor cognitivamente normal por cada paciente
con deterioro cognitivo leve. De esta manera, el estudio comparara 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 descripcion y analisis. Es cuantitativo
porque utiliza pruebas estadisticas para el analisis de la informacién recolectada.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Todos los adultos mayores atendidos en el servicio de Hospital de Dia del Hospital Il

Clinica Geriatrica San Isidro Labrador, de julio a diciembre 2021.
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Poblacion de estudio
Adultos mayores con deterioro cognitivo leve y sin déficit cognitivo, atendidos en el
servicio de Hospital de Dia del Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro Labrador, de
julio a diciembre 2021.

Tamafio 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 utilizara la siguiente formula para calcular el tamafio de muestra:

[z, V2p (1-p) + zg Vp, (1-py) + p, (1-p,)]?

n

(!’1'{72)2
donde:
n = nimero de sujetos necesarios en cada una de las
muestras.

z,, = valor de z correspondiente al riesgo « fijado

zg = valor de z correspondiente al riesgo B fijado.

p; = valor de la proporcién en el grupo de referencia,
placebo, control o tratamiento habitual.

p, = valor de la proporciéon en el grupo del nuevo trata-
miefllo, intervencion o técnica.

p = valor medio de las dos proporciones p, y p, —*

p|+pl 2

p =
. (50)

Se trabajara con un nivel de confianza 95 % y una potencia estadistica 90 %.

Donde,

Za=1.645 para un error tipo | a de 0.05

Zp=1.282 para un error tipo Il § de 0.10

p1 se refiere a la proporcion conocida de adultos mayores con deterioro cognitivo leve,
gue se considerara en 0.17 segun el estudio de Ybeth Luna-Solis y Horacio Vargas

Murga, realizado en Lima y Callao en 2018.%"
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p2 se refiere a la proporcion esperada, considerando los factores asociados con el
desarrollo de deterioro cognitivo leve en adultos mayores. En este estudio se utilizara
el valor de 0.05

p=(p1+p2)/2=0.11

p1—p2=0.12

Con estos valores se obtuvo un nde 114.6

Se usara una razén 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 incluiran 115 adultos mayores con deterioro cognitivo

leve y 115 adultos mayores sin deterioro cognitivo.

Muestreo
Muestreo no probabilistico por conveniencia y de acuerdo con la definicion operacional

de casos y controles.

Criterios de seleccion

De inclusion paralos casos

Pacientes atendidos en el servicio de Hospital de Dia del Hospital Il Clinica Geriatrica
San Isidro Labrador, de julio a diciembre 2021.

Pacientes adultos mayores de 60 aflos 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 0 mas puntos.

De inclusion paralos controles
Pacientes atendidos en el servicio de Hospital de Dia del Hospital Il Clinica Geriatrica

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

Pacientes sin ningun 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 0 mas puntos.

Criterios de exclusion 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 neuroldgica seria.

Pacientes con enfermedad aguda activa o delirium.

Pacientes hospitalizados en los 2 meses previos a la evaluacién

4.3 Técnicas de recolecciéon de datos
Se usara una ficha de recoleccidn de datos en papel que contiene preguntas cerradas

sobre las variables a estudiar (anexo 2).

Los datos se obtendran a través de la entrevista al paciente o a su cuidador principal,
para recoger informacion sobre la actividad fisica realizada y el grado de instruccion
del paciente. También se realizara la revision de la historia clinica electronica para
evaluar la presencia de antecedentes patolégicos como diabetes mellitus, hipertension

arterial o dislipidemias.

La evaluacion médica permitira 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 alimentacion (Encuesta de la Calidad de la
Alimentacion en el Adulto Mayor — Aaexo 5), la presencia de depresién (Escala de

Yesavage — Anexo 6) y la condicién socio-familiar (Escala de Gijon — anexo 7).
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Ademas, se incluiran 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 evaluacion del

paciente.

La informacion obtenida seré llenada en la ficha de recoleccion de datos para su

posterior analisis.

Instrumentos de recoleccién y medicidon de variables

Ficha de recoleccion de datos (anexo 2)

Mini-Mental State Examination (anexo 3)

Escala de Lawton y Brody (anexo 4)

Encuesta de la Calidad de la Alimentacién en el Adulto Mayor (anexo 5)
Escala de Yesavage (anexo 6)

Escala de Gijon (anexo 7)

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Una vez recogida la informacién en la ficha de recoleccion de datos, se tabularan los
resultados en Microsoft Excel. Luego se codificaran las respuestas de las preguntas
cerradas, asignandole a cada opcién un nimero. Posteriormente, se creara una base
de datos usando el software estadistico SPSS version 24 de IBM. Las variables
cualitativas se analizaran con tablas de frecuencia y se representaran con graficas

estadisticas.

Para analizar las variables cuantitativas, se usaran estadisticos descriptivos. Para
evaluar la asociacion entre las variables se usara Chi2. Se considerara que existe una
asociacion significativa si el valor de p en menor a 0.05. Se determinara el odds ratio
para calcular el riesgo relativo. Por ultimo, se evaluara la asociacion 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 investigacion sera revisado y aprobado por el comité de ética de la
Universidad de San Martin de Porres antes de iniciar la investigacion y contara con la
autorizacion del Hospital 1l Clinica Geriatrica San Isidro Labrador. Se solicitar4 permiso

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

Se seguirdn los cédigos de ética de la Universidad de San Martin de Porres y del
hospital en el que se va a trabajar. Al realizar este estudio, se respetara el principio
ético de confidencialidad, no se hara ningun procedimiento invasivo, ni habra costo

alguno para la institucién ni para el paciente.
Se le pedira a cada adulto mayor o a su familiar que firme un consentimiento informado

escrito, se le permitira retirarse en cualquier momento del estudio y se le asegurara la

privacidad de la informacién proporcionada.
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CRONOGRAMA

Pasos

2022

2023

Julio

Agosto

Setiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Redaccion final
del proyecto de
investigacion

Aprobacion del
proyecto de
investigacion

Recoleccién de
datos

Procesamiento y
andlisis de datos

Elaboracion del
informe

Revision del
trabajo de
investigacion

Aprobacion del
trabajo de
investigacion

Publicacién del
articulo
cientifico
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PRESUPUESTO

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

recursos:

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio

Soporte especializado

Internet

Impresiones

Logistica

Traslados

TOTAL

200.00

500.00

300.00

500.00

300.00

1500.00

3300.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS
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. Pregunta de - T Tipo y disefio estudio y Instrumento
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de datos
Factores ¢Cudles son Objetivo general H1: Los Este es un Poblacién de Ficha de
de riesgo los factores Determinar los factores de estudio estudio: recoleccién
asociados | de riesgo factores de riesgo | riesgo observacional, | Adultos de datos
al asociados al asociados al asociados analitico, con mayores con Mini-Mental
deterioro deterioro deterioro cognitivo | influyen en el disefio de deterioro State
cognitivo cognitivo leve | leve en adultos desarrollo de casos y cognitivo levey | Examination
leve en en adultos mayores en deterioro controles no sin déficit Escala de
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leve en Hospital 11 deterioro Una vez
Clinica Geriatrica cognitivo leve codificada y
San Isidro en adultos tabulada, se
Labrador, de julio mayores en creard una
a diciembre 2021. | Hospital Il base de datos
- Evaluar la Clinica usando el
presencia de Geriétrica San software
factores de riesgo | Isidro Labrador, estadistico
para el deterioro de julio a SPSS version
cognitivo leve diciembre 2021. 24 de IBM. Las
como el grado de variables

actividad fisica, la
calidad de la
alimentacion, el
indice de masa
corporal, el
antecedente de
diabetes mellitus,
hipertension
arterial o
dislipidemias, la
depresion, el
grado de
instruccion y la
condicién socio-
familiar, en un
grupo de adultos
mayores con
deterioro cognitivo
leve y otro sin
déficit cognitivo en
Hospital Il Clinica
Geriatrica San
Isidro Labrador,
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analizaran con
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luego se
representaran
con graficas
estadisticas.
Para analizar
las variables
cuantitativas se
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estadisticos
descriptivos.
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asociacién
entre las
variables se
usara Chi%. Se
considerara que
existe una
asociacién
significativa si
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de julio a
diciembre 2021.

- Determinar si se
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2. Instrumentos de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NuUmero de ficha

HCI
Edad Sexo
Peso Talla IMC
Raza
Mestizo
Blanco
Negro
Asiatico
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 instruccion
lletrado Técnica incompleta
Primaria incompleta Técnica completa
Primaria completa Superior incompleta
Secundaria incompleta Superior completa
Secundaria completa
Ql;’:ﬁ::ue;jente de Diabetes S| NO
Hipertension Arterial S| NO
glnst I?;:c): iiideer: it:sd ) S| NO
Actividad fisica

Poca actividad

Adecuada actividad

Puntaje en encuesta de calidad de alimentacién

Buena calidad de alimentacion (83-103 ptos)

Mala calidad de alimentacion (21-82 ptos)




Puntaje en Escala de Yesavage

Normal (0-5 ptos)

Probable depresion (6-9 ptos)

Depresion establecida (>9 ptos)

Puntaje en Escala Gijén

Buena situacion social (5-9 ptos)

Riesgo social (10-14 ptos)

Problema social (=15 ptos)




MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (1)

¢En qué afio, estacion, mes, dia de la 5
semana, fecha estamos?
Odentarit ¢En qué pais, provincia, ciudad, hospital, | /5
planta estamos?
Repita estas tres palabras: /3
o Peseta - Caballo - Manzana.
Fijacion Memorice las palabras, le pediré que las
repita en unos minutos.
Concentracion | Cuente hacia atras de 7 en 7 empezando | /5
y célculo desde 100.
¢Recuerda las tres palabras que le pedi
Memoria que recordara? .
Mostrar un tpiz y un reloj y preguntar: 2
4qué es esto?
Repita lo que yo diga: Ni si, ni no, ni N
peros.
Cofa el papel con la mano derecha, 13
ddblelo y pongalo en la mesa.
Lea esto y haga lo que dice CIERRELOS | N
0JOS.
Escriba una frase. n
Copie este dibujo: n
Lenguaje y
construccion
PUNTUACION TOTAL /30

(1) Gil Gregorio, P. Manual del Residente en Geriatria. Ene Life Publicidad S.A. y Editores, 2011. p. 21



ESCALA DE LAWTON Y BRODY (2)

Cuadro 21.3 indice de Lawton y Brody de actividades instrumentales de la vida diaria

Capacidad para usar el teléfono

1 = Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los niimeros,
etc.

1 = Marca unos cuantos niimeros bien conocidos.

1 = Contesta el teléfono pero no marca.

0 = No usa el teléfono.

Ir de

1 = Realiza todas las compras necesarias con independencia.
0 = Compra con independencia pequenas cosas.

0 = Necesita compania para realizar cualquier compra.

0 = Completamente incapaz de hacer la compra.

Preparacion de la comida

1 = Planea, ra y sirve las comidas adecuadas con independencia.
0 = Prepara las comidas solo si le proporcionan los ingredientes.

0 = Calienta y sirve las comidas pero no sigue una dieta adecuada.

0 = Necesita que se le prepare y sirva la comida.

Cuidar la casa
1 = Realiza las tareas de la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos
).

1 = Realiza tareas domeésticas ligeras como fregar los platos o hacer las
camas.

1 = Realiza tareas domésticas ligeras, pero no puede mantener un nivel
de limpieza aceptable.

0 = No participa en ninguna tarea doméstica.

Lavado de ropa

1 = Realiza completamente el lavado de ropa personal.

1 = Lava ropa pequena (calcetines, medias, etc.).

0 = Necesita que otro se ocupe del lavado.

Medio de transporte

1 = Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su propio
coche.

1 = Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero no usa transporte
publico.

1 = Viaja en transporte publico si le acompafa otra persona.

0 = Solo viaja en taxi o automaévil con ayuda de otros.

0 = No viaja.

i sobre la medicacion

1 = Es responsable en el uso de la medicacion, dosis y horas correctas,
sin ayuda.

0 = Toma correctamente la medicacion si se le prepara con anticipacion
en dosis separadas.

0 = No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion.

idad de manejar finanzas

1 = Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge y conoce
sus ingresos.

1 = Maneja los gastos cotidianos, pero necesita ayuda para ir al banco,
grandes gastos, etc.

0 = Incapaz de manejar el dinero.

TOTAL

(2) Abizanda Soler, P., Rodriguez Mafas, L. Tratado de Medicina Geriatrica. Fundamentos de la
Atencion Sanitaria a los Mayores. 2015 Elsevier Espafia, S.L.U. p 176



ENCUESTA DE LA CALIDAD DE LA ALIMENTACION DEL ADULTO

MAYOR (3)

1. Toma desayuno
1 = Nunca
2 = Menos de 1 por semana
3 = 1-3 veces por semana
4 = 4-6 veces por semana
5 = Todos los dias

2. Consume lacteos de preferencia descremados

(leche descremada, quesillo, queso frasco o
yogur descremado)

1 = No consume

2 = Menos de 1 vez al dia

3 = 1 porcidn al dia

4 = 2 porcianes al dia

5 = 3 porciones al dia

3. Consume frutas (frescas de tamafio
regular)
1 = No consume
2 = Menos de 1 vez al dia
3 =1 porcion al dia
4 =2 porciones al dia
5 = 3 porciones al dia

4. Consume verduras (crudas o cocidas,
porcion equivalente a 1 plato de servilleta)
1 = No consume
2 = Menos de 1 vez al dia
3 = 1/2 porcidn al dia
4 =1 porciones al dia
§ = 2 porciones al dia

5. Consume pescado (fresca/congelada/
conserva, pero no frito)
1 = No consume
2 = Menos de 1 vez por semana
3 = 1 porcién por semana
4 = 2 porciones por semana
5 = 3 porciones por semana

6. Consume Jeguminosas (porotos, lentejas,
arvejas, garbanzos)
1 = No consume
2 = Menos de 1 vez por semana
3 = 1 porcion por semana
4 = 2 porciones por semana
5 = 3 0 més porciones por semana

7. Consume avena o panes integrales

8. Come comida del hogar (casera: guisos,

9. Cena (comida + fruta y/o ensalada)

1 = No consume carbonadas, cazuela, legumbres) 1 = Nunca
2 = Menos de 3 veces en la semana 1 = No consume 2 = Menos de 1 vez por semana
3 = 1 porcidn al dia 2 = Menos de 1 vez por semana 3 = 1-3 veces por semana
4 = 2 porciones al dia 3 = 1 porcidn por semana 4 = 4-6 veces por semana
5 = 3 porciones al dia 4 = 2 porciones por semana 5 = Todos los dias
5 = 3 0 mas porciones por semana
10. Consume agua o liquidos (aguas de 11. Consume alimentos como cames o aves 12. Consume huevo
hiervas, jugos de frutas, 1é, maté) 1 = No consume 1 = No consume

1 = No toma 2 = 1vezcada 15 dias 2 =1 vez cada 15 dias
2 =1 vaso al dia 3 =1 vez por semana 3 =1 vez por semana
3 = 2 vasos al dia 4 = 2 veces por semana 4 = 2 veces por semana
4 = 3 vasos al dia 5 = 3 veces por semana 5 = 3 veces por semana
5= 4 0 mas vasos al dia
13. Cuantas comidas consume al dia 14. Consume la sopa afios dorados 15. Consume Bebida Lactea
1 = Menos de 1 1 = No consume 1 = No consume
2 = 2 comidas 2 = Menos de 1 vez por semana 2 = Menos de 1 vez por semana
3 = 3 comidas 3 = 1-3 porciones por semana 3 = 1-3 porciones por semana
4 = 4 comidas 4 = 4-7 porciones por semana 4 = 4-6 porciones por semana
5 = 4 comidas y colacion 5 = Mas de 1 porcidn al dia 5 = Mas de 1 porcion al dia
Total de puntos del item |

Clasificacion de la cafidad de la alimentacion del ltem |

(3) Duran Aguero Samuel, Candia Priscila, Pizarro Mena Rafael. Validacion de contenido de la
Encuesta de Calidad de Alimentacion del Adulto Mayor (ECAAM). Nutr. Hosp. 2017 Dic; 34( 6

): 1311-1318.




1 vaso de 200 co)

1 =3 0 mas vascs al dia

2 =2vasos al dia

J=1vasoal dia

4 = Menos de un vasoal diau
ocasionaimente

5 = No consume

16. Toma bebidas o juges azucarados (porcion

1= 3 o més vasos al dia

2 = 2 vasos al dia
3=1vasoaldia

4 = Menos de un vaso al dia u

19. Utliza manteca en 8 elaboracion de masas o

21. Consume colaciones galletas,

en frituras completos, hamburguesas, papas fritas y helados, queques, berlines y pasteles
1 = Todos los dias sopaipillas) 1 = 3 0 mds porciones a da
2 = 3-5 veces por semana 1 =3 0 més porciones dia 2 = 2 porciones al dia
3 = 2-3 veces por semana 2 = 2 porciones al dia 3 =1 porcidn & da
4 = Menos de 1 vez por semana 3 = 1 porcidn al dia 4 = Menos de 1 vez al tia
5 = No utiliza 4 = Mencs de 1 vez al dia 5 = No consume
5 = No consume
22. Consume café 23. Le agrega sal a las comidas antes de
1 = 30 mas tazas al dia probarias
2 = 21azas al dia 1 = Slempre ke agrega
3=1tazaal da 2 = Le agrega ocasionalments
4 = Menos de 1 taza al dia 3 =No ke agrega
5 = No consume
Total de puntos del tem N

Clasificacion de ka calicad de la akmentacion del item i




ESCALA DE YESAVAGE (4)

:En el fondo esta satisfecho con su vida? Si NO*
¢Ha abandonado muchas de sus actividades y pasatiempos? Si*

:Siente que su vida estd vacia? Si* NO
:Se aburre con frecuencia? Si*

;Tiene esperanza en el futuro? St NO*
:Le preocupan ideas que no pueda quitar de su cabeza? . o NO
:Se encuentra de buen dnimo la mayor parte del tiempo? St NO*
{Teme que algo malo pueda sucederie? Si* NO
:Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si NO*
:Se siente desamparado con frecuencia? Si* NO
:Con frecuencia se siente desvelado y nervioso? Si* NO
;Prefiere quedarse en casa a salir y realizar cosas nuevas? Si* NO
:Se preocupa con frecuencia por el futuro? Si* NO
;Piensa que tiene mas problemas de memoria que las demds personas? Si* NO
;Plensa que es bueno estar vivo hoy? S NO*
:Se siente triste y desanimado con frecuencia? Si* NO
:Se siente inutil en su estado actual? Si* NO
:Se preocupa mucho por el pasado? Si* NO
:Le parece que la vida es algo apasionante? St NO*
;Le cuesta mucho emprender nuevos proyectos? Si* NO
:Se siente con energfas? St NO*
;Piensa que su situacion no tiene arreglo? Si* NO
;Plensa que la mayor parte de la gente esta mejor que usted? Si* NO
:Se disgusta con frecuencia por cosas sin importancia? Si* NO
:Siente ganas de llorar frecuentemente? Si* NO
(Tiene dificultad para concentrarse? Si* NO
:Disfruta al levantarse de mafana? S NO*
;Prefiere evitar las reuniones sociales? Si* NO
;Le resulta facil tomar decisiones? Si NO*
Siente su mente tan despejada como antes? Si* NO

* = Asignar un punto en cada respuesta marcada con el asterisco. Aplicar sin los asteriscos.

(4) Blanco Molina, M., Salazar Villanea, M. Escala de Depresion Geriatrica GDS de Yesavage.
Compendio de Instrumentos de Medicion 11P-2014.



ESCALA DE GIJON (5)

Tabla 7. Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon.

Vive con famifia sin dependencia
Vive con conyuge de similar edad

Situacion | Vive con familia/conyuge y presenta
famifiar dependencia

Vive solo y tiene hijos priximas

Vive solo y carece de hijos o viven alejados
Mas de 1,5 veces e salario minimo

Entre 1y 1,5 veces el salario minimo

Situacién Emrgpef's@nimmoonmmahastael

econdmica salario minimo

Pension no contributiva

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior

Adecuada a necesidades

Barreras arquitectnicas en vivienda o portal
Humedades, mala higiene, equipamiento

Videnda |4 decuado

[\

N =iy & W

0 &5 W

N -

Ausencia de ascensar, teléfono

Vivienda inadecuada

Relaciones sociales

Relacion social solo con familia y vecinos
Relaciones | Retacién social solo con familia 0 vecinos
S0CKIES | o sale del domicilio, fecibe visitas

No sale y no recibe visitas

Con apoyo familiar o vecinal
Voluntariado social, ayuda domiciliaria
Apoyo social No tiene apoyo
Pendiente de ingreso en residencia
Tiene cuidados permanentes

-l & W

0 s LN

s LN -

PUNTUACION TOTAL (Mas de 15: problema social)

(5) Gil Gregorio, P. Manual del Residente en Geriatria. Ene Life Publicidad S.A. y Editores,
2011.p. 21



TABLA DE CODIFICACION DE VARIABLES

Variable

Categorias

Cédigo

Actividad fisica

Poca actividad fisica

Adecuada actividad fisica

Calidad de alimentacion

Buena calidad de alimentacion

Mala calidad de alimentacion

indice de masa corporal

Desnutricion

Normal

Sobrepeso

Obesidad
Antecedente de Diabetes Mellitus | Si

No
Antecedente de Hipertension Si
Arterial NO
Antecedente de Dislipidemias Si

No
Presencia de depresién Normal

Probable depresion

Depresién establecida

Grado de instruccién

lletrado

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Técnica incompleta

Técnica completa

Superior incompleta

Superior completa

Condicioén socio-familiar

Buena situacion social

Riesgo social

Problema social

Presencia de deterioro cognitivo

Normal

Deterioro cognitivo leve

Deterioro cognitivo severo

Dependencia para actividades
instrumentales de la vida diaria

Dependencia total

Dependencia severa

Dependencia moderada

Dependencia leve

Independencia

O | WIN| RP| W NP WNRP OO NO GO R WINRFRPWDNPFPNPEPDNPDNPERPPRWODNERDN RPN P

Edad

Sexo

Masculino




Femenino

Grupo étnico

Mestizo

Blanco

Negro

Asiatico

Amerindio

g | W N[ L] DN




