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RESUMEN

La presente tesis tuvo como objetivo principal determinar los factores
asociados a deterioro cognitivo en adultos mayores del puesto de salud Xauxa,
periodo enero 2017 hasta diciembre 2021. La metodologia de la tesis es de tipo
observacional, analitico, nivel correlacional utilizando el disefio de casos y
controles, la muestra final fue 156 adultos mayores, siendo 52 casos y 104
controles, el muestreo fue no probabilistico. Para determinar el deterioro
cognitivo se utilizé el test de Pfeiffer. En los resultados, luego del analisis
multivariado, se obtuvo los siguientes factores de riesgo para deterioro cognitivo:
edad (>75 afos) ORa= 3,15 IC95 %:(1,15-4,95) y p = 0,016; instruccion basica
(<8 afios) ORa = 2,140 1C95 %:(1,05-3,99) y p = 0,026; estar desempleado
ORa= 1,152 IC95 %:(1,10-2,91) y p = 0,044; dependencia en las actividades
béasicas de la vida diaria ORa = 2,851 IC95 %:(1,09-3,59) y p = 0,041. Realizar
actividades fisicas fue un factor protector ORa = 0,210 1C95 %:(0,09-0,48)
(p = 0,039). Se concluye que el bajo grado de instruccion, el estar desempleado,
la dependencia en las actividades béasicas de la vida, se asociaron a deterioro
cognitivo en la poblacién, en contraposicion un factor protector fue realizar
actividades fisicas, las cuales promoverian una buena salud mental en los
adultos mayores.

Palabras claves: altitud, anciano, disfuncion cognitiva, factores de riesgo



ABSTRACT

The main objective of this thesis was to determine the factors associated
with cognitive impairment in older adults at the Xauxa health post, during years
January 2017 to December 2021. The methodology of the thesis is:
observational, analytical, correlational level using the design of cases and
controls, the final sample was 156 older adults, being 52 cases and 104 controls,
the sampling was non-probabilistic. To determine cognitive impairment, the
Pfeiffer test was used. In the results after the multivariate analysis, the following
risk factors for cognitive impairment were obtained: age (>75 years) ORa=3.15
Cl195%:(1.15-4.95) and p=0.016; basic education (<8 years) ORa=2.140
Cl195%:(1.05-3.99) and p=0.026; being unemployed ORa=1.152 CI95%:(1.10-
2.91) and p=0.044; dependency in basic activities of daily living ORa=2.851 95%
CI:(1.09-3.59) and p=0.041. Performing physical activities was a protective factor
ORa=0.210 CI95%:(0.09-0.48) (p=0.039). It is concluded that the low level of
education, being unemployed, dependence on basic activities of life, were
associated with cognitive impairment in the population, in contrast a protective
factor was performing physical activities, which would promote good mental
health in older adults.

Keywords: aged, altitude, cognitive dysfunction, risk factors



INTRODUCCION

Segun el Banco Mundial, la poblacion adulta mayor representa el
(9,321 %) del total de habitantes del mundo, representando el doble de cantidad
de personas respecto al afio 1960 (1).

Asi mismo, en el afio 2018 fue un momento Unico en la historia donde las
personas que tenian una edad mayor de 65 afios superaron al nimero total de
nifios menores de 5 afios a nivel mundial, por su parte estos datos estan en
constante cambio proyectandose para el afio 2050 un niumero de habitantes de
este rango etario en aproximadamente 426 millones (2).

En los ultimos afios la esperanza de vida ha aumentado en todo el mundo,
por lo cual esto implica el aumento de enfermedades degenerativas en los
adultos mayores, y uno de los acépites mas preponderantes es la demencia,
seguido de un trastorno denominado deterioro cognitivo, siendo en cifras
aproximadas una prevalencia del (20 %) (3).

Entre el (10 % - 15 %) de los pacientes con diagnéstico de deterioro
cognitivo pueden desarrollar demencia en el plazo de un afo, no obstante,
existen algunos factores protectores como son la reserva cognitiva, que es
desarrollada sobre postulados como la educacion, actividades del ocio, el
fomento de la lectura o el ejercicio fisico, todos ellos con el fin de promover la
prevencion de este trastorno (3).

El abordaje del adulto mayor es multidimensional, ya que requiere el
manejo por varios profesionales en dimensiones o especialidades, como son el
componente funcional, cognitivo, social y fisico, es asi que los problemas van
dirigidos a estos campos, siendo conformado muchas veces por un equipo de

trabajo, ademas siempre esta la presencia del cuidador del adulto mayor, por lo
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cual la evaluacion del adulto mayor es muy compleja e integral procurando en
todo momento prevenir todos los trastornos que podrian surgir (4).

Las estimaciones sobre deterioro cognitivo leve (DCL) son las siguientes:
el porcentaje que se convierte a partir de un funcionamiento cognitivo normal a
este trastorno oscila entre 4 % - 15 % por afio (5). Esto se evalu6 en estudios
comunitarios, mientras que en estudios clinicos o pacientes hospitalizados es
entre 29 % - 55 % (5).

Existen estudios de metaanalisis sobre estimaciones de la prevalencia del
deterioro cognitivo leve (DCL) en pobladores del mundo, siendo entre 60 - 64
afios (6,7 %) con un intervalo de confianza al 95 %: (3,4 % - 12,7 %), para las
personas entre 65 - 69 afios (8,4 %) con un intervalo de confianza al 95 %:
(5,2% - 13,4 %) y entre 75 - 79 afos fueron (14,8 %) con un intervalo de
confianza al 95 %: (10,1 % - 21,1 %) (6).

El término de deterioro cognitivo leve significa una etapa de transicion que
pudiera producirse entre el proceso normal de envejecimiento y la demencia,
esto en cifras absolutas puede estar entre el (10 % - 15 %) en el grupo etario
adulto mayor (7). En los planteamientos emitidos por “The Mayo Clinic Study of
Aging (MCSA)” se determina que existe un riesgo de demencia cuando los
adultos mayores tienen deterioro cognitivo leve, no obstante, se hall6 que un
grupo de sujetos pueden volver al estado normal en un determinado tiempo,
estas estimaciones son mas altas cuando los pacientes se encuentran
hospitalizados, a diferencia de los sujetos que viven en la comunidad (7).

En el contexto local, en la ciudad de Huancayo, en una clinica geriatrica
se pudo determinar en el afio 2019 que la prevalencia de deterioro cognitivo leve

fue del 11 %, siendo la mayoria de pacientes procedentes de la ciudad de

Xii



Huancayo (8). De igual manera, en el distrito de Pucara, en un estudio
transversal, se obtuvo el 67,3 % con un resultado normal y el 22,7 % tuvo
deterioro cognitivo leve (9). Finalmente, en el puesto de salud de Chupuro,
Huancayo se pudo establecer en una poblacion de adulto mayor que el 53,3 %
tuvo deterioro cognitivo leve, siendo evaluados por un profesional especialista
en trastornos neurodegenerativos (10).

Por ello, el objetivo del estudio fue determinar los factores asociados a
deterioro cognitivo en adultos mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero

2017 hasta diciembre del 2021.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

El deterioro cognitivo leve (DCL) es un problema de salud publica, ya que
el abordaje en adultos mayores con trastornos degenerativos se duplicara en los
afos venideros, “La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia” recalca que
las investigaciones en este item son muy pocas en el ambito latinoamericano,
siendo la colaboracion de las publicaciones muy bajas a comparacion de los
paises europeos (11).

En el Pera se vive un fenédmeno casi igual, donde las publicaciones en el
campo geriatrico, neuroldgico y psiquiatrico son muy bajos, el abordaje del
deterioro cognitivo no es ajeno a dicha realidad. El problema de este trastorno
es que puede tener muchos enfoques de prevencién, no obstante, no se
acompafia del numero deseado de articulos publicados en este campo
investigativo (12; 14).

En el Perq, la velocidad de envejecimiento es mayor en el sexo femenino,

Asi mismo, otra dificultad es la discapacidad funcional en los adultos mayores,
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ya que del 100 % de pacientes con discapacidad mas del 50 % pertenece a este
grupo etario (15).

Otro aspecto vital es que del total de pacientes que ingresan al hospital,
los individuos con una edad mayor de 65 afos representan entre 26 % - 51 %,
respecto a la estancia hospitalaria son el 60 %, viéendose ademas que estas cifras
aumentaron en un 20 % en las dos Ultimas décadas, y segun aumenta la edad
del paciente las complicaciones inherentes producen mas problemas de costos,
tanto para los familiares como para el Estado, que tiene que solventar de alguna
manera para solucionar dicho inconveniente (15).

En Lima, en el afio 2015, se reporté que la cantidad de adultos mayores
es el 10,6 %, siendo aproximadamente 963 000. El distrito con mayor proporcién
de adultos mayores es San Juan de Lurigancho seguido de San Martin de
Porres, determinandose que la prevalencia estimada de DCL es de 18,1 %. El
promedio de edad de estos pacientes fue de 74,87 afos, siendo los principales
factores de riesgo, un mayor rango etario, grado de instruccion bajo y presencia
de algunas comorbilidades (16).

Segun un articulo publicado por la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional Federico Villareal, la prevalencia estimada de deterioro
cognitivo es del 6 %, con un promedio de edad de 67,3 afos, siendo mayor en
mujeres 58,1 % (17).

En una ciudad del norte del pais, en Chota, Cajamarca, en un estudio
descriptivo transversal con una poblacién de 92 adultos mayores, se pudo
identificar que la frecuencia de DCL fue del 18,5 %, deterioro moderado 10,9 %,

y deterioro severo 4,3 %. La mayoria de individuos eran mujeres 20,8 %, con un
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rango etario entre 85 - 89 afnos, estado civil divorciado 70 %, y con un grado de
instruccion bajo o basico (18).

Planteada esta problematica del adulto mayor, conociendo la presencia
de un porcentaje considerable de este trastorno y sabiendo que esto puede
progresar a una posible demencia, es innegable que debe ser abordado por
diferentes especialidades con mayor énfasis y asi poder tener equipos de trabajo
con un enfoque preventivo en la comunidad, de la misma manera poder abordar
mas temprano este trastorno en la atencion primaria con la evaluacion geriatrica

integral.

1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general
¢ Cudles son los factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo
en adultos mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero del 2017

hasta diciembre del 2021?

1.2.2. Problemas especificos

a. ¢Cudles son los factores sociodemograficos asociados a deterioro
cognitivo en adultos mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero
del 2017 hasta diciembre del 20217

b. ;Cuales son las caracteristicas de salud asociados a deterioro
cognitivo en adultos mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero

del 2017 hasta diciembre del 20217
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1.3.

1.4.

c. ¢Cudles son los estilos de vida asociados a deterioro cognitivo en
adultos mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero del 2017

hasta diciembre del 2021?

Objetivos de la tesis
1.3.1. Objetivo general

Determinar los factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo
en adultos mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero del 2017

hasta diciembre del 2021.

1.3.2. Objetivos especificos

a. ldentificar los factores sociodemograficos asociados a deterioro
cognitivo en adultos mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero
del 2017 hasta diciembre del 2021.

b. Establecer las caracteristicas de salud asociados a deterioro cognitivo
en adultos mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero del 2017
hasta diciembre del 2021.

c. Determinar los estilos de vida asociados a deterioro cognitivo en
adultos mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero del 2017

hasta diciembre del 2021.

Hipotesis
1.4.1. Hipétesis general

Existen factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo en
adultos mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero del 2017 hasta

diciembre del 2021.
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1.4.2. Hipétesis especificas

a. Existen factores sociodemograficos asociados a deterioro cognitivo en
adultos mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero del 2017
hasta diciembre del 2021.

b. Existen caracteristicas de salud asociados a deterioro cognitivo en
adultos mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero del 2017
hasta diciembre del 2021.

c. Existen estilos de vida asociados a deterioro cognitivo en adultos
mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero del 2017 hasta

diciembre del 2021.

1.5. Justificacion

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, en estos dos ultimos afios
debido a la pandemia, se han descuidado los trastornos neurodegenerativos en
el adulto mayor, y no solo el abordaje terapéutico sino también el preventivo, es
indudable que durante la pandemia este grupo etario fue muy golpeado, por tal
motivo, dicho rango etario es vulnerable, y como profesionales de la salud se
debe dar respuesta a una problemética que viene aconteciendo a nivel mundial,
asi como ayudar en el ambito local, no olvidando al final que todos los humanos

pasaran algun dia por dicho proceso de envejecimiento (1; 39).

1.5.1. Justificacion tedrico-cientifica
En la concepcion de la justificacion tedrica, en el ambito de atencién
primaria, el aporte de la presente tesis es algo nuevo, al ser una

investigacion de tipo analitico, las inferencias que se pueda obtener de
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ella son validas a toda la realidad nacional, asi mismo, se promueve el
debate cientifico de este trastorno, ya que, como se sabe, las
publicaciones en este campo son escasas, ademas que no se le da la
importancia que deberia por ser un problema de salud publica (19; 20).
Todos los datos que se obtengan de la tesis se contrastaran con
los antecedentes que existieran tanto a nivel internacional, nacional y
local. Esta discusién cientifica es muy importante, ya que promueve la
investigacion geriatrica en la region, que como se sabe, la piramide
poblacional ha cambiado y estd aumentando progresivamente en esta
Ultima década, dejando en claro que el campo geriatrico serd un area muy

importante para las autoridades regionales en salud.

1.5.2. Justificacion metodoldgica

La presente investigacion tiene como metodologia el disefio de
casos y controles, siendo su aporte en un centro de salud primario, en
este &mbito, es donde se deberian centrar todas las investigaciones si se
quiere tener un enfoque preventivo y no meramente asistencial.

El aporte metodologico radica en el empleo del disefio mencionado
en un area de atencion primaria, donde se revisaran las historias clinicas
en un periodo de estudio de 5 afios, obteniendo una cantidad considerable
de pacientes con este trastorno; asi mismo los pacientes — controles
cuentan con las mismas caracteristicas, pero no tienen el trastorno, de
esta manera se puede determinar qué factores estan asociados con el

tema de investigacion.

19



1.6.

1.5.3. Justificacion social

El aporte practico o social radica fundamentalmente en realizar
prevencion y promocion de la salud luego de obtener los resultados mas
importantes de la tesis, para ello, las charlas educativas preventivas
posteriores a la finalizacion de esta tesis, serd un componente vital para
la comunidad, asi mismo, los enfoques de trabajo por parte de las
autoridades en salud tendran una base teérica para aplicar intervenciones
a nivel local en los adultos mayores (21).

Por su parte, todas las autoridades locales deberian realizar
campafas médicas para solucionar este problema, y no hay mejor
aplicacién de medidas terapéuticas o preventivas cuando se tiene datos a
gran escala, lo que viene sucediendo en esta realidad; es asi como los
datos y conocimientos que se obtengan pueden ser manejados de

diferente manera, pero siempre con el fin de ayudar a la poblacion.

Organizacion de la tesis
Pregunta PICO

Poblacién: poblacion adulta mayor con deterioro cognitivo del puesto de

Xauxa, periodo 2017-2021.

Intervencion: factores asociados
Comparacién: adultos mayores sin deterioro cognitivo

Outcome: desarrollo de deterioro cognitivo

20



Criterios FINER

Factible: por el nUmero de afios estudiado, con la variable de estudio se
pudo encontrar el nimero adecuado de casos y controles, con la técnica
retrospectiva.

Interesante: saber la relacion del deterioro cognitivo con algunas variables
es vital para contribuir al conocimiento que se tiene respecto al tema en la regién
central.

Novedosa: es un estudio donde se puede confirmar algunas variables
relacionadas y rechazar otras, lo cual amplia el conocimiento en geriatria.

Etica: al ser un estudio retrospectivo no existe dafio a los pacientes.

Relevante: el conocimiento que se pueda obtener es vital para el

fortalecimiento de la salud mental como linea de salud publica.

1.7. Cronograma de actividades

Al ser un estudio de corte retrospectivo, debido a la coyuntura actual de
la pandemia del COVID-19, se procedi6 a la revisién de historias clinicas de los
adultos mayores que se atienden en el puesto de salud de Xauxa. Para hallar
los factores de riesgo se empled el disefio de casos y controles y asi poder
delimitar con mas precision dichos factores asociados. Se realiz6 una busqueda
amplia del tema en el &mbito internacional, nacional y local; posteriormente, se
realizé el planteamiento del objetivo general de estudio, realizando la revision
exhaustiva dentro de la metodologia de estudio en la poblacion investigada
dentro del establecimiento de salud designado. Se elabor6é un cronograma de

actividades donde se detallan las acciones que se realizaran en todo el proceso
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de la investigacién, asi mismo, se expone el proceso estadistico que se
ejecutaran obteniendo las conclusiones mas relevantes.

Los programas mas importantes que se usaron son el SPSS 25.0 y Excel
16, ambos usados tanto para la presentacion de resultados como para la
inferencia estadistica, todo en lineamiento con los objetivos planteados al inicio

de la investigacion.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Antecedentes internacionales

Ribeiro et al. (22) determinaron que las variables asociadas con el DCL
fueron: edad >85 afios, hipertension arterial, riesgo cardiovascular, diabetes
mellitus, IMC mayor de 30 y depresion, todos estos factores fueron hallados
luego del analisis multivariado con un nivel de significancia (p<0,05).

Han et al. (23) en la investigacion sobre un total de 2017 personas
mayores de 60 afos, resultando las variables relacionadas con el DCL: edad
avanzada (OR:1.496; p<0.001), analfabetismo (OR:1.20; p = 0.003), tener
ingresos bajos (OR:1.268; p = 0.005), aislamiento social (OR:1.011; p = 0.044),
accidentes cerebrovasculares (OR:1.410; p<0.001), pérdida de audicion
(OR:1.231; p = 0.001), depresién (OR:1.115; p = 0.012) y discapacidad
(OR = 2.315; p<0.001).

Valdés et al. (24) determinaron que los factores que estuvieron asociados

a deterioro cognitivo fueron: depresion 60 %, enfermedades crénicas no
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transmisibles 95 %, tener una edad avanzada aumenta el riesgo de padecer
DCL, todos con un nivel de significancia (p<0,05).

Cancino y Rehbein (25) en su estudio de revision sistémica, pudieron
determinar que los factores asociados con un nivel de significancia (p<0,05)
fueron: presencia de depresién, sintomatologia depresiva, enfermedad de
Parkinson, en menor medida estan los afios de vida, la instruccién académica y
el nivel afectivo.

Pedraza et al. (26) en una muestra final de 1045 ancianos pertenecientes
a la capital Bogota, determinaron los factores asociados a deterioro cognitivo
leve siendo: promedio de edad 68 afos, primaria incompleta (OR = 1,94),
primaria completa (OR = 1,96), bachillerato incompleto (OR = 3,01), edad entre
70 - 79 afos (OR = 2,06) todos con un nivel de significancia (p<0,05).

Estévez y col. (27) con 391 adultos mayores evaluados, determinaron que
las variables relacionadas a DCL son los siguientes: edad 265 afios (RR = 3,81,
p<0,05), grado de instruccién bajo (p<0,05), diabetes (RR =2,17, p=0,04) y
artrosis (RR =1,73, p =0,01).

Antecedentes nacionales

Mescua y Salazar (9) determinaron en adultos mayores del distrito de
Pucard, el deterioro cognitivo asociado a la disfuncionalidad, estableciéndose los
siguientes resultados: mayor edad RPa=1,05, haber masticado coca
RPa = 1,63, tener una categoria de pobreza RPa = 1,65, hospitalizaciéon previa
RPa = 1,57 y un test de Pfeiffer severo RPa = 1,93.

Luna-Solis y Vargas (28) determinaron en el afio 2018 en residentes
comunitarios de la capital del pais y del Callao las variables relacionadas con

DCL vy funcional, fueron los siguientes: adulto mayor de 75 afios (OR =7,8;
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p<0,001), no tener trabajo (OR =6,88; p = 0,026), tener un grado educativo
menor de 8 afios (OR = 2,97; p = 0,003), tener como diagnéstico depresion en el
altimo afio de su evaluacién geriatrica (OR = 5,58; p<0,001).

Coronel y Padilla (30) determinaron en adultos mayores de un asilo de la
ciudad, que la frecuencia del deterioro cognitivo fue la siguiente: 8/13 deterioro
cognitivo, mala adherencia a su tratamiento 12/13, dominio mas afectado la
memoria 84,6 %, seguido de la concentracion y realizacién de calculos 69,2 %.

Zegarra et al. (40) demostraron que el deterioro cognitivo tenia algunos
factores, entre los que destacan la edad, grado de instruccion y tener
comorbilidades como hipertension arterial y diabetes mellitus (p<0,05).

Pomareda et al. (41), en su tesis sobre adultos mayores con deterioro
cognitivo, pudieron demostrar que los factores asociados a deterioro fueron la
edad, sexo masculino y tener antecedentes de accidente cerebro vascular
(p<0,05).

Antecedentes regionales o locales

Contreras et al. (8), en la poblacibn mas grande estudiada en la region
central, 382 adultos mayores que se evaluaron en una institucion privada
geriatrica de Huancayo, obteniéndose la siguiente poblacion: promedio de edad
82,6 afios, intervalo de edad 71-82 afios (45,5 %), género femenino (60,7 %),
grado educativo (49,7 %), condicion civil casado (60,5 %), ultima ocupacion no
ser calificable (82,7 %), procedencia Huancayo (29,6 %) seguido de Chupaca
(20,4 %).

En dicho estudio se pudo evaluar el DCL con el uso del test Pfeiffer,

obteniéndose los siguientes resultados sin deterioro (75,7 %), leve deterioro
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cognitivo (11 %), moderado deterioro cognitivo (7,3 %), y grave deterioro
cognitivo (6 %) (8).

Mupdico (29) determiné en 140 adultos mayores de una institucion privada
para la atenciébn de ancianos, los siguientes valores respecto al deterioro
cognitivo: prevalencia de deterioro cognitivo leve (8,4 %), género femenino
(57 %), media de edad 74,49 afios, nivel de grado secundario (42,9 %), trabajo
ama de casa (33,6 %), con un tiempo de padecimiento menor a un afio, siendo
el tipo amnésico (71 %), presencia de polifarmacia (37,9 %), diabetes mellitus

(16 %), hipertension arterial (10 %) y enfermedades osteoarticulares (6 %).

2.2. Bases tedricas
2.2.1. Deterioro cognitivo
Es un sindrome que se refiere al deterioro mental (cognitivo),
ademas siendo aquel paciente que no cumple con los criterios para
demencia, existiendo varios criterios y subtipos de este trastorno de

acorde al DSM-V (31, 32).

2.2.1.1. Epidemiologia

Existe diversos estratos que se evaluaron en los adultos
mayores en la comunidad, el mas importante que se tiene es sobre
el metaandlisis de 34 estudios realizado por la Academia
Americana de Neurologia, siendo las prevalencias estimadas las
siguientes: 60-64 afos (6,7 %), 65-69 anos (8,4 %), 70-74 afos

(10,1 %), 75-79 afnos (14,8 %) y 80-84 afios (31; 32).
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Las estimaciones sobre las incidencias varian, pero en
lineas generales, en pacientes con una edad mayor de 65 afios
esta entre el rango 14 y 111 por cada 1000 pacientes por afio, otros
estudios refieren que es aproximadamente (5 % - 6 %) por afio los

casos nuevos de DCL (31; 32).

2.2.1.2. Factores de riesgo

Las variables relevantes demostradas estadisticamente
significativas para tener un deterioro cognitivo leve son: nivel
educativo mas bajo, factores de riesgo cardiovasculares, por
ejemplo, presion alta confirmada, diabetes mellitus y obesidad; de
igual forma el accidente cerebrovascular o una enfermedad
cardiaca de base (31; 32). También se evidencia la presencia de la
apoproteina  E (APOE) genotipo épsilon 4, sintomas
neuropsiquiatricos, como son la agitacion, apatia, depresion y

ansiedad (31; 32).

2.2.1.3. Evaluacién y diagnéstico

En todo paciente que se presenten sintomas asociados a
deterioro cognitivo se debe establecer cual es la gravedad, por tal
motivo, los médicos tratantes no deben pasar por alto el presunto
diagnéstico de demencia, asi mismo, se debe evaluar las causas
reversibles del deterioro, ayudar a los pacientes a comprender su
trastorno y discutir sobre la aparicion de este problema con las

posibles complicaciones en el futuro del paciente (31; 32).
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El juicio clinico para este trastorno es fundamental, sin

embargo, existen criterios que fueron adoptados por la mayoria de

las escuelas de cognicion a nivel mundial, aunque existiendo

algunas discrepancias, son los siguientes (31; 32):

Preocupacion continua que se puede ver en el cambio de la
cognicion normal, pero reportado por el paciente u otro
informante.

Evidencia objetiva de dicho deterioro en uno de los dominios,
siendo el més frecuente la memoria.

Preservar la independencia en la funcionalidad.

No tener demencia.

Se debe descartar otros trastornos que podrian generar

confusion, siendo los méas importantes (31; 32):

Enfermedad psiquiétrica, especialmente la depresion.

Efectos adversos de medicamentos como los anticolinérgicos y
antihistaminicos.

Trastorno del suefio.

Alteraciones metabdlicas como la deficiencia de vitaminas.
Enfermedad cerebral estructural en ausencia de hallazgos

focales.

2.2.1.4. Criterios del DSM-5

El deterioro cognitivo leve para la Asociacion Americana de

Psiquiatria se denomina desorden neurocognitivo menor, para ello
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debe cumplir algunos requisitos, siendo 4 aspectos basicos

(31; 32):

A. Evidencia de deterioro cognitivo moderado siendo el estado
previo normal, ademas afectando algunos dominios como son:
la atencidén compleja, ejecucion funcional, aprendizaje, lenguaje,
memoria, percepcion motriz o la denominada cognicion social
basada en (31; 32):

v Preocupaciéon de la persona, se debe tener un registro del
estado del paciente que genere una disminucién leve en la
funcidén cognitiva.

v Deterioro moderado en el rendimiento normal, esta tiene que
estar documentada y medida por la bateria neuropsicoldgica
estandarizada.

B. Las alteraciones no afectan las capacidades o la dependencia
en la actividad cotidiana, asi llevando el paciente una vida
normal (31; 32).

C.El déficit cognitivo no aparece en el contexto de un
delirio (31; 32).

D. El déficit no se explica por algun trastorno mental (31; 32).

En algunas situaciones la presencia de algunas proteinas o
genes podrian generar demencia, esto se puede apreciar en la
figura 1, donde la presencia de PS1 presenilina 1, un gen asociado
a demencia y trastorno degenerativos cognitivos esta presente en
edades muy jévenes, contrario del PS2 presenilina 2, que demora

un tiempo mayor en aparecer (31; 32).
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PET o la inmunofluorescencia en liquido cefalorraquideo,
técnica en la que se pueden apreciar componentes proteicos, como
son beta amiloide, proteina TAU, compuestos amiloides, todos
estos se pueden diferenciar para el diagndéstico temprano de la
enfermedad de Alzheimer, asi como también en los trastornos

degenerativos tempranos, esto se puede ver en la figura 1 (31; 32).

Age at symptom onset by mutated gene in autosomal dominant Alzheimer disease
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APP: amyloid precursor protein; PS1: presenilin 1; PS2: presenilin 2.

Figura 1. Alteraciones genéticas en pacientes con trastornos
degenerativos segun la edad
Fuente: Uptodate 2021
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Spectrum of widely investigated biomarkers for Alzheimer disease

Pathophysiologic | Topographic | Marker of neuronal
marker marker injury/degeneration
Cerebrospinal fluid
AR42 or AB42:AR40 ratio Yes No No
Total tau, phospho-tau Yes No Yes
PET
Amyloid tracer uptake Yes No No
Fluorodeoxyglucose No Yes Yes
Structural MRI
Medial temporal lobe No Yes Yes
atrophy

Af: beta-amyloid; MRI: magnetic resonance imaging.

Figura 2. Compuestos genéticos y proteicos de los trastornos degenerativos

Fuente: Uptodate 2021

2.2.1.5. Clasificacion del DCL

La sociedad americana de psicologia, en el ambito
internacional, pudo estratificar los tipos de deterioro cognitivo
agrupando de la siguiente manera (31; 32):
a. Tipo amnésico

Es el clasico deterioro que afecta solamente la memoria,
siendo para muchos especialistas el precursor de la enfermedad de
Alzheimer, la frecuencia de este tipo de trastorno corresponde al
doble en comparacion a los otros, este problema de memoria tiene
que ser corroborado por alguna persona, ya sea de manera
subjetiva u objetiva, pero se tiene que ver que el paciente antes
tuvo una vida normal y nunca problemas cognitivos (31; 32).
b. Tipo no amnésico

Cursa con alteraciones de las habilidades espaciales,

lenguaje, funcionamiento ejecutivo. Este subgrupo estd mas
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asociado con la demencia fronto-temporal o la demencia por
cuerpos de Lewy, en mucho menor medida la pardlisis
supranuclear o el deterioro cortico-basal; lo Unico positivo de esta
afeccion es la no asociacion con la enfermedad de
Alzheimer (31; 32).

Es multidominio, se tendria que evaluar con otros
componentes como la presencia de la proteina TAU o la presencia
del alfa sinucleina para corroborar que dicho trastorno tiene un

caracter cognitivo progresivo (31; 32).

2.2.1.6. Tratamiento y el prondstico del paciente con deterioro
cognitivo

Existe un riesgo de que los pacientes con DCL puedan
desarrollar demencia; las pruebas neuropsicoldgicas desarrolladas
a nivel mundial estan disefiadas para prevenir o diagnosticar de
manera mas temprana, asi como se ha descrito, existen
marcadores de algunas proteinas y estudios de neuroimagen, en
general son tentativas que podrian delimitar de alguna manera el
progreso de este trastorno (31; 32).

Al no existir un tratamiento unificado ni especifico, se deben
priorizar otros factores, que podrian empeorar el estado de este,
siendo estos los problemas neuropsiquiatricos, enfermedades
cronicas no transmisibles, deficiencias de vitaminas e

hipotiroidismo; si existiera una mejor asistencia de estos problemas
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cronicos, a la larga, se producirian mejores efectos en el paciente,
asi como en la calidad de vida de este (31; 32).

Los cuidados preventivos asociados a trastornos vasculares
pueden tener un efecto protector, pero que no garantiza que la
transformacion a demencia no exista, por ende, otro aspecto
importante a mencionar es el ejercicio fisico, se sabe de los
beneficios para el adulto mayor, en general promueven una
sensacion de bienestar, no obstante, no garantiza enlentecer el
progreso de este trastorno o del Alzheimer (31; 32).

En algunos ensayos clinicos controlados se evaluo el efecto
beneficioso de inhibidores de la colinesterasa, con un nivel de
evidencia intermedio, por ende, solo se aplica a algunos pacientes
con deterioro rapido y agresivo, en ellos puede ser muy util, no
obstante, para otros la mejoria no es la deseada (31; 32).

Todos los procesos de abordaje terapéutico tienen que ser
individualizados, porque cada paciente tiene un contexto diferente,
asi mismo, el manejo debe de ser multidisciplinario, entre el médico
de cabecera, geriatra, neurblogo, psiquiatra, psicélogo,

nutricionista, dentista, etc. (31; 32).

2.3. Definicion de conceptos béasicos
a) Deterioro cognitivo leve: se define como el concepto que engloba al
funcionamiento cognitivo o intelectual del adulto mayor, este proceso

comprende a la memoria, orientacién, lenguaje y toda actividad que recalca el
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desenvolvimiento con su entorno. Asi se define al DCL como la transicion
entre el envejecimiento normal y la demencia (31; 32).

b) Deterioro cognitivo moderado: son adultos mayores que presentan algunas
alteraciones y presencia de un nivel leve de demencia, siendo el deterioro
cognitivo mucho mayor que el leve, impidiendo llevar una vida normal como
la llevaba antes (31; 32).

c) Adulto mayor: personas que segun la OMS tiene una edad > 60 afios siendo
la definicion igual a la norma técnica del Ministerio de Salud (Minsa) (31; 32).

d) Enfermedad de Alzheimer: enfermedad neurodegenerativa progresiva, que
afecta las funciones superiores o mayores, alterando no solo en el campo de
la memoria, sino en todas las funciones superiores en el adulto mayor (31; 32).

e) Funcionalidad: se define como el conglomerado de actividades que puede
desarrollar el adulto mayor para mantener su autonomia, es decir, vivir con
normalidad, siendo util tanto con él mismo como con su comunidad (31; 32).

f) Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): son las actividades basicas
de supervivencia o fisioldgicas que tiene el adulto mayor para poder llevar una
vida normal, existen muchos aspectos y dominios que deben medir esta
definicion, pero el mas usado son el indice de Katz y el de Barthel, ambos
evallian los conceptos como son: alimentarse, asearse, vestir, bafiarse, uso
del bafio, movilidad y el control de esfinteres (31; 32).

g) Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD): son las actividades
dirigidas en relacién con su entorno y asi desarrollar un proceso normal con
su comunidad, siendo util para la sociedad. Dentro de las escalas que mas se
usan a nivel mundial las mas importantes son Lawton y Brody, siendo las

esferas mas evaluadas: comprar, manejos econémicos, transporte publico,
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habitos de lenguaje, lavar ropa, medicacién, preparacion de la comida y el uso

de telefonia movil (31; 32).

h) Fragilidad: se define como aquel adulto mayor que tiene disminucion de sus

)

dominios fisioldgicos bésicos, por lo cual tiene un riesgo de declinar y tener
fracturas; los aspectos mas llamativos son la pérdida de peso, debilidad, baja
de la marcha, mala caminada, entre otras. Se define cuando existe la
presencia de 3 0 mas items (31; 32).

Polifarmacia: segun la norma técnica de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) se define como el consumo de 3 0 mas farmacos prescritos o no por
un médico (31; 32).

Enfermedades neuropsiquiatricas: son los trastornos que estan mas
frecuentemente asociados a los adultos mayores, siendo los mas llamativos:
la depresion, ansiedad, delirio, alteraciones del movimiento asociado a un

problema cognitivo superior, Parkinson, Alzheimer y polineuropatias (31; 32).
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CAPITULO llI

METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio

3.1.1. Método de investigacion

a) Método general: en el presente estudio se aplica el método cientifico,
dicho proceso requiere una sistematizacion del pensamiento y
desarrollar un analisis reflexivo investigativo, para ello se requiere la
verificacion de conocimiento, conceptos, hipétesis, variables e
indicadores (33; 34).

b) Método especifico: en la presente tesis se utilizo el método hipotético-
deductivo, donde en lineas generales, engloba los siguientes
elementos: observacion, hipoétesis, deduccion de las consecuencias

contrastables y verificacion (33; 34).

3.2. Nivel

El presente estudio pertenece al nivel correlacional, porque su
caracteristica principal es la asociacion entre dos variables como
minimo (33; 34).
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3.3. Disefio de lainvestigacién

El disefio de investigacién fue el disefio de casos y controles, el cual va
dirigido a enfermedades o trastornos que no son muy comunes, con una mirada
retrospectiva, siendo los factores asociados determinados en las historias

clinicas luego del analisis estadistico (33; 34).

Expuesto .

> .

No expuesto O

Expuesto .

Controles

No expuesto O

Figura 3. Disefio de casos y controles

Donde las variables fueron:

Casos: adultos mayores con diagndstico de deterioro cognitivo.
Controles: adultos mayores sin diagnostico de deterioro cognitivo.
Expuesto: factores mencionados en la investigacion (sociodemograficos,

caracteristicas de salud y estilos de vida)

3.4. Poblacion y muestra

a) Poblacién: la poblacion fue los adultos mayores del puesto de salud de
Xauxa, en el periodo de estudio que va desde el 1 de enero hasta el 31 de
diciembre del afio 2021; siendo un aproximado de 180 adultos mayores por

referencias de las autoridades de dicho establecimiento de salud.
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b) Muestra: para la muestra final se usé una férmula para el disefio de casos y

controles y se uso el programa estadistico Epidat 4.1 (35):

2
(z,,,,2 ’(m +1)P(1—P)Y+Zg/mP,(A—P) + P(1 - Pz)

m(Py — P2)?

n=

Donde

n = casos y controles

e OR=2

e Potencia =80 %

¢ Intervalo de confianza: 95 %

e P1 = proporcion de casos esperados
e P2 = proporcion de casos observados
e m =1 control por cada caso

Célculo def tamaiio muestral minimo necesario pata detectar un odds ratio significativamente diferente de 1

Frecuencia de exposicion entre los casos h 0.23

Frecuencia de exposicion entre los contsoles M 0.06

Odds ratio a detectar Y200

Nivel de sequridad Y 095

Potencia Y 080

Nimero de controles por caso 2
p1 NEEZ
p2 Y008
OR Y20

TAMARO MUESTRAL MINIMO Sonia Pértega Diaz
Casos 52 Salvador Pjta Ferndndez
Controles 104  Unidad de Epidemiologia y Bioestadistica

Complexo Hospitalario "Juan Canalejo™
Figura 4. Célculo del tamafio muestral en estudios de casos y controles

Como se puede ver, el estadistico ya aplica la férmula de manera mucho
mas rapida y gracias al estadistico Epidat se obtuvo lo siguiente: muestra final
de 156 pacientes adulto-mayores, de los cuales 52 seran los casos y 104 los

controles.
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3.5. Criterios de inclusién y exclusion

Unidad de analisis: adulto mayor que se atendio en el puesto de salud

de Xauxa, periodo 2017-2021.

Criterios de inclusidn para los casos

= Adulto >60 afios y que se atendi6 en el puesto de salud de Xauxa, y que conté
con el diagndstico de deterioro cognitivo en la historia clinica.

= Adulto mayor que tenga un diagnostico corroborado por un especialista del
hospital Domingo Olavegoya.

= Adulto mayor que se atendi6 en el periodo de estudio 1 de enero del afio 2017
hasta el 31 de diciembre del afio 2021.

Criterios de exclusién para los casos

= Adulto mayor que tiene otras patologias organicas que afectan el componente
cognitivo, es decir, que tengan otro problema al momento de la evaluacién
como traumatismos, infecciones, alteraciones hidroelectroliticas, etc.

= Adulto mayor que tuvo un diagnéstico psiquiatrico que podria alterar la
evaluacion cognitiva.

= Adulto mayor con historia clinica incompleta o esté fuera del rango de estudio.

Criterios de seleccion para los controles

= Adulto mayor que no cuente con el diagnéstico de deterioro cognitivo y que
tenga los demas datos necesarios en la historia clinica.

El muestreo en la presente investigacion fue de tipo no probabilistico, ya
que no se aleatoriz6 la poblaciéon de estudio, siendo por conveniencia, luego de
haber planteado los criterios de seleccion (inclusion y exclusién) elegir los casos
y controles con los criterios mencionados por las investigadoras, por referencias

estadisticas de dicha institucion en el periodo 2017-2021 hubo un total
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aproximado de 156 adultos mayores atendidos en el puesto de salud de
Xauxa (33; 34).

Para evitar futuros sesgos de analisis se filtr6, como se menciona, a toda
patologia que puede originar un dafio cognitivo o estado cognitivo actual de los
adultos mayores, dentro de los cuales se menciona a los siguientes: trastornos
psiquiatricos (depresion, demencia, trastorno bipolar, esquizofrenia, etc.);
trastornos  neurolégicos  (accidentes  cerebrovasculares, hemorragia
subaracnoidea); alteraciones hidroelectroliticas, infecciones sistémicas, caidas y

delirium.

3.6. Técnicas de recolecciéon de datos
Para la presente tesis se uso la técnica llamada documentacion, ya que
se recopild la informacién de un medio secundario, que, en este caso, es la
historia clinica y las investigadoras no realizaron mediciones primarias; para la
recoleccion de datos se utilizo la ficha de recoleccion de datos el cual solo
recopild informacion ya registrada en la historia clinica (35; 36).
Instrumento de investigacion
e Test de Pfeiffer: escala que evalla la capacidad cognitiva, esta incluido en la
ficha integral de evaluacién del adulto mayor del Minsa, esta evaluacion
consta de 10 preguntas, de los cuales por cada error se suma un punto, siendo
la clasificacion final de 0-2 errores: normal, 3-4 errores deterioro cognitivo
leve, 5-7 errores deterioro moderado y 8-10 errores deterioro grave (31; 32).
Validez y confiabilidad
Martinez (42) realizé una investigacion para la adaptacion transcultural y

validacion del Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer
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y asi poder detectar un posible deterioro cognitivo en personas mayores de 65
afos, reportando los siguientes resultados: la fiabilidad inter e intraobservador
del SPMSQ-VE fue de 0,738 y 0,925, respectivamente, alcanzando la
consistencia interna (Alfa de Cronbach) un valor de 0,82 el cual es vélido para
usar dicho instrumento (42).

La validez convergente fue del 0,74 y la discriminacion del 0,23. El area
bajo la curva ROC fue de 0,89, siendo la sensibilidad y especificidad de 85,7 y
79,3, respectivamente, para un punto de corte de 3 0 mas errores, observandose

variaciones segun nivel de escolarizacion y edad (42).

3.7. Técnicas de analisis de datos

Luego de realizar la recopilacion de informacién en las fichas de
recoleccion de datos, se codifico dicha informacibn numéricamente en el
programa Excel 16.0 para que el manejo sea mas rapido en un programa
estadistico. En primer lugar, se hizo uso de la estadistica descriptiva,
procediendo el andlisis descriptivo tanto de las variables cualitativas con sus
frecuencias absolutas y relativas, después se analizaron las variables numéricas
con su rango intercuartil representando al final el diagrama de barras o de sector,
dependiendo el caso.

En el siguiente paso se uso la estadistica inferencial, donde en un primer
momento se realizé el analisis bivariado entre dos variables, siendo significativo
cuando el p valor< 0,05; asi mismo, si la medicién de la fuerza de asociacion no
incluye la unidad, también sera significativo (35; 36).

Finalmente, para establecer los factores de riesgo se hizo un analisis

multivariado, usando para ello la regresion logistica binaria, ya que la variable
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final es adulto mayor con deterioro cognitivo o no, asi filtrando algunas variables
confusoras que podrian existir (35; 36).

En las consideraciones éticas se obtuvo, en primer lugar, la autorizacion
del Comité Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Continental,
de igual manera por el Comité de Docencia e Investigacion del puesto de salud

de Xauxa de la ciudad de Jauja.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

En el presente capitulo se procede a presentar los principales resultados
en concordancia a los objetivos planteados por las investigadoras en el presente

trabajo de investigacion.

4.1. Caracteristicas sociodemograficas

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas-l de los adultos mayores del puesto de salud
Xauxa, periodo enero del 2017 hasta diciembre del 2021

Variables Frecuencia (N) Porcentaje (%)

Sexo

Femenino 82 52,6

Masculino 74 47,4
Edad (afios)

Media y desviacion estandar 72,81 9,25

Mediana y rangos intercuartilicos 71,50 62,1-80,2
Grado de instruccion

Sin instruccion 16 10,3

Primaria completa 17 11,2

Primaria incompleta 27 17,3

Secundaria completa 46 29,4

Secundaria incompleta 18 11,7

Superior técnica 15 9,4

Superior universitaria 17 10,7
Estado civil

Conviviente 50 32,2

Casado 46 29,3

Soltero 27 17,3

Divorciado 17 11,2

Viudo 16 10,0
Compafiia familiar

Solo 31 19,9
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Al menos un familiar 74 47,5
Otros adultos mayores 51 32,6

Fuente: Historias clinicas del Puesto de Xauxa-Jauja

En la tabla 1 se puede visualizar dentro de las -caracteristicas
sociodemogréficas las siguientes variables: sexo femenino (52,6 %), edad
promedio 72,81 afios, con una mediana 71,50 afios, grado de instruccion
secundaria completa (29,4 %), estado civil conviviente (32,2 %) y con compafia,

tener al menos un familiar el adulto mayor (32,6 %).

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas-Il de los adultos mayores del puesto de
salud Xauxa, periodo enero del 2017 hasta diciembre del 2021

Variables Frecuencia (N) Porcentaje (%)

Ocupacion

Desocupado 100 64,4

Ocupado 56 35,6
Lengua materna

Castellano 127 81,1

Quechua 26 16,6

Aymara u otro 4 2,3
Nivel de pobreza segun NBI*

Pobreza extrema 6 3,9

Pobres bésicos 28 17,8

No pobres bésicos 79 50,8

No pobres 43 27,5
Procedencia urbanistica

Urbana 109 69,9

Rural 31 19,9

Mixta 16 10,2

NBI: Necesidades insatisfechas
Fuente: Historias clinicas del puesto de Xauxa-Jauja

En la tabla 2 se pueden describir las siguientes frecuencias: ocupacion
desocupada (64,4 %), lengua materna castellano (81,1 %), nivel de pobreza no

pobres basicos (50,8 %) y procedencia urbana (69,9 %).
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4.2. Factores sociodemograficos

Tabla 3. Factores sociodemogréficos asociados al deterioro cognitivo de los adultos
mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero del 2017 hasta diciembre del 2021

Controles Casos Anélisis bivariado
Variable N (%) N (%) OR:(IC95%) D

Edad

60-74 afios 80 (76,9) 14 (26,9)

275 afios 24 (23,1) 38(73,1) 2,98(1,18-3,99) 0,002
Sexo

Femenino 47 (45,2) 37 (71,2)

Masculino 57 (54,8) 17 (32,7) 1,29 (0,76-1,93) 0,084
Grado de instruccion

No basico (= 8 afos) 89 (85,6) 7 (13,5)

Basico (< 8 afios) 15 (14,4) 45 (86,5) 2,69 (1,06-4,29) 0,006
Estado civil

Vivir solo (soltero, viudo) 19 (21,8) 21(44,5) 1,27 (0,61-1,87) 0,069

Acompafado (conviviente, casado) 85 (78,2) 31 (55,5)
Compafia familiar

Al menos un familiar 88 (84,6) 39 (72,2)

Solo 16 (15,4) 15(27,8) 1,11 (0,57-1,89) 0,070
Ocupacion

Ocupado 48 (46,2) 8 (15,4)

Desocupado 56 (53,8) 44 (84,6) 2,10 (1,09-4,89) 0,041
Nivel pobreza segun NBI*

Pobreza extrema 3(2,9) 3 (5,8) 1,17 (0,55-1,10) 0,060

Pobres basicos 16 (15,4) 12 (23,1) 1,11 (0,56-1,09) 0,091

No pobres basicos 52 (50,0) 27 (51,9) 1,19 (0,69-1,20) 0,121

No pobres 33 (31,7) 10 (19,2) 1,19(0,69-1,20) 0,101
Lengua materna

Tener mas de un idioma 15 (14,4) 14 (26,9)

Solo castellano 89 (85,6) 38(73,1) 1,21 (0,59-1,90) 0,071

ORc= Odds ratio cruda, IC 95 % = intervalo de confianza al 95 %
Fuente: Historias clinicas del puesto de Xauxa-Jauja

En la tabla 3 se pudo describir que las siguientes variables estuvieron

asociadas con un nivel de significancia con deterioro cognitivo: edad =75 afos

ORc=2,98 IC95 %: (1,18-3,99) y p = 0,002; tener una instruccién basica

(<8 afios) ORc = 2,69 1C95 %: (1,06-4,29) y p = 0,006 y estar desempleado

ORc = 2,10 IC95 %: (1,09-4,89) y p = 0,041.
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4.3. Caracteristicas de salud

Tabla 4. Caracteristicas de salud asociados al deterioro cognitivo de los adultos mayores
del puesto de salud Xauxa, periodo enero del 2017 hasta diciembre del 2021

Controles Casos Anélisis bivariado
Variable p
N (%) N (%) ORc (IC 95%) valor
Tiempo de enfermedad
Entre 1-2 afios 27 (26,0) 29 (55,8)
> 2 afos 77 (74,0) 23 (44,2) 1,29 (0,78-1,92) 0,097
Actividades basicas de la vida
diaria
Independiente 85 (81,7) 14 (26,9)
Dependiente 19 (18,3) 38(73,1) 2,91(1,26-4,98) 0,031
Actividades instrumentales de la
vida diaria
Independiente 73 (70,2) 7 (13,5)
Dependiente 31 (29,8) 45 (87,5) 3,24 (1,76-5,11) 0,020
Polifarmacia
No 79 (76,0) 26 (50,0)
Si 25 (24,0) 26 (50,0) 1,37 (0,71-1,92) 0,060

ORc = Odds ratio cruda, IC 95 % = intervalo de confianza al 95 %
Fuente: Historias clinicas del puesto de Xauxa-Jauja

En la tabla 4 se pudo determinar que las caracteristicas de salud
asociadas con deterioro cognitivo son: dependencia en actividades basicas de
la vida diaria ORc = 2,91 1C95 %:(1,26-4,98) y p = 0,031; dependencia en
actividades instrumentales de la vida diaria ORc = 3,24 1C95 %:(1,76-5,11) y
p = 0,020.

Tabla 5. Comorbilidades asociadas al deterioro cognitivo de los adultos mayores del
puesto de salud Xauxa, periodo enero del 2017 hasta diciembre del 2021

Controles Casos Analisis bivariado
Variable
N (%) N (%) OR: (IC 95 %) Vaﬁ’or

Obesidad

No 42 (40,4) 8 (15,4)

Si 62 (59,6) 44 (84,6) 1,81 (1,08-2,82) 0,047
Hipertension arterial

No 24 (23,1) 24 (46,2)

Si 80 (76,9) 28 (53,8) 1,28 (0,86-1,93) 0,074
Diabetes mellitus

No 24 (23,1) 25 (46,3)

Si 80 (76,9) 29 (53,7) 1,34 (0,76-1,81) 0,091
Enfermedades cardiovasculares

No 22 (21,2) 23 (42,6)

Si 82 (78,8) 31(57,4) 1,27 (0,61-1,62) 0,120
Enfermedad pulmonar obstructiva

No 17 (16,3) 16 (30,8)

Si 87 (83,7) 36 (69,2) 1,17 (0,51-1,92) 0,132
Enfermedades osteoarticulares

No 47 (46,1) 5(9,3)
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Si 55 (53,9) 49 (90,7) 2,37 (1,09-4,12) 0,019
Enfermedad renal

No 13 (12,5) 12 (23,1)

Si 91 (87,5) 40 (76,9) 1,47 (0,51-1,98) 0,211
Neoplasias

No 14 (13,5) 16 (30,8)

Si 90 (86,5) 36 (69,2) 1,35(0,71-1,88) 0,111

ORc = Odds ratio cruda, IC 95 % = intervalo de confianza al 95 %
Fuente: Historias clinicas del puesto de Xauxa-Jauja

En la tabla 5 se pudo identificar que las comorbilidades asociadas con
deterioro cognitivo son: obesidad ORc = 1,81 IC95 %:(1,08-2,82) y p = 0,047

enfermedades osteoarticulares ORc = 2,37 1C95 %:(1,09-4,12) y p = 0,019.

4.4. Estilos de vida

Tabla 6. Estilos de vida asociados al deterioro cognitivo de los adultos mayores del
puesto de salud Xauxa, periodo enero del 2017 hasta diciembre del 2021

Controles Casos Andlisis bivariado
Variable p
N (%) N (%) ORc (IC 95%) valor
Actividades fisicas
Si 66 (63,5) 4 (7,7)
No 38 (36,5) 48 (92,3) 1,89 (1,08-3,18 0,044
Fumador
No 86 (82,7) 33 (63,5)
Si 18 (17,3) 19 (36,5) 1,39 (0,48-1,96) 0,085
Alcoholismo
No 77 (74,0) 25 (48,1)
Si 27 (26,0) 27 (51,9) 1,36 (0,81-1,99) 0,079
Consumidor de otra sustancia
No 98 (94,2) 45 (86,5)
Si 6 (5,8) 7 (13,5) 1,76 (0,71-1,95) 0,126
Consumir hoja de coca
No 73 (70,2) 20 (38,5)
Si 31 (29,8) 32 (61,5) 1,26 (0,85-1,95) 0,080

ORc = Odds ratio cruda, IC 95 % = intervalo de confianza al 95 %
Fuente: Historias clinicas del puesto de Xauxa-Jauja

En la tabla 6 se pudo demostrar asociacion con el deterioro cognitivo el

no realizar actividades fisicas ORc = 1,89 1C95 %:(1,08-3,18) y p = 0,044.
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4.5. Anédlisis multivariado

Tabla 7. Analisis multivariado de los factores asociados al deterioro cognitivo de los
adultos mayores del puesto de salud Xauxa, periodo enero 2017 - diciembre 2021

Odds Ratio
Variable ajustadas (IC 95 %) p valor
ORa

Sexo masculino 1,105 (0,81-1,91) 0,081
Edad (> 75 afios) 3,151 (1,15-4,95) 0,016
Instruccidén béasica (< 8 afios) 2,140 (1,05-3,99) 0,026
Desempleado 1,152 (1,10-2,91) 0,044
Actividades instrumentales de la vida 1,810 (0,80-2,09) 0,059
diaria (dependiente)
Actividades bésicas de lavida 2,851 (1,09-3,59) 0,041
diaria (dependencia)
Obesidad 1,921 (0,78-2,88) 0,078
Enfermedades osteoarticulares 1,651 (0,86-2,98) 0,089
Actividades fisicas 0,210 (0,09-0,48) 0,039

ORc = Odds ratio ajustadas, IC 95 % = intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Historias clinicas del puesto de Xauxa-Jauja

Enlatabla 7, después de realizar el analisis multivariado se determinaron

los siguientes factores de riesgo asociados: edad (> 75 afios) ORa= 3,151

IC95 %:(1,15-4,95) y p = 0,016; instruccion basica (< 8 afios) ORa= 2,140

IC95 %:(1,05-3,99) y p = 0,026; desempleado ORa= 1,152 IC95 %:(1,10-2,91) y

p = 0,044; dependencia en las actividades basicas de la vida diaria ORa = 2,851

IC95 %:(1,09-3,59) y p = 0,041; finalmente se observé que realizar actividades

fisicas es un factor protector ORa= 0,210 1C95 %:(0,09-0,48) y p = 0,039.
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CAPITULO V

DISCUSION

En el presente estudio se determind que los factores asociados con el
deterioro cognitivo fueron: edad mayor de 75 afos, instruccion basica, estar
desempleado, tener dependencia en las actividades basicas de la vida diaria y
como factor protector realizar actividades fisicas.

Los resultados obtenidos estan en concordancia con la investigacion de
Ribeiro et al. (22), donde determinaron, en Brasil, que los factores asociados
con deterioro cognitivo son: edad mayor de 85 afios, riesgo cardiovascular,
obesidad y depresién (p<0,05) (22). Por su parte Han et al. (23), en China,
determinaron que los factores relacionados con el deterioro cognitivo son: edad
avanzada (OR = 1,496), analfabetismo (OR = 1,20), tener ingresos bajos
(OR =1,268) aislamiento social (OR = 1,011) y discapacidad funcional en las
actividades basicas de la vida diaria (OR = 2,315) (23).

Asi mismo, Valdés et al. (24), en Cuba, determinaron que los factores
asociados a deterioro cognitivo son: enfermedades crénicas no transmisibles

(95 %) y tener una edad avanzada, que fue definido por los autores como una
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edad mayor al promedio o media de la poblacién estudiada (>75 afios)
(p<0,05) (24).

De igual manera Cancino y Rehbein (25), en Chile, determinaron que los
factores asociados con deterioro cognitivo son: la edad, el nivel educativo y el
estado afectivo (25). Pedraza et al. (26), en Colombia, establecieron que los
factores asociados son: escolaridad primaria incompleta (OR = 1,94), primaria
completa (OR = 1,96), bachillerato incompleto (OR = 3,01) y una edad entre
70 - 79 afios (OR = 2,06) (26).

Al comparar con los resultados obtenidos en el presente estudio, se
establece congruencia con algunas variables, como factor de riesgo la
educacién basica (primaria y secundaria, incompletas) de los adultos mayores,
asi mismo, a mayor edad, mayor probabilidad de padecer dicho trastorno (37).

En la presente investigacion se obtuvo dentro de los factores
sociodemograficos: edad mayor (>75 afios) y contar con una educacion basica
(<8 afios de estudio). Existen articulos de investigacion donde refieren que un
grado de instruccion bajo puede ser un factor de riesgo debido a un nivel bajo
de actividad cognitiva, esto explicado en base a estudios sobre
neuroplasticidad (38). Dicha teoria refiere que, mantener una actividad mental
constante y preservada puede generar en el tiempo un factor protector, esto
debido a que muchas neuronas pueden suplir funciones de otras que tuvieron
apoptosis por la edad o en ultima instancia estan deterioradas (38).

En concordancia con la bibliografia y las especialidades respecto a salud
mental como son: neurologia, geriatria, psiquiatria ente otros; sefialan que el
adulto mayor, con el tiempo pierde la capacidad de desenvolverse y muchas

veces desarrollarse, al margen de la parte fisica, dichos problemas mentales
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aislan al paciente, provocando un contexto complicado, ya que agrava la
actividad cognitiva del adulto mayor (19; 21). Por ello, en los ultimos tiempos, se
estéa priorizando la independencia del paciente, para que pueda llevar todas sus
actividades de manera 6ptima, desde las més insignificantes hasta los procesos
sociales complejos, esto trajo como consecuencia que se instituyan centros de
investigacion en varios lugares del mundo, donde se analiza la relacion entre
adulto mayor y la dependencia funcional, social y fisiolégica con el deterioro
cognitivo (19; 21).

Estévez et al. (27), en Ecuador, determinaron que los factores asociados
a deterioro cognitivo son: edad =265 afos (RR = 3,81, p<0,05) y tener un grado
de instruccion bajo (p<0,05) (27). En el plano nacional Luna-Solis y Vargas (28),
en Lima, determinaron que los factores asociados con deterioro cognitivo son:
adulto mayor >75 afos (OR = 7,8), desempleado (OR = 6,88) y tener un grado
educativo menor de 8 afos (OR = 2,97) (28).

En cuanto a los factores sociodemograficos, existen muchos
antecedentes donde se pone en énfasis que a mayor edad se pierden las
capacidades de atencion, l6gica, procesamiento de datos, entre otros; de igual
manera, el grado de instruccion tiene mucha implicancia con la plasticidad de
las neuronas, finalmente el desempleo, esto se explica porque al estar
desempleado no se genera una actividad independiente. En consecuencia, las
tres variables que no son modificables revelan un panorama, que
independientemente de la variacién de estas se deben promover una mayor
capacidad de ser libres e independientes y tratar en lo posible retrasar o paliar

la dependencia tanto fisica, emocional y social de los adultos mayores (19; 21).
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En el otro objetivo especifico se determind que la dependencia en las
actividades basicas de la vida diaria son un factor de riesgo para deterioro
cognitivo. En el plano local, Mufico (29), en Huancayo, determiné la presencia
de los siguientes valores en pacientes con deterioro cognitivo: promedio de edad
74,49 afos, grado de instruccion secundario (42,9 %) y un nivel de dependencia
moderada de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) (29). De igual
manera, Mescua y Salazar (9), en Huancayo, determinaron que los factores
asociados a deterioro cognitivo son: mayor edad RPa = (1,05), pobreza
RPa = (1,65), hospitalizacion previa RPa = (1,57), test de Pfeiffer severo
RPa = (1,93) y dependencia moderada en las actividades bésicas de la vida
diaria (9).

Finalmente, se pudo demostrar que un factor protector para deterioro
cognitivo es realizar actividades fisicas ORa= 0,210. Articulos recientes refieren
que el realizar actividades fisicas son vitales, no solo para los adultos mayores,
sino para todo ser humano por sus beneficios con enfermedades
cardiovasculares, mentales, obesidad, etc.; entonces, es normal que este factor
influya para tener una buena calidad mental (19; 21).

Dentro de las limitaciones que encontraron las investigadoras, en primera
instancia fue el lugar donde se desarroll6 la investigacion, aunque se trato de
seleccionar los casos que cumplian con los criterios de seleccion, al ser un
estudio retrospectivo, las investigadoras no realizaron las medidas
directamente, no obstante, no se pierde la importancia, ya que los centros
primarios en todo el mundo cobraron importancia y relevancia durante la

pandemia por la COVID-19.

52



En segundo lugar, el tipo de muestreo. El tipo probabilistico como se sabe
es el mas importante por su naturaleza de aleatorizacion, pero que muchas
veces es muy dificil de realizar, sin embargo, se tratdé en lo maximo de filtrar y
seleccionar adecuadamente los casos y controles de acuerdo con los
planteamientos de las investigadoras.

Finalmente, con respecto a la cantidad final muestral, se realizo el célculo
de la muestra con una férmula, pero en definitiva al ser una enfermedad poco
evaluada en los centros primarios de salud se tiene un menor margen de error

para cumplir la cuota y poder llegar a tener una muestra final relevante.
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CONCLUSIONES

1. Se determinaron que los factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo
fueron los siguientes: edad mayor de 75 afos, instruccion basica,
desempleado, dependencia en las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) y como factor protector realizar actividades fisicas.

2. Se demostr6 estadisticamente que los factores sociodemograficos asociados
a significativamente con deterioro cognitivo en la poblacion estudiada fueron:
tener una edad >75; contar con una instruccion basica, es decir, tener <8 afios
una educacion basica; y ser desempleado, las tres variables mencionadas
tuvieron un nivel de significancia a<0,05.

3. Se estableci6 que la caracteristica de salud asociado a deterioro cognitivo fue
dependencia en las ABVD.

4. Se determiné estadisticamente que el realizar ejercicio o actividad fisica es un

factor protector para no desarrollar deterioro cognitivo en el adulto mayor.
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RECOMENDACIONES

1. Fomentar la prevencion y promocion de la salud en los centros primarios de
atencién, por ejemplo, realizar intervenciones ludicas y de rehabilitacion
dirigida por profesionales de la salud mental, las autoridades de dicho
establecimiento de salud deben coordinar con las autoridades del hospital
Domingo Olavegoya de Jauja para establecer medidas de cooperacion y asi
diagnosticar dicho trastorno tempranamente y mejorar la calidad de vida de
los adultos mayores.

2. Se recomienda dentro de los factores sociodemograficos poner énfasis a los
pacientes que no tuvieron un grado de instruccion elevado y los que son
desempleados o en definitiva tener una mayor edad; los resultados
encontrados deben ser sustento para promover la educacién en este grupo
de pacientes y desarrollar programas de intervencion con la coordinacién de
la Diresa Junin, La microrred de salud de Jauja y las autoridades de dicha
institucion.

3. En las caracteristicas de salud que tienen los pacientes se evidencio que la
dependencia en las actividades basicas de la vida diaria puede agravar la
salud cognitiva de los adultos mayores, entonces se debe realizar camparas
de salud con especialistas en la materia, como geriatras Yy fisioterapeutas y
asi los mencionados puedan implementar actividades dirigidas a evitar la
sobrecarga o complicaciones que tengan los adultos mayores.

4. Se debe enfatizar en los estilos de vida saludables y en el rol que juega las
actividades fisicas en el adulto mayor; por tanto, se debe considerar en
realizar mas estudios de tipo longitudinales y evaluar en un lapso determinado

esta relacion como factor predictivo para deterioro cognitivo.
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Anexo 1

Tabla 8. Matriz de consistencia

Problema de
investigacién

Objetivos

Hipotesis

Tipo y disefio de
estudio

Poblacion de estudio y
analisis de datos

General
¢ Cudles son los factores
de riesgo asociados a
deterioro cognitivo en
adultos mayores del puesto
de salud Xauxa, periodo
enero del 2017 hasta
diciembre del 20217
Especificos
¢ Cudles son los factores
sociodemograficos
asociados a deterioro
cognitivo en adultos
mayores del puesto de
salud Xauxa, periodo enero
del 2017 hasta diciembre
del 20217
¢ Cudles son los factores
clinicos asociados a
deterioro cognitivo en
adultos mayores del puesto
de salud Xauxa, periodo
enero del 2017 hasta
diciembre del 20217
¢ Cudles son las
comorbilidades asociadas
a deterioro cognitivo en
adultos mayores del puesto
de salud Xauxa, periodo
enero del 2017 hasta
diciembre del 20217

General

Determinar los factores de
riesgo asociados a deterioro
cognitivo en adultos mayores

del puesto de salud Xauxa,
periodo enero del 2017 hasta

diciembre del 2021.

Especificos
Identificar los factores
sociodemograficos asociados
a deterioro cognitivo en
adultos mayores del puesto
de salud Xauxa, periodo
enero del 2017 hasta
diciembre del 2021.

Establecer los factores
clinicos asociados a deterioro
cognitivo en adultos mayores

del puesto de salud Xauxa,
periodo enero del 2017 hasta
diciembre del 2021.

Determinar las
comorbilidades asociadas a
deterioro cognitivo en adultos
mayores del puesto de salud
Xauxa, periodo enero del
2017 hasta diciembre del
2021.

General

Existe factores de riesgo
asociados a deterioro
cognitivo en adultos mayores
del puesto de salud Xauxa,
periodo enero del 2017 hasta
diciembre del 2021.

Especificos
Existe factores
sociodemograficos asociados
a deterioro cognitivo en
adultos mayores del puesto

de salud Xauxa, periodo

enero del 2017 hasta

diciembre del 2021.

Existe factores clinicos
asociados a deterioro
cognitivo en adultos mayores
del puesto de salud Xauxa,
periodo enero del 2017 hasta
diciembre del 2021.

Existe comorbilidades
asociadas a deterioro
cognitivo en adultos mayores
del puesto de salud Xauxa,
periodo enero del 2017 hasta
diciembre del 2021.

Tipo-observacional
Analitico
Corte retrospectivo

Nivel:
Correlacional

Disefio:

Casos y controles

Técnica:
Documentacion

Adultos mayores del puesto de
salud de Xauxa en el periodo
entre 2017-2021:180

Muestra: utilizando la férmula
de casos y controles se decidido
usar dos controles por un caso
siendo la muestra final:
Total 156
Casos 52
Controles 104

Muestreo: es de tipo no
probabilistico siendo escogido
los que cumplieron los criterios

del investigador.

Para el analisis estadistico se
usé en primera instancia la
estadistica descriptiva.
Para determinar los factores de
riesgo se usara el chi cuadrado
de homogeneidad y el uso de
Odds Ratio, finalmente se utilizd
un analisis multivariado para
delimitar con mas precision qué
factores estan asociados.
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Anexo 2

Tabla 9. Operacionalizacion de variables

. S Definicién Tipo de Escala de .
Variable Definicién conceptual ; : e Categorias
operacional variable medicién
Condicion fenotipica y
 Género genotipica del md_mdqo Segun su registro Cualitativa Dicotémica 0.-Femenino
registrada en la historia enlaH.C. 1.-Masculino
clinica.
El tiempo que transcurrio
. Edad desde el nacimiento del Afios cumplidos Cuantitativa Discreta Afos
paciente hasta el DX.
Categorizacion del adulto 0. 60-70 afos
. Edad por ., . o : 1. 71-80 afios
. mayor segun rangos Rango etario Cuantitativa Ordinal .
intervalos - 2. 81-90 afios
numéricos de edad ~
3. 291 afos
0.-Soltero
. Estado civil El estadq C'V'.I regls_trado en Estado civil Cualitativa Politdmica 1.-Casa_do
la historia clinica. 2.-Divorciado
3.-Conviviente
Grado de instruccion que . 0.-Sin gra_do
. : Nivel de 1.-Primaria
- Nivel de alcanzo el paciente instruccion mas Cualitativa Ordinal 2.-Secundaria
Instruccion registrado en la historia " . o
iy alto 3.-Superior no universitaria
clinica. . . o
4.-Superior universitaria
Procedencia urbanistica Procedencia 0.-Rural
. Procedencia registrado en la historia P Cualitativa Politémica 1.-Urbano
g urbanistica X
clinica. 2.-Mixto
0.-Ama de casa
La actividad del adulto mayor 1.-Comerciante
. Ocupacién registrado en la historia Ocupacion Cualitativa Politémica 2.-Agricultor
clinica. 3.-Profesional
4.- Otros
Nivel Segun el ingreso de la 0.-< 1SMV
' . P canasta basica del paciente Ingreso del SMV Cualitativa Ordinal 1.-Entre 1SMV- 2SMV
socioecondémico 2 > 2SMV
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registrado en la historia
clinica.

La convivencia del adulto 0.-Solo
9. Cohabitacion mayor en su hogar registrado Cohabitacién I o 1.-Hijos
. NS - Cualitativa Politdmica :
familiar en la historia clinica. familiar 2.-Pareja
3.-Otro familiar
10.Tiempo de Tiempo que tiene el paciente Tiempo de
' P con el dx DCL registrado en enfermedad en Cuantitativa Discreta Dias
enfermedad SR )
la historia clinica. dias
0.-Normal
. El tipo de DCL registrado en  El diagnéstico final o . 1.-Deteriro cognitivo leve
11.Tipo de DCL la historia clinica. del test de Pfeiffer Cualitativa Ordinal 2.-Detoriro cognitivo moderado
3.-Deteriro cognitivo severo
Son las actividades basicas 0.-Normal
12.Actividades fundamentales para llevar El uso del puntaje ) :
J . ) I : 1.-Dependencia leve
bésicas de la una vida normal en las final de la escala Cualitativa Ordinal .
| > ; ~ 2.-Dependencia moderado
vida diaria esferas alimentarse, bafiarse, KATZ .
. 3.-Depedencia severo
control de esfinteres, etc.
Son las actividades 0.-Normal
13.Actividades instrumentales dirigidos al Puntaje final de la : i
; o o . 1.-Dependencia leve
instrumentales desenvolvimiento normal escala de Lawton Cualitativa Ordinal .
. T . 2.-Dependencia moderado
de lavida diaria como el uso de telefonia y Brody .
o 3.-Depedencia severo
mdévil, transporte, etc.
Es el consumo de farmacos
gue generalmente es mayor . i
14.Polifarmacia a 3 prescrito 0 no por parte Presen0|a (.je Cualitativa Dicotémica 0. Ng
e . polifarmacia 1.-Si
del médico registrado en la
historia clinica.
15.Deterioro Se define como la presencia
cognitivo de este trastorno mayor a un DCL complicado Cualitativa Dicotomica 0.-No
gnit afio registrado en la historia P 1.-Si
complicado gy
clinica.
Son las enfermedades que 0.-H|pe1rt_elrz1'sjlgréarterlal
16.Comorbilidades tiene de base el adulto mayor Comorbilidades Cualitativa Politdmica > -Neumonia
al momento de su ’ 3.1CC
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diagndstico registrada en la
historia clinica.

4.-Insuficencia respiratoria
5.-Diabetes mellitus

6.-Obesidad
El paciente tiene como
antecedente el uso de 0.-Ninguno
sustancias o consumo de 1.-Fumar

17.Habitos nocivos o .
algunos habitos nocivos

registrado en la historia
clinica.

Habitos nocivos

Cualitativa

Politdmica

2.-Tomar alcohol
3.-Consumo de sustancia.
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Anexo 3
Ficha de Recoleccion de datos
Factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo en adultos mayores
del puesto de salud Xauxa, periodo 2017-2021
Caso ( ) Control ( )
1. ¢Cuél es el sexo del adulto mayor?
( ) Femenino
() Masculino
2. ¢Cual es la edad del adulto mayor?
Anos
3. ¢, Cuél es el rango etario del adulto mayor?
( ) 60-70 afios ( ) 71-80 afos
( ) 81-90 afios ( ) =91 afios
4. ¢ Cudl es el estado civil del adulto mayor?
( ) Soltero ( ) Casado
( ) Divorciado ( ) Conviviente
5. ¢, Cuél es el grado de instruccion del adulto mayor?
( )Singrado ( ) Primaria
( ) Secundaria ( ) Superior no universitaria () Superior universitaria
6. ¢ Cudl es la procedencia urbanistica del adulto mayor?
( ) Rural ( ) Urbana( ) Mixto
7. ¢, Cuél es la ocupacion del adulto mayor?
( ) Amade casa ( ) Comerciante ( ) Agricultor ( ) Profesional ( )Otros
8. ¢ Cual es la condicion econémica del adulto mayor?

( )<1SMV ( )Entre 1SMV- 2SMV ( ) >2SMV
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9. ¢Cual es la convivencia del adulto mayor en su hogar?
( )Solo ( )Hios ( )Pareja ( ) Otrofamiliar
10. ¢ Cudl es el tiempo de enfermedad del adulto mayor?

Dias

11. ¢Cudl es el tipo de deterioro cognitivo del adulto mayor?

( ) Normal ( ) Deterioro cognitivo leve () Deterioro cognitivo moderado
( ) Deterioro cognitivo severo

12. ¢Cuales son las actividades basicas de la vida diaria del adulto
mayor?

( ) Normal ( ) Dependencialeve ( ) Dependencia moderado

( ) Dependencia severo

13. (Cudles son las actividades instrumentales de la vida diaria del
adulto mayor?

( ) Normal ( ) Dependencialeve ( ) Dependencia moderado

( ) Dependencia severo

14. ;Hay presencia de polifarmacia del adulto mayor registrada en la
historia clinica?

( )No ( )Si

15. ¢ Hay presencia de DCL complicada del adulto mayor registrada en la
historia clinica?

( )No ( )Si

16. ¢Cual es la comorbilidad del adulto mayor registrada en la historia
clinica?

( ) Hipertension arterial

( )EPOC
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() Neumonia

( )IcC

( ) Insuficiencia respiratoria

( ) Diabetes mellitus

( ) Obesidad

( ) Otros

17. ¢ Tiene habito nocivo el adulto mayor?

( ) Ninguno ( ) Fumar ( ) Toma alcohol

() Consumo de sustancia.
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Anexo 4

Permiso de ejecucion de la investigacion

“Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Carta N"-0012-PS-XAUXA-2022

Huancayo 22 de febrero del 2022

Sra:

Licenciada Doris Alvarado Hinostroza

Jefe del Puesto de Salud de Xauxa-Jauja

Red Asistencial de Jauja

MINSA

CIUDAD.-

Referencia: SOLICITUD N"-0033-PS-XAUXA-2022

Asunto: BRINDAR FACILIDADES PARA LA RECOLECCION DE DATOS A
LAS ALUMNAS CARRION TAIPE, DIANA Y GOMEZ AGUILAR, CINTHYA
CORALY DE LA UNIVERSIDAD CONTINENTAL.

De mi especial consideracion:

Por la presente me dirijo a los interesados para informales que después de haber revisado
el proyecto de tesis que lleva por titulo: “Factores de riesgo asociados a deterioro
cognitivo en adultos mayores del puesto de salud Xauxa, periodo 2017-2021". Se les
autoriza para brindar facilidades para la recoleccion de informacion de las historias
clinicas del puesto de salud de Xauxa-Jauja; para lo cual se coordinar con las
investigadoras para que ellas se acerquen al puesto de salud y puedan realizar la
recoleccion de datos sin molestar al personal que trabaja en dicha institucion.

Esperando contra con los resultados pertinentes se suscriben al presente documento.

Atentamente.

Lic. Doris Alvarado Hinostroza

WSCGLNAUMIrs.
NIT: 1302-2022-9534
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Universidad
E Continental

“Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Huancayo, 30 de abril del 2022

OFICIO N°035-2022-VI-UC

Investigadores:
Carrién Taipe, Diana
Gomez Aguilar, Cinthya Coraly

Presente-

Tengo el agrado de dirigirme a ustedes para saludarles cordialmente y a la vez
manifestarles que el estudio de investigacion titulado: “FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES DEL
PUESTO DE SALUD XAUXA, PERIODO 2017-2021.”.

Ha sido APROBADO por el Comité Institucional de Etica en Investigacion, bajo las
siguientes precisiones:

e El Comité puede en cualquier momento de la ejecucion del estudio solicitar
informacion y confirmar el cumplimiento de las normas éticas.
e EIl Comité puede solicitar el informe final para revision final.

Aprovechamos la oportunidad para renovar los sentimientos de nuestra consideracion y
estima personal.

Atentamente,

¢ ‘,-’,LJ" "M/ r

Walter Calderdn Gerstein
= Presidente del Comité de Etica
Universidad Continental
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Anexo 5

Base de datos

@*Diana Carrion Taipe.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos - x

Archivo  Editar Ver Datos Transformar  Analizar  Graficos Utilidades Ampliaciones  Ventana  Ayuda

SHe W == Bl A0 8 Bl . 9/s

[37: OR_aBVD [1.00 Visible: 13 de 13 variables

bl & Genero ¢ Edad | &> Estado_civil | il Gradinstruccion| &h Ocupacion & Ninguna_Comorbili ol ABVDInd Katz ol AvD &5 OR_gradoinstruccion &b OR_A

14 d Masculino [ Casado(a) Secundana| Adminsitratavo g s Independiente| Uependencia ... Estudios no supenores| Indepen[a
16 d Femenino 67| Divorciadofse... Secundaria Agricultor si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
16 d Femenino 64 Viudo(a) Secundaria Agricultor si Independiente| Independencia Estudios no superiores|  Indepen
17 d Femenino 73 Viudo{a) Primaria Agricultor si Independiente| Independencia Estudios no superiores| Indepen
18 d Femenino 87 Viudo(a) Secundaria Agricultor si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
19 d Femenino 89 Viudo(a) Primaria| Agricultor si Dependencia Parcial| Dependencia ... Estudios no superiores Depen

:I Femenino Il Viudo{a) Primaria Agricultor si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
21 | Femenino 78 Viudo(a) Sin Instruccidn |Agricultor si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
22 d Femenino 80 Viudo(a) Primaria| Agricultor si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
23 | Femenino 85 Casado(a) Primaria| Agricultor si Dependencia Parcial| Dependencia ... Estudios no superiores Depen
24 d Femenino 7a Casado(a) Secundaria| Agricultor si Dependencia Parcial| Independencia Estudios no superiores Depen
25 1 Femenino 67 Casado(a) Superior Universit... | Agricultor si Independiente| Independencia Estudios superiores| Indepen
26 d Femenino 62 Casado(a) Superior Universit... | Agricultor sl Independiente| Independencia Estudios superiores| Indepen

| 27 b Masculino 66 Casado(a) Superior no unive... Agricultor si Independiente| Dependencia ... Estudios superiores|  Indepen
28 d Femenino 80 Casado(a) Primaria Agricultor si Independiente| Independencia Estudios no superiores| Indepen
29 1 Femenino 66 Casado(a) Secundaria Agricultor si Independiente| Independencia Estudios no superiores|  Indepen
30 d Femenino 65 Casado(a) Primaria Agricultor si Independiente| Independencia Estudios no superiores|  Indepen
31 d Femenino 65 Casado(a) Sin Instruccidn | Agricultor si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
32 d Masculino 65 Casado(a) Sin Instruccidn|Agricultor si Dependencia Parcial| Dependencia ... Estudios no superiores Depen
33 d Femenino 72 Casado(a) Sin Instruccidn | Agricultor si Independiente| Independencia Estudios no superiores| Indepen
34 d Femenino 72 Casado(a) Secundaria Agricultor si Independiente| Independencia Estudios no superiores| Indepen
35 1 Femenino 63 Casado(a) Secundaria| Agricultor si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
36 | Femenino 67 Casado(a) Secundaria| Agricultor si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
37 d Femenino Ll Casado(a) Secundaria Agricultor si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|| Indepen|+|
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1 | Masculino 76| Divorciadofse...|Superior Universit... | .conductor Mo deterioro cognitivo Independiente| Independencia Estudios superiores|  Indepeng*
I Masculino 78| Divorciadofse. .. Secundaria|conductor Mo deterioro cognitivo Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Indepen
I Femenino 73 Casado(a) Secundaria|conductar Mo deterioro cognitivo Independiente| Independencia Estudios no superiores| Indepen
I Femenino 66 Casado(a) Secundaria| conductor Mo deterioro cognitivo Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Indepen

5 | Femenino 60 Casado(a) Superior Universit...|conductor Mo deterioro cognitivo Independiente| Independencia Estudios superiores| Indepen

6 | Femenino 65 Casado(a) Secundaria| conductar Mo deterioro cognitivo Dependencia Parcial| Independencia Estudios no superiores Depen
I Masculino 86 Casado(a) Secundaria| conductor Mo deterioro cognitivo Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
I Masculino 70 Casado(a) Secundaria|conductor Mo deterioro cognitivo Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Indepen
IIII Masculino 73 Soltero(a)| Superior no unive__. | conductor Mo deterioro cognitivo Independiente| Independencia Estudios superiores|  Indepen
I Femenino 67 Casado(a) Primaria|Docente Mo deterioro cognitivo Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
I Masculino 70 Casado(a) Primaria|Docente Mo deterioro cognitivo Dependencia Parcial| Dependencia .. Estudios no superiores Depen

12 | Femenino 68 Casado(a) Secundaria Docente Deteriore cognitivo Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen

13 | Masculino 86 Viudo(a)| Superior no unive__. Adminsitrataivo Deterioro cognitivo Independiente| Dependencia ... Estudios superiores|  Indepen
I Masculino 65 Casado(a) Secundaria Adminsitrataivo Deterioro cognitivo Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
I Femenino 67| Divorciadofse... Secundaria| Agricultor Deterioro cognitivo Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Indepen
I Femenino 64 Viudo(a) Secundaria Agricultor Deterioro cognitivo Independiente| Independencia Estudios no superiores|  Indepen
I Femenino 73 Viudo(a) Primaria|Agricultor Deterioro cognitivo Independiente| Independencia Estudios no superiores| Indepen
I Femenino 87 Viudo(a) Secundaria| Agricultor Mo deterioro cognitivo Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Indepen

19 | Femenino 89 Viudo(a) Primaria|Agricultor Mo deterioro cognitivo Dependencia Parcial| Dependencia ... Estudios no superiores Depen

20 | Femenino 7 Viudo(a) Primaria| Agricultor Mo deterioro cognitivo Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Indepen
I Femenino 78 Viudao(a) Sin Instruccidn| Agricultor Mo deterioro cognitivo Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
I Femenino g0 Viudo(a) Primaria| Agricultor Mo deterioro cognitivo Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
I Femenino 85 Casado(a) Primaria| Agricultor Mo deterioro cognitivo Dependencia Parcial| Dependencia ... Estudios no superiores Depen

24 i*l Femening Fil] Casadofal Secundaria Aaricultor Mo deterioro coanitivo Dependencia Parciall  Independencia Estudios no superiore Demlapll_
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dad
60 bl Femenino 74 Wiudo(a)| Superior Universit...| Comerciante si Independiente| Independencia Estudios superiores Indepenz
:I Masculino 102 Viudo(a) Secundaria| Comerciante si Dependencia Parcial| Dependencia ... Estudios no superiores Depen
:I Masculino 89 Wiudo(a)| Superior Universit...| Comerciante si Dependencia Parcial| Dependencia ... Estudios superiores Depen
:I Femenino 82 Viudo(a) Secundaria| Comerciante si Independiente| Independencia Estudios no superiores|  Indepen
:I Femenino 83 Wiudo(a) Sin Instruccidn| Comerciante si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores Indepen]
:I Masculino 83 Casado(a) Secundaria Comerciante si Dependencia Parcial| Dependencia ... Estudios no superiores Depen
:I Masculino 75 Casado(a) Secundaria Comerciante si Independiente| Independencia Estudios no superiores| Indepen
:I Femenino 72 Casado(a) Secundaria Comerciante si Independiente| Independencia Estudios no superiores| Indepen
:I Masculino 72 Casado(a) Secundaria Comerciante si Independiente| Independencia Estudios no superiores| Indepen
:I Masculino 75 Casado(a) Superior Universit... Comerciante si Independiente| Independencia Estudios superiores| Indepen
:I Masculino 85 Casado(a) Secundaria| Comerciante si Independiente| Independencia Estudios no superiores|  Indepen
71 bl Masculino 67 Casado(a) Superior Universit... Comerciante si Independiente| Independencia Estudios superiores| Indepen
72 1 Femenino 76 Casado(a) Superior Universit... Comerciante si Independiente| Dependencia ... Estudios superiores| Indepen
73 3 Masculino 85 Casado(a) Secundaria Comerciante si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
74 d Masculino 92 Casado(a) Primaria| Comerciante si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Indepen
:I Masculino 83 Casado(a) Secundaria Comerciante si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Indepen
:I Femenino 69 Casado(a) Superior Universit... Comerciante si Independiente| Independencia Estudios superiores| Indepen
j Masculino 75 Casado(a) Primaria| Comerciante si Independiente| Independencia Estudios no superiores| Indepen
:I Femenino 73 Casado(a) Primaria| Comerciante si Independiente| Independencia Estudios no superiores|  Indepen
:I Masculino 81 Casado(a) Superior Universit... Comerciante si Independiente| Dependencia ... Estudios superiores| Indepen
:I Masculino i Casado(a) Secundaria| Comerciante si Independiente| Independencia Estudios no superiores|  Indepen
:I Masculino 74 Casado(a) Superior Universit... Comerciante si Independiente| Independencia Estudios superiores| Indepen
:I Masculino 7 Casado(a) Superior Universit... Comerciante si Dependencia Parcial| Dependencia ... Estudios superiores Depen
83 |:Iﬂ Masculing 81 Casado(al Superior no unive...| Comerciante i Independiente! Dependencia Estudios superiore Indenlepnf
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136 Masculino 76 Casado(a)| Superior Universit...| Comerciante = s Independiente| Dependencia ... Estudios superiores|  Independ<]
Femenino 76 Casado(a)| Superior Universit... Comerciante si Independiente| Dependencia ... Estudios superiores| Independ
Femenino 73 Casado(a) Superior Universit...| Comerciante si Dependencia Parcial| Dependencia ... Estudios superiores Depend
Femenino 81 Casado(a) Secundaria| Comerciante si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Independ
140 Femenino 78 Casado(a) Secundaria| Comerciante si Independiente| Independencia Estudios no superiores|  Independ
Femenino 73 Casado(a) Secundaria| Comerciante si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Independ
Femenino 75 Casado(a) Primaria| Comerciante si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Independ
143 Masculino 68 Casado(a)| Superior Universit...| Comerciante s Independiente| Dependencia ... Estudios superiores|  Independ
144 Masculino 73 Suoltero(a) Primaria| Comerciante s Independiente| Independencia Estudios no superiores|  Independ
145 Femenino M Viudo(a) Primaria| Agricultor s Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Independ
146 Femenino 78 Casado(a) Primaria| Agricultor s Dependencia Parcial| Dependencia ... Estudios no superiores Depend
Femenino 99 Viudo(a) Primaria| Agricultor si Dependencia Parcial| Dependencia ... Estudios no superiores Depend| |
148 Femenino 9 Viudo(a) Primaria| Agricultor si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores| Independ
149 Femenino 74 Casado(a) Primaria| Agricultar si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Independ
Masculino 88 Casado(a) Primaria| Agricultor si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Independ
Masculino 80 Soltero(a) Secundaria| Agricultar si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Independ
Femenino 85 Solterofa) Primaria| Agricultor si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Independ
153 Masculino 91 Casado(a) Primaria| Agricultor si Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Independ
154 Masculino 86 Casado(a) Primaria| Agricultor s Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Independ
155 Femenino 94 Viudo(a) Sin Instruccidn Agricultor s Dependencia Total| Dependencia ... Estudios no superiores Depend
156 Femenino 83 Casado(a) Sin Instruccidn Agricultor s Independiente| Dependencia ... Estudios no superiores|  Independ
159 -
11 [F]

Vista de datos | Vista de variables

76





