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GLOSARIO DE TERMINOS
= PBCs: pruebas cognitivas breves
= DV: demencia vascular
= EA: enfermedad del Alzheimer
= TAM o T@M: test de alteracion de memoria
= MoCA: evaluacion cognitiva de Montreal
= LA: Latinoamérica
= OMS: Organizacion Mundial de la Salud
= INEI: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
= PADOMI: programa de atenciéon Domiciliaria
= CIAM: centros integrales del adulto mayor
= PDR-M: prueba de dibujo del reloj — version de manos
= WMA: asociacion médica mundial

= DCL: deterioro cognitivo leve
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RESUMEN

Introduccion: El deterioro cognitivo describe la alteracion en uno o mas dominios de la
cognicion superior/es a lo esperado en una persona de la misma edad.

Objetivo: Determinar la relacion de los factores asociados de comorbilidad que
determinan el deterioro cognitivo del adulto mayor que asisten a consulta médica en el

Hospital Regional del Cusco en el periodo de julio septiembre del 2019

Material y métodos: Estudio no experimental, de tipo analitico descriptivo, corte
transversal, prospectivo y correlacional, realizado en el Hospital Regional del Cusco
durante el periodo julio-septiembre del 2019, en 230 pacientes que cumplieron los
criterios de seleccion. Se realizo una entrevista directa con el paciente para el llenado de
datos con la aplicacion del test de Montreal y Mini Cog, para la evaluacion del
deterioro cognitivo, creandose una base de datos y utilizdndose para su procesamiento la

version SPSS 24, con estadistica descriptiva e inferencial basica.

Resultados: El mayor grupo etario que los factores asociados en las edades
comprendidas 76-80 afios (23.0% - 7%) reflejan mayor deterioro cognitivo, no hubo
diferencias importantes en cuanto al género. E1 DC fue mayor en los adultos mayores
viudos 13.9% (p<0,05), el tiempo de la comorbilidad con 10 afios presento DC
(p<0,05) los estilos de vida como el no consumo de frutas y verduras contribuye al
deterioro desde un 21.7% hasta 82%; actividad fisica de hasta 30 min disminuye el
riesgo de hasta un 7.8%; el consumo de alcohol muestra una asociacion significativa
con el deterioro cognitivo (p<0.04). Al comparar el test de Montreal y Mini Cog, se
observa diferencias significativas entre ambas pruebas, detectandose mds casos con la
primer: Montreal evidencio un 91.7%% de casos con deterioro, frente a 27% del Mini
Cog. de la misma forma contribuye el nivel socio econdmico (p<0.01) y la funcion
familiar (p<0.008) las comorbilidades que se asocian en frecuencia osteoartritis (25.7%-
7.8%) diabetes mellitus (25.3%-10.9%), hipertension arterial (21.3% - 4.8%), obesidad
(19.6% - 3.5%) con el test de Montreal y Mini Cog respectivamente

Conclusiones: las factores asociados del deterioro cognitivo como la edad a partir de 75
anos, el ser viudo, los estilos de vida son factores que conllevan al deterioro cognitivo;
de la misma forma contribuye el nivel socio econdmico y la funciéon familiar.

Palabras claves: deterioro cognitivo, factores asociados, funcion familiar.
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SUMMARY

Introduction: Cognitive impairment describes the alteration in one or more domains of

higher cognition / s than expected in a person of the same age.

Objective: To determine the relationship of the associated factors of comorbidity that
determine the cognitive deterioration of the elderly who attend a medical consultation at

the Regional Hospital of Cusco in the period of July, September, 2019

Material and methods: Non-experimental, descriptive analytical, cross-sectional,
prospective and correlational study, carried out at the Cusco Regional Hospital during
the period July-September 2017, in 230 patients who met the selection criteria. A direct
interview was conducted with the patient to fill in the data with the Montreal test
application and Mini Cog for the evaluation of cognitive impairment, creating a
database, the SPSS 24 version was used for data processing, with descriptive statistics

and basic inferential.

Results: The greater age group than the associated factors in the ages between 76-80
years (23.0% - 7%) reflect greater cognitive deterioration, there were no important
differences regarding gender. The DC was greater in the widowed older adults 13.9% (p
<0.05), the time of comorbidity with 10 years DC presented (p <0.05) the lifestyles as
the non-consumption of fruits and vegetables contributes to the deterioration from
21.7% to 82%; physical activity of up to 30 min reduces the risk of up to 7.8%; alcohol
consumption shows a significant association with cognitive decline (p <0.04). When
comparing the Montreal and Mini Cog tests, significant differences were observed
between the two tests, detecting more cases with the first: Montreal showed 91.7% of
cases with deterioration, compared to 27% of the Mini Cog. the socio-economic level (p
<0.01) and the family function (p <0.008) contribute in the same way. comorbidities
that are associated in frequency osteoarthritis (25.7% -7.8%) diabetes mellitus (25.3% -
10.9%), hypertension (21.3% - 4.8%), obesity (19.6% - 3.5%) with the Montreal and
Mini tests Cog respectively

Conclusions: the associated factors of cognitive decline such as age from 75 years,
being a widower, lifestyles are factors that lead to cognitive decline; in the same way
the socio-economic level and the family function contribute. Key words: cognitive

impairment, associated factors, family function.
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1.1.  FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA.
La demencia es un sindrome generalmente de naturaleza crénica o progresiva
caracterizado por el deterioro de la funcién cognitiva, la cual es definido como la
capacidad para procesar el pensamiento mas alla de lo que podria considerarse una
consecuencia del envejecimiento normal. (1)
La demencia afecta a la memoria, el pensamiento, la orientacion, la comprension, el
calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. No afectandose la
conciencia; el deterioro de la funcidén cognitiva suele ir acompafiado, y en ocasiones
es precedido, por el deterioro del control emocional, el comportamiento social o la
motivacion. La demencia es una de las principales causas de discapacidad y
dependencia entre las personas mayores en todo el mundo. Puede resultar
abrumadora no solo para quienes la padecen, sino también para sus cuidadores y
familiares. A menudo hay una falta de concienciacion y comprension de la demencia,
lo que puede causar estigmatizaciéon y suponer un obsticulo para que las personas
acudan a los oportunos servicios de diagndstico y atencion.
El impacto de la demencia en los cuidadores, la familia y la sociedad puede ser de
caracter fisico, psicologico, social y econdmico. Segun el andlisis realizado por la
OMS, actualmente alrededor de 10 millones de personas desarrollan demencia cada
afio, lo que supone un coste global anual estimado de 818.000 millones de ddlares,
equivalente a mas del 1% del producto interior bruto mundial.(2)
La Organizacion de las Naciones Unidas en su informe sobre envejecimiento de la
poblacion mundial sefiala que entre el 2015 y el 2030 la poblacién con edad de 60
afios o superior tendrd un crecimiento del 56%, pasando de 901 millones a 1.4
billones, calculando que hacia el 2050 la poblacion global de personas ancianas sera

mas del doble en tamafo que en el 2015; cerca de 2.1 billones de personas. En
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Latinoamérica y el Caribe en los proximos 15 afios la expectativa de crecimiento de
la poblacidon de adultos mayores es de un 71%, siendo la mas alta a nivel mundial,
seguida por Asia (66%), Africa (64%), Oceania (47%), Norte América (41%) y
Europa (23%) (3)

El crecimiento de la poblacion de adultos mayores implica necesariamente realizar
cambios sociales, econdmicos y politicos y parte de esos cambios recaen de manera
importante en el sistema de salud, algunos no necesariamente requieren grandes
inversiones en tecnologia y dinero, sino un mayor énfasis en la prevencion de
patologias propias del adulto mayor y del manejo primario del concepto de anciano
sano; en esta definicion se incluyen la supervivencia hasta una edad determinada,
autonomia de las actividades de la vida diaria, bienestar, participacion social, no
padecer enfermedades cronicas y no tener alteracion funcional o cognitiva o so6lo

alteracion leve (3)

El envejecimiento es fuente de enormes desafios para las sociedades, dado que en
este proceso las enfermedades cronicas representan una alta carga de enfermedad,
que implica la inversion de recursos para su atencion, prevencion y tratamiento, de
especial interés son aquellas relacionadas con la salud mental, y que repercuten de
manera importante sobre la salud y calidad de vida de esta poblacion y su entorno.
Dentro de las alteraciones de este grupo de enfermedades, y que destaca por su
impacto, estd el deterioro cognitivo; situacion que ha llamado la atenciéon en los
ultimos afos, pues este, constituye una condicion de alto riesgo para la presentacion

de la demencia, con una probabilidad de aparicion del 10 al 15% anual (4)

Ademas, con el incremento de la edad, particularmente después de los 60 afios la
prevalencia de deterioro cognitivo se incrementa casi exponencialmente, y representa

una de las causas principales de discapacidad en los adultos mayores (5) lo que trae
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consigo indices de dependencia familiar mayores. En Latinoamérica (LA) la
prevalencia de demencia en individuos mayores de 65 afios de edad es de 7,1% (1), y
se estima que 7,6 millones en Latinoamérica y Caribe desarrollaran demencia en el

2030 (2).

En el Peru, en un estudio realizado en Lima sobre 1532 individuos evaluados, se
encontrd una prevalencia de 6,85%, siendo enfermedad de Alzhéimer (EA) el
diagnodstico mas frecuente (56,2%). El principal factor de riesgo para desarrollar
demencia y enfermedad de Alzheimer es la Edad; asi la prevalencia de 2,40% en el
grupo de edad entre 65 a 69 afios se incrementa hasta 20,20% en el grupo entre 85 a

89 afios y 33,07% entre aquellos de 90 a 94 (6)

La cual, entre muchas razones se debe a la transicion demografica y el consecuente
incremento de la esperanza de vida, es decir que cada vez tenemos “poblaciones mas
viejas”. En Latinoamérica el niimero total de individuos mayores de 60 afios de edad
en el 2000 fue de 41,3 millones y se ha estimado un promedio de 57 millones para el
afo 2025. La esperanza de vida en LA para el 2050 serd de 80 afos de edad; y en
nuestro pais la esperanza de vida actualmente es de 75 afios de edad.

A pesar de las cifras macroeconomicas en el pais, alin la tasa de analfabetismo de la
poblacion de mas de 15 anos de edad es alta, 5,7% segun las cifras del (INEI); y esta
tasa es mayor en zonas rurales y en el género femenino. Se ha calculado que la tasa
de analfabetismo alcanza el 21,2% en los mayores de 60 afios de edad y es mayor en
el género femenino (32,4% vs 9,3% del género masculino). Por otro lado, la
proporcion de pobladores que tienen solo educacion primaria es del 21,9% y es
mayor en las zonas rurales (43% vs. 16% de las zonas urbanas).(7) Estas cifras son
importantes desde la perspectiva de salud publica, pues existe una necesidad

imperiosa de pruebas cognitivas breves (PCBs) que puedan ser realizadas en los

11
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servicios de atencidon primaria, que tengan adecuada sensibilidad, especificidad y
minima influencia del grado de instruccion. Las PCBs ademas deben ser sensibles a
los estadios iniciales de demencia, deben incluir como minimo una evaluacion de
memoria episddica y funciones ejecutivas. En nuestro pais, solo se han validado
PCBs en individuos con alto nivel de instruccion, como la prueba de dibujo del reloj-
version de Manos (PDR-M), Addenbrooke’s Cognitive examination (ACE) y el test

de alteracion de memoria (TAM); por lo que aun hay una tarea pendiente.

El sistema de salud privado y hospitales de las fuerzas armadas y policiales cubren el
proceso de diagnostico y en algunos casos el tratamiento con medicamentos anti-
demencia; pero no cubre antipsicoOticos, ansioliticos y antidepresivos. EsSalud y
algunas municipalidades han desarrollado un programa de atencién domiciliaria
(PADOMI) y centros integrales del adulto mayor (CIAM), pero sin un adecuado

programa de intervencion cognitiva.

En nuestro pais los estudios, acerca del deterioro cognitivo en el adulto mayor son
escasos y en su mayoria en pequefias series, variando las frecuencias de deterioro
cognitivo moderado y severo entre 20 a 28%. En el afio 2003 el Instituto de
Gerontologia de la Universidad Cayetano Heredia realizé el trabajo de valoracion
Geriatrica Integral en adultos mayores hospitalizados a nivel nacional, el trabajo
incluia como parte de la valoracion geriatrica la evaluacion cognitiva mediante el uso
de la prueba de Pfeiffer, se hallo que la frecuencia de deterioro cognitivo moderado-
severo durante la hospitalizacion fue de 22,11%”. (Varela, 2003)(8) .

Es asi que la salud mental como componente del bienestar emocional, psicolégico y
social de la persona deberian ser mas valoradas, y aun mas no contamos con estudios

acerca del deterioro cognitivo en nuestra localidad, lo cual nos impulsa a investigar

12

DERECHOS DE AUTOR RESERVADOS




7 @\\\ UNIVERSIDAD ANDINA DL CUSCO Repositorio Digital

como se encontrara las cifras del deterioro cognitivo en nuestros pacientes adultos
mayores.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. PROBLEMA GENERAL
(Cuales son los factores asociados de la comorbilidad y el deterioro cognitivo
del adulto mayor que asisten a consulta médica en el Hospital Regional del
Cusco en el periodo de julio - septiembre del 2019?
1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS
A.FACTORES ASOCIADOS

1) (Los factores dependientes de la biologia humana estin asociados al
deterioro cognitivo del adulto mayor que asisten a consulta médica en el

Hospital Regional del Cusco en el periodo de julio - septiembre del 2019?

2) (Los factores sociales estan asociados al deterioro cognitivo del adulto
mayor que asisten a consulta médica en el Hospital Regional del Cusco en el

periodo de julio - septiembre del 2019?

3) Los factores psicologicos estan asociados al deterioro cognitivo del adulto
mayor que asisten a consulta médica en el Hospital Regional del Cusco en el

periodo de julio - septiembre del 2019?

4) ;Cudles son las comorbilidades que con mayor frecuencia se asocian al
Deterioro cognitivo del adulto mayor que asisten a consulta médica en el

Hospital Regional del Cusco en el periodo de julio - septiembre del 2019?
B. DETERIORO COGNITIVO

5) (Cuadl es la prevalencia de Deterioro Cognitivo del adulto mayor que asisten
a consulta médica en el Hospital Regional del Cusco en el periodo de julio -

septiembre del 2019?

6) (Cual es el valor predictivo positivo del Mini-Cog para detectar el Deterioro
Cognitivo en pacientes con 60 afios 0 mds que asisten a consulta médica en

el Hospital Regional del Cusco en el periodo de julio - septiembre del 2019?

7) ¢(Cudl es el valor predictivo positivo del Test de Montreal para detectar el

Deterioro Cognitivo en pacientes con 60 afios 0 mas que asisten a consulta

13
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médica en el Hospital Regional del Cusco en el periodo de julio -

septiembre del 2019?

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. OBJETIVOS GENERALES
Determinar la relacion de los factores asociados de comorbilidad que
determinan el deterioro cognitivo del adulto mayor que asisten a consulta
médica en el Hospital Regional del Cusco en el periodo de julio - septiembre

del 2019

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. FACTORES ASOCIADOS

1) Identificar los factores dependientes de la biologia humana que estan asociados
al deterioro cognitivo del adulto mayor que asisten a consulta médica en el
Hospital Regional del Cusco en el periodo de julio - septiembre del 2019

2) Determinar los factores sociales que estan asociados al deterioro cognitivo del
adulto mayor que asisten a consulta médica en el Hospital Regional del Cusco
en el periodo de julio - septiembre del 2019

3) Determinar los factores psicoldgicos que estan asociados al deterioro cognitivo
del adulto mayor que asisten a consulta médica en el Hospital Regional del
Cusco en el periodo de julio - septiembre del 2019

4) Describir las comorbilidades que con mayor frecuencia se asocian al Deterioro
cognitivo del adulto mayor que asisten a consulta médica en el Hospital

Regional del Cusco en el periodo de julio - septiembre del 2019
B. DETERIORO COGNITIVO

5) Estimar el Deterioro Cognitivo del adulto mayor que asisten a consulta médica
en el Hospital Regional del Cusco en el periodo de julio - septiembre del 2019

6) Evaluar el valor predictivo positivo del Mini-Cog para detectar el Deterioro
Cognitivo en pacientes con 60 aflos 0 mas que asisten a consulta médica en el
Hospital Regional del Cusco en el periodo de julio - septiembre del 2019

7) Evaluar el valor predictivo positivo del Test de Montreal Cognitive
Assessment para detectar el Deterioro Cognitivo en pacientes con 60 afios o
mas que asisten a consulta médica en el Hospital Regional del Cusco en el

periodo de julio - septiembre del 2019

14
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1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

x CONVENIENCIA:

Considerando que en la actualidad las enfermedades mentales van en aumento y
que su repercusion sobre la esperanza y calidad de vida cada vez es mas
alarmante, esta investigacion estd motivada por la importancia que genera el
deterioro mental, en sus diferentes aspectos, la cual repercute sobre la calidad de
vida de las pacientes, la misma que implica un descenso en su esperanza de vida,
por lo que resulta importante el estudio y la identificacion de los factores
asociados de la comorbilidad que influyen en el deterioro cognitivo y permitird
analizar y actuar sobre los mismos; para lo cual se disenara estrategias de salud,
que permita identificar el nimero de pacientes con comorbilidades y su deterioro
mental
* RELEVANCIA SOCIAL:
El beneficio con esta investigacion es mejorar la repercusion en la salud y calidad
de vida de los pacientes, al ofrecer informacion actualizada a los profesionales de
salud, al adulto mayor y familiares acerca de los principales factores asociados de
la comorbilidad que influyen en el deterioro mental y fomentar intervenciones
encaminadas a promover los estilos de vida saludable y de esta manera mejorar el
curso general de la enfermedad.
x IMPLICACION PRACTICA:

Considerando que la salud mental es una de las enfermedades prevenibles y
representa una fuente importante de mejoramiento sanitario y econémico, desde el
punto de vista social. El estudio permitird conocer la diferencia del perfil de riesgo

de los pacientes atendidos en un hospital de referencia.
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Uno de los pasos iniciales, y que permitira este estudio, es la identificacion del
deterioro cognitivo y los factores asociados que influyen en el mismo. Una vez
identificados, permitird posteriormente, elaborar estrategias encaminadas en lo
fundamental en el precepto del paciente adulto mayor.
La medicion del deterioro cognitivo leve en los diferentes medios esta validada y
es un método practico y al alcance, razon por la cual su evaluacidon no presentara
dificultades técnicas, ni metodologicas.

x VALOR TEORICO:
Todavia existe la incapacidad de diagnosticar precozmente y dar solucion al
deterioro cognitivo, lo que determina problemas como: demencia a corto plazo y
esto lleva a aumentar los costos de un tratamiento para el sistema de salud, riesgos
de eventos adversos, y puede terminar en un agravamiento de la enfermedad y por
ultimo en una muerte temprana.
El déficit cognitivo es un sindrome neurologico que se acompaiia de enorme
inversion econdmica y social, es poco lo que se puede lograr en prevencion y
manejo sin politicas de salud publica enfocadas en mejorar las condiciones en la
calidad de vida de la poblacion en general y del paciente geriatrico en particular,
es por ello que encontrar una relacion entre factores asociados de la comorbilidad
y el deterioro cognitivo es importante porque en un futuro inducird a las
instituciones a educar mejor a los pacientes y al binomio médico paciente.

1.5. UTILIDAD METODOLOGICA:

La informacion obtenida en éste trabajo permitird la caracterizacion del grado de
deterioro mental de nuestros pacientes. Los resultados son de gran utilidad tanto a
nivel local como regional pues servira como fuente de informacidn a profesionales y

estudiantes; permitira realizar intervenciones futuras e identificacion de los aspectos
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que han de corregirse, para el diagnostico precoz del deterioro mental de los pacientes
y lograr una mejor calidad de vida, reduciendo la prevalencia de los principales riesgos
a los que se encuentran sometidos los pacientes.

Las instituciones deben tomar conciencia sobre la importancia de la salud mental,
porque deben involucrarse en la deteccion temprana del deterioro cognitivo,
corrigiendo ciertas falencias del sistema, cumplimiento de protocolos, profesionales
capacitados, coordinacion por dependencias y ain con mayor importancia la
humanizacion en el servicio.

Al final de la investigacion la informacion obtenida se entregara en forma escrita y
digital a los Jefes de Servicio del Hospital Regional del Cusco, para que tomando las
medidas oportunas se mejoren los procesos de induccidon y acompafiamiento en la
atencion integral para mejorar la calidad de vida de los usuarios.

1.6. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

La limitacién del trabajo de investigacion estard relacionada a la participacion activa
de los sujetos de estudio, a la predisposicion y veracidad para responder las

interrogantes del cuestionario.

1.7. ASPECTOS ETICOS
El presente trabajo respetara los cuatro principios de la ética médica y deontoldgica
del Colegio Médico Del Peru y los principios del Reporte Belmont creado el 18 de
abril del1979: la autonomia de los pacientes, la no maleficencia, la beneficencia y la
justicia.
A partir de la postura ética, la investigacion realizada conserva el principio de
beneficencia ya que tiene un propdsito sustancial de propagar el conocimiento acerca

del deterioro cognitivo de la persona adulta mayor y acompafiante que asisten al
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’

consultorio externo, diferenciando de posibles pérdidas de memorias subjetivas de este
modo fomentar estrategias y proyectos de salud hacia los adultos mayores.

La presente investigacion se tuvo en cuenta el anonimato de la poblacion respetando el
principio de no maleficencia y la aceptacion de su participacion voluntaria, explicando
a todos los participantes de la investigacion, garantizando su confidencialidad y la
seguridad de los resultados obtenidos.

Se juzgod por similar a los participantes adultos mayores con comorbilidades, con
adecuada consideracion, tolerancia y respeto en el transcurso de la entrevista desde el
inicio hasta su finalizacion.

Respetando los principios bioéticos establecidos en la declaracion de Helsinki
adoptada por la 18° asamblea de la Asociacion Médica Mundial (WMA), Helsinki ,
Finlandia realizada en junio de 1964, y corregida por la asamblea General de la WMA,

Fortaleza, Brasil octubre 2013.
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2.1. ANTECENDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Urrutia M. Karina L. (Ambato-Ecuador, 2019) en su estudio titulado “Severidad del
deterioro cognitivo de los adultos mayores que asisten a centros geriatricos de
Ambato” se propone como objetivo determinar la severidad del deterioro cognitivo,
asi como la funcion que cumple la edad y el sexo. Establece un estudio cuantitativo no
experimental y de corte transversal, con un alcance descriptivo, correlacional y
comparativo. La muestra estuvo conformada por 65 adultos mayores. Los
instrumentos utilizados fueron la Ficha Ad Hoc de Recoleccion Sociodemografica, el
Mini Mental, la Evaluacion Cognitiva Montreal y el Test de Barthel, en los hallazgos
se destaca la prevalencia de deterioro cognitivo medio-leve (36.9% - 41.5%) junto a
un nivel de dependencia leve (47.7%), respecto a la edad se evidencia una correlacion
indirecta negativa *p< 0.05 en los dominios de orientacién temporal, espacial,
recuerdo inmediato, diferido, lenguaje, praxias, funcidon ejecutiva, denominacion,
atencion y abstraccion. Por otra parte, en el andlisis comparado por sexo determinan
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en el dominio de
atencion-célculo, lenguaje y praxias (p<0.05) que corresponden a ciertas areas de la
cognicidon, también las variables sociodemograficas como el nivel de escolaridad, el
estado civil, la jubilacion y el tipo de adscripcion, por lo que recomienda la aplicacion
de programas de intervencién neuropsicoldgica y el desarrollo de futuros estudios
cualitativos (9).

Castro J. Laura E. — Galvis F. Carlos A. (Cuba -2018) en la revision titulada
“Efecto de la actividad fisica sobre el deterioro cognitivo y la demencia” cuyo
objetivo fue valorar la influencia de la actividad fisica sobre el deterioro cognitivo y la

demencia. Revisaron la base de datos de la Biblioteca Virtual de Salud: Pubmed,
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Science Direct, Biomed, Ovid, por ecuacion de busqueda segin el Medical Subject
Headings. Revisaron 256 articulos y evaluaron 19 clasificados encontrando que la
actividad fisica puede ser un método preventivo para ralentizar el deterioro cognitivo a
lo largo de la vida. La poblacién que ha realizado actividad fisica moderada o
vigorosa, son mas propensos a mantener los conocimientos, que los inactivos
fisicamente. Un programa combinado de terapia ocupacional con ejercicio aerdbico,
tuvo resultados positivos en personas con Alzheimer, demencia leve o moderada y
deterioro cognitivo causados por la edad. La actividad fisica influyd también en la
calidad de vida, proporciond beneficios en el equilibrio de los sujetos y mejoras
significativas en la disminucién del riesgo de caidas del adulto mayor. Concluyen en
que la actividad fisica contribuye a detener el deterioro cognitivo en adultos mayores y
proporciona cambios corporales, emocionales, sociales y del comportamiento, que se
relacionan con el mejoramiento del bienestar del paciente y con una mejor calidad de
vida (10).

Guillermo Leon Msc; Eleana Leén Tumbaco (Ecuador-2017) en su estudio titulado
“Factores asociados al deterioro cognitivo en adultos mayores de la parroquia El
Salto — Babahoyo” sefialan como objetivos determinar la asociacion entre los factores
socioeconomicos, demograficos, condicion laboral y enfermedades cronicas y el DC.
El estudio es cuantitativo, correlacional, de corte transversal. Estudian 59 adultos
mayores que fueron escogidos de un universo de 540 mediante un muestreo
probabilistico aleatorio simple. El 96,8% presento hipertension arterial, el 38,7%,
diabetes, el 9,7% enfermedad cerebro vascular y el 3,2% depresion. Los factores
socioeconomicos y demograficos que se encontraron asociados al DC fueron: la
instruccion de la cual la que mas predomina es la instruccion basica, el ingreso

mensual y el nivel socioecondmico que en el presente estudio fue el nivel regular. El
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resto de variables (edad, sexo, estado civil y estado de convivencia), tienen valores de
p > 0.050, es decir no se asocian al DC. Llegan a la conclusion de que los factores
que tienen asociacion estadisticamente significativa con el DC en los adultos mayores
son la hipertension arterial, el nivel socioecondmico, el grado de instruccion y el
ingreso mensual y que en los adultos mayores esta asociacion con factores que pueden
ser susceptibles de prevencion y de intervencion, su tratamiento adecuado contribuye a
disminuir o retrasar su aparicion (11).

Torres R Pedro S, Vanegas C. Santiago J. (Ecuador - 2017) en su estudio titulado
“Prevalencia de deterioro cognitivo y factores asociados en pacientes con diabetes
tipo 2,” sefialan como objetivo la determinacion de la prevalencia de deterioro
cognitivo y factores asociados en pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2 en un
estudio de tipo transversal. La muestra fue de 233 pacientes adultos mayores cuyo
método fue Observacional. Utilizan el Formulario, Mini Mental Test y test de
Fagerstrom. Sus resultados muestran: Un 72.5% de la poblacion de estudio es de sexo
femenino. La escolaridad en la mayoria es secundaria. El 44.2% tiene sobrepeso. El
50.6% presenta hipertension arterial. EI mayor nimero de pacientes estdn en el
intervalo de 5 a 10 afios de evolucion de diabetes. El 46% de pacientes diabéticos
tienen demencia leve. Por los que se concluye que el Deterioro cognitivo presento
asociacion positiva con edad mayor o igual a 65 afos, escolaridad analfabeta o
primaria, tabaquismo, evolucion de diabetes mayor a 30 afios y uso de insulina.
Asimismo demuestran que las cifras de edad y Minimental Test fueron inversamente
proporcionales mientras que las cifras de LDL y Minimental Test fueron directamente
proporcionales (12).

Magaton H. Daniel R. (Valencia — Espaiia 2017) en su estudio titulado “Deterioro

cognitivo en adultos diabéticos tipo 2” sefiala como objetivo: Evaluar la presencia de
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deterioro cognitivo en adultos entre 35 y 65 afios de edad portadores de Diabetes
Mellitus tipo 2. Realiza un estudio descriptivo, correlacional, transversal. Se
registraron variables como: edad, sexo, tratamiento, comorbilidades. Se aplico para el
cribado de deterioro cognitivo las pruebas Mini Mental y MoCA con una muestra de
57 pacientes. Sus resultados muestran que la edad promedio fue de 52,98 afios + 8,46
aflos, con similar proporcion por género. La incidencia de deterioro cognitivo fue de
71,9% con mayor afectacion de los pacientes del género masculino, con 50 a 65 afios.
No hubo diferencias estadisticamente significativas respecto a la presencia de factores
de riesgo con comorbilidades en los pacientes con y sin deterioro cognitivo. Entre los
pacientes con deterioro cognitivo 19,5% no tuvieron adherencia terapéutica mientras
que en los pacientes sin deterioro cognitivo un 12,5% no tuvieron adherencia, sin
diferencias estadisticamente significativas. Concluye que la mayoria de los pacientes
presentaban algiin grado de deterioro cognitivo tras la aplicacion de ambas pruebas.
Los pacientes sin adherencia terapéutica presentaron mayor deterioro cognitivo. Se
evidencid mayor deterioro cognitivo en el género masculino (13).

Pedraza, Olga L. - Ana Maria Salazar, (Bogota — Colombia, 2016) en su estudio
Confiabilidad, validez de criterio y discriminante del Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) test, en un grupo de adultos de Bogota” sefialan como objetivo
evaluar la confiabilidad y validez discriminante del MoCA-test, en un grupo de
adultos de Bogota, con diferentes escolaridades. Material y M¢todos: aplican el
MoCA-test y el MMSE, a 1174 adultos mayores de 50 afios de diferentes localidades
de Bogota. Los sujetos con MoCA-test <26 y MMSE <24, fueron citados a una
segunda evaluacion aplicandoseles un protocolo amplio y fueron analizados por
consenso, para determinar normalidad o deterioro cognitivo. Se determind la

consistencia interna (alpha de Cronbach), confiabilidad test-retest (con coeficiente de
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Lin), la validez de criterio (con coeficiente de Spearman) y validez discriminante (por
medio de curvas ROC) del MoCA-Test. Siendo el MoCA quien mostrd capacidad para
discriminar entre diferentes grupos diagnosticos y sociodemograficos. El area bajo la
curva fue 0.76 para DCL y 0,81 para demencia; el punto de corte para discriminar
entre normalidad y DCL en el grupo en general fue 20/21 y entre DCL y demencia
17/18. Estos puntos variaron con el grado de escolaridad. Conclusion: el MoCA-test
puede ser el instrumento de tamizacion en atencion primaria, para detectar deterioro
cognitivo en nuestra poblacion adulta, considerando los puntos de corte propuestos
segun la escolaridad (14).

Portillo B. Patricia (Venezuela - 2015) En su estudio titulado “Factores de Riesgo
Para El Deterioro Cognitivo Leve En Adultos Mayores De Maracaibo”, sefiala
como objetivo analizar el deterioro cognitivo leve (DCL) en adultos mayores y
realizan un estudio descriptivo donde se practico el examen cognitivo de Cambridge y
el Minimental para determinar el DCL a una muestra constituida por 498 adultos
mayores, asi como el registro de multiples variables sociodemograficas. Los
resultados muestran que los factores de riesgos en edades comprendidas entre 65-74
afnos reflejaron menor deterioro cognitivo en comparacion con los de 75 afios en
adelante. No hubo diferencias importantes con el DCL en cuanto al género. El estrato
con mayor presencia de DCL correspondio a los adultos mayores sin nivel de
instruccion. EI DCL fue menor en los adultos mayores casados. Al comparar
CAMCOG-R y MMSE, se observaron diferencias significativas entre ambas pruebas,
detectandose mas casos con la primera: CAMCOG-R evidencio un 31% de casos con
deterioro cognitivo, frente a un 22% del Minimental. En cuanto a las variables
sociodemograficas: la edad a partir de 75 anos, el vivir solo, ser viudo y la no

escolaridad son factores de riesgo para el DCL. En los resultados de la prueba
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CAMCOG-R se observo que los adultos mayores con deterioro cognitivo leve
recibieron puntajes que difieren entre si en las distintas areas evaluadas. En el area de
la memoria los adultos con DCL obtuvieron menos de la mitad del puntaje maximo
posible, y los adultos mayores sin DCL recibieron un valor promedio muy cercano al
maximo posible en la misma area. Al aplicar la ¢ Student en todas las areas evaluadas
por la prueba CAMCOG-R, se obtuvo que las areas mayormente afectadas en los
adultos mayores con DCL fueran lenguaje, memoria, orientacion, atencion, praxis y

pensamiento abstracto (15).

Celsi N. Javiera - Gutiérrez L. Ivo (Chile -2014) en el estudio “Relacion del
Consumo de Alcohol y el Deterioro Cognitivo en el Adulto Mayor” donde el
objetivo fue comprobar si existe una asociacion entre puntajes menores o iguales a 24
en el test Mini Mental State Examination (MMSE) y el consumo de alcohol en la
poblacion chilena de 60 afios y mas cuyo Métodos dentro de este estudio se incluyeron
688 personas mayores o iguales de 60 afios. La muestra se constituyd por todas las
personas con deterioro cognitivo con puntaje <24 y las personas que consumieron
alcohol en el ultimo mes. Se utiliz6 pruebas no paramétricas (U de Mann Whitney,
ANOVA), para examinar las asociaciones entre variables, a las pruebas que se
arrojaron resultados significativos se les realizo una regresion lineal para revisar y/o
constatar la influencia de los factores de riesgo con el deterioro cognitivo. Donde los
resultados evidencian que el consumo de alcohol muestra una asociacion significativa
con el deterioro cognitivo (p<0.03) y por otra parte existe una asociacién con la

actividad fisica (P<0.01), ademas del nivel educativo medio y alto (P<0.01) (16)

Martin, M. Franco et al (Espana — 2013) en el estudio “Influencia del ejercicio
fisico en la prevencion del deterioro cognitivo” cuyo objetivo fue realizar una

revision sistemadtica de la influencia del ejercicio fisico en la prevencion del deterioro
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cognitivo en adultos mayores sanos y en la reversion o mantenimiento del declive
cognitivo en adultos mayores con estadios iniciales de deterioro cognitivo. Realiza una
busqueda bibliografica en las bases de datos PubMed, PsycINFO, Psicodoc, Scopus y
SciELO. Selecciono 31 articulos como unidades de andlisis. Los resultados indican
que un mayor indice de actividad fisica se relacionaria con un menor deterioro de las
funciones cognitivas en adultos mayores sanos y con deterioro cognitivo ya
manifiesto, llegando a la conclusion que el ejercicio fisico constituye una estrategia
psicosocial importante para la intervencion de adultos mayores con y sin signos de
deterioro cognitivo (17).

Mejia A. Silvia y Zuiiga G. Clemente (Mexico — 2011) en su estudio titulado
“Diabetes Mellitus como Factor de Riesgo de Demencia en la Poblacion Adulta
Mayor Mexicana” sefialan como objetivo determinar el riesgo de demencia en sujetos
Mexicanos con diabetes mellitus tipo 2. Realizan un estudio de tipo descriptivo, donde
los sujetos diabéticos libres de demencia pertenecientes al Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento en México fueron evaluados a los dos afios de la linea de base. Se
estudio el papel de los factores sociodemograficos, de otras comorbilidades y del tipo
de tratamiento en la conversion a demencia. Los resultados muestran que durante la
linea de base 749 sujetos (13.8%) tuvieron diabetes y el riesgo de desarrollar demencia
en este grupo fue el doble (RR, 2.08 IC 95%, 1.59-2.73). Se encontr6 un riesgo mayor
en individuos de 80 afios y mas (RR 2.44 1C 95%, 1.46—4.08), en los hombres (RR,
2.25 IC 95%, 1.46-3.49) y en sujetos con nivel educativo menor de 7 anos. El estar
bajo tratamiento con insulina incremento el riesgo de demencia (RR, 2.83, IC 95%,
1.58-5.06). Las otras comorbilidades que aumentaron el riesgo de demencia en los
pacientes diabéticos fueron la hipertension (RR, 2.75, IC 95%, 1.86-4.06) y la

depresion (RR, 3.78, 95% IC 2.37-6.04). Llegando a la conclusion de que los sujetos
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con diabetes mellitus tienen un riesgo mayor de desarrollar demencia, la baja
escolaridad y otras comorbilidades altamente prevalentes en la poblacion Mexicana
contribuyen a la asociacion diabetes-demencia (18).
2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Vilchez L. Harold C. (Lima, 2019) en su estudio titulado “Nivel Cognitivo del
Adulto Mayor Autovalente y su relacion con las caracteristicas sociodemograficas
del Centro Del Adulto Mayor” sefiala como Objetivo determinar el nivel cognitivo
del adulto mayor autovalente y su relacion con las caracteristicas sociodemograficas
en pacientes que acuden al Centro del Adulto Mayor Vitarte de EsSalud, Lima-Pert,
2018. Realiza un estudio observacional descriptivo de corte transversal y correlacional
en 75 adultos mayores autovalentes que cumplieron con los criterios de inclusion. Se
utilizo el test Mini-Mental State para evaluar el estado cognitivo, el Indice de Katz
para determinar la autovalencia y una ficha para los datos socio-demograficos. Los
resultados muestran un 38.7 % (29) presenta deterioro cognitivo y el 61.3 % (46) sin
problema cognitivo. De los que presentaron deterioro cognitivo segin edad, el grupo
etdreo de 70 a 79 afos 62.1% (18), el género femenino 89.7% (26) y el nivel de
escolaridad primario 65.5% (19), corresponden al mayor porcentaje con deterioro
cognitivo. El nivel cognitivo del adulto mayor autovalente con deterioro cognitivo se
relaciona significativamente con las caracteristicas sociodemogréficas, edad, género y
nivel de escolaridad, sustentado por pruebas no paramétricas, U de Mann Whitney y
Kruskal-Wallis mediante la prueba chi cuadrado con un valor obtenido p<0.05.
Concluye que El nivel cognitivo del adulto mayor autovalente con deterioro cognitivo
es alto y se relaciona significativamente con la edad, el género femenino y el bajo

nivel de escolaridad (19)
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Chinarro P. Adriana I. (Lima—Pert, 2019) en su estudio titulado “Estado funcional
en adultos mayores con comorbilidades de las comunidades Alto andinas de
Peru” senala como objetivo determinar el estado funcional en adultos mayores con
comorbilidades de las comunidades altoandinas de Pert: La Jalca, Leimebamba
(Amazonas), Llupa, San Pedro de Chana, Atipayan (Ancash), Pampamarca (Huénuco),
Ayahuanco (Ayacucho), Paucarcolla (Puno) y Vilca (Huancavelica) durante el periodo
2013-2016. Realiza un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de fuente
secundaria. Se realizd un muestreo no probabilistico de tipo censo. El total de los
adultos mayores fue de 368. Sus resultados muestran que Los adultos mayores de las
comunidades alto andinas tuvieron una edad promedio de 72.9 con una desviacion
estandar de 6.9. Con respecto al estado funcional, la independencia se evidencid en
113 (30.9%) adultos mayores, mientras que la dependencia, en 252 (69%). La
dependencia predominé en el sexo femenino (45.2%) y en las edades entre 70-80 afios
(32.6%). La hipertension arterial fue padecida por 35 adultos mayores; la diabetes
mellitus tipo 2, por 30 ancianos; 14 adultos mayores tenian enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; 138, deterioro cognitivo; depresion, 136 adultos mayores. Tanto el
deterioro cognitivo (p<0.001) como la depresion (p<0.001) estaban relacionadas
significativamente con la dependencia del adulto mayor. Llegando a la conclusiéon que
el estado funcional que predomind en los adultos mayores con comorbilidades de las
nueve comunidades alto andinas fue la dependencia. Asimismo, solo la depresion, el
deterioro cognitivo y el indice de masa corporal mostraron una relacion significativa
con el estado funcional dependiente (20).

Mujica C. Luz M. (Arequipa -2018) en su estudio titulado “Deterioro Cognitivo
Asociado A Sobrepeso y Obesidad en Pacientes Geriatricos Hospitalizados del

Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 2018, sefiala como objetivo
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determinar la relacion entre deterioro cognitivo, sobrepeso-obesidad y obesidad central
en pacientes adultos mayores hospitalizados. Realiza un estudio observacional, de tipo
transversal y prospectivo segin la clasificacion de Douglas Altman. La finalidad
cognoscitiva es explicar; el proposito estadistico es la asociacion con relacion de
dependencia de pacientes adultos mayores. La poblacion objeto de estudio fueron los
pacientes adultos mayores hospitalizados en los servicios de medicina, ginecologia y
cirugia quienes tenian grado de instrucciéon minima de primaria, que hablen, escriban y
comprendan el idioma castellano, que deseen participar voluntariamente en el referido
estudio. En total se evaluaron 161 pacientes adultos mayores, se utiliz6 el test MMES,
el IMC e indice cintura cadera, previo consentimiento informado. Luego se procedi6 a
establecer la asociacion entre deterioro cognitivo, sobrepeso-obesidad y obesidad
central. En los resultados se evaluaron 161 adultos mayores, el 58.4% de casos fueron
de sexo femenino, el 44.1% tienen entre 60-70 afos, mientras que el 21.1% son
mayores de 80 anos. El 55.9% de los pacientes tienen instruccion primaria. El 34.8%
de los pacientes tienen obesidad. El 47.8% de los pacientes tienen obesidad central. El
59.6% de los pacientes presentan deterioro cognitivo, se observd que el deterioro
presento una relacion estadisticamente significativa (P<0.05) con sobrepeso, obesidad
y obesidad central. Llegando a la conclusién de que el deterioro cognitivo de adultos
mayores hospitalizados estd asociado en una proporcion importante y de modo
significativo a sobrepeso, obesidad y obesidad central (21).

Abanto S, Jesus T-Sanchez B, Sofia S (Lima -2017) en su estudio Titulado
“Frecuencia de Deterioro Cognitivo Leve Amnésico y Exploracion De Factores
Asociados En Cuatro Centros Integrales Del Adulto Mayor De Lima - Peru”
sefala como objetivo determinar la frecuencia de Deterioro Cognitivo Leve Amnésico

y explorar los factores asociados. Métodos: Realiz6 un estudio transversal en el que se

29

DERECHOS DE AUTOR RESERVADOS




7 @\\\ UNIVERSIDAD ANDINA DL CUSCO Repositorio Digital

evalua 321 sujetos de 60 anos a mas que asistian a Centros Integrales del Adulto
Mayor de Jesus Maria, Cercado de Lima, La Molina y Carabayllo, empleando el Test
de Alteracion de Memoria, validado en el Peru. Recopila informacion
sociodemografica (edad, sexo, nivel de instruccion), estado nutricional, antecedente de
hipertension arterial y tabaquismo, y explora su asociacion mediante analisis bivariado
(Chi-cuadrado, t-test y ANOVA). Resultados: La frecuencia de Deterioro Cognitivo
Leve Amnésico en los Centros Integrales del Adulto Mayor fue de 18,1%. Los
factores de riesgo asociados fueron la edad avanzada y un menor nivel de instruccion.
Los factores asociados a proteccion fueron provenir del Centro Integral del Adulto
Mayor de La Molina y estar casado. Conclusiones: La frecuencia de Deterioro
Cognitivo Leve Amnésico fue 18,1%, similar a la de Latinoamérica, estuvo asociado a
mayor edad y menor nivel de instruccion y los factores asociados a proteccion fueron
proceder del Centro Integral de Adulto Mayor de la Molina y estar casado. Se
recomienda que los adultos mayores con esta condicidon reciban intervenciones por
especialistas (22).

Valderrama A. Hector 1. (Lima, 2015) en su estudio titulado “Instrumento en el
Diagnostico de Deterioro Cognitivo Leve en Adultos Mayores Hospital Edgardo
Rebagliati Martins” sefiala como objetivo determinar la frecuencia de trastorno
cognitivo leve mediante instrumentos de tamizaje en adultos mayores en los grupos de
estimulacion cognitiva del Servicio de Psicogeriatria del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins. Material y Métodos: Estudio descriptivo, observacional y transversal en 30
pacientes con diagnoéstico de deterioro cognitivo leve confirmado previamente por los
criterios de Petersen, en quienes se aplico: Mini examen cognitivo 35 de Lobo, test de
Pfeiffer y del Reloj; ademas se obtuvieron datos epidemioldgicos, funcionales,

afectivos, socio familiares y comorbilidades. Resultados: Los pacientes tuvieron edad
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promedio de 72,6 + 8,2 afios, 80% fueron del sexo femenino, con al menos una
comorbilidad presentando hipertension arterial en 63,3%; todos fueron independientes
segun Katz; 46,7% presentaron manifestaciones depresivas segin Yesavage y 83,3%
una situacion social buena segin Gijon; el mini examen cognitivo considero en la
categoria deterioro muy leve al 53,3% y en leve al 43,3%; el cuestionario de Pfeiffer
considerd al 86,7% de los participantes como normales; al 10 % como deterioro
moderado y al 3,3 % como severo; el test del reloj informé al 80% como normales. Al
73,3% se le clasificé como deterioro de tipo amnésico ya que la principal area afectada
fue la memoria, seguida por orientacién témporo-espacial con 56,7% y atencion en
50%, ademas solo el 20% no pudo realizar el dibujo adecuadamente. Conclusiones: El
mini examen cognitivo 35 de Lobo determino en mayor frecuencia deterioro cognitivo
leve en adultos mayores, mas no asi el cuestionario de Pfeiffer y el test del reloj. La
principal 4rea cognitiva afectada es la memoria siendo el tipo amnésico el mas
frecuente, las comorbilidades cardiovasculares son las mas frecuentes (23).

Sempértegui R. Eber (Lima, 2013) en su estudio titulado “Caracterizacion Clinico
- Epidemiologica de Adultos Mayores con Deterioro Cognitivo en el Centro Del
Adulto Mayor — Chiclayo” sefiala como objetivo Identificar la frecuencia y grado de
deterioro cognitivo, asi como la frecuencia de las variables clinico-epidemiologicas de
los adultos mayores. Realiza un estudio descriptivo transversal en el CAM en 94
adultos mayores de 60 afios. Se utilizd los siguientes instrumentos: Mini Mental State
Examination (MMSE), la Escala de Hughes, la Escala de Crichton y un modelo de
encuesta con las variables clinico-epidemioldgicas. La informacion fue recogida por el
autor en el domicilio de cada adulto mayor, se empez6 aplicando el MMSE, para
determinar si presenta o no deterioro cognitivo, luego a los que presentaron deterioro

cognitivo se aplico los otros instrumentos que se utilizaron en este estudio.
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Resultados: se hallé una frecuencia de deterioro cognitivo de 45,7%, el mayor
porcentaje corresponde al grupo etario de 71 — 75 afos (46,5%), sexo femenino
(53,5%), y predomino el nivel de escolaridad secundario (69,8%). La evocacion fue la
funcidon cognitiva mas afectada (88,37%), el 53,5% de los pacientes tuvieron un
deterioro cognitivo leve y el 74.4% no tuvieron ningun grado de incapacidad
funcional. El habito de fumar (16,3%) y la hipertension arterial (7%) fueron las
variables predominantes detectadas. Concluye que la frecuencia del deterioro
cognitivo en la poblacion adulta mayor de Chiclayo es elevada (24).

Cerda y Estrada., (Lima-2013) en el trabajo titulado “Deterioro cognitivo y apoyo
socio-familiar del adulto mayor que acude al Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen-Hospital de Dia de Geriatria” ejecutado en Lima con el
proposito de determinar la relacion entre el deterioro cognitivo y el nivel de apoyo
sociofamiliar del adulto mayor que acude a dicho Hospital. Para ello disefié un estudio
de investigacion cuantitativa correlacional, con una poblacion de 368 adultos mayores
atendidos durante los meses de julio a diciembre de 2012. Con una muestra de 133
adultos mayores, mediante el uso del instrumento mini examen del estado mental
(MEEN) y escala valoracion geriatrica socio-familiar de Gijon se encontr6 que la
evaluacion cognitiva segun datos demograficos, 53 usuarios con edades comprendidas
entre 78 y 86 afios con grado de instruccion primaria presentaron deterioro severo, de
los cuales el 67.9% eran de sexo femenino. Con relacion a la evaluacidon socio-
familiar, el 65.4% tenia buena situacion social. En cuanto a la asociacion entre
deterioro cognitivo y apoyo socio-familiar esta fue estadisticamente significativa. El
autor concluye, que el deterioro cognitivo tuvo relacion con el nivel de apoyo familiar,
porque a mayor apoyo socio familiar, menor deterioro cognitivo del adulto mayor

25).
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2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES
Rozas A. Zonia Nattaly (Cusco - 2014) en el estudio titulado “Caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas del deterioro cognitivo en pacientes adultos mayores de
65 afios, centros de adulto mayor — Essalud” senala como objetivo determinar las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del deterioro cognitivo. Realiza un estudio
de tipo descriptivo, tranversal, observacional, donde 178 pacientes mayores de 65
afios fueron incluidos en el estudio, encontrando una prevalencia de 21.91% con
MMSE y 43% con la PDR, se encontrdé un mayor porcentaje a partir de los 75 afios,
35% con MMSE y 75% con PDR, observando un incremento acelerado desde los 80
afos, mas frecuentes en pacientes con menor grado de instruccidon, en pacientes que
residen en zonas urbano marginal y en viudos, las areas cognitivas mas afectadas
identificadas, fueron las areas de célculo y atencion (94.4%) y el recuerdo (92.3%), la
enfermedad cronica mas frecuente coexistente fue la hipertension arterial, y hubo
relacion entre la edad y el grado de instruccion con el deterioro cognitivo (26).
2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. ADULTO MAYOR
Las Naciones Unidas considera adulto mayor a las personas mayores de 60 afios en
los paises en vias de desarrollo y mayores de 65 afios en paises desarrollados; o sea
que en nuestro pais se debe considerar adulto mayor a quien tiene mas de 60 afos.
Ademas segin la OMS una persona es considerada "mayor" cuando alcanza la edad
de 60-65 afos, independientemente de su historia clinica y situacioén particular (27,
28). Para la Organizacion Mundial de la Salud una persona es considerada sana si los
aspectos organicos, psicoldgicos y sociales se encuentran integradas, los ancianos
tienen esa misma oportunidad de crecimiento, desarrollo, aprendizaje y el tener

nuevas experiencias como cualquier otra etapa de la vida, ademas afirma que las
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personas de 60-74 afos son consideradas de edad avanzada, de 75 a 90 viejas o
ancianas y las que rebasan los 90 se denominan grandes viejos o grandes longevos.
EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO
A. ENVEJECIMIENTO A NIVEL MUNDIAL
Se calcula que entre el 2000 y el 2050 habra un cambio poblacional importante, es
asi que la poblacion mayor de 60 afios se incrementara pasando de un 11% a un
22%; en nimeros absolutos este grupo de edad se incrementara de 605 millones a
2000 millones en el medio siglo. (28)
Los cambios mencionados anteriormente serdn mucho mas notables a nivel de los
paises de ingresos medianos y bajos, se ha visto que la rapidez con la cual se
cumpliria este envejecimiento poblacional” seria mucho mas rapido en estos
paises que los cambios ocurridos en paises paises industrializados (28).
Segun la OMS se ha pronosticado para el afio 2050 que la cantidad de ancianos
que muestren dependencia se cuadruplicara en los paises en desarrollo en las areas
relacionados a problemas de fragilidad, dificultad para la movilizacion y
problemas fisicos y mentales. Se sabe que un promedio de 25-30% de personas de
85 afios 0 mas padecen de cierto grado de deterioro cognitivo.
El Deterioro Cognitivo Leve es reconocido como un estadio previo a la
enfermedad de Alzheimer (EA). Esta tltima es una condicidn incurable y de alta
morbimortalidad que gener6é un gasto mundial de 818 mil millones de dolares en
el ano 2015. Esta condicion es frecuente en la poblacion adulta mayor, un grupo
que va en aumento y que no solo representa un problema médico, sino un
problema de gran impacto socioeconémico (29). El Deterioro Cognitivo Leve
Amnésico es una entidad clinica caracterizada por una alteracion en la funcion

cognitiva que no llega a cumplir criterios para demencia; sin embargo, connota un
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mayor riesgo de progresion a ésta. La alteracion cognitiva no es tan marcada, de
modo que no altera la funcionalidad de la persona, y puede pasarse por alto en la
atencion médica. Se ha reportado que la prevalencia de esta condicion en nuestro
pais es 2,6% (30). En otros paises, las frecuencias reportadas varian desde 1%
(Canadd) a 28,3% (Nueva York, EE.UU.) en adultos mayores. La esperanza de
vida para el periodo 2025 y 2030 sera de 80.9 afios para las mujeres y 75.2 afios
para los hombres. Esto hard que se incrementen también el grupo de los mayores
de 80 afios, que en los proximos 30 afios representaran el 30% y 12% de los
adultos mayores de los paises desarrollado y en desarrollo respectivamente.

B. ENVEJECIMIENTO A NIVEL DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE (31)
Segin la Comisién Economica para América Latina-CEPAL el numero de
personas mayores para el 2030 se duplicara llegando a representar el 16.7% de la
poblacion.

Los porcentaje de incremento de nimero de personas mayores seria el siguiente:
para 1990 el porcentaje era de 7.3% de la poblacion total representando 32,51
millones de personas; para el 2010 el porcentaje se incrementd a un 9.8% de la
poblacion total; para el 2030 y el 2050 el porcentaje se incrementaria hasta un
16.7% y 25.1% de la poblacion total respectivamente llegando a un total de
195.87 millones de personas mayores en el 2050.

Se espera que para el 2061 la poblacion de 65 afios a mas haya superado a los
menores de 20 anos. En cuanto a la estructura por edad, en 1988, el numero de
habitantes de 20 a 64 afios supero a la poblacion de menos de 20 afios. Este grupo
seguira reduciendo su proporcion, de forma que en 2057 la poblacion de 65 afos y

mas superara a la de entre 0 y 19 afios. Ademas, en 2025, el grupo de poblacion en
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edad activa, de 20 a 64 afos, alcanzara su maximo en términos porcentuales y
representara casi 60% del total.

C. EL ENVEJECIMIENTO EN EL PERU
El envejecimiento es un proceso dindmico que al igual que en todo el mundo se da
proporcionalmente en el Perd, el grupo de personas de 65 afios a mads, se
incrementara en las siguientes décadas de 1.5 millones de poblacién adulta mayor
calculada para el 2010 hasta casi 6.5 millones en el 2050 dentro de los cuales la
mayoria son mujeres. A nivel de América Latina el Peru presenta un crecimiento
de la poblacién adulta mayor de 8.76% siendo la media para todo América Latina
del 10% (32). En Pert, estudios realizados en el Adulto mayor reportan
prevalencias entre 20% y 28% del deterioro cognitivo, en pacientes geriatricos
hospitalizados y ambulatorios. Trabajos de proyeccion de crecimiento poblacional
realizados en el Pertt muestran que representan el 7.4% de la poblacion y se espera
que dicho grupo crezca hasta el 12% para el afio 2025. (33)

2.2.2. COMORBILIDAD

La comorbilidad es un estado que se presenta con igual frecuencia tanto en hombres

como en mujeres. Representa un factor asociado social potencial para la perdida de la

capacidad funcional. Algunas enfermedades por si solas pueden ser factores

predictivos de fragilidad (déficits cognitivos, neoplasias, accidente cerebrovascular,

insuficiencia cardiaca), sin necesidad de estar asociadas a otras enfermedades. La

frecuencia de comorbilidad fue de 12,6%, de un total de 246 personas, siendo los

diagnosticos mas frecuentes: hipertension arterial, dislipidemia y diabetes mellitus;

datos obtenidos del estudio de Sindrome de fragilidad en adultos mayores de la

comunidad de Lima Metropolitana (34).
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COMORBILIDADES

Con el aumento de la expectativa de vida, se han asociado la presencia de
enfermedades cronicas; en el estudio de Romero se reveld que de todos los que
presentaban fragilidad, el 81.8% tenian enfermedades cronicas, dentro de las mas
frecuentes esta la hipertension en un 77% y la segunda comorbilidad mas frecuente
es la diabetes mellitus con un 7.8%. Cifras similares se encontraron en Peru, la

hipertension representd el 15% y la diabetes mellitus 4.1% (35).

@  Hipertension arterial 15%

= Diabetes mellitus 4.1 %
= Obesidad 59.3 %
= Osteoartritis 11.22%
»  Traumatologicas 38, 25%
= Otros 10%

2.2.3. DETERIORO COGNITIVO

Se entiende por “deterioro cognitivo” a la alteracion de las facultades intelectuales de
la persona, entre las que destaca el deterioro de la orientacion, de la memoria
reciente, del razonamiento, del calculo, del lenguaje, de la capacidad de realizar
tareas complejas y de la capacidad de programacion, entre otras. (36).

Se define como queja de pérdida de memoria subjetiva, con el resto de las funciones
conservadas, con pruebas neuropsicologicas 1.5 desviacion estandar por debajo de la
media ajustada para la edad y la escolaridad (37)

Con el envejecimiento se produce un declive de las funciones intelectuales,
especialmente, de los mecanismos de procesamiento de la memoria y de la capacidad
de respuesta a tareas complejas, que corresponda a un fendmeno natural y no
constituye enfermedad. La situacion de deterioro cognitivo engloba, por el contrario,
la afeccion de varias funciones cognitivas en un grado superior al esperado para la

edad, nivel de salud general y nivel culturas de la persona.
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Segin Casanova (2006), (38) tanto en el envejecimiento normal como en el
patologico, la disfuncion amnésica es la alteracion cognoscitiva mas comun. Se ha
sugerido que es un fendémeno normal en los ancianos mas que una etapa inicial de
una demencia u otra enfermedad. Un factor de riesgo que debe siempre considerarse
es la depresion. La relativa facilidad de su diagnostico por métodos clinicos,
neuropsicologicos y de imagen hace que pueda ser una herramienta eficaz en manos
de los médicos de familia, para el control del adulto mayor en sus comunidades.

Por otro lado, Sanchez y Martinez (2008) (39) sefialan que el deterioro cognoscitivo

sin demencia constituye una condicion de alto riesgo para la aparicion de la

demencia, si se considera que la probabilidad que tiene un individuo de desarrollarla
es de 10 a 15% anual, en comparacion con sujetos de controles sanos, donde la
conversion a demencia es de 1 a 2% anual.

El deterioro cognitivo, por tanto, es un estado clinico que se sitia en un punto

intermedio que va desde la normalidad cognitiva hasta la pérdida completa de las

funciones intelectuales, tal y como ocurre en las fases avanzadas de las demencias.

(36).

A. CAUSAS Estudios mas recientes a través de neuroimagen revelan que los
trastornos cognitivos son el resultado de deficiencias funcionales de la corteza
prefrontal lateral que altera las capacidades ejecutivas, de atencion y
concentracion, no obstante un porcentaje variable de adultos mayores con
deterioro cognitivo leve no muestran cambios estructurales especificos.

La mayoria de los trastornos cognitivos se manifiestan con dificultades
transitorias para evocar 0 rememorar sucesos recientes, nombres de personas y
cosas, enlentecimiento del pensamiento, disminucion de la capacidad de atenciéon

y concentracion (40).
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’

Causas del deterioro cognitivo Instituto Superior de Estudios Sociales y Socio-

sanitarios (2016): existen varias causas que produce deterioro cognitivo entre las

cuales se menciona: Deficiencias funcionales de la corteza pre frontal lateral que

altera las capacidades ejecutivas, de atencidon y concentracion, Consumo de

alcohol u otras sustancias, Enfermedades cardiovasculares, el estrés psicosocial,

cambios psicoldgicos.

La sociedad Andaluza de Neurologia sefiala como causas (41):

% Trastornos metabolicos adquiridos toxicos y carenciales

x Asociada a neoplasia Gliomas o linfomas del cuerpo calloso

x Traumatismo

x Infecciones y encefalopatias inflamatorias

x Enfermedades desmielinizantes

x Enfermedades de deposito y metabolicas congénitas

x Hidrocefalia («a presion normaly)

x Por enfermedades psiquiatricas

X Otras

B. FACTORES ASOCIADOS

1. Factores demogrdficos
La edad es el factor de riesgo mdas importante para desarrollar Enfermedad
Alzheimer, duplicandose cada 5 afios hasta los 85 afios (42). Petersen et al (43)
en su estudio no encuentran una influencia clara del género en el desarrollo de
DCL.

2. Factores genéticos
El gen de la apolipoproteina E (APOE), es el tnico gen de susceptibilidad

establecido para Enfermedad Alzheimer. Sin embargo, en un estudio
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(Jefferson, 2015) no se ha encontrado ninguna asociacion en el caso del DCL,
sobre todo en pacientes mayores de 65 afios (44). En otro estudio encontraron
que la frecuencia de APOE4 era 10 veces mayor en pacientes comparados con
controles, aunque la frecuencia absoluta era solo del 20 % (45). Podemos
afirmar que el gen APOE constituye un factor determinante en el deterioro
cognitivo.

3. Factores cardiovasculares
Una importante cantidad de datos a nivel clinico, patolégico y epidemioldgico
realizadas por (Gorelik PB, 2011) (46) se apoyan la asociacion entre factores de
riesgo cardiovascular y deterioro cognitivo.
Algunos de estos factores pueden tener una relacion no monotonica y, ademas,
la mayoria de ellos pueden ser modificables.
Diabetes mellitus, altos niveles de glucemia y deficiencia o resistencia a la
insulina se han asociado a un incremento en el riesgo (47). La deficiencia de
insulina o la resistencia a la misma favorece, en modelos animales, la
amiloidogénesis, acompanada de una elevacion significativa de APP y BACEL.
La insulina puede competir con AP por la enzima degradadora de insulina
(IDE) impidiendo el aclaramiento cerebral de la A, pudiendo ser otro
mecanismo de asociacion. La formacion de productos finales de glicacion no
enzimatica (AGE) se encuentran presentes en las placas amiloideas y los
ovillos neurofibrilares contienen receptores AGE (RAGE) (48).
En edades medias de la vida, la elevacion de la tension arterial incrementa el
riesgo de deterioro cognitivo. Segun incrementa la edad de la poblacion, el
efecto de la hipertension en el riesgo disminuye y puede incluso invertirse, con

un efecto protector. Los episodios repetidos de hipoperfusion cerebral debido a
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hipotension ortostatica que se observan en pacientes con hipertension producen
un efecto en U (49).

4. Factores sensoriales
Los mecanismos que relacionan los déficits sensoriales con la funcion
cognitiva no estan claramente establecidos. Todos ellos pueden impactar en la
relacion de la persona con su entorno (50).
El déficit auditivo se ha relacionado con la fragilidad fisica y cognitiva. La
asociacion entre deterioro de la funcién olfatoria y deterioro cognitivo puede
reflejar la vulnerabilidad del bulbo para el asentamiento de lesiones especificas
(46), e incluso su relacion con la mortalidad (51).

5. Estilos de vida
Estudios prospectivos de metaandlisis han mostrado que la actividad fisica,
sobre todo la de intensidad moderada, se asocia a un riesgo bajo de declinar en
la funcidn cognitiva (52). La relacion entre la actividad fisica y la incidencia de
DCL sigue siendo equivoca y controvertida (53). Los estudios que analizan el
impacto del consumo tabaco en la funcion cognitiva sugieren la asociacion
entre esas situaciones (54).
Algunos estudios han investigado la relacion entre la ingesta de alcohol y el
riesgo de deterioro cognitivo. Algunos datos apoyan una relacion tipo U, es
decir, un riesgo ligero de los consumidores leves versus los grandes
consumidores (55).
La ingesta de alcohol en forma de vino tinto ya que contiene resveratrol que
parece actuar como un antioxidante, antiagregante plaquetario, vasodilatador y
protege contra la agregacion de beta-amiloide previniendo asi los efectos

deletéreos desencadenados por el estrés oxidativo (62) y es que solo la ingesta

41

DERECHOS DE AUTOR RESERVADOS




7 @\\\ UNIVERSIDAD ANDINA DL CUSCO Repositorio Digital

de hasta tres porciones diarias de vino se asocia con un menor riesgo de
Enfermedad de Alzheimer. Cabe recalcar la ingesta de licor, cerveza y alcohol
total no se asoci6é con un menor riesgo de EA. (61) La concentracion, el tipo y
la frecuencia de la ingesta varian entre los estudios, lo que dificulta la
obtencion de conclusiones

Un bajo nivel educativo se ha asociado a un mayor riesgo de DCL. Se ha
demostrado la dieta mediterranea reduce la incidencia del deterioro cognitivo,
posiblemente esto se deba a un conjunto de efectos sumatorios: el antioxidante
de las frutas y verduras, el de los acidos grasos omega 3 del pescado azul y el
neuroprotector del aceite de oliva (56)

La actividad intelectual puede alterar los sustratos neurobiologicos al
incrementar el volumen de la sustancia gris y una activacion de sistemas de
neurotransmision (56). Otro elemento a considerar son los contactos/actividad
social; es posible que la calidad y el grado de satisfaccion sea méas importante
que el numero de contactos en su capacidad de prevenir el deterioro cognitivo
(57).

El International Working Group Criteria for Mild Cognitive Impairment
considera, como factor de riesgo independiente, el padecer depresion en las
edades medias de la vida. La velocidad de la marcha es dependiente de
multiples sistemas fisicos y neuroldgicos y es un buen marcador del estado de
salud general. Algunos estudios indican la relacion entre la lentitud de la
deambulacion en mediciones a 6 metros recorridos y el deterioro de las

funciones cognitivas (58, 59).
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C. CLASIFICACION.
El deterioro cognitivo segun Sosa (2016) (61) se clasifica de la siguiente
manera:

1) Deterioro Cognitivo Leve
Déficit en tareas ocupacionales y sociales complejas tales como: haberse
perdido en un lugar no familiar, evidencia de rendimiento laboral pobre,
dificultad para recordar palabras y nombres, retencion de escasa informacion
luego de una lectura y que generalmente lo observan familiares y amigos.

2) Deterioro Cognitivo Moderado
Déficits observables en tareas complejas como el control de los aspectos
econdmicos personales o planificacion para eventos sociales.

3) Deterioro Cognitivo Severo
Disminucion de la habilidad para realizar actividades cotidianas tales como
realizar la higiene personal, vestirse, por otro lado, puede olvidar el nombre de
su conyuge, retiene algunos datos del pasado, desorientacion en tiempo y
espacio.

La clasificacion propuesta por Petersen [43] que distingue cuatro tipos de DCL:

1) DCL amnésico que comprende la afectacion exclusiva de la memoria.

2) DCL amnésico multidominio que comprende la alteracion de otras funciones,
ademas de la momoria, por ejemplo, lenguaje, funciones ejecutivas, gnosia y
praxia.

3) DCL no ammnésico que comprende la afectacion exclusivamente de una
funcion que no sea la memoria);

4) DCL no amnésico multidominio que comprende la alteracion de mas de una

funcion que no sea la memoria).
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A. MANIFESTACIONES CLINICAS.
Segiin Alcéantara et al. (2011), (32) este deterioro puede ser focal y limitado;
afecta a una determinada funcidn cognitiva aislada o a un conjunto de funciones
cognitivas relativamente relacionadas entre si (funcional o estructural). También
puede ser difuso, multiple y global; afecta a una amplia gama de capacidades
mentales. En los sindromes focales, segin la topografia cerebral especificamente
lesionada, pueden aparecer distintos tipos de afasia (el paciente es incapaz de
hablar o entender), apraxia (no es capaz, por ejemplo, de vestirse), agnosia (no
reconoce objetos), amnesia (no recuerda acontecimientos) o sindromes
disejecutivos (no es capaz de dirigir su propia actividad ni tomar decisiones). En
los sindromes difusos, existe una variada constelacion de sintomas cognitivos,
como alteraciones de la memoria, del juicio y del razonamiento abstracto, entre
otros. Debe tenerse muy en cuenta el impacto negativo de los sindromes focales o
difusos en las actividades de la vida diaria (comer, vestirse, deambular, razonar,
etcétera).
B. EVALUACION.

Test del reloj: evalua el area o capacidad visuoespacial y las funciones ejecutivas.
Es muy sensible al dafio cortical parietal derecho y resulta de gran ayuda como
complemento de otros test breves, especialmente cuando no se detecta un
rendimiento anémalo en pruebas de memoria.

Mini-Cog: incluye las areas que mas frecuentemente se ven alteradas al inicio del
deterioro cognitivo. Une para ello una prueba de aprendizaje de tres palabras
similar a la del test Mini-Mental State de Folstein (memoria episddica) y el test
del reloj. Su puntuacion tiene un rango con poca sensibilidad para la deteccion del

deterioro cognitivo (33). Presenta las mismas confusiones que el anterior.
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El test de Montreal Cognitive Assessment (MoCA) Tiene una sensibilidad de 82-
90% vy especificidad de 75-87%, se compone de 19 items y ocho dominios
cognitivos que valoran habilidades visuo-espacial/ejecutiva, denominacion,
memoria, atencion, lenguaje, abstraccion, recuerdo diferido y orientacién. Debe
obtenerse una puntuacion maxima de 30, siendo los puntos de corte sugeridos por
el autor, 25/26 para DCL, y 17/18 para demencia (34)
C. DIAGNOSTICO.

Para poder llegar al diagnostico es necesaria la integracion de los datos obtenidos
en la entrevista clinica (incluye anamnesis y aplicacion del Minimental State de
Folstein). Durante la entrevista clinica de orientacion diagnostica se debe observar
el nivel de atencion, concentracion y el estado de conciencia, el grado de interés,
participacion y colaboracion con el interrogatorio. De igual manera, debe
prestarse especial interés a la capacidad para relatar las quejas, la percepcion de la
enfermedad, la comunicacién verbal y no verbal (expresion facial, postura, gestos,
movimientos corporales, contacto visual), asi como la imagen global del paciente,
su apariencia y conducta (35).

La valoracion del estado mental forma parte del proceso de valoracion integral de

los pacientes ancianos.
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2.3. HIPOTESIS

Hipotesis generales

x Los factores asociados causaran el deterioro cognitivo del adulto mayor que asisten
a la consulta médica en el Hospital Regional del Cusco en el periodo de julio -
septiembre del 2019

x Los factores asociados de la comorbilidad actuaran en el deterioro cognitivo del
adulto mayor que asisten a la consulta médica en el Hospital Regional del Cusco en

el periodo de julio - septiembre del 2019

Hipotesis complementaria:

Los pacientes que asisten a consulta médica ambulatoria en el Hospital Regional del

Cusco en el periodo de julio - septiembre del 2019

x  Los factores personales, dependientes del paciente influirain en el deterioro
cognitivo del adulto mayor

x  Los factores socio econdémicos, culturales, demograficos influirdn en el deterioro
cognitivo del adulto mayor

x  Los factores referentes a los estilos de vida y calidad de vida influirdan en el

deterioro cogntivo del adulto mayor
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2.4. VARIABLES E INDICADORES

A. Variables independientes
1. Factores dependientes de la biologia humana

x Edad

x  (Genero

x

Comorbilidades

x

Tiempo de la enfermedad

x

Estilos de vida

e Habitos nutricionales
e Ejercicio fisico
e Consumo de alcohol

2. Factores sociales
x Nivel socio econdmico

x Grado de instruccidon

3. Factores psicolédgicos
x Funcion familiar

4. Factores dependientes de las relaciones con el sistema de salud

% Relacion médico paciente

x Informacidn recibida sobre el tratamiento de la enfermedad

x

Relacion paciente enfermera

x

Conformidad con la atencidon

x

Oportunidad en la asignacion de citas

B. Variable dependiente
Deterioro cognitivo
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ESTILOS DE VIDA ‘

FACTORES DEPENDIENTES DEL PACIENTE }—
FUNCION FAMILIAR ‘

EDAD ‘

TIEMPO DE LA ENFERMEDAD

FACTORES DEPENDIENTES DE LA BIOLOGIA HUMANA H FACTORES DEPENDIENTES DE LA ENFERMEDAD

(QTORES PERSONALES
COMORBILIDADES ‘

D Y EL DETERIORO COGNITIVO DEL T ———
|O MAYOR
_‘ INFORMACION RECIBIDA SOBRE EL TRATAMIENTO
»
WcTORES s s FACTORES DEPENDIENTES DE LAS RELACIONES CON EL _' CONFORMIDAD DE LA ATENCION ‘
SISTEMA DE SALUD
—‘ RELACION PACIENTE ENFERMERA ‘
—' OPORTUNIDAD EN LA ASIGNACION DE CITAS ‘
—> FACTORES PSICOLOGICOS ‘ ‘ FUNCION FAMILIAR ‘

‘ NIVEL SOCIO ECONOMICO ‘

4’{ FACTORES AMBIENTALES Y ECONOMICOS ‘ NIVEL DE INSTRUCCION ‘

ACCESO AL SERVICIO DE SALUD
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FACTORES ASOCIADOS DE LA COMORBILIAD Y EL DETERIORO COGNITIVO DEL PACIENTE ADULTO MAYOR

DEFINICION NATURALEZA . DEFINICION
FORMA DE ESCALA DE EXPRESION FINAL DE LA
VARIABLE CONCEPTUAL v RN MEDICION | INPICADOR | v ipnicioN VARIABLE ITEM giﬁll{:]fLIgNAL DE LA
o o . = A qué género pertenece . .
< & Condicion organica, Gé g o La variable se expresara
= . : e . énero  del . g usted? . .
Z. Z masculina o femenina, de Cualitativa Indirecta istad Nominal -8 M m 02 como género femenino
< &= los homb entrevistado Z 2 a. Masculino li
E 35 os hombres. S| 3 b. Femenino o masculino.
S .
Q
= =
= 2 e
<« a Término que indica el = =& ¢ Cuantos aiios tiene La variable se expresara
= . . o . Edad en aflos , =| g o ~
N a tiempo que ha vivido una Cuantitativa Indirecta cumplidos De Razon @ | 2 usted? ......... (edad en 01 edad en afios
8 M persona. P al g afios cumplidos) cumplidos.
O
= 2
) z
E E = ¢ Usted tiene alguna de La variable
< =1 o estas enfermedades? comorbilidades se
< Z| e
- =) . Presencia de al s a) Hipertension arterial expresara como:
= Presencia de trastornos o . o . =l & . . 1 -, .
= 2 rbid iad Cualitativa Indirecta comorbilidade | Nominal Ol £ b) Diabetes mellitus 04 1 :Hipertension Arterial
a g MOorbidos asoclados s asociadas ol B ¢) Obesidad 3 :Diabetes Mellitus
7)) = E © d) Osteoartritis 4 :Obesidad
E 8 — 5 :Osteoartritis
4 o
. - L iabl 4
E o = , N ) E . ;Hace cusntos afios a Varlab. € se expresara
& £ | Los dias, meses o afios, Tiempo de g= . . como el tiempo de
e 2 o Bl s usted fue diagnosticado ~
Z © « 5 | desde que se inicio los o . enfermedad , S| 5 enfermedad en afios.
g 2352 signos y sintomas de la Cuantitativa Indirecta expresado en De razén =1K: esta enfermedad ? 03 11— 5 afios
A~ = £ enfermedad afios Al Especifique en 2: 5 — 10afios
= =z ’ = © anos................. : N
o 22 3: mayor a 10afios
% Z .
=< a) Cumple con las La variable se expresa
§ =) El grado en el que el S
> comportamiento de una ¥ indicaciones 07, enel
o = . Estilos de s relacionadas a la . 1) cumpliento de la
g 08
o =] persona se ajusta a e . . . g . 5 .
= . : Cualitativa Directa vida que lleva | Nominal = dieta? dieta
@) 3 ejecutar cambios  del : 7] . - 09; Y
< = modo de vida de acuerdo el paciente g | b)Realiza actividad 2) realizacion de
= =) a las recomendaciones O fisica? 10 actividad fisica
2 ¢) Consume alcohol? 3) consumo de alcohol
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FACTORES ASOCIADOS DE LA COMORBILIAD Y EL DETERIORO COGNITIVO DEL PACIENTE ADULTO MAYOR

DEFINICION NATURALEZA DEFINICION
VARIABLE DE LA FORMADE | iy capor | ESCALA DE EXPRESION FINAL DE LA VARIABLE | ITEM | OPERACIONAL DE LA
CONCEPTUAL MEDICION MEDICION
VARIABLE VARIABLE
== g Nivel socioeconomico: Se expresard como nivel
n Q2 | Posicion de un NS a. Alto/ Medio alto socioeconomico
= S5 | . . z. B a . .
= 23 individuo/hogar dentro Cualitativa Dirccta va_el o Ordinal 5 Z _§ g b. ME?le _ 30 1) alto/medlf)
7] = 7z | de una estructura socioecondmico & 5 & | c. Bajosuperior 2) alto, medio,
= 72! = L. X o 7=t
6 E 8 > 8 social jerarquica. E g3 d. Bajo medio 3) bajo superior,
(@) =z = Z = al §5E e. Marginal 4) bajo medio o marginal
wn =2 =
[
[75)] o E 0 z
E E Z Z | Es ol erado mas alto = ¢ Cual es el nivel de instruccion iﬁrggflable 8¢ expresara
o E Qo = 9 & a -8 que alcanzé usted? L .
&) 2O | completado, de 5 . . 1) Sin estudios
=S Grado de @) = a. Sin estudios L
<) = O | acuerdo a las _ . ) . . 5 . 2) Primaria
O <« 2= - Cualitativa Directa instruccion del | Ordinal = -2 b. Primaria 30 .
< S & | caracteristicas del aciente Z. 7 S dari 3) Secundaria
= Z e . ducacional p & 3] c. Secundaria 2 or técni
Z n sistema edaucaciona; =3 . ) superior tecnico o
Z | delpais. E o S' S;lgz:g: teenico superior
= .
a
=
N =4 .
Conjunto de O 5
o S la) 3
2! = atributos que = .
= 8 = : & = . . - La variable se expresara
I~ > caracteriza a la A~ RS Funcionalidad familiar:
@) 8 E familia e implica el o . Nivel de . > = a. Normofuncional como .
= Cualitativa Directa - Ordinal s . . 11 1) normofuncional,
— z grado de apoyo familiar o 2 | b. Disfuncional leve ) .
Qo S . . = < . . 2) disfuncional leve o
satisfaccion y Z c.- Disfuncional grave . .
é L»—q) o armonia  existente = 3 3) disfuncional grave
E é en la vida familiar. % E
-4
Es la perdida de =1 . X . . . X
= g funciones cognitivas % % 2 a) Visoespacial /ejecutiva La variable se
= E E originadas por la = ¥z b) Identificacion expresara como :
= 5 Z | pérdida o reduccion de , E &2| ¢) Memoria 1) Sin deterioro
.= g | laautonomiac Nivel de 522 d) Atencioén 2) Deterioro Leve
s =] 8 independencia, Cualitativa Directa deterioro Nominal ES g . 14-21 .
[~ Z ° comprometiendo cognitivo E £ 3 e) Lenguaje. 3) Deterioro
< E % significativamente las ° E° <| f) Abstraccion Moderado
» = = f‘mdlc{ones de vida de = % | @ Recuerdo definido 4) Deterioro
a m | ‘oS pacientes =& | h) Orientacion Severo
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DEFINICION NATURALEZA DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL DE LA iq(:zl})l\l/[& (I,))IE INDICADOR 112\/?1?31%?(!))15 EXPRESION FINAL DE LA VARIABLE | ITEM | OPERACIONAL DE LA
VARIABLE VARIABLE
,Cémo calificaria usted la
Se defin.e como la ) ° relacién que tiene con su médico )
interaccion Caracteristica g= tratante? La variable se expresara
é z = est’al.)lecida entr§ el Cualitativa Indirecta de’ lg relacion Ordinal é ]e;. ll\g,/luy buena 2 como una relacién muy
S 8 Z | médico y el paciente médico 2 . Buena buena, buena, regular,
% 52 E con la finalidad de paciente z 3 b. l]\i/{eglular mala o muy mala.
22 2 | mejorar su salud c. Mala
Q = J ’ 9 d. Muy mala
7o} < ,Cémo calificaria usted la calidad
= i—i
= ° de informacién que recibi6 sobre ; :
4 Tipo de informacién Calidad de = g= el tratamiento? La vart able se expresara
@) z . . ., = S como informacion sobre
=~ 2 S y explicacion o . informacion . g a. Muy buena .
P o Cualitativa Indirecta o Ordinal = -2 23 el tratamiento: muy
o 2 £ & | recibida sobre recibida sobre = g | D-Duema buena, buena, regular
< EZ2 | tratamiento el tratamiento o 5 | b.Regular ’ > reguiar,
] =20 o ¢. Mala mala o muy mala.
zE3 =
§ g o= Z d. Muy mala
=
—
% j Se define como la E (Cémo calificaria usted la
- A interaccion Caracteristica a ,8 relacion q“f’) tiene con las La variable se expresara
= = establecida entre la de la relacion 8 8 e“]f\irmf)ras' como una relacion
a _ N enfermera y el Cualitativa Indirecta entre el | Ordinal (o) 2 3' Blrg;auena 24 paciente enfermera muy
wn < E E 2 | paciente con la paciente y la E § b. Regular buena, buena, regular,
E 2 5 E finalidad de mejorar enfermera . o c. Mala mala o muy mala.
Z E E E E su salud. o d. Muy mala
H ®»n =
E ';') E ¢ Usted esta conforme con la La variable
Z < . ) = o atencion que recibe en el hospital conformidad con la
rado de aceptacion onformida = donde recibe tratamiento? Iy 4
= Grado d ptacio Conformidad ‘g
= ~ g t
= <« % de la calidad de . . con la =4 g A.- Muy conforme atencion s¢ expresara
E % J= . Cualitativa Indirecta . Ordinal [ 2 b.- Conf 25 como muy conforme,
Q 7 O| atencion en las atencion w0 7] .- Conforme L
(=) =Z 7z . . 0 c.- Indiferente conforme, indiferente,
7 % 8 o | consultas externas. hospitalaria. E 3 o Nad - nada conforme o
= .- Nada conforme
§ e« e.- Totalmente inconforme totalmente inconforme.
@] 2 Asienacion réida Oportunidad 5 ¢El hospital le asigna citas La variable oportunidad
= = % coiveniente ge en la g5 | P g?t““ameme"’ en la asignacién de citas
> Z 0« y 1 . . asignacion de . g a.-siempre se expresara como:
< = % < citas médicas para Cualitativa Indirecta ) Ordinal -8 b.- Casi siempre 26 ) .
[ = . ZH ., citas para @ i siempre, casi siempre, a
& 5 & g atencion en ! 8 c.- A veces .
o Z 27 consultorio externo. consulta 3 d.-Casi nunca veces, casi nunca y
Ol <4 externa. e.- Nunca nunca.
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TEMA DE LA INVESTIGACION

FACTORES ASOCIADOS DE LA COMORBILIDAD Y EL DETERIORO MENTAL DEL PACIENTE ADULTO MAYOR 2019

PROBLEMAS GENERALES

(Cudles son los factores asociados de
comorbilidad y el deterioro mental del
adulto mayor que asisten a consulta
médica en el Hospital Regional del
Cusco en el periodo de  julio -
septiembre del 2019 ?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion de los factores
asociados de comorbilidad que
determinan el deterioro mental del
adulto mayor que asisten a consulta
médica en el Hospital Regional del
Cusco en el periodo de julio -

biologia humana estan asociados al
deterioro cognitivo del adulto mayor

2) ¢(Los factores sociales estan asociados
al deterioro cognitivo del adulto
mayor

3) Los factores psicologicos estan
asociados al deterioro cognitivo del
adulto mayor

4) ;Cuales son las comorbilidades que
con mayor frecuencia se asocian al
Deterioro cognitivo del adulto mayor

5) (Cuadl es la prevalencia de Deterioro
Cognitivo del adulto mayor

6) (Cual es el valor predictivo positivo
del Mini-Cog para detectar el
Deterioro Cognitivo en pacientes con
60 afios 0 mas

7) (Cual es el valor predictivo positivo
del Test de Montreal Cognitive
assessment para detectar el Deterioro
Cognitivo en pacientes con 60 afios o
mas

Que asisten a consulta médica en el
Hospital Regional del Cusco en el
periodo julio -septiembre del 2019?

septiembre del 2019?
PROBLEMAS ESPECIFICOS OBJETIVOS ESPECIFICOS
1) ¢Los factores dependientes de la | 1) Identificar los factores

dependientes de la biologia
humana estdn  asociados al
deterioro cognitivo del adulto
mayor

2) Determinar los factores sociales
estan asociados al  deterioro
cognitivo del adulto mayor

3) Determinar los factores
psicologicos estan asociados al
deterioro cognitivo  del adulto
mayor

4) Describir las comorbilidades que
con mayor frecuencia se asocian al
Deterioro cognitivo del adulto
mayor

5) Estimar el Deterioro Cognitivo del
adulto mayor

6) Evaluar el valor predictivo positivo
del Mini-Cog para detectar el
Deterioro  Cognitivo leve en
paciente con 65 afios 0 mas

7) Evaluar el wvalor predictivo
positivo del Test de Montreal
Cognitive assessment para detectar
el Deterioro Cognitivo leve en
pacientes con 60 afios o mas

Que asisten a consulta médica en el
Hospital Regional del Cusco en el
periodo de julio -septiembre del 2019

HIPOTESIS DE
INVESTIGACION

Hipotesis generales

x Los factores asociados
causaran el deterioro
cognitivo del adulto mayor
que asisten a la consulta
médica en el Hospital
Regional del Cusco en el
periodo de enero - diciembre
del 2017

x Los factores asociados de la
comorbilidad actuaran en el
deterioro cognitivo del adulto
mayor que asisten a la
consulta ~médica en el
Hospital Regional del Cusco
enel 2019

Hipotesis complementaria:

Los pacientes que asisten a
consulta médica ambulatoria en
el Hospital Regional del Cusco
en el periodo de enero -
diciembre del 2019

x Los factores  personales,
dependientes del paciente
influiran en el deterioro
mental del adulto mayor

x Los factores $0cio
econdmicos, culturales,
demograficos influiran en el
deterioro mental del adulto
mayor

x Los factores referentes a los
estilos de vida y calidad de
vida influiran en el deterioro
mental del adulto mayor

=

=

=

ALCANCE DEL ESTUDIO: Esta investigacion estd motivada por la importancia que
genera el deterioro mental, en sus diferentes aspectos la cual repercute sobre la calidad de
vida de las pacientes, la misma que implica un descenso en su esperanza de vida,
considerando que en la actualidad las enfermedades mentales van en aumento y que su
repercusion sobre la esperanza y calidad de vida cada vez es mas alarmante

TIPO DE INVESTIGACION :Analiticos , prospectivo, transversal
DISENO DE INVESTIGACION: Tipo observacional de tipo no experimental

POBLACION: Para la poblacion del presente estudio se tomara en cuenta a todos los
pacientes adultos mayores con comorbilidades, que son atendidos en consultorios
externos, del Hospital Regional del Cusco. De acuerdo a la unidad de estadistica del
hospital el nimero de pacientes con hipertension arterial atendidos en un periodo de un
mes es de 250 en el Hospital Regional del Cusco.

MUESTRA -MUESTREOQ : Muestra: 230. Todo paciente con un diagndstico clinico de
caracter cronico - comorbilidad, atendido en consultorio externo del Hospital Regional del
Cusco en el periodo de estudio establecido con:

% C. INCLUSION Adulto mayor que asista a consulta del hospital Regional del Cusco y
que voluntariamente aceptd participar en el estudio. Edad > 60 afios

x C. EXCLUSION Adulto mayor que se encontr6 hospitalizado por trastorno de
conciencia. Adulto mayor que present6 alguna limitacion para desarrollo del test como
ceguera, acucia o hipoacusia. Condicion médica que comprometia la funcién cognitiva
(enfermedad neurolédgica, psiquiatrica, sordomudos).No haber concluido la entrevista
o haber sido considerado como demencia con el Test de Alteracion de Memoria

HERRAMIENTAS DE RECOLECCION DE DATOS

- Test de funcion familiar: apgar familiar
Test de deterioro mental : minimental test, test de reloj, test de Montreal
Test de NSE-VI1 modificada valorar el nivel socioeconomico

TECNICA DE ANALISIS DE DATOS

e Se utilizard la Razon de Prevalencia (RP) para medir la fuerza de asociacion.

e Para valorar si la asociacion que se encontrara es o no estadisticamente significativa
entre variables nominales, se utilizara la prueba Chi cuadrado

e Asimismo se calculara el valor de los intervalos de confianza donde el valor debe ser
<0.05
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3.1. TIPO DE INVESTIGACION

Estudio analitico ya que nuestro estudio evaluara una presuncion de relacidon causa-
efecto entre los factores asociados de la comorbilidad del paciente adulto mayor frente
al deterioro cognitivo.

Es prospectivo y correlativo ya que examinaremos la relacion entre el deterioro
cognitivo y los factores asociados de la comorbilidad de los pacientes adultos mayores

en el Hospital Regional del Cusco en el periodo julio — septiembre 2019

Es transversal porque recolectara los datos en un periodo de tiempo determinado el
cual permitird identificar los factores asociados de la comorbilidad relacionados al
deterioro cognitivo del paciente adulto mayor que acuden a consulta externa del

Hospital Regional del Cusco.

3.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio del estudio es de tipo observacional no experimental

Se aplicara el instrumento de investigacion a los pacientes atendidos en consultorio
externo del Hospital Regional del Cusco, se dividird la poblaciéon en dos grupos
comparativos de estudio: pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo y

pacientes sin deterioro cognitivo

Posteriormente se determinara la asociacion entre cada uno de los grupos
poblacionales y las variables independientes e intervinientes, determinando cuales
presentan una relacion estadisticamente significativa y se comparara los resultados

obtenidos entre los dos grupos.

Finalmente se cotejard el nivel de deterioro cognitivo y los factores asociados de la

comorbilidad del paciente adulto mayor en el Hospital Regional del Cusco.
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3.3. TIEMPO Y ESPACIO

Se realizd durante los meses de julio a septiembre del 2019 a los pacientes adultos
mayores con comorbilidades que asisten a consultorio externo del Hospital Regional
del Cusco.

3.4. POBLACION Y MUESTRA

3.4.1 Universo

Pacientes adultos mayores con comorbilidades atendidos en el Hospital Regional del

Cusco durante el periodo de julio a septiembre fueron de 570.
3.4.2 Poblacion

Para la poblacion del presente estudio se tomara en cuenta a todos los pacientes
adultos mayores con comorbilidades, que son atendidos en consultorios externos, del
Hospital Regional del Cusco. De acuerdo a la unidad de estadistica del hospital el
nimero de pacientes con comorbilidades (Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus,
Obesidad, Osteoartritis) atendidos en un periodo de un mes es de 150 en el Hospital

Regional del Cusco.
3.4.3 Muestra

Calculo del tamano muestral

(Za)> N p.q
E2(N—-1)+2Z% .p.q

n=

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizé la siguiente férmula, para poblacion finita:

Donde:

e n: Tamano deseado de la muestra.

e Z:1.65, valor utilizado para ciencias de la salud, que corresponde a un nivel de

confianza del 95 %.
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p: 0.9 (proporcion de pacientes con deterioro cogntivo)

q: 0.1 (proporcion de pacientes sin deterioro cognitvo)

N: Pacientes adultos mayores con comorbilidades del Hospital Regional del Cusco
atendidos en el periodo de julio a septiembre del 2019 seglin la unidad de

estadistica DIRESA: 570 casos.

e EZ?:error de 5% = 0.05

El tamafio estimado de la muestra es de 230 pacientes.

3.4.5. Tipo de muestreo:
El tipo de muestreo utilizado serd probabilistico aleatorio por conveniencia de los
pacientes adultos mayores con comorbilidad, que son atendidos en consultorios

externos del Hospital Regional del Cusco

3.5. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Todo paciente con un diagnostico clinico de caracter cronico - comorbilidad, atendido
en consultorio externo del Hospital Regional del Cusco en el periodo de estudio

establecido con:

e Adulto mayor que asista a consulta del Hospital Regional del Cusco y que
voluntariamente acepto participar en el estudio

e Edad mayor de 60 afios

Criterios de exclusion

e Adulto mayor que se encontrd hospitalizado por trastorno de conciencia.
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e Adulto mayor que present6 alguna limitacion para desarrollo del test como ceguera,
acucia o hipoacusia.

e (Condicién médica que comprometia la funcion cognitiva (enfermedad neuroldgica,
psiquiatrica, sordomudos)

e No haber concluido la entrevista

3.6. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS:
Se realizara un cuestionario (anexo 03) en el hospital previo asentimiento de los
pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital Regional del Cusco. El

cuestionario consta de:

x Informacioén general como edad, sexo, nivel de instruccion, estado civil y estado
laboral.

x Datos sobre la enfermedad, y el tiempo con la comorbilidad que la acompana.

% Datos sobre los factores sociales econémicos como el acceso al servicio de salud,

seguro de salud.

% Para medir la variable funcion familiar se utilizara el cuestionario de funcionalidad
familiar de APGAR, que consta de 5 items con puntajes entre 0 a 2 por cada
pregunta, se calificard de acuerdo al puntaje total en normofuncional (puntaje 7 a
10), disfuncional leve-moderado (puntaje 3 a 6), disfuncional grave (0 a 2). Esta
variable serd dicotomizada en normofuncional si el puntaje oscila entre 7 a 10 y

disfuncional si oscila entre 0 y 6.

x Test de deterioro mental se realizara con los siguientes test
= Mini Cog se evalia la memoria con tres palabras con un Puntaje total: (0-5
puntos) Puntaje total = Puntaje de Memoria de palabras + Puntaje de Dibujo de

reloj. Se ha establecido un valor de corte de < 3 en la Mini-Cog™.
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= Test de reloj , se centrara en una exploracion mas concreta de una funcion, cuyo
principal objetivo es la evaluacion de la habilidad visuo-contructiva, evaluando
también la capacidad de planificacion, organizacion e incluso memoria del
participante
= Test de Montreal Cognitive Assessment (MoCA) se compone de 19 items y
ocho dominios cognitivos que valoran habilidades como visuo-
espacial/ejecutiva, denominacién, memoria, atencion, lenguaje, abstraccion,
recuerdo diferido y orientacién. Con una puntuacion méaxima de 30, siendo los
puntos de corte sugeridos por el autor, 25/26 para DCL, y 17/18 para demencia
Finalmente esta variable sera dicotomizada en deterioro cognitivo (sea leve,
moderado o severo) y sin deterioro cognitivo
x La encuesta NSE-VL modificada 2011-2012, para valorar nivel socioeconémico;
basado en la encuesta la Asociacion Peruana de Empresas de Investigacion de
Mercados (APEIM) 2003 — 2010. Considera las variables instruccion del jefe
familiar, comodidades del hogar, caracteristicas de la vivienda, acceso a la salud,
ingresos econdmicos de la familia y hacinamiento. La encuesta tiene 6 preguntas,
cada una de las respuestas un valor numérico asignado los cuales deberan ser
sumados al final, obteniendo una puntaje minimo de 5 puntos y uno maximo mayor
o igual a 33. De acuerdo al puntaje total se calificard en las categorias Alto (33 o
mas puntos), Medio (27-32 puntos), Bajo superior (21-26 puntos), Bajo inferior
(13-20 puntos) y Marginal (5-12 puntos). Concluyendo que a mayor puntuacion
mayor nivel socioecondémico.
x La aplicacion de los instrumentos se realizd por el tesista y un profesional de la
salud (Médico Psiquiatra), para la aplicacion y diagndstico del deterioro cognitivo

del paciente adulto mayor con comorbilidades
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3.7. TECNICA DE PROCESAMIENTO DE DATOS

e Para realizar el procesamiento de datos se utilizo estadistica descriptiva
(frecuencias, proporciones y porcentajes, tablas de contigencia) de acuerdo a los
objetivos planteados en la presente investigacion.

e La informacion fue procesada con SPSS, version 21 para Windows (statistical
package for the social Sciences, SPPS Inc. Chicago Illinois, USA), ademas de
Microsoft Office Excel 2013 para la presentacion de cuadros que fueron exportados
de SPSS.

e Se determinara la relacion entre los diferentes factores asociados de la
comorbilidad del paciente adulto mayor (variables independientes) y nivel de
deterioro cogntivo (variable dependiente).

e Para valorar si la asociacidon que se encontrara es o no estadisticamente significativa
entre variables nominales, se utilizara la prueba Chi cuadrado. En funcion del valor
de Chi cuadrado encontrado, se identificara el valor de “p”, en cuyo caso se
considerara como estadisticamente significativa si el valor es menor de 0.05.

e Asi mismo se calculara el valor de los intervalos de confianza donde el valor

minimo deberd ser mayor a 1; con un nivel de confianza del 95% para valorar si la

asociacion encontrada es estadisticamente significativa.
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4.1. RESULTADOS EN FUNCION A LOS OBJETIVOS
I. FACTORES DEPENDIENTES DE LA BIOLOGIA HUMANA

TABLA N° 01 EDAD Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR EN
EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO — 2019

TEST -MONTREAL TEST MINI-COG

POSITIVO NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO TOTAL

& 60 - 65 arios 22,6% 2,2% 6,5% 18,3%  24,.8%

% 66 - 70 arios 18,3% 1,3% 3,9% 157%  19,6%

a § 71 - 75 afios 19,6% 4,8% 4,8% 19,6%  24,3%
g 5 76 - 80 afios 23,0% 0,0% 7,0% 16,1%  23,0%
=3 81 - 85 aiios 5,2% 0,0% 2,6% 2,6% 5,2%
o < 86 - 90 arios 3,0% 0,0% 2,2% 0,9% 3,0%
TOTAL 91,7% 8,3% 27,0% 73,0%  100,0%

FUENTE: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio realizado

En la Tabla 1: Nos muestra la distribucion de los adultos mayores seglin la edad la cual
(presenta cifras de 23.0%) nos dice que el 23.0% y 7.0% de los pacientes adultos mayores
del Hospital Regional del Cusco tienen entre 76-80 afios, mientras que el 22.6% y 6.5%

son mayores de 60 afios los cuales presentan deterioro cognitivo con el test de Montreal y

MiniCog respectivamente
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FIGURA 1A — 1B: EDAD Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR
EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO — 2019

MOCA

M Positivo
B Negativo

[}]

g

c

[ 1]

2

o

o

60-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90
afios afios afios afios afios afios
Edad del adulto mayor
TEST MINI-COG
.Posmle trastorno
cognitivo
M No hay trastorno cognitivo

o
)

c

[ F]

e

o
o

60-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90
afios afios afios afios afios afios

Edad del adulto mayor

INTERPRETACION: En la figura 1A - 1B se observa del total de pacientes encuestados un 23.0%
tienen la edad de 76 a 80 afios presenta un deterioro cognitivo con el test de Montreal, se observa
ademas con un 6.5 % tiene la edad de 60 a 65 afios y tiene posible trastorno cognitivo evaluado con

el Mini Cog por lo tanto este grupo esta asociado a deterioro cognitivo con alguna comorbilidad
(IC 95%, P: 0.006)
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TABLA N° 02 EL ESTADO CIVIL Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL PACIENTE ADULTO
MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO - 2019

TEST MINI-COG

d ~ POSIBLE TRASTORNO NO HAY TRASTORNO TOTAL
g o COGNITIVO COGNITIVO

= : Soltero 1,7% 6,5% 8,3%
|

S § Casado 8.3% 34.3% 42.6%
% : Conviviente 1,3% 11,3% 12,6%
e g Divorciado 1,7% 0,9% 2,6%
= < Viudo 13,9% 20,0% 33,9%
TOTAL 27,0% 73,0% 100,0%

FUENTE: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio realizado

En la Tabla 02 nos muestra la distribucion de los adultos mayores segun el estado civil en la cual se
encuentra que el 13.9 % de los pacientes adultos mayores con comorbilidades del Hospital
Regional del Cusco presente un posible deterioro cognitivo, mientras que el 8.3 % son casados
donde ellos representan el segundo grupo de deterioro cognitivo

FIGURA N° 02 EL ESTADO CIVIL Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL PACIENTE ADULTO
MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO - 2019

TEST MINI-COG

Posible trastorno
cognitivo
No hay trastorno cognitivo

Porcentaje

Conviviente

Estado civil del adulto mayor

INTERPRETACION: En los resultados de la tabla N° 02 se observa el Estado civil del
adulto mayor, que en su mayoria representa un 13.9% son viudos y existe un trastorno
cognitivo con el test de Mini cog y en su minoria son divorciados y soltero con un 1.7%

respectivamente y un 34% porcentaje no presenta trastorno cognitivo.
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TABLA N° 03 TIEMPO DE ENFERMEDAD Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL PACIENTE

ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019
TEST MINI-COG

POSIBLE TRASTORNO NO HAY TRASTORNO TOTAL

d COGNITIVO COGNITIVO

2 § 0 - 10 afios 20,0% 64,8% 84,8%
2 é S 11-20aos 5,2% 5,7% 10,9%
oz g 21 - 30 afios 0,9% 0,9% 1.7%
é ; § 31 - 40 arios 0,9% 0,0% 0,9%
el 41 - 50 afios 0,0% 1,7% 1,7%
TOTAL 27,0% 73,0% 100,0%

FUENTE: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio realizado

En la tabla 03: Nos muestra la distribucion de adultos mayores segun el tiempo de enfermedad; el
20.0% de los pacientes del Hospital Regional del Cusco presentan posible deterioro cognitivo con
tan solo un tiempo de enfermedad de 10 afios, seguida de un 5.2% en segundo lugar en los
pacientes con comorbilidades.

FIGURA N° 03 TIEMPO DE ENFERMEDAD Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL
PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

TEST MINI-COG
Posible trastorno
cognitivo

[l No hay trastorno cognitivo

Porcentaje

0,9%),9%
0-10 11 -20

afios afios afios afios afios

Tiempo de enfermedad del adulto mayor

FUENTE: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio realizado

INTERPRETACION: En la tabla 03 y figura 04 se observa el Tiempo de enfermedad del adulto
mayor en su mayoria con un 64.8% tiene un tiempo de enfermedad de 0 a 10 afios y no hay
trastorno cognitivo y el 20% tiene una tiempo de enfermedad de 0 a 10 afios presenta posible
trastorno cognitivo evaluado con el Test de Minicog, teniendo su minoria con un 0.9% tiene la

enfermedad de 21 a 40 afios y tiene posible trastorno cognitivo. P 0,005 = 0.5%
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TABLA N° 04 CONSUMO DE FRUTAS - VERDURAS Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL
PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

9 TEST -MONTREAL TEST MINI-COG
% % Positivo Negativo Posible trastorno No hay trastorno
< % § cognitivo cognitivo
§ . E NO 82,6% 5,2% 21,7% 66,1%
“
35 3 SI 9,1% 3,0% 5,2% 7.0%
~
SE8
ror4L 91,7% 8,3% 27,0% 73,0%

FUENTE: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio realizado

En la tabla 04 se observa el consumo de frutas y verduras del paciente adulto mayor con
comorbilidades donde se refleja que el 82.6% y 21.7% al no consumir frutas y verduras reflejan
deterioro cognitivo con un alto porcentaje en comparacion con los que si consumen frutas y
verduras

FIGURA N° 4“4B: CONSUMO DE FRUTAS - VERDURAS Y EL DETERIORO COGNITIVO

EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

MOCA

[ Positive
BNegativo

Porcentaje
Porcentaje

TESTMINI-COG
Posible trastorno
cognitivo

M No hay trastorno cognitivo

INTERPRETACION

En la tabla 04 y figura 4A se observa el Consumo de frutas y verduras del adulto mayor donde en
su mayoria con un 82.6% no consumen frutas, verduras y presenta test de Montreal positivo y en
su minoria con un 3.0% si consume frutas, verduras y presenta un test Montreal Negativo.
P=0,001 = 0.1%

En la tabla 04 y figura 4B se observa el consumo de frutas y verduras del adulto mayor con un
21.7.1% no consume frutas, verduras y tiene posible trastorno cognitivo con el Test de Mini Cog y
en su minoria con un 5.2% no consume frutas, verduras y tiene posible trastorno cognitivo. Sabiendo
que el 66.1% no consume frutas, verduras y no tiene deterioro cognitivo P = 0,043: 4.3%
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TABLA N° 05 ACTIVIDAD FISICA Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL PACIENTE ADULTO
MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

TEST MINI-COG

[a]

g (o) POSIBLE TRASTORNO NO HAY TRASTORNO TOTAL

; I: COGNITIVO COGNITIVO

53 10 min 9,1% 30,0% 39,1%
<<

w 20 min 10,0% 13,0% 23,0%
o

0% 30 min 7.8% 30,0% 37,8%
a <o

sSOx

won g

[T

TOTAL 27.0% 73,0% 100,0%

FUENTE: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio realizado

En la tabla 05, se observa que la realizacion de actividad fisica en los pacientes adultos mayores
con comorbilidades disminuye hasta en un 30% con un tiempo de 30 minutos, si solo realiza
actividad fisica durante unos 10 a 20 minutos se ven afectados hasta un 9.1 a 10%.

GRAFICO: 05 ACTIVIDAD FISICA Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL PACIENTE
ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

TEST MINI-COG

= Posible trastorno
cognitivo
B No hay trastorno cognitivo

Porcentaje

10 min 20 min 30 min

Tiempo de actividad fisica del adulto mayor

INTERPRETACION:

En la tabla 05 y figura 05 se observa el Tiempo de actividad fisica del adulto mayor, el 10.0% que
hacen actividad fisica durante 20 tiene una mayor condicion de tener un posible trastorno
cognitivo, mientras si realiza una actividad fisica de 30 min esto disminuye hasta un 7.8%; en su
mayoria con un 30.0% hace actividad fisica entre 10 minutos, la otra parte hacen actividad de 30
minutos y no tiene posible trastorno cognitivo y en su minoria con un 7.8% hace actividad fisica
de 30 minutos y tiene posible trastorno cognitivo. P= 0,008 = 0.8%
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TABLA N° 06 CONSUMO DE ALCOHOL Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL
PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

TEST -MONTREAL

Positivo Negativo Total
o 6‘ Nunca 22,2% 0,4% 22,6%
% é Ocasionalmente 57,4% 6,1% 63,5%
% :,:' Casi siempre 10,4% 0,9% 11,3%
©a Siempre 1,7% 0,9% 2,6%
TOTAL 91,7% 8,3% 100,0%

FUENTE: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio realizado

En la tabla 06 se observa que el consumo de alcohol de manera ocasional presenta un deterioro
cognitivo de hasta un 57.4% seguida de 22.2% que nunca consumen alcohol y casi siempre de
hasta un 10.4%

FIGURA N° 06 CONSUMO DE ALCOHOL Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL
PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

MOCA

[EPositive
B Negativo

Porcentaje

oo B Mo 57,

Casi siempre Siempre

Consumo de alcohol

INTERPRETACION

En la tabla 06 y figura 06 se observa el Consumo de alcohol del adulto mayor donde en su mayoria
con un 57.4% ocasionalmente consume alcohol y presenta un test de Montreal positivo seguido de
22.2% de que nunca consume alcohol y presentan un deterioro cognitivo y en su minoria con un
0.4% no consume alcohol y no presenta MOCA. P=0,044 = 4.4%
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II. FACTORES SOCIALES

TABLA N° 08 TIEMPO DE TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD Y EL DETERIORO
COGNITIVO EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL

CUSCO 2019
TEST MINI-COG

o
'E - POSIBLE TRASTORNO NO HAY TRASTORNO TOTAL
L g COGNITIVO COGNITIVO
Z9 Sin tratamiento 1,7% 7,4% 9,1%
=)
<w
K= é::_ 1-10 afios 20,4% 60,9% 81,3%
E W< 11-20afos 3,0% 3,9% 7.0%

4
ou o 21 - 30 afios 0,0% 0,9% 0,9%

-

=J3  31-40afos 0,9% 0,0% 0,9%
FO<  41-50afios 0,9% 0,0% 0,9%
TOTAL 27,0% 73,0% 100,0%

FUENTE: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio realizado

En la tabla 07 se observa que el tiempo de tratamiento de la comorbilidad presenta un 20.4% que
tienen posible deterioro con un tiempo de hasta 10 afios de tratamiento.

FIGURA N° 08 TIEMPO DE TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD Y EL DETERIORO
COGNITIVO EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL

CUSCO 2019
TEST MINI-COG
[HPosible trastorno cognitivo
[ [ hay trastorno cognitivo
2
]
c
[}
-
o
o

i 1-10 afios 11-20 - - 41 -
tratamiento afios afios afios afos

Tiempo del tratamiento del la enfermedad del adulto mayor

En la tabla 08 y figura 08 se observa el Tiempo del tratamiento de la enfermedad del adulto mayor
en su mayoria con un 60.9% tiene de 1 a 10 afios de tratamiento de la enfermedad y no hay
trastorno cognitivo y en su minoria con un 0.9% ti tiene de 1 a 10 afios de tratamiento de la
enfermedad y no hay trastorno cognitivo. P= 0,011 = 1.1%
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TABLA N° 08 NIVEL SOCIO ECONOMICO Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL
PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

TEST -MONTREAL Total
Positivo Negativo
n % n % n %

NIVEL 5 a 12 puntos 169 73,5% 2 0,9% 171 74,3%
SOCIOECONOMICO 13 a 20 puntos 35 15,2% 16 7,0% 51 22,2%
DEL ADULTO 21 a 26 puntos 7 3,0% 1 0,4% 8 3,5%
MAYOR

Total 211 91,7% 19 8,3% 230  100,0%

FUENTE: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio realizado

En la tabla 08 se observa que con un puntaje bajo de 5 a 12 puntos de la escala NSE — VL presenta
hasta un 73.5% de deterioro cognitivo frente a los de que tiene un puntaje de 21 a 26 puntos con
hasta un 3%

FIGURA N° 08 NIVEL SOCIO ECONOMICO Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL
PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

MOCA

[ Positivo
[l Negativo

Porcentaje

13 a 20 puntos

Nivel socioeconémico del adulto mayor

En la tabla 09 y figura 09 se observa el Nivel socioeconémico del adulto mayor en su mayoria con
un 73.5% tiene un puntaje de 5 a 12 puntos en la escala NSE - VL presenta un test de Montreal
positivo y con ello un deterioro cognitivo. P = 0,00 = 0%
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FACTORES PSICOLOGICOS

TABLA N° 10 FUNCION FAMILIAR Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL PACIENTE
ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

TEST -MONTREAL TEST MINI-COG
o POSIBLE NO HAY
< POSITIVO NEGATIVO TRASTORNO TRASTORNO TOTAL
- COGNITIVO COGNITIVO
S
=g pomo 16,5% 3.9% 2,6% 17,8% 20,4%
>
o neiona
< s E‘V‘f‘fmo“al 67,0% 3,5% 20,9% 49,6% 70,4%
2 8 moderado
&2 gDrfvﬂe“‘C‘onal 8,3% 0,9% 3,5% 5,7% 9,1%
o<
°3
D w
[T a]
TOTAL 91.7% 8.3% 27,9% 73,0% 100.0%

FUENTE: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio realizado

En la tabla 10 se observa que la funcionalidad familiar del adulto mayor en su mayoria con un
67.0% tiene una disfuncion familiar leve - moderado con un test de Montreal positivo por ello
presenta deterioro cognitivo y en su minoria con un 0.9% tiene disfuncional grave y con un test de
Montreal negativo. P=0,008 = 0.8%

De acuerdo con el test de Mini Cog se observa que la funcion familiar del adulto mayor
representada por un 20.9% tiene disfuncional leve - moderado presenta posible trastorno cognitivo
y por el contrario en su minoria con un 2.6% es Normo funcional con Posible trastorno cognitivo.
P=0,035 = 3.5%
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1. COMORBILIDAD QUE SE ASOCIA AL DETERIORO COGNITIVO

TABLA N° 10 TIPO DE ENFERMEDAD Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL
PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

TEST -MONTREAL TOTAL
POSITIVO NEGATIVO
N % N % N %
oo Diabetes Mellitus 58 25,2% 6 2,6% 64 27.8%
g E Hipertension arterial 49 21,3% 8 3,5% 57 24,8%
é Z % § Obesidad 45 19,6% 2 0,9% 47 | 204%
EZES Osteoartritis 59 25,7% 3 1,3% 62 27,0%
Total 211 91,7% 19 8,3% 230 | 100,0%

FUENTE: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio realizado

FIGURA N° 10 TIPO DE ENFERMEDAD Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL
PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

MOCA

EPositivo
BNegativo

Porcentaje

Diabetes Hipertension Obesidad Osteoartritis
Mellitus arterial

Tipo de enfermedad del adulto mayor

En la tabla 10 y figura 10 se observa que la comorbilidad que presenta 25.7% es la osteoartritis,
seguida de la Diabetes mellitus con 25.2% y luego con un 21.3% esta la hipertension y en su
minoria con un 19.6 % con obesidad presenta un Test de Montreal positivo y con ellos se ve
reflejada el deterioro cogntivo del adulto mayor p=0,207 = 20.7%
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TABLA N° 11 TIPO DE ENFERMEDAD Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL
PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

TEST MINI-COG

POSIBLE TRASTORNO NO HAY TRASTORNO

COGNITIVO COGNITIVO Total
n % n % n %
9: o Diabetes Mellitus 25 10,9% 39 17,0% 64 27,8%
- g % " Hipertension arterial 11 4,8% 46 20,0% 57 24,8%
g E j g Obesidad 8 3,5% 39 17,0% 47 20,4%
E E g E Osteoartritis 18 7,8% 44 19,1% 62 27,0%
Total 62 27,0% 168 73,0% 230 100,0%

FUENTE: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio realizado

FIGURA N° 11 TIPO DE ENFERMEDAD Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL
PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

TEST MINI-COG

E Posible trastorno cognitivo
M No hay trastorno cognitivo

Porcentaje

Diabetes  Hipertensién Obesidad  Osteoartritis
Mellitus arterial

Tipo de enfermedad del adulto mayor

Enlatabla 11 y figura 11 se observa la comorbilidad del adulto mayor con un 10.9% tiene Diabetes
Mellitus seguida por osteoartritis con un 7.8% tiene trastorno cognitivo P=0,030 = 3%
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IV. FRECUENCIAS

TABLA N° 12 TEST MINI COG Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL PACIENTE
ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

TEST MINI-COG

Frecuencia Porcentaje
Posible trastorno cognitivo 62 27,0
No hay trastorno cognitivo 168 73,0
Total 230 100,0

FUENTE: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio realizado

FIGURA N° 12 TEST MINI COG Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL PACIENTE
ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

Porcentaje

Posible trastorno cognitivo No hay trastorno cognitivo

TEST MINI-COG

En la tabla 12 y figura 12 se observa el 73% No presenta trastorno cognitivo y el 27% presenta un
Posible trastorno cognitivo
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TABLA N° 13 TEST DE MONTREAL Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL PACIENTE
ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

TEST MONTREAL
Frecuencia Porcentaje
Positivo 211 91,7
Negativo 19 8,3
Total 230 100,0

FUENTE: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio realizado

FIGURA N° 13 TEST DE MONTREAL Y EL DETERIORO COGNITIVO EN EL PACIENTE
ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2019

MOCA

Porcentaje

Positive Negativo

MOCA

En la tabla 13 y figura 13 se observa el 91.7% tiene test de Montreal positivo y el 8.3% No presenta
test de Montreal positivo.

76

DERECHOS DE AUTOR RESERVADOS




// /"lm u\\“\\\\

I‘I\‘ﬁ‘

UNIVERSIDAD ANDINA DFL CUSCO Repositorio Digital

TABLA N° 15 VALOR PREDICTIVO DEL TEST DE MONTREAL Y EL DETERIORO
COGNITIVO EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL
CUSCO 2019

= SENSIBILIDAD: 87%
= ESPECIFICIDAD: 90%
= PREVALENCIA P=211/230:91.73

PACIENTE CON PACIENTE SIN TOTAL

DC DC
TEST POSITIVO | 182 3 185
TEST NEGATIVO | 28 17 45
TOTAL 209 21 230

x VPP:0.96 0 96%
= EL 96% de los pacientes adultos mayores con comorbilidad con la prueba positiva tiene
realmente deterioro cognitivo

TABLA N° 16 VALOR PREDICTIVO DEL TEST DE MINI- COG Y EL DETERIORO
COGNITIVO EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL
CUSCO 2019

= SENSIBILIDAD: 71% A 92% (80%)
= ESPECIFICIDAD: 52% A 96% (73%)
= PREVALENCIA P=62/30: 52.63

PACIENTE CON DC PACIENTE SIN DC TOTAL

TEST POSITIVO 50 45 95
TEST NEGATIVO 12 123 135
TOTAL | 62 168 230

x VPP:0.5221 0 52.21%

= EL 52 % de los pacientes adultos mayores con comorbilidad con la prueba positiva tiene
realmente deterioro cognitivo
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4.2. DISCUSION

El estudio se realizd6 con la participacion de 230 pacientes adultos mayores con
comorbilidades de hipertension arterial, diabetes Mellitus, Obesidad, osteoartritis, las
cuales recibieron atencion en el consultorio externo del Hospital de Apoyo
Departamental del Cusco en el 2019, determinando asi la frecuencia del deterioro
cognitivo y estudio los factores asociados de la biologia humana (edad, sexo, estado
civil, tiempo de enfermedad, consumo de frutas, alcohol, etc), dentro de los factores
sociales (compresion de las indicaciones médicas, nivel socio econdmico), factores

psicolédgicos (funcion familiar) a esta entidad.

Se utiliz6 como instrumento una encuesta, previamente validada, en la cual se incluyd
el test de Montreal y Mini Cog los cuales permitieron determinar el deterioro

cognitivo y los factores asociados de los pacientes con comorbilidades.

La frecuencia de Deterioro Cognitivo en este estudio tubo una amplia diferencia con
respecto a los test de Mini cog y Montreal se observan diferencias significativas entre
ambas pruebas, detectindose mas casos con la primera: Mini cog evidencio un 27% de
casos con deterioro cognitivo, frente a un 97%. Montreal, de mayor consideracion a lo
documentado en paises de Latinoamérica, que reportan una prevalencia de alrededor
del 10%, Un estudio multicéntrico que incluy6 a Pert report6 una prevalencia de 2,6%
(28, 29) baja en comparacién con la de otros paises como Estados Unidos e Italia
(15,7%; 18,2%). Esta variabilidad probablemente se deba a la falta de homogeneidad
de los criterios que definen esta entidad, al tipo de muestreo y a las pruebas
neuropsicologicas empleadas. Asimismo se debe tener en cuenta la carencia de

estudios epidemioldgicos en nuestro medio de esta entidad.
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No hubo diferencias significativas en cuanto a sexo, atencidon y relacion de los

profesionales de la salud.

= Respecto a los factores dependientes de la biologia humana:

= Al caracterizar los resultados de deterioro cognitivo en base a la variable de la
edad se puede ver que el 23.0% y 7.0% de pacientes que presentan deterioro
cognitivo estan entre 76 a 80 afios, un 22.6% y 6.5% que lo presentan estan entre
60 a 65 afnos, siendo ello consistente con los hallazgos relacionados con
(Magaton - 2017) (12) donde la incidencia de deterioro cognitivo fue de 71.9%
con mayor afectacion de los pacientes con edades comprendidas entre 50 a 65
afios ademas de (Portillo - 2015) (14) donde los factores de riesgo indicaron que
los adultos mayores a 75 afios reflejan mayor deterioro cognitivo.

= Segln el estado civil los pacientes viudos con presencia de deterioro cognitivo
alcanzan un 13.9%, aquellos adultos mayores casados con la presencia de éste
alcanzan un 8.3%, en un estudio realizado en la ciudad de Cusco en el ano 2014,
se encontr6 mayor porcentaje de viudos con un 28%. (Rozas -2014) (25)
Asimismo el estar soltero, se asocié a menor deterioro cognitivo con un valor de
1.7% con respecto a los demas. Por el otro lado el estar casado, se asocid a
menor deterioro, coincidiendo con lo reportado. Esto puede atribuirse a que las
personas casadas, al no estar solas, tienen mayores actividades sociales que los
de otros estados civiles y estdn menos predispuestas a desarrollar depresion, sin
embargo, se sugieren mayores estudios para evaluar su posible rol como factor
protector

= Al analizar el tiempo de enfermedad del paciente adulto mayor esta muestra un
tiempo de 0 a 10 afios con una comorbilidad con 20.0% que se asocia a un

deterioro cognitivo, por el otro lado (Torres - 2017) (11) observo que lo
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pacientes diabéticos con una evolucién de mas 30 afos presentaron se asocia
mas al deterioro cognitivo; siendo este una variable que posee muchos aspectos
a evaluar conjuntamente con los estilos de vida, actividad fisica y consumo de
alcohol.

* El no consumo de frutas y verduras refleja un deterioro cognitivo de hasta 82.6%
evaluado con el test de Montreal y hasta un 21.7% de posible trastorno cognitivo
considerado con el test de Mini Cog siendo una variable que corresponde a los
estilos de vida del paciente. Este aspecto tiene mucha repercusion por la dieta y
los estilos de vida del paciente ya que se ha demostrado la dieta mediterranea
reduce la incidencia del deterioro cognitivo, posiblemente esto se deba a un
conjunto de efectos sumatorios: el antioxidante de las frutas y verduras, el de los
acidos grasos omega 3 del pescado azul y el neuroprotector del aceite de oliva
(51); considerandolo asi como factor protector de los pacientes adultos mayores.

= Se identifica que la actividad fisica de cualquier tipo puede tener efectos
relevantes positivos en la demencia o en el deterioro cognitivo leve o moderado,
que con tan solo dedicarle 30 min se refleja que solo el 7.8% de los pacientes
presenta posible deterioro cognitivo; esto refuerza la revision que fue realizado
por, mostrando diferencias estadisticamente significativas donde la actividad
fisica contribuye a detener el deterioro cognitivo en adultos mayores y
proporciona cambios corporales, emocionales, sociales y de comportamiento que
se relacionan con el mejoramiento del bienestar del paciente y una mejor calidad
de vida. Hasta la fecha existe un estudio de seguimiento de tres afios que ha
demostrado que la practica intensa de ejercicio fisico en individuos con DCL
retrasa la progresion de demencia. Caminar es el ejercicio fisico realizado por la

mayoria de nuestra poblacion de estudio, pero no hemos medido la intensidad de
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ese ejercicio. Sin embargo es evidente la necesidad de estudios adicionales que
permitan determinar la duracion e intensidad adecuada del ejercicio fisico para
producir un impacto que permita prevenir o mejorar el deterioro cognitivo en
adultos mayores (Franco, Martin et al, 2013) (16)

= Al analizar la variable del consumo de alcohol, se observa que el 57.4%
consume ocasionalmente alcohol y refleja un deterioro cognitivo y el no
consumir alcohol representa 22.2% de asociacion de deterioro cognitivo, por
ende la frecuencia y medida de la toma de alcohol con responsabilidad serian
condiciones que se debe evaluar. los sintomas del deterioro cognitivo que sufren
estos pacientes repercuten en gran medida en su funcionamiento diario. Si se
tiene en cuenta el consumo global de alcohol de la poblacion, se observa una
situacion similar a la del riesgo cardiaco, obteniéndose una distribucion del
riesgo en forma de J. Un consumo ligero, de menos de 20 gramos de etanol por
dia, podria tener un efecto protector a nivel cognitivo, mientras que consumos
abusivos producirian un deterioro (61). Por el otro lado debemos considerar la
ingesta de alcohol en forma de vino tinto ya que contiene resveratrol que parece
actuar como un antioxidante, anti-agregante plaquetario, vasodilatador y protege
contra la agregacion de beta-amiloide previniendo asi los efectos deletéreos
desencadenados por el estrés oxidativo. (62) y es que solo la ingesta de hasta tres
porciones diarias de vino se asocia con un menor riesgo de Enfermedad de
Alzheimer. Cabe recalcar la ingesta de licor, cerveza y alcohol total no se asocid
con un menor riesgo de EA. (61 )

= Respecto a los factores sociales
= El otro factor encontrado fue el nivel socioeconomico que denoto hasta un

73.5% presentan deterioro cognitivo en la encuesta NSE-VL la instruccién ,
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comorbilidades del hogar, caracteristicas de la vivienda, accesos a la salud,
ingresos econdmicos y hacinamiento, por lo cual el porcentaje estd relacionado
directamente con nuestra poblacion de estudio obteniendo un puntaje de 5 a 12
puntos, de acuerdo con el objetivo N° 02 Observamos en la prueba de hipotesis
especifica que el valor chi cuadrado tiene un valor de significancia de 0.002,
como este valor es inferior a 0.05 podemos afirmar que existen razones
suficientes para aceptar la hipotesis, por lo tanto, el deterioro cognitivo se
relaciona significativamente con la caracteristica socioecondmicas. El nivel de
instruccion, que en mayor proporcidon  solo  cursaron  primaria
completa/incompleta, el acceso a la salud reflejo que asistian a postas, farmacia,
naturista; y el ingreso mensual en pacientes fue de 750 soles/ mes
aproximadamente que acuden al Hospital Regional del Cusco, siendo los
resultados similares hallados por (Leon Guillermo et al, 2017) Los factores
socioecondmicos y demograficos que se encontraron asociados al DC la
instruccion (p < 0.001), de la cual la que mas predomina es la instruccion basica,
el ingreso mensual (p < 0.001) el nivel socioecondémico (p< 0.001) que en el
presente estudio fue el nivel regular. El ingreso mensual por debajo del salario
minimo vital vigente en nuestro pais en el momento de la investigacion (930.00
NS), mostro una asociacion muy significativa con el DC, y esto podria obedecer
a que el poder adquisitivo es muy limitado, y no hay acceso a una buena
nutricion o atencion de salud, generando consigo detrimento en las actividades
mentales superiores y por ende DC que muchas veces puede llegar a la
demencia.

Resulta interesante compartir que la instruccion secundaria o superior, el nivel

socioecondmico bueno y el ingreso mensual por encima del salario minimo vital
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son los factores que estan presentes en la mayoria de los adultos mayores que no
tienen DC. Podriamos aventurarnos a considerar como factores protectores de
DC en nuestro medio.
= Respecto a los factores del sistema de salud

= La comprension de las indicaciones juega un rol muy importante en un paciente
con comorbilidades y de acuerdo a esto se veria afectado el nivel de adherencia
del tratamiento que cursa el paciente adulto mayor; ya que la evaluaciéon con el
MoCA y el MiniCog refleja que un 37.8% y un 10.4% respectivamente que los
pacientes comprenden A VECES las indicaciones dadas por el médico tratante,
esto también se veria reflejado en la comunicacion con los pacientes adultos
mayores, pues es frecuente que en los pacientes coincidan varias enfermedades
cronicas lo que hace que realizar la historia clinica lleve mas tiempo de lo
normal. También los tratamientos suelen ser mas numerosos y en ocasiones
dificiles de comprender, afecta de una manera notable la comprension de las
instrucciones médicas. El déficit sensorial especialmente auditivo y visual
producen un tremendo impacto en la interaccion entre el profesional médico y el
paciente. Muchos pacientes ancianos tienen limitaciones funcionales que les
impiden realizar independientemente muchas actividades de la vida diaria que
pueden afectar el adecuado cumplimiento del tratamiento: abrir el frasco de
comprimidos, administrar la dosis adecuada, tragar los comprimidos etc.

= Respecto a los factores psicologicos

= La funcion familiar estd reflejada en nuestro estudio donde hasta un 67% y
20.9% tiene una disfuncion familiar leve — moderado encontrados en el MoCA y
Minicog respectivamente se veria alterando las relaciones interpersonales y el

apoyo social percibido del paciente. Una investigacion acerca del bienestar
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psicologico en adultos mayores, reportdé que el optimismo es un predictor del
bienestar psicologico. Adicionalmente, el apoyo social y familiar percibido actia
como mediador de la relacion entre el optimismo y el bienestar subjetivo (Cerda
Estrada - 2013) (23). Por otra parte el optimismo ha sido identificado como
moderador de la relacion entre el estrés psicoldgico y la sintomatologia
depresiva
x=  La evaluacion de test de Montreal a través de su valor predictivo positivo tuvo una
representacion de hasta 96% en nuestro estudio. El uso del instrumento de
tamizacion validados en la poblacion Bogota (Pedraza, Olga 2016) (13), muestra que
tiene buenas propiedades psicométricas, deberia ser considerado antes que el MMSE
test, como un instrumento confiable para su uso en atencion primaria. Esto permitiria
disminuir la presencia de falsos positivos y falsos negativos, al realizar un tamizaje
cognitivo, considerando como criterio discriminante la escolaridad, esto aplicado a

nuestro a nuestro contexto.
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4.3. CONCLUSIONES

> La frecuencia del deterioro cognitivo en los adultos mayores en nuestra poblacion
es elevada, llegando a un valor de 91.7% y 27% aplicados con el test de Montreal
y Mini Cog respectivamente.

= El deterioro cognitivo es alto y se relaciona significativamente con la edad, el
estado civil, consumo de frutas y verduras, el bajo nivel de socioeconémico, la
funcion familiar y la comprension de las indicaciones dada por el médico tratante
demostr6 una vasta asociacion , donde los valores de significancia inferiores a
0.05 obtenidos por el estudio lo sustentan

> El grupo etario en el cual se encuentra el mayor porcentaje de adultos con
deterioro cognitivo corresponde a la edades comprendidas entre 76 — 80 afos
seguida de 60 a 65 afios

= El deterioro cognitivo leve fue el mas frecuente siendo el area de evocacion la
funcion cognitiva mas afectada.

> Dentro de las variables de comorbilidad en los adultos mayores con deterioro
cognitivo, la que se presenta con mayor frecuencia es el diabetes mellitus, seguido

de osteoartritis e hipertension arterial.

4.4. RECOMENDACIONES

A. Dirigida al Hospital de Apoyo Departamental del Cusco

= Buscar implementar en el sistema de salud terapias enfocadas a la prevencion del
deterioro cognitivo del paciente adulto mayor

= Realizar estudios a mayor escala en toda la provincia de Cusco y en el
departamento de Cusco, esto con el propdsito de tener datos exactos sobre la
prevalencia de este deterioro y de esta manera poder usar nueva informacion para la

prevencion de la misma ya sea con talleres o terapias similares.
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= Realizar estudios analitico en el que se pueda asociar las variables sefialadas en el
estudio con el deterioro cognitivo del paciente adulto mayor con comorbilidades

= Se sugiere al Hospital de Apoyo Departamental del Cusco, crear un servicio de
geriatria para todos los adultos mayores por areas y de estas manera a los pacientes
con algun grado de deterioro cognitivo realizar un seguimiento de su capacidad
cognitiva ademds se recomienda implementar tallares de ejercicios cognitivos con
la finalidad de mantener o mejorar la capacidad cognitiva de su poblacion.

B. Dirigida a la poblacion en general

= Se recomienda a todos los adultos mayores con deterioro cognitivo, principalmente
del grupo etario de 65 a mas afios, aquellos con nivel de escolaridad primario y su
diagnostico e iniciar un programa de ejercicios cognitivos guiados, con la finalidad
de detener su involucion.

C. Dirigida a los pacientes

= Reforzar la red de apoyo familiar y social con la que cuenta el paciente, en el caso
particular de los adultos mayores institucionalizados es importante generar
relaciones grupales positivas y de apoyo mutuo, al igual que mantener roles y
actividades ocupacionales dentro de la institucion que promuevan el afianzamiento
del sentimiento de pertenencia y de utilidad personal.

= Realizar estudios sobre las caracteristica propias del deterioro cognitivo como:
subdiagnostico, tipo de deterioro, tiempo de aparicion durante la estancia
hospitalaria y grado de severidad.

= Elaborar y difundir protocolos para el diagnodstico y tratamiento del deterioro
cognitivo, ya que en nuestro medio se encuentra subdiagnosticada y sin un manejo

oportuno.
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