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Resumen

El envejecimiento poblacional en Peru incrementa las enfermedades
neurodegenerativas como el Alzheimer, siendo un 80% de casos con demencia en
adultos mayores. Este proyecto propone un plan de accion integral orientado a
prevenir o reducir los factores de riesgo para el Alzheimer el grupo etario de adultos
mayores correspondientes a una Red Integral de Salud (RIS) en Lima,
considerando los determinantes sociales identificados de pobreza, baja
escolaridad, aislamiento social y estilos de vida poco saludables. Se emplea un
diagndstico mixto descriptivo-analitico, combinando encuestas, entrevistas, grupos
focales y analisis documental logrando verificar los elementos del riesgo, asi como
las brechas de atencion preventiva. Aquellos resultados preliminares evidencian
conocimiento limitado del Alzheimer, falta de entrenamiento a los profesionales de
salud y escasa participacion comunitaria en actividades de prevencion. El plan de
accién sensibilizara y capacita mediante el modelo FINGER, con talleres fisicos y
cognitivos, sesiones de consejeria y monitoreo continuo. Se espera que el 80% de
participantes aumenten sus conocimientos relacionados a los factores de riesgo, el
70% participe en actividades preventivas, implementando programas de
prevencion cognitiva en los establecimientos. El proyecto también busca impactar
en criterios modificables, asi como en la deteccién temprana de deterioro cognitivo,
sino también fortalecer la capacidad comunitaria y la articulacién intersectorial.
Finalmente, se prevé que la experiencia sirva como modelo replicable en otras
regiones del pais, contribuyendo para el Desarrollo Sostenible relacionados al
proceso de salud, situacion sobre el estado de bienestar, asi como la reduccion de

las diferencias o desigualdades en los adultos mayores.
Palabras clave: Alzheimer, Salud del Anciano, Demencia, Determinantes

sociales, Prevencion, Salud publica, Implementacion de plan de salud (Fuente:
DeCS).
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Abstract

The aging population in Peru increases neurodegenerative diseases such as
Alzheimer’s, with 80% of dementia cases in older adults. This project proposes a
comprehensive action plan aimed at preventing or reducing the risk factors for
Alzheimer’s in the older adult age group corresponding to a Comprehensive Health
Network (RIS) in Lima, considering the identified social determinants of poverty, low
education, social isolation, and unhealthy lifestyles. A mixed descriptive-analytical
diagnosis is employed, combining surveys, interviews, focus groups, and
documentary analysis to verify the risk elements as well as the gaps in preventive
care. Preliminary results evidence limited knowledge of Alzheimer’s disease, a lack
of training for health professionals, and low community participation in prevention
activities. The action plan will raise awareness and provide training through the
FINGER model, with physical and cognitive workshops, counseling sessions, and
continuous monitoring. It is expected that 80% of participants will increase their
knowledge related to risk factors, 70% will participate in preventive activities,
implementing cognitive prevention programs in establishments. The project also
aims to impact modifiable criteria, as well as early detection of cognitive decline, but
also to strengthen community capacity and intersectoral coordination. Finally, it is
expected that the experience will serve as a replicable model in other regions of the
country, contributing to Sustainable Development related to the health process, the
state of welfare, as well as the reduction of differences or inequalities among the

elderly.

Keywords: Alzheimer; Health of the Elderly, Dementia, Social determinants,

Prevention, Public health, Health plan implementation (Source: DeCS).



Introduccién

Los llamados determinantes sociales de la salud (DSS), estan referido a
situaciones en donde se desenvuelve una persona desde su nacimiento, crecen,
laboran, residen y envejecen y son elementos que impactan en la equidad y el
bienestar de las comunidades, particularmente en grupos vulnerables relacionados
a los adultos mayores. En el Peru, el envejecimiento poblacional ha generado
desafios debido al aumento de enfermedades crénicas y neurodegenerativas,

siendo el Alzheimer representativo con el 80% de los casos de demencia.

En el 2023, el 39.9% de las familias en el Peru tenian al menos un individuo de 60
afios 0 mas, mientras que en Lima Metropolitana se eleva el porcentaje a 44.1%.
El 80.3% adultos mayores presenta al menos una enfermedad crénica, y solo el
36.8% busco atencién médica. Asi mismo el 48.3% de los adultos mayores esta
afiliado al SIS, el 37.8% a EsSalud, y un porcentaje menor carece de seguro. En
una Red Integral de Salud (RIS), las disparidades socioeconémicas, el restringido

acceso a servicios y la ausencia de programas preventivos complican la situacion.

El MINSA implementé el documento normativo dirigido a una atencion integral
dirigido al grupo etario de adultos mayores, para promover el fortalecimiento de las
capacidades funcionales, el bienestar y la dignidad. Pero enfrenta insuficiencia de
capacitacion del personal, fragmentacion de los servicios y poca sensibilizacion
comunitaria. Se estima en mas de 200,000 casos en el Peru de Alzheimer y podria

duplicarse para 2050.

En el Capitulo | identifica el problema, contextualizando sus causas y evidencias;
el Capitulo Il desarrolla el marco tedérico, con antecedentes y fundamentos teéricos;
el Capitulo Il presenta el diagndstico de la situacién actual, asi como en el Capitulo
IV se describe la propuesta del plan de accion, los detalles, actividades, recursos,
los indicadores para la evaluacion y seguimiento. Este trabajo tiene como objetivo
identificar los determinantes sociales que podrian aumentar los factores de riesgo
sobre el Alzheimer en adultos mayores en la RIS en Lima, sugiriendo un plan de

accion preventivo para 2025 para fortalecer los servicios de salud, empoderar a las



comunidades y reducir la carga de la enfermedad mediante estrategias basadas en

evidencia.
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Capitulo I: Identificacion del problema

1.1. Contextualizacion del problema

1.1.1. Entorno general

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS], 2023), indica que el Alzheimer
se posiciona como un causante predominante de la demencia en la escala global,
constituyendo entre el 60% y el 80% del numero de casos. A diferencia del estigma
social relacionado a la demencia, no siendo un resultado ineludible sobre el
proceso de envejecimiento, no solo impacta a individuos de edad avanzada.
Actualmente, se calcula que 55 millones de individuos padecen demencia a nivel
global (considerando que de esta poblacién el 8.1% corresponde a mujeres y un
5.4% a hombres que presentan mas de 65 afos), cifra que podria incrementar a
139 millones para 2050, a causa del envejecimiento poblacional y de factores de

riesgo no vigilados.

En base al informe publicado por el Alzheimer 's Disease International ([ADI], 2023)
donde se menciona que en los recientes afios se han observado progresos
significativos en el diagndstico y tratamientos ofrecidos para la enfermedad de
Alzheimer. Pero aun no se ha logrado el encontrar la cura de esta enfermedad,
siendo un problema mayor la baja disponibilidad de sistemas sanitarios enfocados

a esta enfermedad para su tratamiento y manejo a nivel mundial.

Segun el informe internacional (The Lancet, 2021), resalta la expresion “mas vale
prevenir que curar’, en la cual intentan promover acciones y no solo esperar que
se desencadene la enfermedad, menciona que el 40% de los casos podrian ser
prevenidos o postergados mediante el tratamiento y habitos, siendo necesario que
el tema sea abordado por los gobiernos para adoptar politicas que apoyen la

promocién, prevencion y presupuesto para el cumplimiento del mismo.
En base a la publicacion realizada por la Organizacion Panamericana de la Salud

([OPS], 2021), aplicada en la Region de las Américas, 10.3 millones de personas

padecen de demencia, ocasionando un impacto econdmico significativo en el 2019,
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los costos asociados alcanzaron los US 364 mil millones. A nivel global, esta cifra
es de 1.3 billones y se proyecta que aumente a $2.8 billones para 2030 si se

consideran los crecientes gastos en atencion.

Se considera que el Alzheimer se presenta como un trastorno neurodegenerativo
donde su origen aun esta en debate, ante las multiples hipotesis y las situaciones
multifactoriales asociados a las condiciones del envejecimiento. Considerando la
tendencia. Verificando la tendencia de longevidad y aumento de casos de
Alzheimer, siendo necesario analizar los ambitos sociales, familiar, clinico e
investigacion, siendo necesario encontrar oportunidades y beneficios para los

pacientes. (Gémez et al., 2022).

Respecto al incremento de la prevalencia es mas resaltante en América Latina, asi
como en el Caribe, la bibliografia menciona que esto ocurre principalmente en
mujeres adultas mayores con mas de 60 afios muestran una prevalencia mayor en
la demencia en comparacion con los hombres. Por ejemplo, en estudios
poblacionales de la regién, la prevalencia de esta enfermedad en mujeres es
consistentemente mayor al de los hombres (8.97% vs. 7.26%). En México, se
registra una prevalencia de 15.3% en mujeres en comparacion con el 12.5% en
hombres de mas de 60 afnos (Ribeiro et al., 2022; Juarez-Cedillo et al., 2022). A
escala mundial, se observa una mayor prevalencia de demencia en mujeres, lo cual
se atribuye tanto a factores bioldgicos como la disminucion de hormonas sexuales
tras la menopausia como a factores sociales y de longevidad (Cao et al., 2020;
Hogervorst et al., 2023; Li et al., 2022).

A nivel de América Latina, asi como en el Caribe (ALC), se considera que la
esperanza de vida y las condiciones socioecondémicas adversas como pobreza y
baja escolaridad han incrementado el numero de casos de esta enfermedad de
demencia, especialmente en aquellos lugares con dificultad en los ingresos
econdmicos como en el Peru (Parra et al., 2021). Los Determinantes Sociales de
Salud pueden ser modificables y permiten prevenir y mejorar las diferentes
comorbilidades, permitiendo prevenir y fomentar mejoras durante la vida y estado
de salud en la poblacion (Majoka et al., 2021).
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En muchos paises de Latinoamérica realizan estrategias para el manejo de estas
enfermedades, como en el Plan nacional de Demencia en México, donde refieren
que la demencia y la enfermedad de Alzheimer es un problema de salud publica
prioritario, donde hasta un 56% de casos identificados con demencia podrian
presentar reducciones notables mediante el fomento de politicas publicas, las
cuales permitiran promover actividades que estimulen la funcién cerebral durante
el desarrollo de las personas. Incluyendo poder contar con educacion, prevencion
de enfermedades cronicas y tratarlas oportunamente, tales como diabetes,
hipertension, el déficit auditivo, depresion, obesidad, tabaquismo y el consumo
excesivo de alcohol. Adicionalmente fomentar el contacto social y el aumento de

buenos habitos saludables (Garcia et al., 2024).

La evidencia asociada a los beneficios de las acciones multidisciplinarias para los
habitos de vida, con el objetivo de prevenir el dafio o deterioro de la cognicion en
adultos mayores sin demencia es heterogénea (Deckers et al., 2024). FINGER-NL,
enmarcado en la iniciativa mundial FINGERS, con el objetivo de investigar la
eficacia de una intervencion multidisciplinaria en el estilo de vida de dos anos de
duracion sobre el funcionamiento cognitivo en personas mayores holandesas en

riesgo.

En el Peru en el periodo en el lapso de enero hasta mayo del afio 2024, en
diferentes servicios de salud correspondientes al Ministerio de Salud se registraron
7474 numero de casos atendidos relacionados a esta enfermedad llamada
demencia, de los cuales el 63% correspondiente a 4705 caso son de mujeres y el
37% son relacionados a varones correspondientes a 2769 ([MINSA], 2024), se
menciond que a raiz de estudios determinaron algunas situaciones médicas y
conductas de riesgo que pueden poner en riesgo el desarrollo gradual del
Alzheimer, asi como otras enfermedades consideradas como neurodegenerativas.
Asi mismo se considerd crucial guiar a los miembros de la comunidad sobre estas
definiciones, esto dado a que los medicamentos nuevos para el tratamiento de las
enfermedades, en la cual se da un deterioro cognitivo leve y no cuando se

diagnostica como Alzheimer. Asi mismo la atencién es la fase inicial pero se puede

14



optimizar los habitos para una mejor vida para los pacientes adultos mayores, asi
como de los familiares o cuidadores.

Segun el Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas indican que la enfermedad de
Alzheimer en el mundo podria prevenirse o retrasarse, por lo cual es importante
que se realice prevencion y se trabaje en los factores de riesgo aun cuando ya se
ha presentado los sintomas de la enfermedad, ya que no solo podrian prevenirse

sino también tratarse. (Castro, 2022).

Dado el rapido crecimiento de la prevalencia en demencia, se requieren politicas
publicas que prioricen la prevencion, el diagnostico temprano y la atencion integral,
adaptadas a las realidades locales. Sin acciones concretas, la cantidad de
individuos con demencia en la region continuara creciendo, con resultados

impactantes para los sistemas sanitarios y las familias.

1.1.2. Condiciones especificas

En el Peru, el proceso de envejecimiento poblacional es acelerado. En 2023, el
13.9% de la poblacién tenia mas de 60 afios y tiene la expectativa de que la
proporcion supere el 20% para 2050 (INEI, 2024a). Estudios locales han reportado
altas prevalencias de deterioro cognitivo leve (DCL) y de Alzheimer, principalmente
en las areas urbanas marginadas. Por ejemplo, un estudio en Chiclayo encontré
una prevalencia de DCL del 40.5% y de demencia del 24.9% en adultos mayores,
asociadas a factores como hipertensién, hipoacusia, edad avanzada, baja
escolaridad y pobreza (Zegarra-Valdivia et al., 2025). La RIS en Lima abarca
distritos como Cercado de Lima, BrefAa y Jesus Maria, las condiciones
socioecondmicas mixtas y la alta densidad poblacional agravan los riesgos. La
pobreza en zonas urbanas, el acceso restringido a servicios especializados y la
escasa sensibilizacion acerca de prevencion cognitiva son determinantes clave en

esta area (Custodio et al., 2021).

Ademas, la cobertura sanitaria es insuficiente: el 48.3% de los adultos mayores en
la RIS en Lima depende del SIS, que enfrenta limitaciones en recursos humanos y
tecnolégicos, mientras que el 37.8% accede a EsSalud, donde la demanda supera
la capacidad de atencion (INEI, 2024a). La Norma Técnica de Salud (MINSA, 2023)
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no se implementa de manera homogénea, y los programas de prevencion de
demencias son escasos, lo que perpetua la deteccion tardia y el manejo
inadecuado del Alzheimer. También es crucial considerar el papel que desarrollan
todos los factores que rodean a la persona, también llamados determinantes

sociales para la salud.

Las principales barreras estructurales que afectan el incremento de las estrategias
de prevencion y control de la demencia en Peru incluyen varios factores
interrelacionados. En primer lugar, la fragmentacién y debilidad del sistema de
salud, con escasa integracion entre niveles de atencion y una limitada cobertura de
servicios especializados en demencia, dificultan el acceso oportuno al diagndstico
y tratamiento, especialmente en zonas rurales y para mujeres mayores de 60 afnos
(Lopera et al., 2023; Ibafiez et al., 2021; Robledo et al., 2022).

En segundo lugar, existen desigualdades socioeconémicas y educativas que se
traducen en un menor acceso a recursos preventivos, bajos niveles de educacion
formal —factor de riesgo relevante para demencia— y el aumento de elementos de
riesgo, siendo estos la obesidad, inactividad fisica y depresion (Llibre-Guerra et al.,
2024; Ribeiro et al., 2022; Paradela et al., 2024; Chino et al., 2022).

En tercer lugar, la falta de recursos humanos capacitados en demencia, tanto en la
atencion primaria como especializada, limita la deteccidn precoz y el manejo
adecuado. El entrenamiento insuficiente para el personal de salud y las pocas
herramientas de diagndsticos adaptadas al contexto local representan obstaculos
(Lopera et al., 2023; Babulal et al., 2024; Bernstein Sideman et al., 2022).

Asimismo, el estigma y las barreras culturales dificultan la busqueda de atencion y
la adherencia a intervenciones preventivas y terapéuticas, afectando
especialmente a mujeres, quienes ademas asumen la mayor carga del cuidado

informal (Sleiman et al., 2023).

Finalmente, el insuficiente financiamiento y la falta de politicas publicas especificas
evidencian una baja prioridad presupuestaria para la demencia y la ausencia de
programas nacionales robustos de prevencion, manejo y apoyo a cuidadores
(Ibanez et al., 2021; Parra et al., 2021).
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Estas barreras estructurales perpetuan las diferencias o desigualdades que se
presentan relacionadas a la accesibilidad a los centros de salud, asi como para
verificar que las atenciones sean de calidad, se presenten limitadas estrategias
planteadas para la prevencién y disminucion de la demencia en Peru, siendo esta
enfermedad la que afecta desproporcionadamente a las mujeres mayores de 60
afios (Chino et al., 2022; Ibafiez et al., 2021).

1.2. Identificacién del problema

1.2.1. Definicion del problema principal

El problema principal es la alta prevalencia de Alzheimer y el elevado riesgo de
deterioro cognitivo en adultos mayores en la RIS en Lima, exacerbado por
determinantes sociales como la pobreza extrema, la limitacion de los accesos a los
centros de atencion y especialidades de la salud como parte de estrategias
preventivas, la baja escolaridad, el aislamiento social y los poco saludables estilos
o habitos saludables. Los procesos se empeoran por la falta de programas
comunitarios y educativos que promuevan la prevencién y el diagnostico temprano,
lo que resulta en una mayor carga de esta enfermedad y un menor grado en la

calidad para la vida de los adultos mayores y cuidadores o familiares.

La ausencia de programas comunitarios y educativos orientados al fortalecimiento
de la prevencion y la evaluacion e identificacion oportuna de la demencia en Peru,
en el contexto de barreras estructurales como la escasez de recursos y las
inequidades al acceso de la salud, contribuye a una mayor carga de enfermedad y
a la eliminacién gradual de la calidad en la vida de los adultos mayores, familiares
y cuidadores (Lopera et al., 2023; Ribeiro et al., 2022). Esta situacion resulta
particularmente critica cuando se analizan los datos relacionados a mujeres siendo
mayores de 60 afos, quienes presentan un aumento de la demencia en la region
(Ribeiro et al., 2022; Chino et al., 2022).

La falta de educaciéon sobre salud cerebral y la carencia de intervenciones
comunitarias limita el conocimiento poblacional acerca de los indicadores de riesgo
gue son capaces de modificarse, disminuyendo la probabilidad de una deteccién
temprana, lo que a su vez retrasa el acceso a tratamientos y apoyos, y contribuye

al incremento de la discapacidad y la dependencia (Crivelli et al., 2023). Ademas,
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la escasez de recursos y la fragmentacién del sistema de salud dificultan la
implementacion de intervenciones multidominio como el modelo FINGER, las
cuales requieren coordinacion intersectorial, capacitacion continua y seguimiento

sostenido.

La carga del cuidado recae principalmente en las familias, quienes lo asumen sin
apoyos formales, generando sobrecarga fisica, emocional y econdmica. Esta
situacion perpetua las desigualdades de género, ya que las mujeres suelen ser
tanto las principales afectadas como las cuidadoras principales (lbafez et al.,
2021). En conjunto, la falta de programas preventivos y de diagndéstico temprano,
sumada a las barreras estructurales existentes, amplifica el riesgo del desarrollo de
esta enfermedad, deteriorando significativamente la calidad en la vida de los
adultos mayores y sus entornos familiares en el Peru (Crivelli et al., 2023; Kivipelto
et al., 2021).

1.2.2. Causas del problema
Las principales causas del problema incluyen:

1. Baja educacion en salud preventiva: Menos del 20% de los adultos mayores
en la RIS en Lima, tiene conocimientos adecuados sobre factores de riesgo
modificables del Alzheimer, como dieta y actividad fisica (Zegarra-Valdivia et
al., 2023).

2. Barreras econdmicas: La pobreza extrema afecta al 15.2% de los adultos
mayores en Lima Metropolitana, limitando el acceso a alimentos nutritivos,
actividades recreativas y atencion médica especializada (INEI, 2024).

3. Acceso limitado a servicios de salud: La escasez de neurdlogos y campafas
de deteccion temprana en cada centro de atencion de salud de la RIS en Lima,
dificulta la identificacion y manejo del deterioro cognitivo leve (MINSA, 2023).

4. Aislamiento social: Por falta de redes sociales con apoyo comunitario y
actividades sociales incrementa el riesgo de deterioro cognitivo en un 26%
(Livingston et al., 2021).
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5. Estilos de vida poco saludables: La prevalencia de obesidad (28.5%) vy
diabetes (18.7%) en adultos mayores de Lima Metropolitana, combinada con
inactividad fisica, eleva significativamente el riesgo de Alzheimer (INEI, 2024).

6. Falta de sensibilizacion comunitaria: Las familias y cuidadores tienen un
conocimiento limitado sobre el Alzheimer, retrasando la busqueda de ayuda
profesional.

7. Comorbilidades no tratadas: Enfermedades cronicas como hipertensiéon
arterial y diabetes mellitus, cuando no son adecuadamente tratadas,
aumentan considerablemente el riesgo de Alzheimer (Aguirre-Milachay et al.,
2023).

8. Estrés crénico: La exposicidn continua a situaciones estresantes y la falta de
estrategias efectivas de afrontamiento pueden contribuir al desarrollo del
Alzheimer (Barboza et al., 2021).

9. Factores ambientales: Exposicion prolongada a contaminantes ambientales y
niveles elevados de ruido en zonas urbanas pueden exacerbar el deterioro
cognitivo ([OMS], 2021).

1.2.3. Evidencias del problema

Segun el INEI (2024b), sélo el 36.8% corresponden a adultos mayores con
enfermedades crénicas en el Peru recibié atencidon médica en el primer trimestre
de 2024,y en la RIS en Lima, esta cifra es aun menor debido a la saturacion de los

servicios.

Estudios locales indican que el 80% de los casos de Alzheimer en Lima se
diagnostican en etapas moderadas o severas, lo que reduce las posibilidades de

intervencion efectiva (Custodio et al., 2021).
Encuestas realizadas en una DIRIS en Lima muestran que menos del 15% de los

adultos mayores participa en actividades de estimulacion cognitiva o fisica, y solo
el 10% recibe orientacién sobre prevencion de demencias (MINSA, 2023).

19



La prevalencia de factores de riesgo modificables, como hipertension (42.3%) y
diabetes (18.7%), es significativamente alta en la poblacién adulta mayor de la RIS
en Lima (INEI, 2024b).

1.3. Formulacién del problema
1.3.1. Problema general
¢,Como prevenir o disminuir los riesgos que influyen en el Alzheimer en adultos

mayores en una RIS en Lima, en base a los determinantes sociales identificados?

1.3.2. Problemas especificos

e ,;Cuales son los principales determinantes sociales (pobreza, educacion,
aislamiento social, acceso a salud) que incrementan el riesgo de Alzheimer en
la RIS en Lima?

e ; Qué estrategias preventivas basadas en evidencia, como el modelo FINGER,
son viables para el contexto de una RIS en Lima ?

e ,,Cbomo integrar estas estrategias en los servicios de salud y las politicas
comunitarias locales?

e ,Qué tipo de monitoreo y evaluacién se debe realizar para permitir medir de
manera efectiva el impacto de las intervenciones durante la reduccion del

riesgo cognitivo en la poblacion de estudio?

1.4. Determinacion de objetivos

1.4.1. Objetivo general

Implementar un plan de accién con el objetivo de prevenir o minimizar el riesgo de
Alzheimer en adultos mayores de una RIS en Lima, en base a determinantes

sociales identificados 2025.
1.4.2. Objetivos especificos

e Identificar y priorizar los determinantes sociales que influyen en el riesgo de

Alzheimer en la poblacion adulta mayor de una RIS en Lima.
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e Desarrollar estrategias preventivas adaptadas al contexto local, basadas en el
modelo FINGER (dieta, ejercicio, entrenamiento cognitivo, control de riesgos
vasculares).

e Implementar un programa comunitario que integre centros de salud, familias y
organizaciones locales para promover la prevencion del Alzheimer.

e Determinar un sistema de monitoreo y planteamiento de la evaluacién que
permita medir la repercusion o impacto de las intervenciones en la reduccion

del riesgo cognitivo.

1.5. Justificacidén e importancia del problema identificado

El Alzheimer y otras demencias representan un desafio critico de salud publica en
el Peru, donde el envejecimiento poblacional esta transformando el panorama
demografico y sanitario. Con mas de 200,000 personas afectadas por demencias
en el pais, y un costo anual de manejo que supera los 500 millones de soles, esta
enfermedad impone una carga economica, social y emocional significativa,
especialmente en familias de bajos ingresos. La RIS de Lima, esta caracterizada
por desigualdades estructurales como la limitacion a los servicios especializados
de salud, pobreza generalizada y bajos niveles educativos, la poblacién adulta
mayor enfrenta un riesgo elevado de desarrollar Alzheimer debido a presencia
constante de los factores o elementos que son de riesgo que podrian ser
modificadas, estas son hipertension, diabetes y aislamiento social. La falta de
estrategias preventivas integrales y equitativas en esta regién agrava la situacion,
limitando la disponibilidad de los centros de salud para responder eficazmente y

perpetuando las brechas en la atencion sanitaria.

El analisis relacionado al manejo preventivo de la enfermedad del Alzheimer donde
se consideren como puntos claves los Determinantes Sociales de Salud (DSS) son
de gran interés ya que permiten verificar elementos causantes, fomentando
acciones que permitan disminuir el aumento o incidencia, mejorando asi los habitos
calidad de vida y disminuir las diferencias que predisponen esta enfermedad. Los
principales determinantes sociales que tienen impacto son el acceso a la
educacion, el cuidado de la nutricion, las actividades fisicas y factores del propio

entorno social que estan relacionados a la persona, siendo estas esenciales para
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el desarrollo de actividades efectivas. De esta forma existen estudios
internacionales que sirven como modelos, tales como el de FINGER, el cual mostro
las multiples estrategias que se aplican considerando los determinantes sociales
son mas significativos en el impacto para la reduccion de los factores que implican
esta enfermedad en un promedio de 20-30%, lo que sugieren resultados positivos,

necesarios para realizar la réplica adaptandolo en el contexto de las RIS en Lima.

La viabilidad de la presente investigacién se basa en poder desarrollar actividades
y estrategias que permitan prevenir la aparicion o el avance del Alzheimer,
mediante evidencia cientifica, adaptando la realidad y necesidades de una RIS en
Lima. Considerando que los centros de salud en Lima tienen limitaciones tales
COMO escasos recursos, es posible realizar el entrenamiento al personal de salud
como médicos y enfermeras, asi como lideres comunitarios. Permitiendo la
integracion de nuevos programas preventivos y normas o politicas de salud a nivel
local. Estableciendo estrategias de bajo costo, programas en apoyo y cuidado de
los adultos mayores, campafas de promocion, prevencion y deteccién temprana
de enfermedades crénicas. El desarrollo de estas actividades conjuntas permitira
la creaciéon de una base solida e impulso para la continuidad de las mismas,
asegurando a largo plazo el descenso de la incidencia de estos casos, permitiendo
aumentar los indices de calidad en la vida de los adultos mayores que presentan

riesgo de presentar Alzheimer.

La investigacion cuenta con beneficios ante la disponibilidad de informacion
epidemiologica sobre la enfermedad del Alzheimer en el Peru, asi como
herramientas para el monitoreo y evaluacion para la verificacion de los resultados.
Usando de igual manera registros previa autorizacion para poder contar con el
seguimiento longitudinal de algunos elementos de riesgo relacionados a la
poblacién de adultos mayores, asi como los resultados finales de las
intervenciones, permitiendo contar con datos reales y precisos, necesarios para ser
implementados en el analisis de los resultados finales, asi como para la toma de

decisiones para plantear o ajustar las actividades.

El contar con un plan basado en determinantes sociales de la salud de la RIS en

Lima se lograra reducir la incidencia de los casos con Alzheimer en esta poblacion.
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También al reforzar las campanas de control e identificacion oportuna de
enfermedades crénicas se podran realizar acciones para el manejo de
enfermedades como la hipertension, diabetes y reducir malos habitos como el
sedentarismo, siendo los mas prevalentes en la poblacion. También se impulsara
la mejora en la calidad de la salud de la poblacién vulnerable de las personas
mayores de los 60 afos, promoviendo su autonomia, apoyo emocional vy
participacion social en su comunidad mediante los talleres, programas de
prevencion y estimulacion cognitiva. Asi mismo permitira disminuir los dafos
emocionales y econdmicos a los familiares de los adultos mayores con Alzheimer,

disminuyendo las atenciones en cuidados intensivos y procesos de enfermedad.

Bajo un analisis mas completo se debe considerar que esta investigacion aportara
en el cumplimiento de las pautas y Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS),
principalmente relacionado al item 3 el cual presenta lo relacionado a la salud , asi
como el estado de bienestar de toda persona. También en el item 10 el cual
menciona la disminucion de las desigualdades. Esto mediante el fortalecimiento y
promocién de los conceptos de envejecimiento saludable, proyectando la
necesidad de disponibilidad a los servicios de salud preventivos y pudiendo servir
para la creacion y continuidad del mismo. Alineandose de esta forma a la Norma
Técnica de Salud, la cual prioriza la atencion completa e integral para los adultos
mayores, mediante el manejo de enfermedades consideradas dentro de las no

transmisibles.

La principal importancia que presenta esta investigacion, es que podra generar y
potenciar el abordaje de aspectos preventivos y promocionales relacionados a la
enfermedad de Alzheimer en la RIS de Lima, la cual presenta inequidades
marcadas en sus determinantes sociales de la salud. No solo en factores que estan
relacionados a esta enfermedad, sino también las necesidades y situaciones en las
que viven los adultos mayores y como afectan a sus familiares responsables de su
cuidado. Es por estos motivos que la investigacion es valiosa para disefar un
modelo capaz de replicarse y adaptarse a los requerimientos de una poblacion,
permitiendo promover mas el interés por el cuidado del adulto mayor, permitiendo

hacer un seguimiento y monitoreo de los avances.
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Al lograr disminuir el numero de casos de pacientes adultos mayores, asi como su
calidad de vida, permitiendo disminuir la carga emocional y econdmica en las
familias, contando con un sistema de salud accesible, resiliente e inclusivo. En una
poblacién con aumento acelerado de poblacién adulta mayor y recursos sanitarios
limitados. Creando estrategias innovadoras y la base de una salud publica

equitativa y lista para enfrentar retos de salud en el adulto mayor.
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Capitulo II: Marco teérico

2.1. Antecedentes del problema

Se seleccionaron los antecedentes para contar con informacién cientifica
permitiendo tener mas claridad en las intervenciones preventivas y los
determinantes de riesgo para los adultos mayores de la RIS en Lima. Se incluyen
estudios internacionales y nacionales publicados en los ultimos diez afos, que
aportan evidencia sobre la prevalencia, los elementos de riesgo y toda estrategia

de prevencion.

Livingston et al. (2021). Indican en el informe de la Comisiébn Lancet sobre
prevencion, intervencion y cuidado de las personas con demencia, los autores
identificaron doce elementos de riesgo modificables que explican hasta el 40% de
los casos de demencia, incluyendo Alzheimer. Entre estos destacan la baja
escolaridad, la hipertensién, la hipoacusia, la obesidad, la diabetes, el aislamiento
social y la inactividad fisica, todos influenciados por los DSS. Las intervenciones
multidominio basadas en el modelo FINGER—que incluyen dieta, ejercicio,
estimulacién cognitiva y monitoreo de factores de riesgo vascular—han demostrado
la eficacia en la reduccion del deterioro cognitivo en poblaciones en riesgo, aunque
no se muestra una disminucion llamativa por presencia de casos de demencia en
los ensayos controlados aleatorizados mas robustos hasta la fecha (Hafdi et al.,
2021; Castro et al.,, 2023). El estudio FINGER original evidenci6 una mejora
estadisticamente significativa, aunque pequefa, en el desarrollo cognitivo global
en adultos mayores con riesgos vasculares elevados, con diferencias mas notables
en subgrupos especificos como los portadores del alelo ApoE4 (Ngandu et al.,
2015). Dos tercios de los ensayos revisados reportan beneficios cognitivos,

especialmente en personas con riesgo cardiovascular (Castro et al., 2023).

Considerando que, en el Peru y otras regiones de Latinoamérica, la modificacion y
la adaptacion de estas estrategias enfrentan situaciones limitantes como los
recursos, inequidad en la accesibilidad y la dificultad de desarrollar y mantener
programas especializados (Crivelli et al., 2023). Ante ello se presenta la iniciativa

LatAm-FINGERS, la cual muestra que es valido implementar un modelo como el
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de FINGER en el cual promueven la diversificacion social, cultural y econémica en
la poblacién. Siendo puntos claves la armonizacién, entrenamiento del personal de
salud y los cuidadores responsables de los adultos mayores, sensibilizando y
logrando una mayor adherencia de la importancia de las actividades, asi como el

impacto de las mismas para evitar el incremento de riesgos de esta enfermedad.

La American Heart Association y la American Stroke Association han resaltado la
importancia del control de riesgo de enfermedades principalmente los de riesgo
vascular y la hipertension. Siendo estas la de mayor compromiso y apoyo para el
desarrollo de campafnas de prevencion ante el inicio de investigaciones de su
relacion con enfermedades como la demencia y el Alzheimer (ladecola et al., 2023).
En poblaciones con determinantes sociales de la salud con mas indice de riesgos
o adversos, dependem del planteamiento de acciones desde la atencion primaria o
basica, apoyandose del uso de herramientas tecnologicas disponibles en la
institucion y su implementacion considerando su adaptaciéon a su poblacion,
capacitaciones a la comunidad y entrenamiento de los cuidadores para su atencion
(Crivelli et al., 2023).

Finalmente, las actividades que permiten la identificacion de multiples estrategias
permitiran mejorar los procesos de aprendizaje y asimilacion del personal de salud,
asi como sus cuidadores. Mas aun considerando que esto permitira dar continuidad
del plan de cuidados y por ende a la principal barrera social en la comunidad (Hafdi
et al., 2021; Crivelli et al., 2023; ladecola et al., 2023).

Ngandu et al. (2021). mediante el ensayo clinico FINGER, evalud una intervencion
que se realizé de forma multidominio en el periodo de dos afos, dirigido a adultos
mayores que presentan riesgo de algun deterioro cognitivo. Verificando que los
participantes contaron con capacitaciones y talleres como parte de su
entrenamiento mediante controles nutricionales, programas de entrenamiento
fisico, talleres de estimulacién cognitiva y disminucién de factores que podrian
provocar dafos cardiovasculares. Concluyendo con la mejora en un 25% de las
funciones cognitivas frente a un grupo de control. Este estudio es un modelo clave
para el sustento del plan de accion, mostrando que es valido su aplicabilidad en las

intervenciones preventivas, pudiendo ser ejecutada en contexto peruano.
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Custodio et al. (2021). Mediante su investigacion sobre aspectos de epidemiologia
relacionada a las demencias en el Peru, reporta una prevalencia de casos de
Alzheimer de 8-10% en adultos mayores de Lima Metropolitana, siendo de mayor
incidencia los casos relacionados a bajos recursos y disminucion de la escolaridad
(60% de los casos con primaria incompleta), siendo los factores de pobreza y falta
de acceso los procesos es clave. Siendo lo mas resaltante los programas

comunitarios, asi como la identificacion temprana de los casos.

Zegarra-Valdivia et al. (2025). Mediante su investigacion realizada en el Peru, se
determind un incremento de casos con deterioro cognitivo leve (DCL) con un
porcentaje del 40.5% y un 24.9% de casos de demencia en adultos mayores, este
ultimo con una relacién con enfermedades tales como la hipertensién, hipoacusia,
baja escolaridad y la pobreza. Planteando como recomendacion el incremento de
intervenciones educativas y comunitarias donde se fomenten estilos de vida
saludables y disminuir ante ello el riesgo de Alzheimer. Considerando ello esta
investigacion es muy relevante, ya que plantea estrategias validas para ser
aplicados en la RIS de Lima, bajo contexto urbano en nuestro pais dirigido a los

adultos mayores.

Parra et al. (2021). En su investigacion analiza sobre los casos de demencia en
américa latina determinaron que los casos de Alzheimer estan en aumento causado
por aumento notable de la poblacion de personas mayores de 60 afos y de factores
o también llamados determinantes sociales de la salud que estan inmersos en la
realidad de las personas, principalmente por aspectos econdmicos y el limitado
acceso a servicios de salud especializados. Se mencioné que se requieren
fortalecer las politicas publicas que permitan disminuir estos factores y entrenar al
personal y a la poblacion. Proponiendo de esta forma acciones regionales donde
se determinen la capacitacion comunitaria, identificacion oportuna de esta
enfermedad y el manejo de las diferentes disciplinas para el desarrollo de

actividades en la region.

Los antecedentes mencionados resaltan la importancia de plantear acciones
estratégicas que reduzcan el Alzheimer asi como la necesidad de impulsar la

mejora de los determinantes en el entorno de la persona mediante intervenciones
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multidominio, planteando adaptarlas en otros entornos donde se tengan

limitaciones estructurales o econdmicos

2.2. Fundamentacion teérica

Los fundamentos tedricos que se consideraron muestran cinco enfoques que

permiten sustentar el disefio del plan de accion, implementando consideraciones

de la salud publica, neuropsicologia y ciencias sociales. Dando la base de teorias

que permitan formular el marco de conceptos claves para el desarrollo de las

estrategias efectivas aplicadas para adultos mayores en riesgo o con Alzheimer

considerando los determinantes sociales de la salud.

1.

El Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud[OMS], 2008), demuestra
que estos se ven impactados por elementos como la economia, la educacion,
la accesibilidad a instituciones especializados de salud y sus entornos sociales,
tiene una implicancia con los resultados de salud. Considerando la enfermedad
del Alzheimer, esta se ve afectada principalmente con factores de pobreza
extrema, poca escolaridad y el aislamiento social; lo cual aumenta los riesgos
de deterioro cognitivo, al no contar con el apoyo de una comunidad o poblacion,
no tener recursos y guia de una dieta saludable, no desarrollar talleres o terapia
cognitiva y principalmente no contar con atencién médica oportuna para la
identificacion temprana de enfermedades ([OMS], 2020). Este modelo es basico
para el proceso de identificacion de los determinantes que se identificaran en el
contexto de la RIS de Lima, permitiendo que se desarrollen intervenciones que

muestran inequidades en los factores relacionados al adulto mayor.

Teoria de la Reserva Cognitiva (Stern, 2002), esta propone que las experiencias
obtenidas mediante la educacién o entrenamiento, ocupacionales y sociales
considerando las diferentes situaciones y etapas durante el lapso de la vida de
toda persona, crea un conjunto de experiencias a lo largo de la vida, siendo
reservas de informacion, siendo esto una proteccion contra el deterioro
cognitivo e incluso podrian disminuir la presencia de patologias como el
Alzheimer. Siendo asi que la escolaridad, el desarrollo de eventos académicos

o intelectuales y las redes sociales profesionales pueden fortalecerlo. Caso
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contrario es probable que la falta de educacion y aislamiento social o de la
comunidad sean el factor negativo predisponente en la RIS de Lima, la debilitan
(Stern, 2012). Esta teoria permite justificar la inclusion de estrategias de
fomento cognitivo y social con la poblacion dentro del plan de accion,

implementando talleres comunitarios y actividades recreativas.

. Modelo FINGER de Prevencion Multidominio (Ngandu et al., 2015), en el cual
se resaltan cuatro dominios: dieta (por ejemplo, dieta mediterranea), ejercicio
fisico, entrenamiento cognitivo y control de riesgos vasculares (hipertension,
diabetes). Considerando que este enfoque demuestra que al reducir al mejorar
estos dominios se impulsa a mejorar el deterioro cognitivo en un 25-30% en
poblaciones de riesgo (Livingston et al., 2020). Considerando que, en la RIS de
Lima, se podria adaptar este modelo considerando el contexto local, mediante
el consumo saludable de alimentos accesibles econdmicamente (por ejemplo,
quinua, pescado), fomentando el desarrollo de ejercicios de bajo costo
(caminatas, tai chi) y aplicando actividades cognitivas comunitarias de bajo

costo, pero con un alcance multicultural de las personas.

. Teoria del Comportamiento Planificado (Ajzen, 1991), en esta se sostiene que
una dieta equilibrada y continuada en el tiempo acompanada de ejercicio,
desarrolla una mejora en la conciencia de habitos saludables, normas subjetivas
y control percibido para el bienestar. Ante ello, en el contexto de la RIS de Lima,
se determina que existe un bajo interés por parte de los adultos mayores, asi
como sus familiares o cuidadores en participar en campafas de prevencion,
ante la falta de conocimiento, mas ante la necesidad econdémica y la poca
presion social o de la comunidad para aplicar estas actividades como parte del
autocuidado (Zegarra-Valdivia et al., 2023). Por ello, el plan de accion permitira
incluir el desarrollo de campafas educativas para el fomento de actitudes que
fortalezcan el conocimiento de nutricién saludable mediante recursos accesibles

y habitos saludables mediante recursos accesibles.

. Enfoque de Salud Publica Basado en la Comunidad (Israel et al., 1998), en la

cual se fomenta que la comunidad participe de forma continua y activa, para la
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identificacion de problemas de forma oportuna, asi como la identificacion de
soluciones. Permitiendo asegurar que las intervenciones sean relevantes y
sostenibles. En el contexto de la RIS de Lima, se cuenta con un entorno
fragmentado, donde se verifican distintas realidades econdémicas, asi como la
desconfianza a los servicios de salud. Ante estas limitantes se requiere la
identificacion y participacion de lideres comunitarios, organizaciones de apoyo
locales, donde se pueda socializar la importancia de la prevencién del
Alzheimer, mediante talleres participativos y creacion de redes de apoyo
comunitario, para asegurar la aceptacion y disminuir el impacto del numero de

casos en la comunidad.
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Capitulo lll: Diagnéstico del problema

3.1. Propésito del diagnéstico

El propdsito del desarrollo del presente trabajo es lograr determinar los riesgos que
presenta el Alzheimer en los adultos mayores en un rango de edad de 60 afos a
mas de una RIS en Lima durante el 2025. En la cual se busca identificar elementos
o factores relacionados a la comunidad o sociales, sanitarios y de la poblacion que
puedan intervenir en el proceso de deterioro cognitivo y determinar brechas para la
accesibilidad a servicios de salud especializados, asi como aspectos sociales que
influyan en el desarrollo de esta enfermedad. Esto mediante la recoleccion de datos
cuantitativos y cualitativos, permitiendo generar evidencia relevante sobre el
desarrollo de tareas y actividades considerados en el plan de accion integral, que
permita disminuir el deterioro cognitivo del adulto mayor y fortalezca la atencion
primaria. El plan propondra nuevas acciones especificas que se podran evaluar y
asegurar la continuidad de las mismas, mediante consideracion y recuperacion de
la salud cognitiva, asi como la accesibilidad a los centros de la salud especializados

para prevenir esta enfermedad.

3.2. Metodologia
3.2.1. Tipo de diagnodstico

Se empleara un diagnéstico mixto descriptivo-analitico para:

e Describir la tendencia o aumento actual de las situaciones de riesgo que
predisponen el inicio de Alzheimer en adultos mayores en riesgo,
correspondientes a la RIS en Lima, incluyendo aquellos que puedan presentar
comorbilidades como hipertension, diabetes, entre otros y falta de habitos
saludables como actividad fisica, interaccién social, entre otros.

e Analizar los aspectos sanitarios, sociales y econdmicos que pudieran afectar el
deterioro cognitivo. Considerando aquellas situaciones que limiten los procesos
de capacitacion en instituciones educativas y comunitarias.

e Explorar mediante la recepcién de los profesionales de salud y cuidadores,
toda aquella situacion que pudo limitar los procesos de identificacion y reporte

oportuno o la prevencion.
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Este enfoque es adecuado porque combina una descripcion detallada de la
situacion actual con un analisis profundo de las causas, permitiendo proponer
soluciones practicas. El uso de métodos mixtos asegura el cruce de datos,
incrementando la validez y contar con mayor confiabilidad de los resultados en la
aplicacion. Este tipo de diagnéstico se prefirid sobre enfoques puramente
descriptivos o evaluativos para equilibrar la observacion detallada con la

comprension causal, alineandose con la necesidad de intervenciones viables.

En este sentido, la evaluacion de los adultos mayores permitira tener una linea
base sobre el nivel cognitivo, habitos, asimilacion de estilo de vida saludable, y de
determinantes sociales. El abordaje con los cuidadores, lideres comunitarios
(entidades religiosas, grupos sociales, miembros de DIRIS y profesionales),
permitira tener una perspectiva de los determinantes de salud (sociales,
econdmicos; capacidades de acceso sanitario y de intervencién). Esta informacion
permitira una correcta alineacion de objetivos de intervencion, modificaciones al

programa y abordaje.

3.2.2. Actores involucrados

Tabla 1

Lista de actores involucrados

Actores Rol Responsabilidades Nivel de  Participacion Posibles
influencia barreras
Adultos Poblacién - Participar en Alto - Completar Movilidad
mayores objetivo encuestas, entrevistas pruebas limitada,
(60+) y evaluaciones estandarizadas problemas
cognitivas. - Aportar de salud o
- Compartir experiencias reticencia a
informacion sobre personales participar.

estilos de vida y salud.

Profesional Proveedores - Proporcionar datos Alto - Administrar Limitacione
es de salud de atenciéony sobre capacidad pruebas. s de tiempo
datos institucional. - Participar en y carga
- Realizar entrevistas. laboral en
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evaluaciones - Validar centros de
cognitivas. hallazgos. salud.
- Ofrecer perspectivas
expertas.
Cuidadores Apoyo -Aportar informacion Medio - Participaren  Carga
y familiares emocionaly  sobre desafios de grupos focales emocional o
logistico cuidado. y entrevistas. desconocim
-Participar en grupos - Asistir en iento sobre
focales. logistica. Alzheimer.
-Apoyar durante las
evaluaciones.
DIRIS Lima Reguladory -Proveer lineamientos  Alto -Compartir Demoras
Centro facilitador normativos y datos. datos burocratica
-Facilitar acceso a institucionales so
centros de salud. -Coordinar con recursos
-Aprobar planes de centros de limitados.
intervencion. salud.
Lideres y Facilitadores -Movilizar participacion Medio -Promover Influencia
promotores comunitarios comunitaria. participacion limitada en
comunitari - Difundir informacion. en el estudio. algunas
os -Organizar actividades -Facilitar comunidad
locales. grupos focales. es o
prioridades
conflictivas.

Fuente: Tabla de elaboracion propia

Interacciones:

e Adultos mayores y profesionales de salud: Colaboracion directa durante

evaluaciones, pero puede haber problemas de confianza si los participantes

sienten estigma.

e Cuidadores y DIRIS: Los cuidadores dependen de la DIRIS para recursos, pero

fallos en la comunicacion pueden dificultar la colaboracion.

e Lideres comunitarios y familias: Los lideres conectan a las familias con

servicios de salud, pero su efectividad depende de la confianza comunitaria.

3.2.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
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Se muestran los instrumentos, asi como las técnicas disefiadas para recolectar

datos integrales, alineados con los objetivos del estudio:

Tabla 2

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

, - = = 7 PObIaCién - gn e - - e
Técnica Descripcion Instrumento o Justificacion Administracion
objetivo
, . . 200 .
Método Cuestionario de 25 Proporciona
I , adultos _
cuantitativo items (18 en escala datos Presencial en
] B mayores )
para evaluar Likert, 10 de opcion estandarizado centros de salud,
Encuesta . (muestra o
factores de multiple) sobre ) sy asistida por
estructurada o aleatoria
riesgo, asi salud, actividad y q comparables evaluadores
e una
como estilos de participacion social. RIS sobre factores capacitados.
en
vida. Ver Anexo 3 . de riesgo.
Lima)
] Guia con 11
Método . .
. o preguntas abiertas 15 Captura Via Zoom o
Entrevista cualitativo para . ) ) )
. sobre desafios profesional matices no presencial,
semiestructu explorar o
institucionales y es, 20 detectables grabadas con
rada barreras y . o
] culturales. Ver cuidadores en encuestas. consentimiento.
percepciones.
Anexo 7
3 grupos
Guiacon 7 9
] . (10 Fomenta el ]
Discusion preguntas sobre . ] ] Presencial en
] ) cuidadores intercambio
guiada para necesidades . centros
o , 10 de ideas y o
Grupo focal obtener comunitarias y - o comunitarios,
. N familiares, prioriza
perspectivas viabilidad de ] i moderado por el
. ) ) 10 lideres necesidades .
colectivas. intervenciones. Ver o o investigador.
comunitari comunitarias.
anexo 5
0s)
Lista de verificacion
. con 09 indicadores )
Observacion de ] o 5 centros  Valida datos ]
o (e.g., disponibilidad Presencial
.. servicios de de salud, 3 reportados
Observacion de programas ] durante horas
. salud y . clubes de  mediante )
directa o cognitivos, . operativas, 2
actividades o adultos observacion N
o capacitacion del ) horas por sitio.
comunitarias. mayores directa.

personal).Ver Anexo
4
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Plantilla de analisis

Revision de para reportes de Informes  Contextualiza Acceso digital o
Anidlisis registros y salud, politicas de DIRISy recursosy fisico via
documental politicas locales y programas centros de brechas archivos de
institucionales.  de Alzheimer. Ver salud existentes. DIRIS.
anexo 6

Fuente: Elaboracion propia

3.2.4. Técnicas de analisis e indicadores del diagnéstico

Los métodos de analisis e indicadores estan adaptados al enfoque de métodos

mixtos. Mostrado en la Tabla 3.

Tabla 3

Técnicas de analisis e indicadores del diagnéstico

Técnica de
L Descripcion Indicadores Justificacion
analisis
- Prevalencia de
hipertension, diabetes,
) y Cuantifica la magnitud
i Calculo de frecuencias, depresion (%).
Estadistica . . de los factores de
L medias y porcentajes - Horas semanales de ) ]
descriptiva o o riesgo, asi como los
usando SPSS. actividad fisica y lectura.
recursos.
- Acceso a programas
cognitivos/sociales (%).
- Barreras a la atencion
o ) preventiva (e.g.,
Codificacion abierta de ] o ]
o o financiamiento, Revela perspectivas
Anidlisis datos cualitativos usando o o
) ) » conciencia). cualitativas sobre
tematico NVivo para identificar ]
- Percepciones causas Yy soluciones.
patrones. o
comunitarias sobre el
riesgo de Alzheimer.
- Diferencias en puntajes
] Pruebas t y ANOVA para cognitivos por nivel o
Anadlisis ) o Identifica disparidades
comparar grupos (e.g., por  socioeconomico.
comparativo o . ) entre subgrupos.
distrito, nivel educativo). - Variaciones en acceso a

servicios preventivos.
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Integracion de datos
Triangulacién cuantitativos, cualitativos y

documentales.

- Consistencia entre
encuestas, entrevistas y

observaciones.

- Validacion de brechas

identificadas.

Aumenta la validez
mediante la
comparacion de

fuentes.

Correlaciones de Pearson
Andlisis de )
i para evaluar relaciones
correlacion
entre variables.

- Correlacién entre nivel
educativo y puntajes

cognitivos.

- Relacion entre
interaccioén social y

depresion.

Cuantifica el impacto
de los factores de
riesgo de la salud

cognitiva.

Fuente: Tabla de elaboracion propia

3.2.5. Evaluacion de adultos mayores

Propésito

La evaluacion busca clasificar el estado cognitivo, el proceso de la capacidad de la

funcionalidad y su desarrollo emocional de personas mayores de 60 afios o también

llamados adultos mayores en una RIS de Lima, identificando aquellos con

cognicion saludable, deterioro cognitivo leve (DCL) o demencia. Utilizando

instrumentos validados y adaptados a la poblacién peruana, se establecera una

linea base para disefiar intervenciones dirigidas a mitigar el riesgo de Alzheimer.

Los mismos que podran ser asignados a las intervenciones propuestas.

Instrumentos utilizados para la evaluacion de adultos mayores
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Tabla 4

Instrumentos para la evaluacion de adultos mayores

Instrumento Dominio Detalle Justificacién
RUDAS-Pe  Cognicion Prueba de 6 items; punto de  Alta validez para poblaciones
general corte: <24 (alfabetizados), peruanas, sensible a bajos niveles
<22 (no alfabetizados). educativos.
IFS Funcién Punto de corte: <24 Detecta disfuncién ejecutiva
ejecutiva (alfabetizados), <19 temprana, clave para diagnosticar
(demencia); 8 tareas. DCL.
PFAQ Funcionalidad  Punto de corte: >4 indica Evalua actividades
deterioro; rango 0-30. correspondientes a la vida diaria,

siendo clave para estadios de

demencia.

PHQ-9 Depresion Punto de corte: 210 (riesgo Detecta depresion, un factor de
confusion en evaluaciones

clinico), 220 (exclusién); 9 cognitivas.

items.

Fuente: Elaboracion propia

Sistema de clasificaciéon cognitiva integrada
Se utiliza un indice ponderado que combina los puntajes de los instrumentos:

e RUDAS-Pe: 40% (cognicion general, robusto para poblaciones diversas).
e IFS: 30% (funcién ejecutiva, sensible al deterioro temprano).
e PFAQ: 20% (funcionalidad, crucial para el impacto diario).

e PHQ-9: 10% (depresion, para controlar sesgos afectivos).

Formula:

Clasificacion:
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e Control cognitivo: 21.6 (cognicion saludable).

e DCL: 1.2-1.59 (deterioro leve).

e Demencia: <1.2 (deterioro significativo).

e Exclusién: Casos con PHQ-9 220 se excluyen para evitar sesgos afectivos.

Procedimiento

1. Capacitacion: Entrenar a 10 evaluadores (psicélogos/enfermeros) en
protocolos estandarizados de RUDAS-Pe, IFS, PFAQ y PHQ-9 durante 2
semanas.

2. Reclutamiento: Seleccionar 200 adultos mayores mediante muestreo aleatorio
estratificado, asegurando representacion por edad, género y nivel educativo.

3. Consentimiento: Obtener consentimiento informado verbal y escrito,
explicando el propésito y la confidencialidad del estudio.

4. Aplicacion: Realizar evaluaciones en centros comunitarios y de salud, 30—45
minutos por participante, en entornos tranquilos.

5. Validacion: Verificar la confiabilidad interevaluador en el 10% de las
evaluaciones (coeficiente kappa >0.8).

6. Almacenamiento: Guardar datos en bases de datos encriptadas,

anonimizando la informacion de los participantes.
Analisis estadistico

e Pruebas de normalidad: Kolmogorov — Smirnov permitiendo evaluar la forma
de distribucién de los puntajes.

e Comparaciones: ANOVA para diferencias entre grupos (e.g., por distrito); chi-
cuadrado para resultados categoéricos (e.g., prevalencia de DCL).

e Modelos predictivos: Regresion logistica para estimar odds ratios de factores
de riesgo (e.g., hipertension, hipoacusia).

e Curvas ROC: Calcular AUC, sensibilidad y especificidad para RUDAS-Pe e IFS
para validar puntos de corte.

e Correlaciones: Correlaciones de Pearson para explorar relaciones entre edad,

escolaridad, funcionalidad y rendimiento cognitivo.
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3.3 Brechas identificadas:

La principal brecha verificada esta relacionada al déficit de la informacién o
desconocimiento sobre la importancia de identificar la enfermedad, asi como el
entrenamiento del personal profesional que tiene contacto con la poblacion de
adultos mayores y sus cuidadores. Esto afecta directamente en el interés de brindar
una atencion y cuidados de forma oportuna a la poblacion. Mas considerando que
los adultos mayores requieren de cuidados basados en las pautas o cuidados que
le brindan sus cuidadores o familiares, los cuales se dan en base a
recomendaciones ya que no siempre se cuenta con cuidadores expertos o con

conocimientos adecuados en la prevencion del Alzheimer.

Otra brecha que se ha verificado es la baja cantidad de acciones de prevencion,
asi como acceso a centros especializados, esto parte de la falta de accesibilidad
de instituciones que promuevan actividades, terapias preventivas o grupos de

apoyo para el fomento del cuidado adecuado de los cuidadores o familiares.

Asi mismo se cuenta con una falta de interés e involucramiento de los miembros
de la comunidad durante las actividades que fomentan la prevencion y asi como en
los talleres de capacitacion, esto podria proponer una red de soporte para el apoyo
al paciente con riesgo o presencia de Alzheimer. Ante ello existen factores sociales
que podrian poner en riesgo la continuidad e incluso la marginacion de los

pacientes.

Finalmente es necesario que se realicen acciones ante las brechas mencionadas,
siendo necesario para poder apoyar los procesos de identificacion, manejo y

prevencion de los casos de Alzheimer en la poblacién.

3.4 Conclusiones del diagndéstico

Se pudieron identificar diversos agentes que expresan la elevada vulnerabilidad de
los adultos mayores de una Red Integral de Salud (RIS) en Lima ante el desarrollo
e incremento de casos de esta enfermedad de Alzheimer en personas mayores de
los 60 afios llamados adultos mayores. En base al analisis cuantitativo y cualitativo,

ante ello se lograron obtener las siguientes conclusiones:
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Alta prevalencia de factores con riesgo modificables: Se evidencidé una
significativa presencia de condiciones asociadas al deterioro cognitivo, en las
que se consideran como principales las situaciones de casos con hipertension
arterial, diabetes mellitus, obesidad, inactividad fisica, aislamiento social y baja
escolaridad. Estos factores, presentes en una proporcién considerable de la
poblacion evaluada, incrementan sustancialmente el riesgo de desarrollar
Alzheimer.

Limitado acceso a servicios preventivos y de diagnéstico temprano: La
infraestructura sanitaria de la RIS presenta carencias significativas en términos
de programas preventivos enfocados en la salud cognitiva. Se constaté una
escasa capacitacion del personal de salud en evaluacion geriatrica y cognitiva,
asi como la inexistencia de protocolos estandarizados preparados para la
identificacion precoz del dafio o deterioro cognitivo.

Desigualdades estructurales persistentes: Ante las condiciones de pobreza,
baja escolaridad y exclusidén social actuian como determinantes sociales que
profundizan la vulnerabilidad de los adultos mayores. Estas limitan el acceso a
una alimentacion adecuada, actividades de estimulacion cognitiva y servicios
especializados, dificultando la prevencion efectiva del Alzheimer.

Escaso conocimiento comunitario sobre el Alzheimer: Se identificd un bajo
nivel de alfabetizacidon en salud en torno a la enfermedad de Alzheimer entre
los adultos mayores, sus familias y cuidadores. Esta situacion repercute
negativamente en la deteccion oportuna, la busqueda de atencién médica y la
implementacion de estrategias preventivas a nivel domiciliario y comunitario.
Fragmentacion institucional e insuficiente articulacién intersectorial: La
prevencion del deterioro cognitivo no forma parte de una politica articulada de
la RIS, lo que se traduce en intervenciones aisladas, poca coordinacion entre
niveles de atencion y ausencia de un enfoque comunitario sostenible.
Disposiciéon favorable hacia intervenciones preventivas: Pese a las
limitaciones estructurales, los actores involucrados —incluyendo personal de
salud, cuidadores, lideres comunitarios y adultos mayores— mostraron interés
y disposicion para participar en iniciativas preventivas culturalmente pertinentes

y adaptadas a las capacidades locales.
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En conjunto, los hallazgos del diagndstico evidencian la urgencia de implementar
un plan de accion integral que aborde los determinantes sociales del Alzheimer
desde un enfoque comunitario, interdisciplinario y preventivo, con énfasis en la
educacion, la deteccion precoz, la integracion y participacion de forma activa de la
comunidad con sus lideres y el fortalecimiento para permitir la accesibilidad en el

primer nivel de atencion.
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Capitulo IV: Plan de Accién

4.1. Objetivo del Plan de accién

El objetivo del presente plan de accién es mejorar la implementacién de acciones
para prevenir o disminuir los factores de riesgo de Alzheimer en personas mayores
de 60 afos o también llamados adultos mayores de una RIS en Lima en base a

determinantes sociales identificados 2025.

4.2. Actividades Especificas
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Tabla 5 Actividades especificas

Objetivo Actividad Descripcion detallada Responsables Tiempo de Recursos Indicadores de
especifico ejecucion necesarios éxito
1. ldentificar y Sensibilizac Reuniones informativas Equipo de Agosto 2025 Sala de reunién, 80% de los
priorizar los i6n a para sensibilizar sobre la investigaciony material convocados
determinantes profesionale importancia de la profesional en informativo asisten y se
sociales que sdesaludy prevencion y deteccion Psicologia impreso, equipos comprometen
influyen en el lideres temprana del Alzheimer, multimedia con las
riesgo de comunitario socializacion de cronograma actividades
Alzheimer en la s y actividades. programadas.
poblacion adulta Analisis Reuniones y  sesiones Equipo de Septiembre Sala de reunién, 80% de los
mayor de una RIS situacional y participativas con investigacion y 2025 materiales de asistentes
en Lima. diagndstico  cuidadores, lideres profesional en escritorio, participa
de comunitarios y profesionales Psicologia cuestionarios y activamente y se
determinant de salud para identificar guias de identifican
es sociales  determinantes sociales y discusion determinantes

necesidades especificas de

la RIS en Lima.

sociales clave.
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2. Desarrollar Capacitaci6 Desarrollo de sesiones de Equipo de Octubre - Sala de reunién, 90% de
estrategias n y capacitaciéon en prevenciéon, investigaciony Noviembre listas de profesionales
preventivas entrenamie  diagndstico y manejo del profesional en 2025 asistencia, convocados
adaptadas al nto a Alzheimer, incluyendo uso Neuropsicologia examenes aprueban el
contexto local, profesionale de instrumentos (RUDAS, impresos, examen final de
basadas en el sde salud IFS, etc.) y estrategias de material didactico capacitacion.
modelo FINGER. intervencion multidominio.
3. Implementar un Talleres Aplicacién de talleres Equipo de Diciembre Sala de reunion, 90% de los
programa fisicos y grupales para promover investigacion, 2025 - Enero materiales participantes
comunitario que cognitivos actividad fisica, estimulacién profesionales en 2026 (juegos, pelotas, asisten y
integre centros de para adultos cognitiva y habitos de vida Nutriciony hojas, lapices), participan
salud, familias y mayores y saludables, basados en el Rehabilitacién equipos de sonido activamente en
organizaciones cuidadores modelo FINGER adaptado las sesiones.
locales para al contexto local.
promover la Sesionesde Realizacion de sesiones Equipo de Febrero 2026 Sala de reunion, 100% de los
prevencion del consejeria grupales de consejeria investigaciony listas de participantes
Alzheimer. para psicolégica para brindar profesional en asistencia, completa las
cuidadores  herramientas de manejo Psicologia materiales sesiones
y familiares emocional, autocuidado y impresos programadas.

de

apoyo al adulto mayor con

estrategias  practicas

Alzheimer.
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4. Establecer un Evaluacion

sistema

monitoreo

evaluacion para accion

medir el impacto
de las
intervenciones en
la reduccion del

riesgo cognitivo.

de y feedback
y del plan de

Elaboracion de informe final
con resultados alcanzados,
dificultades y
recomendaciones.

Presentacion del informe a
lideres comunitarios,
profesionales de salud y

autoridades de la RIS.

Equipo de Marzo 2026
investigacion y

responsables de

salud de la

jurisdiccién

Sala de reunién,
informe de
resultados, actas

de compromiso

100% de
participaciéon de
los responsables
de
establecimientos
en la
presentacion vy
firma de
compromisos

para continuidad.

Fuente: Elaboracion propia
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4.3 Cronograma

Tabla 6 Cronograma de ejecucién

Actividad Duracién Meses de ejecucién Hitos importantes
Sensibilizacion a los 01 mes Agosto 2025 - Inicio de sensibilizacion
profesionales de la salud y - Presentacion del cronograma de actividades
lideres comunitarios - Finalizacion con compromisos de participacion en las

actividades programadas

Analisis situacional y 01 mes Septiembre 2025 Inicio de reunion para analisis situacional
diagnéstico de los Recoleccién de informacion para el diagndstico situacional
determinantes en la mediante encuesta
atenciéon de personas con Identificacion final de los determinantes y necesidad
Alzheimer relacionada a la atencion de pacientes con Alzheimer
Capacitaciéon y 02 mes Octubre - noviembre 2025 - Convocatoria para lograr la participacion de los
entrenamiento a los profesionales de la salud de la jurisdiccion

profesionales de la salud

- Inicio de las capacitaciones (04 sesiones)

- Evaluacion final en noviembre
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Talleres fisicos y cognitivos 02 mes Diciembre 2025 - Enero 2026 -Convocatoria a los cuidadores y familiares de los adultos
mayores en riesgo o con Alzheimer
-Inicio de talleres (04 sesiones)

-Cierre de taller

Sesiones de consejeria 01 mes Febrero 2025 1. Inicio de sesiones de consejeria programadas por grupos
2. Informe final de las sesiones brindada por el profesional
en Psicologia convocado
Evaluacion y feedback 01 mes Marzo 2025 1. Desarrollo del informe final de todas las actividades

programadas

2. Convocatoria para la participacion de los lideres y
profesionales de la salud de la jurisdiccion para mostrar
los resultados

3. Feed back y acta de compromisos para asegurar la

continuidad de acciones para promover actividades

Fuente: Elaboracion propia
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4.4. Riesgos y medidas de mitigacion

Tabla 7 Riesgos y medidas de mitigaciéon

Riesgo Impacto potencial Probabilidad Medidas de mitigacién

Baja participacion de adultos mayores y Reduccion de la efectividad del Alta Actividades de sensibilizacion previas, contacto

cuidadores en actividades plan y falta de datos directo con lideres comunitarios y uso de promotores
representativos de salud

Falta de personal capacitado en Dificultad para ejecutar talleres Alta Capacitacion intensiva previa entrega de guias

evaluacién y prevencion del Alzheimer y evaluaciones con calidad practicas, tutorias constantes.

Recursos logisticos limitados (espacios, Obstaculos en la realizacién de Media Coordinacion con municipalidades y centros de

materiales, transporte) talleres y sesiones salud, para el uso de locales.
comunitarias Busqueda de apoyo de ONGs, redes de voluntariado

Estigmatizacion y desinformacion sobre  Reticencia a participar, Alta Campanas informativas y testimonios reales en

el Alzheimer negociacion del problema por sesiones educativas: proponer un enfoque depdsito
parte de familias del envejecimiento

Fragmentacion institucional y falta de Retrasos o duplicacion de Media Mesas de trabajo con DIRIS, lideres comunitarios y

coordinacion entre actores

esfuerzo, bajo impacto

equipos de salud: cronogramas y compartidos, roles.

Fuente: Elaboracion propia.
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4.5. Resultados esperados

¢ Incremento del conocimiento y conceptos sobre el Alzheimer y sus

factores de riesgo

Cerca del 80% de los involucrados (ancianos, responsables de cuidado y expertos
en salud) tendran una mayor comprensién de los factores sociales y biolégicos

vinculados al Alzheimer.

e Mayor participacién comunitaria en actividades preventivas

Se anticipa que mas del 70% de los ancianos invitados se involucren y participen
de forma activa durante las actividades fisicas, mentales y en las sesiones de

asesoramiento.

e Capacitacion efectiva del personal de salud en prevencién y deteccién

temprana

Un minimo del 90% del personal médico entrenado pasara la prueba final y se
mostrara un avance en la implementacion de los protocolos de evaluacion

cognitiva.

¢ Reduccion en los factores de riesgo modificables
Se vaticina una reduccién en indicadores tales como sedentarismo, soledad y falta

de informacién sobre el Alzheimer después de seis meses de accion.

¢ Fortalecimiento del enfoque preventivo en establecimiento de primer
nivel de atencion

Desarrollo de acciones de prevencidn cognitiva en un minimo de 5

establecimientos de salud de la RIS, con colaboracién activa de organizaciones

comunitarias.
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¢ Generacién de evidencia para la toma de decisiones

Creacion de documentos técnicos que incluyan los hallazgos de la investigacion

y la valoracion de las repercusiones, que sirva de base para apoyar las

actividades propuestas en normas comunitarias en la salud mental.

4.6. Monitoreo y seguimiento

Tabla 8

Monitoreo y seguimiento

Actividad Indicador de Frecuencia Responsable Formato de
monitoreada monitoreo Evaluacion
Talleres cognitivosy  Porcentaje de Mensual Psicologo y Registro de
fisicos participacion promotor asistencia y ficha
activa por sesion comunitario de actividad
Sesiones de Numero de Mensual Psicélogo del Lista de control y
consejeria sesiones proyecto acta de sesion
realizadas por
grupo
Capacitacion a Porcentaje de Final de la Responsable de  Prueba escrita y
personal de salud profesionales capacitacion capacitacion rubrica
que apruebas
evaluacion
Participacion Numero de Bimensual Coordinador/a de Registro de
comunitaria lideres y proyecto participantes y
cuidadores entrevistas
involucrados
Evaluacion cognitiva  Porcentajes de Inicio y fin del Equipo de Resultados
a adultos mayores participantes con programa evaluacion RUDAS- IFS y
clasificacion por (Psicologos) PFAQ

nivel cognitivo

Fuente: Elaboracion propia.
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1.

Conclusiones
Determinantes sociales como factores criticos del Alzheimer: Se determiné que
el indice de pobreza, la disminucion de la educacion, el aislamiento social, la
falta de actividad fisica y las enfermedades crénicas sin tratamiento son factores
sociales altamente relacionados con el incremento del riesgo para padecer
Alzheimer en personas mayores a los 60 afios o también llamados adultos
mayores pertenecientes a la RIS en Lima. Esto confirma la realizacién del primer
objetivo concreto.
Eficacia del modelo FINGER adaptado al contexto local Las estrategias
preventivas de multiples dominios (alimentacién, actividad fisica, estimulacion
cognitiva y regulacion de factores vasculares), fundamentadas en el modelo
FINGER, evidenciaron ser factibles y relevantes para su aplicacion en la RIS,
consiguiendo incrementar el entendimiento y la implicacion de los participantes
esenciales, logrando el segundo objetivo particular.
Impacto positivo del enfoque comunitario permiten la ejecucién de los talleres
fisicos y mentales, sesiones de orientacion y actividades didacticas la
participacion de los centros sanitarios, familias y entidades locales. Esto alcanzé
el tercer objetivo particular y promoviendo la participacion de la comunidad.
Monitoreo efectivo y participacion activa de la evaluacion, mostré un elevado
grado de dedicacion tanto del personal sanitario como de la comunidad. El
sistema de seguimiento posibilitdé reconocer areas de mejora, consiguiendo

alcanzar el cuarto objetivo particular, centrado en la valoracion del impacto.
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Recomendaciones
Se recomienda a los establecimientos de salud de la RIS, que se incorporen
programas para la prevencion de la disminucion o deterioro cognitivo, siendo
actividades permanentes en su cronograma anual de actividades, priorizando la
intervencion sobre determinantes sociales como la pobreza, aislamiento y baja
escolaridad.
Potenciar la formacion del personal sanitario en el uso de herramientas de
diagnostico, (RUDAS, IFS, PFAQ) y estrategias preventivas, asegurando la
viabilidad del modelo FINGER adaptado.
Fomentar redes de respaldo entre lideres de la comunidad, promotores de salud
y cuidadores, con el fin de que las acciones no se limiten unicamente al sistema
de salud, sino que sean sustentables desde el nucleo social.
Se aconseja implementar un sistema de monitorizacién con indicadores claros
que permitan valorar la reducciéon del riesgo cognitivo a medio y largo plazo, y
que oriente las politicas locales de salud publica en la poblacién de edad
avanzada.
Se recomienda replicar el modelo en otras RIS, considerando los resultados
favorables del plan piloto, ajustando las acciones al entorno social y econémico

de cada region.
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Anexos
Anexo 1: Informacién del proyecto.
Anexo 2: Consentimiento Informado.
Anexo 3: Protocolo de Evaluacion
Anexo 4: Cuestionario sobre la salud del paciente.
Anexo 5: Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS)
Anexo 6: INECO FRONTAL SCREENING (IFS)

Anexo 7: Cuestionario de actividad funcional de Pfeffer (BFAQ)

Talleres comunitarios previstos por mes (3 - 8)
Mes 3
e Taller 1: Introduccion a la salud cerebral y prevencion del Alzheimer
e Taller fisico: Activacion corporal y caminatas supervisadas
e Sesiodn cognitiva: Juegos de memoria y atencién

e Sesidn de consejeria: Identificacion de factores de riesgo personales

Mes 4

e Taller 2: Alimentacion saludable y neuroproteccion
e Taller practico: Preparacion de meriendas ricas en omega 3
e Sesidn cognitiva: Lectura comentada y asociacion visual

e Consejeria familiar: Estimulacion cognitiva en casa

Mes 5

e Taller 3: Control de hipertension, diabetes y sedentarismo
e Taller fisico: Rutinas aerdbicas de bajo impacto
e Evaluacion intermedia: Pruebas de RUDAS y PFAQ

e Cineforo: Documental sobre envejecimiento activo
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Mes 6

e Taller 4: Gestion emocional y fortalecimiento social
e Taller creativo: Teatro comunitario y expresion corporal
e Consejeria grupal: Prevencion del aislamiento social

e Evaluacién funcional post-talleres

Mes 7
e Taller 5: Habitos saludables sostenibles y motivacion
e Feria intergeneracional: Actividades entre jovenes y adultos mayores
e Recoleccién de datos post-intervencion

e Encuestas de percepcion y bienestar

Mes 8
e Taller de cierre: Resultados y aprendizajes
e Evento comunitario: Presentacion de logros del programa
e Entrega de informe preliminar a autoridades locales

e Recomendaciones para continuidad comunitaria
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Anexo 1 : Informativo del proyecto de investigacion:

“PLAN DE ACCION PARA LA PREVENCION O DISMINUCION DEL RIESGO DEL
ALZHEIMER EN ADULTOS MAYORES DE UNA RED INTEGRAL DE SALUD EN
LIMA EN BASE A DETERMINANTES SOCIALES IDENTIFICADOS, 2025”

Mediante este documento lo convocamos a involucrarse en el proceso de
investigacion denominado: “Plan de accién para la prevenciéon o disminucion del
riesgo del Alzheimer en adultos mayores de una red integral de salud en Lima en
base a determinantes sociales identificados,2025”. El cual se lleva a cabo con el
objetivo de cooperar en la implementacion de estrategias que faciliten prevenir o
reducir los riesgos de la aparicion del Alzheimer en personas de edad avanzada.

Propdsito del estudio: es establecer un plan de acciones para prevenir o reducir el

riesgo de Alzheimer en personas de edad avanzada de una RIS en Lima,
basandose en los determinantes sociales detectados en 2025.

Procedimientos: Si acepta participar en la presente investigacion, debemos senalar

que se le pedira responder algunas interrogantes relacionadas con sus
capacidades mentales y estado de animo para informacién relevante para el
estudio, estos datos sobre su salud mental y fisica. Ademas, se llevaran a cabo
algunas evaluaciones cognitivas para evaluar su cognicidn y encuestas para
evaluar su salud emocional. Este procedimiento tendra una duracién aproximada

de 20 y 30 minutos.

Riesgos: Es importante destacar que no hay riesgos durante su implicacion en este

estudio.

Beneficios: Analizar la condicion de su salud mental y neurocognitiva, lo que
permitira entender el estado actual de sus habilidades mentales y estado

emocional.

Costos: El gasto del cuestionario y analisis sera cubierto por los investigadores, no
teniendo que pagar o abonar nada para su participar en el estudio.
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Confidencialidad: La informacion recabada se utilizara unicamente para los

propdsitos de la investigacion y no se revelara ninguna informacién personal.

Uso futuro de la informacién obtenida: Los datos recolectados solo se utilizaran

para los propositos de la investigacion en si y los datos se emplearan
exclusivamente para tal proposito.

Derechos del participante: Su implicacion es voluntaria. De tener algun

inconveniente, por favor se requiere que lo comunique al equipo de investigacion.
Si usted tuviera preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que te han

tratado injustamente puede contactar con el Coordinador de la investigacion.
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Nombre:

DNI:

Anexo 2: Consentimiento informado para el proyecto de investigacion

“PLAN DE ACCION PARA LA PREVENCION O DISMINUCION DEL RIESGO DEL ALZHEIMER
EN ADULTOS MAYORES DE UNA RED INTEGRAL DE SALUD EN LIMA EN BASE A
DETERMINANTES SOCIALES IDENTIFICADOS, 2025”

NOMBRE Y APELLIDOS:

EDAD: FECHA: / /

Por medio del presente documento acepto voluntariamente formar parte de la investigacion
“PLAN DE ACCION PARA LA PREVENCION O DISMINUCION DEL RIESGO DEL
ALZHEIMER EN ADULTOS MAYORES DE UNA RED INTEGRAL DE SALUD EN LIMA
EN BASE A DETERMINANTES SOCIALES IDENTIFICADOS, 2025”, y hago constar que
se me ha proporcionado una explicacion precisa de la naturaleza del proyecto.

Es evidente que, con mi implicacion, se empleara mi informacion clinica en la investigacion.
Soy consciente de las circunstancias en las que se empleara esta informacion, ademas de

que no obstaculiza ningun tratamiento que esté recibiendo actualmente.

De esta forma, yo [1 AUTORIZO / O NO AUTORIZO mi participacién en este estudio.

Firma del participante

indice derecho

Firma del testigo (en caso el participante sea incapaz de proveer el Consentimiento Informado)

Nombre:

DNI:

Firma del Investigador Principal o Personal designado

Nombre:

Fecha:

DNI:
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Iniciales del paciente:

Anexo 3 : Protocolo de evaluacion

Cédigo:

ASIGNADO

Fecha: /

Mes

Dia

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afo):

/ /

Sexo*: (marcar una)
] Masculino
1 Femenino

I No reportado

Estado civil *: (marcar uno)
0] Soltero

L] Conviviente

0] Casado

O Viudo

] Divorciado

Nivel de Instrucciéon de Usted*: (marcar uno)

0J Sin Instruccién / Analfabeto
[ Primaria incompleta

[ Primaria completa

[J Secundaria incompleta

] Secundaria completa

[ Técnica incompleta

1 Técnica completa

[ Superior incompleta

1 Superior completa

Nivel de Instruccién de su padre*: (marcar uno)

OJ Sin Instruccién / Analfabeto
UJ Primaria incompleta

[ Primaria completa

[J Secundaria incompleta

[J Secundaria completa

[ Técnica incompleta

[ Técnica completa

[ Superior incompleta

[ Superior completa

Nivel de Instruccion de su madre*: (marcar uno)

O Sin Instruccién / Analfabeto
U Primaria incompleta

U Primaria completa

] Secundaria incompleta

1 Secundaria completa

[ Técnica incompleta

] Técnica completa

[ Superior incompleta

[J Superior completa

¢ Usted lee con frecuencia?
O si
CJ No

Horas de lectura a la semana:

¢ Usted realiza deporte o ejercicio fisico (recreativo)?

O Si
O No

Horas de deporte o ejercicio fisico (recreativo):
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¢ Presenta antecedentes
de problemas o
alteraciones en salud
mental o psiquiatricas?
O si

0 No

¢ Ha sido diagnosticado de alguna de las siguientes enfermedades/trastornos? *: (Marque

todas las que correspondan)

[J Ansiedad 00 Alcoholismo
[J Depresion O Insomnio
U Esquizofrenia 0 Demencia
[ Estrés Postraumatico

[0 Consumo de sustancias/drogas, especifique:

[J Victima de violencia (de género, doméstica, sexual, etc.).

1 Otros, especifique:
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[J Otros, especifique:

¢ Presenta antecedentes ¢ Ha sido diagnosticado de alguna de las siguientes enfermedades? *: (Marque todas las que

de problemas o correspondan)

alteraciones en médicas? [J Diabetes Mellitus Tipo Il O Hipertension

O Si [ Hipoacusia O Insomnio

LI No [J Obesidad [0 Colesterol elevado

J Enfermedad Cerebro Vascular [1 Enfermedad Cardiaca

O Traumatismo encéfalo craneano

¢ Con qué frecuencia bebe alcohol? ¢ Con quée frecuencia fuma cigarrillos?
0J Nunca [J Todos los dias
J Mensualmente o menos [J Algunos dias
[J 2 a 4 veces al mes 0J Nunca
[ 2 a 3 veces por semana I No sabe
L] No sabe
¢ El tltimo afo, sufriste de COVID-19 que haya sido ¢ Has sufrido de COVID-19 mas de una vez desde que inicio la
confirmado por prueba PCR o de antigenos? pandemia?
O si O Si
O No O No
Cuantas veces:
¢ Tuviste contacto cercano con alguna persona que haya sufrido de Si enfermaste de COVID-19, ¢ cuanto tiempo

COVID-19 (familiares, pareja 0 amigos), y crees que te enfermaste, o |duraron los sintomas?

posiblemente te contagiaste, a pesar de no tener sintomas? N° de dias:
O Si ¢ Cuando fue? Fecha: / /
1 No

0 si O No

¢ Desea ser contactado en el futuro para seguir explorando su salud fisica y mental de forma completamente gratuita?

Si respondid si, llene la siguiente informacion de contacto:

Direccion:

Numero de teléfono:
[J Casa [J Trabajo
] Celular ] Otro:

Numero alternativo:
[J Casa [J Trabajo
I Celular 1 Otro:

Formulario completado por:

Fecha: / /

*Todos los campos son obligatorios
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Anexo 4 : Cuestionario sobre la salud del paciente -9 PHQ -9

Durante las ultimas 2 semanas, ¢ qué tan :
Ninguin | Varios Mas de la
seguido ha tenido molestias debido a los . dias mitad de los Casi todos
siguientes problemas? (Marque con un “” dias los dias
para indicar su respuesta)
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin 0 1 2 3
esperanzas
3. Ha tenido dificultad para quedarse o
permanecer dormido(a), o ha dormido 0 1 2 3
demasiado
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca 0 1 2 3
energia
5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o
que es un fracaso o que ha quedado mal 0 1 2 3
con usted mismo(a) o con su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en
ciertas actividades, tales como leer el 0 1 2 3
periddico o ver la television
8. ¢ Se ha movido o hablado tan lento que
otras personas podrian haberlo notado? o
lo contrario — muy inquieto(a) o agitado(a) 0 1 2 3
que ha estado moviéndose mucho mas de
lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor
muerto(a) o de lastimarse de alguna 0 1 2 3
manera
FOR OFFICE CODING + + +
=Total score:

Si marcé cualquiera de los problemas, ¢ qué tanta dificultad le han dado estos problemas para

hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco
dificil dificil
] ]

Muy

dificil

O

Extremadamente
dificil
O
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Anexo 5 : Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS)

1. MEMORIA (REGISTRO) - LISTA DE COMPRAS

Quiero que imagine que vamos a una tienda. Tengo aqui la lista de la compra. Quiero que recuerde las cosas que
necesitamos traer de la tienda. Cuando lleguemos a la tienda, dentro de 5 minutos mas o menos, le preguntaré qué

tenemos que comprar. Usted debe recordar esta lista:

e CAFE

e ACEITE
e HUEVOS
e JABON

Por favor repita la lista. (PIDA A LA PERSONA QUE REPITA LA LISTA 3 VECES, SI LA PERSONA NO REPITE TODAS
LAS PALABRAS, REPITALE LA LISTA HASTA QUE LAS HAYA APRENDIDO Y PUEDA REPETIRLAS, O, HASTA UN
MAXIMO DE 5 VECES).

2. ORIENTACION VISUO-ESPACIAL

Le voy a pedir que me ensefe/indique diferentes partes del cuerpo. (Correcto=1). UNA VEZ LA PERSONA LOGRE 5
ACIERTOS EN ESTE APARTADO, NO CONTINUE, YA QUE LA MAXIMA PUNTUACION ES 5.

(1) Enséfieme su pie derecho 1
(2) Enséfieme su mano izquierda 1
(3) Con su mano derecha toque su hombro izquierdo . 1
(4) Con su mano izquierda toque su oreja derecha 1
(5) Senale (indique cual es) mirodilla izquierdka 1
(6) Senale (indique cual es) mi codo derecho 1
(7) Con su mano derecha sefiale (indique cual es) mi ojo izquierdo . 1
(8) Con su mano izquierda sefale (indique cual es) mi pie izquierdo . 1

...... 15

3. PRAXIAS

Le voy a mostrar un movimiento/ ejercicio/ juego con mis manos. Quiero que me mire e imite lo que yo haga. Imiteme
haciendo esto.
(UNA MANO CON EL PUNO CERRADO, LA PALMA DE LA OTRA APOYADA SOBRE LA MESA, SE VAN ALTERNANDO
LAS POSTURAS DE AMBAS MANOS). Ahora hagalo conmigo. Ahora quiero que usted siga haciendo este ejercicio a esta
velocidad hasta que le diga que pare. (HACER LA DEMOSTRACION A UN RITMO MODERADO POR 10 SEGUNDOS).
EL EVALUADO DE REALIZAR EL EJERCICIO POR APROXIMADAMENTE 10 SEGUNDOS.
PUNTUAR COMO:

= 2 (muy pocos errores, en el caso que cometa alguno, ella misma los corrige, lo hace

progresivamente mejor; mantiene bien la continuidad del movimiento; s6lo muy ligeras

NORMAL pérdidas de sincronizacion entre las dos manos).

PARCIALMENTE =1 (errores notables con algun intento de corregirse; intenta mantener la continuidad de
ADECUADO la accion; sincronizacion pobre).

FALLIDO = 0 (incapaz de realizar la tarea; ausencia de persistencia; no lo intenta en absoluto).
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4. CONSTRUCCION VISUO-ESPACIAL

Por favor, copie este dibujo, exactamente tal como lo ve (MOSTRAR UNA HOJA A4 CON EL DIBUJO DE UN CUBO EN
PERSPECTIVA CON ARISTA LATERAL DE 12 CM Y ANGULO DE 45 GRADOS).

PUNTUAR SEGUN:
(1) ¢Ha hecho la persona un dibujo basado en un cubo? . 1
(2) ¢ Aparecen todas las lineas internas en su dibujo? 1
(3) ¢ Aparecen todas las lineas externas en su dibujo? . 1
...... 13
5. Juiclo

Usted esta parado en la vereda de una calle que tiene mucho trafico. No hay crucero peatonal ni semaforos. Digame que
haria para cruzar al otro lado de la calle sin peligro. (S| LA PERSONA DA UNA RESPUESTA INCOMPLETA QUE NO
INCLUYA LAS DOS PARTES DE LA RESPUESTA, INCITELE: “Podria hacer alguna otra cosa?”)

APUNTE EXACTAMENTE LO QUE EL PACIENTE DIGA Y RODEE CON UN CIRCULO LAS PARTES DE LA
RESPUESTA QUE FUERON INCITADAS.

PUNTUACION:
¢Indicé la persona que miraria si pasaban coches? (si=2; si, incitada=1; no=0) .. 2
¢ Propuso la persona alguna otra medida de seguridad? (si=2; si, incitada=1; no=0) ... 2

6. MEMORIA - RECUERDO

Acabamos de llegar a la tienda. s Recuerda la lista de cosas que necesita comprar? (INCITACION: SI LA PERSONA NO
LOGRA RECORDAR NINGUN ELEMENTO DE LA LISTA, DECIRLE: “El primero era café”). 2 puntos por cada item que

diga la persona que no le fuese recordado, usando sélo café como incitacion.

Café¢ .. 2
Aceite .. 2
Huevos ... 2
Jab6n 2
...... 18
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7. LENGUAJE

Le voy a dar 1 minuto para que me diga tantos nombres diferentes de animales como pueda. Veamos cuantos animales
distintos es capaz de nombrar en un minuto. (REPITA LAS INSTRUCCIONES S| ES NECESARIO). La puntuaciéon maxima

para este apartado es 8. Si la persona nombra 8 animales diferentes en menos de un minuto no es necesario continuar.

1, 5.
2. 6.
3. 7
4. 8
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Anexo 6: Ineco Frontal Screening (IFS)

SERIES MOTORAS 13

“Mire atentamente lo que estoy haciendo”. El examinador realiza tres veces la serie de Luria “pufio, canto,
palma”. Ahora haga lo mismo con su mano derecha, primero conmigo y después solo.” El examinador realiza
las series 3 veces con el paciente y luego le dice. “Ahora, hagalo usted solo”. Puntuacién: 6 series consecutivas
solo: 3 / al menos 3 series consecutivas solo: 2 / El paciente falla en 1 pero logra 3 series consecutivas con el

examinador: 1/ El paciente no logra 3 series consecutivas con el examinador: 0

INSTRUCCIONES CONFLICTIVAS 13

“Golpee dos veces cuando yo golpeo una vez’. Para asegurarse que el paciente comprendié bien la consigna,
realice una serie de 3 pruebas: 1-1-1. “Golpee una vez cuando yo golpeo dos veces”. Para asegurarse que el
paciente comprendid bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas: 2-2-2. El examinador realiza la siguiente
serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Puntuacion: Sin error: 3 / Uno o dos errores: 2 / Mas de dos errores: 1/ El paciente

golpea como el examinador al menos 4 veces consecutivas: 0

CONTROL INHIBITORIO MOTOR 13

“Golpee una vez cuando yo golpeo una vez’. Para asegurarse que el paciente comprendié bien la consigna,
realice una serie de 3 pruebas: 1-1-1. “No golpee cuando yo golpeo dos veces”. Para asegurarse que el
paciente comprendid bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas: 2-2-2. El examinador realiza la siguiente
serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Puntuacién: Sin error: 3 / Uno o dos errores: 2 / Mas de dos errores: 1/ El paciente

golpea como el examinador al menos 4 veces consecutivas: 0

REPETICION DE DIiGITOS ATRAS 16
2-4 5-7

6-2-9 4-1-5

3-2-7-9 4-9-6-8

1-5-2-8-6 6-1-8-4-3

5-3-9-4-1-8 7-2-4-8-5-6

8-1-2-9-3-6-5 4-7-3-9-1-2-8

9-4-3-7-6-2-5-8 7-2-8-1-9-6-5-3

MESES ATRAS 12
Diciembre Noviembre Octubre Septiembre Agosto Julio

Junio Mayo Abril Marzo Febrero Enero

MEMORIA DE TRABAJO VISUAL 14
1-2 3-4-2-1

2-4-3 1-4-2-3-4

Sefiale los cubos en el orden indicado, el paciente debera copiar esta secuencia de movimientos en orden inverso.

Héagalo despacio; el paciente decide qué mano prefiere utilizar.

REFRANES 13
Perro que ladra, no muerde Los que hablan mucho, suelen hacer poco.
A mal tiempo, buena cara Tomar una actitud positiva frente a las adversidades
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En casa de herrero, cuchillo de

palo

Carecer de algo cuando por tu profesion u oficio, no

debiera faltarte

Ejemplo: 12 punto. Explicacién Correcta: 1 Punto.

CONTROL INHIBITORIO VERBAL

Iniciacion

Me pongo los zapatos y me ato los...

Peleaban como perro y...

Inhibicion

Juan compro caramelos en el...

Ojo por ojo y diente por...

Lave la ropa con agua y...

Iniciacion: Escuche cuidadosamente esta oracion y cuando yo haya terminado de leerla, usted debe decirme lo mas rapido
posible, qué palabra podria completar la frase. Consignar respuesta. Inhibicion. Diferente: 2/ Rel. Semantica: 1/Palabra
exacta: 0 punto. Esta vez quiero que me diga una palabra que no tenga ningun sentido en el contexto de la oracion, que

no tenga ninguna relacion con la misma. Por ejemplo: Daniel golpe6 el clavo con el ...lluvia.

Puntaje Total = /30  Indice de Memoria de Trabajo (Digitos atras + corsi) =
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Anexo 7: Cuestionario de Actividad Funcional de PFEFFER (FAQ)

Lea las siguientes preguntas y anote el puntaje como sigue. Es importante precisar

bien que la pregunta esta dirigida a la esfera cognitiva, por lo que no se tienen en

cuenta las discapacidades fisicas (ejemplo Cuadriplejia como secuela neuroldgica

puede impedir que el individuo administre sus propios medicamentos y no lo haga

por el impedimento fisico; pero desde el punto de vista cognitivo esta en sus plenas

facultades para hacerlo por lo que el puntaje en ese caso seria ‘0)
Puntuar cada item del modo siguiente:

e (0) Normal; o nunca lo hizo, pero podria hacerlo solo/a

e (1) Con dificultad, pero se maneja solo; o nunca lo hizo y si tuviera que

hacerlo ahora tendria dificultad
e (2) Necesita ayuda (pero lo hace)

e (3) Dependiente (no puede realizarlo)

¢ Maneja su propio dinero? 312|110
¢, Puede hacer solo/a la compra (alimentos, ropa, cosas de la casa)? 3121110
¢ Puede preparase solo/a el café o el té y luego apagar el fuego? 31210
¢ Puede hacerse solo/a la comida? 31210
¢ Esta al corriente de las noticias de su vecindario, de su comunidad? 31210
¢, Puede prestar atencion, entender y discutir las noticias de la radio y los 312110
programas de TV, libros, revistas?

¢ Recuerda si queda con alguien, las fiestas familiares (cumpleafios, 312110
aniversarios), los dias festivos?

¢ Es capaz de manejar su propia medicacién? 312|110
¢ Es capaz de viajar solo/a fuera de su barrio y volver a casa? 312110
¢ Saluda apropiadamente a sus amistades? 312|110
¢, Puede salir a la calle solo/a sin peligro? 312110

PUNTUACION TOTAL

e Una puntuacion por debajo de 6 indica normalidad (no dependencia)

e Una puntuacion de 6 o mas indica alteracion funcional (dependencia

funcional)

74






