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PRESENTACION

En el mundo conforme a la Organizacion internacional de la salud, se calcula
que en los ultimos afos el nimero de personas con una edad mayor a 60 afios
fue mayor que el nimero de nifios menores de cincos afios, ademas se preve que
en el afio 2050 del total de adultos mayores que existan, el 80% viviran en los
paises con ingresos medianos y bajos *. EI cambio poblacional es una realidad
en la comunidad internacional, ya que en los Ultimos afios se ve un aumento de
los adultos mayores en Latinoamérica, no obstante, a la par aumentaron los
casos de trastornos neurodegenerativos dentro de los cuales destaca el trastorno
cognitivo leve 1. Existe lineamientos por la organizacion mundial de la salud
para ayudar a los adultos mayores a tener un envejecimiento saludable y reducir
las incidencias del Alzheimer, Parkinson, y depresion ademas que el trastorno
cognitivo leve donde se estima que la prevalencia mundial es entre el 25%-30%
en personas de 85 afios 2.

En diferentes estudios epidemioldgicos en varios paises del mundo en adultos
mayores de 65 afnos se calcula que la prevalencia del deterioro cognitivo oscila
entre 16,9%-18,3% esto en paises desarrollados 2.

En el Perd no hay una cifra exacta de la prevalencia, existe estudios sobre el
trastorno cognitivo en Lima que fue el 18,1% y en Lambayeque 13,1%; ademas
se dicta en los altimos afios que el deterioro cognitivo leve serd un problema
sanitario por las complicaciones que esta generara 3*. Por ende, el presente
estudio tuvo como objetivo principal determinar la prevalencia de los pacientes
adultos mayores con diagnostico de deterioro cognitivo en una clinica geriatrica

de Huancayo, periodo enero del 2017 hasta diciembre del 2020.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de los pacientes adultos mayores con
diagnostico de deterioro cognitivo en una clinica geriatrica de Huancayo, periodo
enero del 2017 hasta diciembre del 2020.

Material y Métodos: Se elabord un estudio observacional, descriptivo de corte
transversal donde se analizé a 140 adultos mayores a través de sus historias clinicas,
el muestreo fue no probabilistico siendo escogidos por criterios del investigador.
Resultados: La prevalencia de deterioro cognitivo leve fue (8,4%) IC 95%: (5,8-
11,01). En las caracteristicas sociodemograficas se determind las siguientes
variables: género femenino (57%), promedio de edad 74,49 afios, rango etario 71-
80 afios (40,7%), grado de instruccién secundaria (42,9%) y ocupacion anterior ama
de casa (33,6%). Tiempo de enfermedad mas frecuente < 1 afio (50,7%), tipo de
deterioro cognitivo amnésico (71%), dependencia parcial de actividades basicas de
la vida diaria (18,6%). dependencia leve de actividades instrumentales de la vida
diaria (18,5%); respecto a la polifarmacia estuvo presente en el (37,9%). En las
comorbilidades mas frecuentes fueron: diabetes mellitus (16%), hipertension
arterial (10%), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) (8%), enfermedades
osteoarticulares (6%) y neoplasias (5%).

Conclusion: Los aspectos mas resaltantes de los pacientes con deterioro cognitivo
leve fue mayormente en el género femenino con un rango de edad avanzado, con
un tiempo de enfermedad de menos de un afio siendo el tipo amnésico el mas

prevalente.

Palabras clave: Trastornos neurocognitivos, deterioro cognitivo leve, disfuncion

cognitiva.



ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of older adult patients diagnosed with
cognitive impairment in a geriatric clinic in Huancayo, from January 2017 to
December 2020.

Material and Methods: An observational, descriptive cross-sectional study was
developed where 140 older adults were analyzed through their medical records, the
sampling was non-probabilistic, being chosen by the researcher's criteria.

Results: The prevalence of mild cognitive impairment was (8.4%) 95% CI: (5.8-
11.01). In the sociodemographic characteristics, the following variables were
determined: female gender (57%), average age 74.49 years, age range 71-80 years
(40.7%), grade of secondary education (42.9%) and occupation previous housewife
(33.6%). Most frequent time of illness <1 year (50.7%), type of amnestic cognitive
impairment (71%), partial dependence on basic activities of daily living (18.6%).
mild dependence on instrumental activities of daily life (18.5%); Regarding
polypharmacy, it was present in (37.9%). The most frequent comorbidities were:
diabetes mellitus (16%), arterial hypertension (10%), congestive heart failure
(CHF) (8%), osteoarticular diseases (6%) and neoplasms (5%).

Conclusion: The most outstanding aspects of the patients with (MCI) were mainly
in the female gender with an advanced age range, with a time of illness of less than
one year, the amnesic type being the most prevalent.

Key words: Neurocognitive disorders mild cognitive impairment, cognitive

dysfunction.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la realidad problematica

Existe una gran preocupacion e incertidumbre sobre el rol que juega el deterioro
cognitivo leve en la aparicion de demencia, existe multiples estudios donde dicha
condicion puede convertirse en una enfermedad mas seria en los siguientes afios
siendo esto alarmante, por lo cual hoy en dia se enfatiza todas las investigaciones
en la comunidad cientifica dirigida a la prevencion de dicha entidad °.

Existen investigaciones de corte prospectivo y retrospectivo en varios lugares
del mundo donde se describe la prevalencia de esta afeccion; Lee J et al ®, en su
trabajo de campo en Corea del Sur establecieron que la prevalencia del deterioro
cognitivo en adultos mayores fue (37,4%) con un intervalo de confianza al 95%
entre (21,3%-45,4%).

Yang L et al /, en varias ciudades de China determinaron que la prevalencia del
deterioro cognitivo tanto en el ambiente hospitalario como en la comunidad

fueron: prevalencia cruda (10,2%) con un intervalo de confianza al 95% entre
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(8,2%-12,2%) y ajustada (11,0%) con un intervalo de confianza al 95% entre
(9,1%-13,1).

En los Estados Unidos en Texas en un estudio realizado por Rasu R et al,
determinaron en pobladores rurales mayores de 60 afios, la prevalencia de
deterioro cognitivo fue (19,1%) con un intervalo de confianza al 95% entre
(14,4%-24,1) &,

Por su parte en una ciudad de Portugal se identifico que la prevalencia de
deterioro cognitivo, en pacientes que estan internados en clinicas o asilos se
dispara dicha cifra, siendo por ejemplo la prevalencia de este trastorno de
(41,7%) con un intervalo de confianza al 95% entre (23,43%-54,32%) °.

En la investigacion ejecutada por Martinez-Sanguinetti M et al, determinaron en
Chile que la prevalencia de deterioro cognitivo en personas mayores de 60 afios
es (11,6%) con un intervalo de confianza al 95% entre (8,8%-15,2%) *°.

En el Perl segun estimaciones aproximadas la prevalencia de demencia es
(6,7%), siendo de la enfermedad de Alzheimer (56,2%), por su parte el deterioro
cognitivo leve varia entre (6%-21%); no existiendo una uniformidad clara, no
obstante, ante tal situacion se plantea en todos los centros primarios de salud la
deteccion temprana de esta afeccion con evaluaciones cognitivas periddicas .
En la region Junin se estima que la prevalencia de deterioro cognitivo es de
(11,1%), una cifra al limite que llama a la reflexion sobre que programas
preventivos se esta llevando a cabo por parte de las autoridades regionales; como
se sabe la piramide poblacional cambiara ain mas, por lo cual debemos estar

preparados para afrontar esta situacion en la ciudad de Huancayo *2.
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1.2.

1.3.

Delimitacion del problema
La delimitacion espacial fue una clinica geriatrica ubicado en la ciudad de
Huancayo, en el departamento de Junin. En la delimitacion temporal fue el
periodo enero del 2017 hasta diciembre del 2020.
La delimitacién tematica fue la prevalencia del deterioro cognitivo en los adultos
mayores de una clinica y a su vez las dimensiones sociodemogréficas, clinicas y
comorbilidades.
Formulacion del problema
1.3.1. Problema general
¢Cual es la prevalencia de los pacientes adultos mayores con diagndstico de
deterioro cognitivo en una clinica geriatrica de Huancayo, periodo enero del
2017 hasta diciembre del 2020?
1.3.2. Problemas especificos
1) ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
adultos mayores con diagnéstico de deterioro cognitivo en una clinica
geriatrica de Huancayo, periodo enero del 2017 hasta diciembre del
20207
2) ¢Cudles son las caracteristicas clinicas de los pacientes adultos mayores
con diagnostico de deterioro cognitivo en una clinica geriatrica de
Huancayo, periodo enero del 2017 hasta diciembre del 2020?
3) ¢Cudles son las comorbilidades de los pacientes adultos mayores con
diagnostico de deterioro cognitivo en una clinica geriatrica de

Huancayo, periodo enero del 2017 hasta diciembre del 2020?

14



1.4. Justificacion
1.4.1. Social
El aporte social es la prevencién y promocion de estrategias educativas y
sanitarias para la mejora de la calidad de vida de los adultos mayores con esta
afeccion. En Huancayo actualmente el grupo etario adulto mayor se ha
incrementado, a su vez esta situacion genera el aumento de enfermedades
neurodegenerativas dentro de las que destaca el deterioro cognitivo leve,
ocasionando complicaciones tanto para las familias como para el estado, por el
costo economico y social que genera dicho trastorno.
1.4.2. Tebrica
El aporte de la presente tesis estd dado por los datos importantes que se
obtuvieron, ya que aporta informacién de la prevalencia de este trastorno en
nuestra ciudad y asi poder tomar medidas sanitarias idoneas al respecto, como
modificar el estilo de vida que tienen algunos de los pacientes, orientando a la
realizacion de controles preventivos periodicos para la deteccion temprana.
De igual manera la salud mental en el deterioro cognitivo leve es imprescindible
poner mucho mas énfasis, para obtener una calidad de vida aceptable en dichos
pacientes en nuestra ciudad .
1.4.3. Metodoldgica
Se utilizé un estudio descriptivo retrospectivo, para lo cual se realizd una
metodologia de revision de historias clinicas y recoleccion de datos,
imprescindibles y fundamentales para el estudio entre los cuales destacan el
diagnostico del deterioro cognitivo leve en adultos mayores con algunas

caracteristicas epidemioldgicas, en un centro privado.

15



Ademas, el aporte metodoldgico en la linea de investigacion es actualizar una
realidad que sucede en nuestra ciudad y que sera de ayuda para poder utilizarla
como base para otros estudios de investigacion en la region Junin.

1.5. Objetivos
1.5.1. Objetivo general
Determinar la prevalencia de los pacientes adultos mayores con diagndstico de
deterioro cognitivo en una clinica geriatrica de Huancayo, periodo enero del
2017 hasta diciembre del 2020.
1.5.2. Objetivos especificos

1) Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes adultos
mayores con diagndstico de deterioro cognitivo en una clinica geriatrica
de Huancayo, periodo enero del 2017 hasta diciembre del 2020.

2) ldentificar las caracteristicas clinicas de los pacientes adultos mayores
con diagnostico de deterioro cognitivo en una clinica geriatrica de
Huancayo, periodo enero del 2017 hasta diciembre del 2020.

3) Describir las comorbilidades de los pacientes adultos mayores con
diagnostico de deterioro cognitivo en una clinica geriatrica de

Huancayo, periodo enero del 2017 hasta diciembre del 2020.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes
Regionales
En un estudio realizado en la ciudad de Huancayo con una poblacion de 382 adultos
mayores, se establecio las siguientes variables: prevalencia del deterioro cognitivo
(11%), promedio de edad 82,6 afios, sexo femenino (60,7%), nivel de instruccion
primaria (49,7%), estado civil casado (60,5%), ocupacion anterior escaso calificable
(82,7%), dependencia parcial (19,4%) en las actividades basicas de la vida diaria; y
leve en las actividades instrumentales de la vida diaria (21,7%) 2.
Mescua M et al, en su trabajo realizado en el afio 2019 en Pucara-Huancayo, con una
poblacion de adultos mayores, establecid las siguientes variables: deterioro cognitivo
leve (22,7%), género femenino (55,4%), promedio edad 73 afios, estado civil casado
(50,9%), cuenta con alguna enfermedad cronica (40%) y dependencia en las
actividades basicas de la vida diaria (45,5%) 3.
Echevarria J et al, en su investigacion realizado en el hospital “Daniel Alcides
Carrion” de Huancayo y adultos internados en la casa hogar “San Vicente de Paul”,

determind las siguientes variables: deterioro cognitivo leve (25,8%), grado de
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instruccion primaria incompleta (29%), rango etario 60-65 afios (29,1%) y género
masculino (51,6%) 4.

Nacionales

Estela-Ayamamani D et al, concluyeron en su estudio realizado en el afio 2014, en
adultos mayores de la ciudad rural de Atipayan (3345 metros sobre el nivel del mar),
identificaron la prevalencia de deterioro cognitivo que fue (22,8%), ademas
presentaron comorbilidades como hipertensién arterial (30,7%), artrosis (27,7%),
consumo de medicamentos (73,1%) y diabetes mellitus (4,6%) *°.

Castro-Benites V et al, en su estudio realizado en pobladores adultos mayores del
altiplano (>1500 metros sobre el nivel del mar), respecto al estado cognitivo el
promedio de puntaje del Test de Pfeiffer fue 1,81 £+ 1,9, significando que la gran
mayoria de pacientes no tenia algun problema cognitivo 6. Ademas, identificaron
que el promedio de edad fue 72,1 afios, género femenino (62,5%), procedencia area
rural (75%), nivel de instruccion bésica (81,2%) y en las comorbilidades fueron
hipertension arterial (18,7%), diabetes mellitus tipo 2 (12,5%) y no consumir tabaco
(87,5%) °.

En la ciudad de Arequipa (2335 metros sobre el nivel del mar), en el trabajo de
investigacion realizado por Moya M, concluyo que en pacientes mujeres con diabetes
mellitus tipo 2 con un rango entre 50 y 75 afos, la prevalencia de deterioro cognitivo
leve fue (32%) 7.

Manrique V, en su tesis de maestria en la ciudad “Mariano Melgar” de Arequipa
determind en un club de adulto mayor asociado con deterioro de la funcion tiroidea,

la prevalencia de deterioro cognitivo leve que fue (40,85%) 8.

18



En un estudio realizado en el afio 2018 en el Hospital Honorio Delgado con una
muestra de 1290 adultos mayores, se determin6é que la prevalencia de deterioro
cognitivo leve fue (14,7%); asi mismo el sexo femenino fue (39,12%), edad 60-74
afios (55,27%), nivel de instruccion bésico (31,31%), afios de instruccion de mas de
8 afios (43,02%) y las comorbilidades mas comunes son: hipertensién arterial,
diabetes mellitus y depresion °.

En un estudio en el Hospital Cayetano Heredia de Lima, con una poblacion final de
290 pacientes mostro lo siguiente: prevalencia de deterioro cognitivo (18,1%), estado
civil casado (45,4%), grado de instruccion primaria incompleta (30,6%),
funcionalidad independiente (83,5%), depresion (7,7%), caidas (23,8%),
edentulismo (77,6%), osteoartrosis (55,5%), osteoporosis (26,9%), diabetes (25,5%),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (15,7%) y enfermedad de Parkinson
(2,8%) 2°.

Internacionales

En un estudio de investigacion tipo cohorte en Alemania, con una muestra de 39 387
personas la prevalencia del deterioro cognitivo leve fue (6,1%) con un intervalo de
confianza al 95% entre (5,1%-7,1%); ademas las principales caracteristicas fueron:
mayor frecuencia en el sexo masculino, rango etario 75-80 afos (29,6%), asi mismo
es mayor en las etnias hispanas y afroamericana y finalmente el nivel educativo alto
no se asocié con un (p valor <0,05) 2.

En un estudio de investigacion en China, realizado en el afio 2020, identificaron de
una muestra de 112632 pacientes sobre bases electronicas de datos, la prevalencia de

deterioro cognitivo leve fue (12,2%) con un intervalo de confianza al 95% entre
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(7,7%-15,4%), viendose ademas que es mayor en edades >80 afios, sexo masculino,
residencia urbana, vivir solo sin familia y grado de instruccion primario 2.

En Cameran, en un trabajo de investigacion sobre adultos mayores con una muestra
de 104 participantes y una mediana de 65 afios, mostro que la prevalencia de deterioro
cognitivo leve fue (20%), sexo masculino (67%), edad mayor de 75 afos (45%); y
polifarmacia, vivir solo y analfabetismo todas asociadas con un (p valor significativo
<0,05) =,

En Estados Unidos entre los afios 2015-2018, de una poblacion de aproximada de
19276 pacientes se determin0: prevalencia de deterioro cognitivo leve (10,7%), en
etnia caucasico-blancos (12,3%), etnia afroamericana e hispanos (9,9%), con un
rango de afeccidn incipiente entre 45-54 afios, ademas esta asociada con un nivel
bajo educativo, ingresos bajos, vivir solo y limitaciones funcionales 2.

En Estados Unidos en residentes adultos mayores, de una muestra de 34 493 personas
que la presencia de deterioro cognitivo severo y avanzado fue (35%) en los pacientes
con Alzheimer, y la presencia de comorbilidades como: diabetes mellitus,
insuficiencia cardiaca, enfermedad obstructiva pulmonar y neumonia 2°.

En un estudio realizado en el afio 2017, con una poblacion de adultos mayores
internados en un centro institucional, identifico que la prevalencia de trastorno
cognitivo leve fue (35%), ademas las siguientes caracteristicas: depresion (55%),
enfermedades crdnicas no transmisibles como osteoartrosis, hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca y catarata senil entre otros, siendo en conjunto (95%) 28,

En otro trabajo de investigacion en la institucion “Corazén de Jesus”, con una

poblacion de 384 adultos mayores, mostro que la prevalencia de deterioro cognitivo
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fue (24%), deterioro moderado (29%) y ademas que el sexo mas frecuente fue el

femenino (76%) y rango etario 86-90 afios (22%) %'.

2.2. Base teorica o cientifica

2.2.1. Definicion
Es un estadio clinico intermedio entre la cognicién normal y la demencia, segin
la guia del (DSM-5)-Asociacién Estadounidense de Psiquiatria, se denomina
ahora trastorno neurocognitivo menor; siendo esta categoria identificada como
aquellos pacientes con dificultades cognitivas pero que no cumplen con los
criterios para demencia 2%,
El concepto se enfatiza como precursor de la enfermedad de Alzheimer en
algunos casos, ademas es una entidad heterogénea y existen alteraciones sobre
dominios cognitivos superiores 2%,
Existe en la bibliografia términos que son similares y que se usan para referirse
a deterioro cognitivo leve en adultos mayores siendo: trastorno-neurocognitivo
menor o leve, deterioro asociado con la edad demencia incipiente, deterioro
aislado de la memoria: prédromo de demencia, enfermedad de alzheimer
minimay enfermedad predemencia o alzheimer temprana 280,

2.2.2.Epidemiologia y factores de riesgo
La epidemiologia varia segun donde se realice el estudio, esto en paises
desarrollados o en paises en vias de desarrollo; no obstante, en un metaanalisis
realizado por la academia Estadounidense de Neurologia, con 34 estudios
determinaron las prevalencias por edad siendo los siguientes: 3
Rango 60 a 64 afos (6,7%), 65-69 afos (8,4%), 70-74 afios (10.1%), 75-79

afios (14,8%) y 80 a 84 afios (25,2%) 3L,
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Las estimaciones de la tasa de incidencia varian segin los estudios
longitudinales siendo entre (14 a 111 por cada 1000 pacientes-afio), asi mismo
dentro de los subtipos el mas frecuente fue el amnésico 2630, Ademas, en un
estudio prospectivo realizado en el condado de Olmsted en Estados Unidos,
con una poblacién de 1450 adultos mayores; determinaron que las tasas de
incidencia segun edad y género fueron: (63,6 por cada 1000 personas—afio) en
general, (72,4) en el género masculino y (57,3) en mujeres 2,

Se describe ademas en la bibliografia que existe factores de riesgo que pueden
llevar a un deterioro cognitivo en adultos mayores, siendo los siguientes: nivel
educativo bajo, hipertension arterial, diabetes, edad avanzada, obesidad;
antecedentes de enfermedad cerebrovascular, enfermedades cardiacas,
deteccion de la apolipoproteina (apoe) épsilon-4, depresion y ansiedad 2830,
En el hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo, en la estratificacion
del impacto de la hipoxia en el adulto mayor, determinaron que por cada afo
de vida el PaO, disminuyo en 0,556 mmHg y la saturacion de oxigeno en
(0,4%) 2.

De igual manera en respuesta a un estudio realizado por el Dr. Lazo, sobre los
factores de riesgo cardiovasculares en adultos que viven a gran altura, es muy
importante sefialar que la poblacidén que viene en dichas altitudes tiene una
alteracion genéticamente adaptable, siendo fenotipicamente consolidada, esto
se debe a que se incrementa los niveles de endotelina-1, hecho que implica que
en la altura finalmente causa disfuncion endotelial *.

Las nuevas guias americanas sobre problemas cardiovasculares en los

pobladores de altura, como la Asociacién Americana del Corazén y el Colegio
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Americano de Cardiologia, se debe tener un rango diferencial en residentes
adultos cronicos que viven en la altura, siendo un acépite de estas
diferenciaciones la presion arterial que es (134/89 mmHg) *4.
Otras investigaciones, recalcan que las caracteristicas mas importantes del
poblador de altura como es el adulto mayor es la eritrocitosis excesiva, esto se
debe principalmente por la alteracion genética de las células progenitoras
eritroides de estos sujetos, que padecen estas alteraciones, haciendo que estas
tengan mayor sensibilidad a eritropoyetina en condiciones hipdxicas,
favoreciendo la excesiva produccion de estas células *°.
Villena M et al, en su estudio sobre algunas caracteristicas que tiene los adultos
mayores que viven en las ciudades de altura; son que presenta una eritrocitosis
excesiva, eritrocitosis patologica de altura y eritrocitosis secundaria, siendo al
dia de hoy no determinada la etiologia de la eritrocitosis patoldgica; que la
caracteristica funcional respiratoria predominante es la hipersensibilidad
ventilatoria al estimulo por hipoxia, y finalmente en el suefio existe una
hipoventilacion marcada con una desaturacion oxihemoglobinica “°.
2.2.3.Etiologia
En la etiologia mas preponderante es la teoria del acumulo de restos del
metabolismo proteico; siendo el mas importante el acumulo de proteinas Tau
en el cerebro originado dafio celular a las neuronas interfiriendo en los procesos
cognitivos superiores 33,
Durante el transcurso estas proteinas del metabolismo ocasionan dafio celular
irreversible, otro aporte es la presencia de marcadores genéticos que mas el

ambiente desarrollan consecuencias graves que podrian originar demencia 22,
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El acumulo proteico esté ligado con los procesos inflamatorios, siendo los mas
importantes el acumulo de la B amiloide también toxico que origina un dafio
celular grave produciendo lisis y apoptosis celular 11,

2.2.4.Diagnostico
El diagndstico es meramente clinico y se necesita de instrumentos de
psicometria para determinar el grado de afeccién; en primera instancia se
descarta otras enfermedades que podrian afectar la cognicion normal como:
delirio, enfermedades psiquiatricas, medicamentos, depresion, etc .
Existe un sinfin de métodos psicométricas para detectar deterioro cognitivo
algunos tienen mejor sensibilidad y otras mejores especificidades, pero las mas
recomendadas en el pais son las siguientes: mini/mental-Folstein, Mini-Cog,
prueba-reloj, examen-Montreal, test/Pfeiffer y prueba-moneda 1.

2.2.5. Clasificacion
Existe un conglomerado de clasificaciones para delimitar mas precisamente el
deterioro cognitivo en los adultos mayores siendo los siguientes 2830,
Deterioro cognitivo amnésico
Es a menudo considerado como el precursor de la enfermedad de Alzheimer,
en todo caso el sub tipo mas comun es la presencia con una relacion de 2 a 1;
en pacientes con un componente no amnésico, ahora este tipo tiene a su vez
otra sub clasificacion como es: 28-%
Dominico unico
Afeccion con deterioro de la memoria pero que no cumple los criterios para
demencia, siendo los dominios levemente afectados: queja de memoria, pero

corroborado por un colaborador; deterioro de la memora objetiva al margen de
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laedad y educacién, funcion cognitiva general preservada y no cumple criterios
de demencia %,
Multiples dominios
Esto es cuando ademas de la queja de memoria existe otros componentes
presentes que se puede evidenciar en pruebas neurocognitivas, esta afeccion
generalmente progresa durante muchos afios para tener un real riesgo de
demencia, no obstante, no se define actualmente claramente en estudios su
papel en el desarrollo de demencia 2%,
Deterioro cognitivo no amnésico
Domino Unico
El concepto de este subtipo es cuando existe un problema cognitivo y ademas
disminucion de habilidades espaciales, del lenguaje y el funcionamiento
ejecutivo, esto puede desarrollar en el tiempo demencia tipo fronto-temporal,
demencia con cuerpos-Lewy, pardlisis supranuclear o deterioro cortico basal,
aunque no tienen un riesgo de desarrollar Alzheimer 2830,
Maltiples dominios
En estos pacientes los dominios son varios relacionados a este trastorno
neurodegenerativo; siendo especialmente la presencia de la proteina tau o una
alteracion proteica de la alfa sinucleina 2-°,
2.2.6. Prondstico y tratamiento
Los pacientes con deterioro cognitivo leve en particular el tipo amnésico tiene
un riesgo a convertirse en demencia, la estimacion es del 10% siendo el mas

frecuente la enfermedad de Alzheimer, las medidas neuropsicolégicas, los

marcadores de liquido cefalorraquideo y los estudios de neuroimagen son

25



herramientas predictivas actualmente 2-%°, En general la presencia del genotipo
apolipoproteina E épsilon 4 (APOE E4) es un factor de riesgo para demencia,
pero no existe la posibilidad para ver la gravedad en el tiempo 2830,
En general ademas de diagnosticar se debe buscar causas o factores que podrian
asociarse a este trastorno, siendo los mas importantes medicamentos,
problemas del suefio, depresion, déficit de la vitamina B12 y en algunos casos
hipotiroidismo 230,
Los pacientes también deben tener un cuidado paliativo preventivo para
posibles causas vasculares no obstante el tener estos factores curados y
solucionarlos no garantizan al 100% no tener demencia en un futuro, otro
acapite fundamental es el ejercicio regular en general favorece a tener una
buena calidad de vida 20,
En cuanto a los ensayos clinicos que se dispone en la literatura cientifica no se
sugiere tratar de manera rutinaria con inhibidores de la colinesterasa con un
grado de evidencia 2B 2%,
Se tiene que individualizar los problemas de memoria e identificar y poder
intervenir con actividades cognitivas por el departamento de psicologia mas
que farmacoldgicas, el uso de donepezil para los sintomas se puede usar, pero
se tiene que tener en cuenta los efectos adversos e informar a la familia de uso
28-30.
2.3. Marco conceptual
Deterioro cognitivo leve
Se define segun los criterios del DSM-5 trastorno neurocognitivo leve 0 menor

en los siguientes casos 1+,

26



La evidencia de deterioro cognitivo del nivel previo de funcionamiento en uno
0 mas de los dominios: atencion, funcion ejecutiva, aprendizaje, memoria,
lenguaje, percepcion motora o cognicion social 143,

Preocupacion de la persona o de un informante del conocimiento del paciente o
de la clinica que evidencia disminucion del funcionamiento normal; deterioro
moderado en el rendimiento preferentemente documentada por una prueba
neuropsicoldgica 1133,

Este déficit no interfiere con la capacidad de independencia en las actividades
cotidianas tanto basica como instrumentales, este déficit no aparece en un
contexto de delirio; este déficit no se explica por otro trastorno mental 1,
Test Pfeiffer

Es un cuestionario corto donde se evidencia el grado de deterioro cognitivo a
través de la evaluacion de 10 preguntas breves, de los cuales se cuantifica segln
el numero de errores siendo la clasificacion final: 0-2 errores: paciente/normal,
3-4 errores: paciente/deterioro cognitivo leve, 5-7 errores: paciente con
deterioro/moderado y 8-10 errores: paciente con deterioro grave/severo 1,

En los pacientes que tengan un grao de instruccion alto se disminuye un punto a
todas las categorias y si tiene estudios basicos se aumenta un punto a todas las
categorias, este instrumento esta en la guia de atencién del ministerio de salud
del MINSA por ende tiene una validacion a nivel mundial y en nuestro pais 33,
Funcionalidad del adulto mayor

Son un conglomerado de actividades que realiza el adulto mayor para
principalmente mantener su autonomia y poder vivir con normalidad en su

entorno y ser productivo en su comunidad %,
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Escala de actividades bésicas de la vida diaria

Se define como la capacidad donde el adulto mayor es capaz de vestirse
alimentarse y asearse, donde de los tests que existen el mas usado es el indice de
Katz, asi como otros de menor uso como el indice de Barthel 33, El indice de
Katz evalla el estado funcional en varias categorias a lo largo del tipo de
dependencia, de los 6 items que conforman siendo el domino alimentacion,
bafarse, usar el bafio, puede vestirse, movilidad con normalidad y control de sus
esfinteres 1133,

Esta clasificado de modo que cada item si lo realiza con normalidad entonces es
0 puntos y si no puede 1 punto; siendo el puntaje final: 0 puntos independiente,
1-5 puntos dependencia parcial y >6 puntos dependiente total %3,

Escala de actividades instrumentales de la vida diaria

Se define como la capacidad para desarrollar actividades directamente
relacionado con la comunidad que van desde comprar, administrar su economia
o utilizar el transporte publico este concepto puede ser medido con la escala de
Lawton y Brody 1**, Esta escala consta de ocho preguntas que van dirigidas al
manejo de dinero, mediacion, transporte, lavar su ropa, preparado de la comida,
uso del celular; para obtener un puntaje final entre 0-8 donde un puntaje de 0-3
es dependencia leve, un puntaje de 4-5 dependencia moderada y es
independiente si el rango esta de 6-8 1132,

Estado de fragilidad en el adulto mayor

Se define como anciano fragil como aquel adulto mayor que tiene una
disminucion de las reservas fisioldgicas y tiene un mayor riesgo de declinar y lo

hace proclive en una situacion vulnerable ante perturbaciones externas %,
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Produciendo, en definitiva: pérdida de peso no intencionada, debilidad, baja
energia, resistencia, lentitud en la marcha y actividad fisicas bajas siendo fragil
si tiene 3 0 méas de dicho componente y pre fragil si tiene uno o dos componentes
11,33.

Prevalencia

Es la proporcion de enfermos que existe en un determinado lugar; con respecto
al total de la poblacion de estudio en un tiempo determinado 133,

Polifarmacia

Es el consumo de farmacos simultaneamente de 3 0 mas que estan prescritos o
no; por un médico debido a la complejidad de problema de salud que aqueja al
adulto mayor 133,

Enfermedades neuropsiquiatricas en el adulto mayor

Son enfermedades que son mas prevalentes en aparecer en los adultos mayores
siendo en primer lugar la depresion, ansiedad, delirio asociado a un componente
organico como infeccion entre otros, ataques de panicoy en la esfera neurologica
el mas frecuente fue la enfermedad de Parkinson, Alzheimer y en menor medida

las polineuropatias 133,
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CAPITULO Il
HIPOTESIS
3.1. Hipdtesis general
No tiene hipétesis general por la naturaleza del estudio %%,
3.2. Hipotesis especificos
No tiene hipGtesis especificas por la naturaleza del estudio 3°,
3.3. Variables
Variable de interés: Deterioro cognitivo en adultos mayores
Dimensionado: Prevalencia, caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
comorbilidades.
3.3.1. Cuadro de operacionalizacion de variables
El siguiente estudio se describié las variables estudiadas en la siguiente
investigacion, se puede ver esto también en el cuadro de operacionalizacion de
variables.
Deterioro cognitivo leve: Es un concepto que incluye funciones relativamente
basicas como son la memoria, orientacion y atencion %41,

Sexo: Caracteristicas organicas que diferencia a los hombres de las mujeres.

Edad: Tiempo transcurrido del paciente a partir del nacimiento.
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Estado civil: Relacion conyugal del paciente.

Estratificacion de edad: Se establecid el rango de edad segun la mediana de
la poblacién estudiada.

Grado de instruccion: Afio escolar maximo que alcanzo estudiar el paciente.
Procedencia: Distrito al cual pertenece la vivienda del paciente.

Ocupaciéon anterior: Son las actividades o trabajos informales que
desempefiaba el paciente anteriormente en su vida, registrada en la historia
clinica.

Tipo de deterioro: Segun la escala del Pfeiffer que evalua el estado cognitivo
cuantifica en rangos el grado de deterioro 4041,

Deterioro cognitivo Complicado: Se define la presencia mayor de un afio de
este trastorno durante el seguimiento del paciente %4,

Polifarmacia: Se define como la presencia y consumo de tres a mas
medicamentos “°-4L,

Tiempo de enfermedad : Tiempo que suceden entre el diagnostico de este
trastorno hasta la evaluacién ultima del paciente.

Comorhbilidades: Es la presentacion en un paciente de dos 0 mas enfermedades
0 trastornos distintos.

Actividades bésicas de la vida diaria: Son las funciones més elementales
como son comer usar el bafio o contener los esfinteres y de dominios superiores
como asearse, vestir y andar %41,

Actividades instrumentales de la vida diaria: Son las funciones que permiten

la independencia dentro de la comunidad es decir es la relacion con su entorno

40-41
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Tipo de Escala . Forma
. L - Categoriasy
Variable Definicion variables por de . de
. valor final .
su naturaleza | medicion registro
Es un concepto que incluye 0: no deterioro .
. . . 2 i, Ficha de
Deterioro funciones relativamente bésicas Cualitativa Nominal cognitivo leve recoleccion
cognitivo leve como son la memoria, orientacion 1: deterioro de datos
y atencion. cognitivo leve
Caracteristicas organicas que 0: Muier Ficha de
Sexo diferencia a los hombres de las Cualitativa Nominal 1'.homJbre recoleccion
mujeres. ' de datos
. . . Ficha de
Edad Tiempo tra_nscurrldo_ d?' paciente a Cuantitativa Intervalo Tiempo en Afos | recoleccion
partir del nacimiento.
de datos
0: soltero
1: conviviente Ficha de
Estado civil Relacién conyugal del paciente Cualitativa Nominal 2: casado recoleccién
3: separado de datos
4:viudo
e L 0: 60-75 afios Ficha de
Estratificacion Elaboracpn del rango de edad Cuantitativa Intervalo 1: 76-83 afios recoleccién
de edad segln la mediana. . -
2:>83 afos de datos
0: sin instruccion
Grado de Afio escolar méximo que alcanzo 1. primaria Ficha de
. 9 mog Cualitativa Ordinal 2: secundaria recoleccién
instruccion el paciente. A
3: técnico de datos
4_universitario
0: Huancayo
. Distrito al cual pertenece la o . L !EI tgmbo Ficha d.(?
Procedencia - . Cualitativa Nominal 2: Chilca recoleccion
vivienda del paciente. .
3: Chupaca de datos
4: otros
Son las actividades que 0:_ amas d_e das .
- " : 1: profesional Ficha de
Ocupacion desempefiaba el paciente I . R -
) : . Cualitativa Nominal 2: agricultor recoleccién
anterior anteriormente en su vida, 3: comerciante de datos
registrada en la historia clinica. T
4:otros
Segun la escala del Pfeiffer que 0:1.n|c()§rvrzgl
Tipo de evalla el estado cognitivo Cualitativa Ordinal 2 rﬁoderéda
deterioro cuantifica en rangos el grado de ) 3.
deterioro. Y .
severa=demencia
Deterioro Se define la presencia de mayor de . Ficha de
. o o . 0: No -
cognitivo una afio de este trastorno durante Cualitativa Nominal 1si recoleccién
Complicado el seguimiento del paciente. ) de datos
. . Como la presencia y consumo de I . 0: No Ficha d_g
Polifarmacia . . Cualitativa Nominal S recoleccion
tres a més medicamentos. 1isi
de datos
Tiempo de d:;e;?’)z?icqu E:;gﬁ(;egvg?lj;ec%n Cuantitativa Intervalo Tiempo en reig:IZiggn
enfermedad ghosh . meses 0 afos.
ultima del paciente. de datos
0: Hipertension
arterial
1: diabetes
Es la presentacion en un paciente 5- er:?:rlrlét:;a des Ficha de
Comorbilidades de dos 0 mas enfermedades o Cualitativa Nominal y . recoleccién
" osteoarticulares
trastornos distintos. de datos

3: enfermedad
pulmonar
obstructiva
crénica
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4: insuficiencia
renal crénica
5: Otros

Son las funciones mas elementales

0: independiente

Actividades como son comer usar el bafio o 1: dependencia Ficha de
basicas de la contener los esfinteres y de Cualitativa Ordinal parcial recoleccién
vida diaria dominios superiores como asearse, 2: dependencia de datos

vestir y andar. total
0: independiente
. Son la funciones que permiten la 1: dependencia .
Actividades . : leve Ficha de
. independencia dentro de la L . . . -
instrumentales : ir 6s Ia relacié Cualitativa Ordinal 2: dependencia | recoleccion
de la vida diaria comunidad es deu; e la refacion moderada de datos
con st entorno 3: dependencia
severa
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1. Método de investigacion

Método cientifico 3435,
4.2. Tipo de investigacion

Es de tipo observacional 3+3°.
4.3. Nivel de investigacion

Descriptivo %,
4.4. Disefio de investigacion

No experimental-transversal

=

M: Muestra final de pacientes con deterioro cognitivo

O1: Observacion de las dimensiones a describir

4.5. Poblacién y muestra

4.5.1. Poblacién
La poblacion son los adultos mayores que se atendieron en una clinica
geriatrica, periodo entre el 1 enero del 2017 hasta 31 diciembre del 2020 y que

tengan diagnostico de deterioro cognitivo.
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Muestra

Para la presente tesis se hall6 la poblacion final de tesis con el uso de una
férmula:

Donde

N= poblacidn inicial fue 190 pacientes con este diagndstico.

P= prevalencia aproximada de otros trabajos de investigacion se tomé (15%)
g= (1-P)

Z= con un nivel de confianza al 95%

. Z2Nxpxq
T (N-1)XE2+Z2.pxq

n

B 1.962.190 x 0.15 x 0.75
~ (190 — 1) x 0.052 + 1.962.0.15 x 0.75

n
n = 140
Resultando la muestra final de 140 adultos mayores.
El tipo de muestro fue no probabilistico, siendo en este caso por conveniencia
0 por criterios de seleccién planteado por la investigadora.
Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
¢ Adultos mayores que tengan todos los datos necesarios para el estudio en el
periodo de estudio planteado.
e Adultos mayores que tenian confirmacién de diagnostico de deterioro
cognitivo a través del Test de Pfeiffer y registrada en la historia clinica.
Criterios de exclusion
e Adultos mayores que no tuvieron todos los datos necesarios o que el

diagnostico final de deterioro cognitivo sea confuso.
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¢ Adultos mayores que tengan diagnostico de COVID-109.
¢ Adultos mayores que tengan un diagndstico que podrian influir en el estado
cognitivo siendo: traumatismos, accidentes cerebro vasculares, caidas,
depresion, infeccion o cualquier patologia que podria alterar el estado
cognitivo normal del paciente
¢ Adultos mayores que no tengan todos los datos en la historia clinica y no estén
en el rango planteado de estudio.
4.6. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Técnica
Documentacién o analisis documental porque se hizo la recopilacion de
informacion de fuentes secundarias que son las historias clinicas ¢’
Instrumento
Se us6 una ficha de recoleccion de datos que cuentan con los pardmetros a medir
que son la prevalencia, caracteristicas sociodemogréaficas, caracteristicas clinicas
y comorbilidades, dichas ficha se puede apreciar en el anexo-3 %7,
Validez del instrumento
Se realizo la validacion de la ficha de recoleccion de datos por juicios de
expertos, mas que nada para ver la idoneidad, para hacer una buena recoleccion,
es asi que investigadores conocedores del tema emitieron su juicio de valor si es
aplicable o no, siendo la mayoria aceptable esto visto en el anexo-4 3637,
Asi mismo para ver si tiene una buena confiablidad, se pudo aplicar un piloto en
20 historias clinicas de dicha institucion obteniéndose un valor mayor a 0,80

siendo este valido, todo esto visto en el anexo-5.
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4.7. Técnicas de procesamiento y analisis de datos
En primer lugar, se obtuvo la carta de presentacion de parte de la Universidad
Peruana Los Andes de la Facultad de Medicina Humana, y asi proseguir con la
autorizacion de la clinica donde se realizd el proceso de investigacion para
finalmente proceder a recolectar los datos necesarios para el estudio.
En el procesamiento de datos, en primera instancia se coordin6 con la clinica
geriatrica para poder acercarse y recolectar la informacion necesaria para la tesis,
previamente la oficina de estadistica nos brindo la cantidad total de pacientes
que se atendieron en dicho periodo de estudio, los casos de deterioro cognitivo
y el nimero de registro de las historias clinicas para poder revisar.
Posteriormente se realizd el célculo de la muestra con el nimero total de
pacientes, obteniendo la muestra final de estudio, asi mismo se coording los dias
para la recoleccion de datos para no incomodar al personal que trabaja en dicha
clinica, siendo escogidos 3 dias entre semana generalmente por las tardes.
Se recolectd la informacion en las fichas de recoleccion de datos, previamente
se trato de filtrar aquellas historias que no cumplian con los criterios que planted
la investigadora, en consecuencia, si cumplian dichos criterios entonces se
pasaba a recolectar los datos del paciente.
Culminado la recoleccién de datos, se procedio a codificar en nameros las
respuestas de las preguntas de la ficha de recoleccion de datos en Excel 16.0,
para posteriormente hacer el analisis descriptivo con el programa SPSS. 25.0, y

finalmente poder dar resultados a los objetivos planteados por la investigadora.
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Andlisis de datos
Para el procesamiento de datos se utiliz6 a la estadistica descriptiva, procediendo
con el siguiente orden: en primer lugar, a las variables cualitativas se hall6 sus
frecuencias relativas y absolutas, en segundo lugar, para variables numéricas se
hallé las medidas de tendencia central como son: media, mediana, desviacion
estandar, rango intercuartil, e intervalo de confianza al 95%; y para finalizar se
grafico con el diagrama de barras y sectores segun asi lo amerite.
. Los programas estadisticos que se us6 son SPSS 25.0 y Excel 16.

4.8. Aspectos éticos de la investigacion
En lineamiento con las normas éticas se obtuvo la autorizacion del proyecto de
tesis por parte del comité de investigacion de la Facultad de Medicina Humana
de la Universidad Peruana Los Andes, despues con la institucion donde se hizo

la recoleccion de informacion ambos con fines cientificos en todo momento 3637,
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CAPITULO V
RESULTADOS
5.1. Descripcion de resultados

De los 145 pacientes con diagnostico inicial de deterioro cognitivo leve se reviso
en total 140 adultos mayores ya que cumplieron con los criterios propuestos por el
investigador con dicho trastorno de una clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo

en el periodo de estudio entre los afios Enero 2017- Diciembre 2020
5.1.1. Prevalencia

Tabla N°1. Prevalencia del deterioro cognitivo leve de una clinica geriatrica de

Huancayo periodo Enero 2017- Diciembre 2020

Frecuencia Porcentaje
Atenciones en total de la clinica geriatrica

(N) (%)
Adultos mayores con diagndstico de DCL 145 8,4%
Adultos mayores sin diagnéstico de DCL 1575 91,6%
Total 1720 100,0%

Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017- diciembre 2020.

En la tabla N°1 se puede describir que la prevalencia de deterioro cognitivo leve de

una clinica geriatrica fue (8,4%) con un intervalo de confianza al 95%:(5,8-11,01).
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5.1.2. Caracteristicas sociodemogréficas

GRAFICO N°1. GENERO DE LOS PACIENTES CON
DETERIORO COGNITIVO DE UNA CLINICA GERIATRICA
DE HUANCAYO, PERIODO ENERO 2017-DICIEMBRE 2020

Masculino
43%
Femenino

57%

Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre 2020.

En el Grafico N°1 se puede evidenciar que el género mas prevalente de los pacientes
con deterioro cognitivo leve en una clinica geriatrica en el periodo enero 2017-

diciembre 2020 fue el género femenino (57%), seguido del masculino (43%).
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Tabla N°2. Caracteristicas sociodemogréficas-1 de los adultos mayores con deterioro

cognitivo de una clinica geriatrica de Huancayo, periodo enero 2017- diciembre 2020.

Frecuencia Porcentaje
Caracteristicas
(N)=140 (%)

Rango etario

60-70 afios 48 34,3

71-80 afios 57 40,7

> 80 afnos 35 25,0
Grado de instruccion

Analfabeto 6 4,3

Primaria 46 32,9

Secundaria 60 42,9

Técnico superior 15 10,7

Universitario 13 9,3
Total 140 100,0

Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017- diciembre 2020.

En la tabla N°2 se puede describir que el promedio o media de edad fue 74,49 afios

con un intervalo de confianza al 95% para la media de: (58,80-90,18), el rango etario

méas frecuente fue 71-80 afios (40,7%) y respecto al grado de instruccion la

secundaria fue (42,9%), seguido del primario (32,9%) y el técnico superior (10,7%).
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GRAFICO N%. RANGO ETARIO DE LOS PACIENTES CON
DETERIORO COGNITIVO DE UNA CLINICA GERIATRICA DE
HUANCAYO, PERIODO ENERO 2017-DICIEMBRE DEL 2020
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60-70 ainos 71-80 aios > 80 anos

Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre 2020.

En el Grafico N°2 se puede evidenciar que el rango etario mas frecuente de los
pacientes con deterioro cognitivo leve, en una clinica geriatrica en el periodo enero
2017-diciembre 2020 fue 71-80 afios (40,7%), seguido de 60-70 afios (34,3%) y >80

afos (25%).
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GRAFICO N°3. INSTRUCCION DE LOS PACIENTES CON
DETERIORO COGNITIVO DE UNA CLINICA GERIATRICA DE
HUANCAYO, PERIODO ENERO 2017- DICIEMBRE DEL 2020.
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0%

Fuente: Base de datos de la clinica aeriatrica de la ciudad de Huancavo periodo enero 2017-diciembre 2020.

En el Grafico N°3 se puede evidenciar que el grado de instruccion méas frecuente de
los pacientes con deterioro cognitivo leve, en una clinica geriatrica en el periodo
enero 2017-diciembre 2020 fue estudios secundarios (42,9%), estudios primarios

(32,9%), técnico superior (10,7%), y estudios universitarios (9,3%).
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Tabla N°3. Caracteristicas sociodemogréficas-11 de los adultos mayores con deterioro

cognitivo de una clinica geriatrica de Huancayo, periodo enero 2017-diciembre del

2020.
Frecuencia Porcentaje
Caracteristicas
(N)=140 (%)

Estado civil

Casado 87 62,1

Soltero 22 15,7

Viudo 20 14,3

Divorciado 11 7,9
Ocupacién anterior

Ama de casa 47 33,6

Comerciante 36 25,7

Profesional 17 12,1

Agricultor 16 11,4

Obrero 16 11,4

Otros 8 57
Total 140 100,0

Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre 2020.

En la tabla N°3 se puede describir que dentro de los pacientes con deterioro cognitivo
leve el estado civil méas frecuente fue casado (62,1%) seguido del soltero (15,7%),
por su parte en la ocupacion anterior que tenia el paciente fue en el siguiente orden:
ama de casa (33,6%), comerciante (25,7%), profesional (12,1%) y agricultor

(11,4%).
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GRAFICO N%. ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES CON
DETERIORO COGNITIVO DE UNA CLINICA GERIATRICA DE
HUANCAYO, PERIODO ENERO 2017-DICIEMBRE DEL 2020.

Divorciado - 7.9%

Casado 62.1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre 2020.

En el Grafico N% se puede evidenciar que el estado civil mas frecuente de los
pacientes con deterioro cognitivo leve, en una clinica geriatrica en el periodo enero
2017-diciembre 2020 fue casado (62,1%), soltero (15,7%), viudo (14,3%), y

divorciado (7,9%).
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GRAFICO N%. OCUPACION DE LOS PACIENTES CON
DETERIORO COGNITIVO DE UNA CLINICA GERIATRICA DE
HUANCAYO, PERIODO ENERO 2017-DICIEMBRE DEL 2020.
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Fuente: Base de datos de la clinica aeriatrica de la ciudad de Huancavo periodo enero 2017-diciembre 2020.
En el Grafico N°% se puede evidenciar que la ocupacion mas frecuente de los
pacientes con deterioro cognitivo leve, en una clinica geriatrica en el periodo enero
2017-diciembre 2020 fue ama de casa (33,6%), comerciante (25,7%), profesional

(12,1%), y agricultor (11,4%).
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Porcentaje (%)

GRAFICO N%. PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON
DETERIORO COGNITIVO DE UNA CLINICA GERIATRICA DE
HUANCAYO, PERIODO ENERO 2017-DICIEMBRE DEL 2020
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Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre 2020.

En el Grafico N% se puede evidenciar que la mayo procedencia de pacientes con

deterioro cognitivo leve que fueron atendidas en una clinica geriatrica de la ciudad

Huancayo en el periodo de estudio enero 2017-diciembre 20202 siendo: EI Tambo

(28%) seguido de Huancayo (24%) y Chilca (22%),
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5.1.3. Caracteristicas clinicas

GRAFICO N°7. TIEMPO DE ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES
CON DETERIORO COGNITIVO DE UNA CLINICA GERIATRICA
DE HUANCAYO, PERIODO ENERO 2017-DICIEMBRE 2020
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Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre 2020.

En el Grafico N°7 se puede describir que el tiempo de enfermedad mas frecuente al
momento del diagndstico de los pacientes con deterioro cognitivo en el periodo de
estudio enero 2017-diciembre 2020 fueron: < 1 afio (50,7%), seguido entre 1-2 afios

(36,4%), entre 3-4 afios (7,1%) y >4 afios (5,7%).
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GRAFICO N°. TIPOS DE DETERIORO COGNITIVO DE LOS
PACIENTES DE UNA CLINICA GERIATRICA DE HUANCAYO
PERIODO ENERO 2017-DICIEMBRE DEL 2020

Deterioro cognitivo
multidominio
29%

Deterioro cognitivo

amnesico
71%

Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre 2020.

En el Grafico N% se puede describir que el tipo de deterioro cognitivo de los
pacientes de una clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-
diciembre 2020 més prevalente fue el tipo amnésico siendo el (71%), seguido del

tipo multidominio (29%).
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Tabla N%. Caracteristicas clinicas de los adultos mayores con deterioro cognitivo de

una clinica geriatrica de Huancayo periodo enero 2017-diciembre del 2020.

o Frecuencia Porcentaje
Caracteristicas

(N)=140 (%)

Deterioro Cognitivo complicado

No 71 50,7

Si 69 49,3
Funcionalidad actividades basicas de la vida diaria

Independiente 105 75,0

Dependiente parcial 26 18,6

Dependiente total 9 6,4
Funcionalidad actividades instrumentales de la vida diaria

Independencia 84 60,0

Dependencia leve 26 18,5

Dependencia moderada 21 15,0

Dependencia severa 9 6,5
Polifarmacia (>3 medicamentos)

No 87 62,1

Si 53 37,9
Total 140 100,0

Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre 2020.

En la tabla N°4 se puede describir que el deterioro cognitivo leve complicado fue
(49,3%), en la funcionalidad de las actividades basicas de la vida diaria fue
dependencia parcial (18,6%) y dependencia total (6,4%); en la funcionalidad de las
actividades instrumentales de la vida diaria la dependencia leve fue (18,5%),
moderada (15,0%) y severa (6,5%); finalmente la polifarmacia estuvo presente en el

(37,9%).
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GRAFICO N%. COMPLICACION DEL DETERIORO
COGNITIVO DE LOS PACIENTES DE UNA CLINICA
GERIATRICA DE HUANCAYO PERIODO ENERO 2017-
DICIEMBRE DEL 2020

Si Deterioro
Cognitivo
complicado

No Deterioro
Cognitivo

complicado 49%

51%

Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre 2020.

En el Grafico N°9 se puede describir que el tipo de deterioro cognitivo segun el
tiempo de permanencia con dicho trastorno de los pacientes de una clinica geriatrica
de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre 2020, el més prevalente fue

el tipo no complicado siendo el (51%), seguido del tipo complicado (49%).
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GRAFICO N°10. ACTIVIDADES BASICAS DE LAVIDA
DIARIA DE LOS PACIENTES DE UNA CLINICA
GERIATRICA DE HUANCAYO PERIODO ENERO 2017
DICIEMBRE DEL 2020

Dependiente total

Dependiente parcial

Independiente 75.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre 2020.
En el Grafico N°10 se puede describir que en las actividades basicas de la vida diaria
en los pacientes de una clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero
2017-diciembre 2020, el méas prevalente fue independencia (75%), dependiente

parcial (18,6%) y dependiente total (6,4%).
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GRAFICO N°11. ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA
VIDA DIARIA EN UNA CLINICA GERIATRICA DE
HUANCAYO PERIODO ENERO 2017-DICIEMBRE DEL 2020
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Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre 2020.

En el Grafico N°11 se puede describir que en las actividades instrumentales de la
vida diaria en los pacientes de una clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo
periodo enero 2017-diciembre 2020, el mas prevalente fue independencia (60%),
dependencia leve (18,5%), dependencia moderada (15%) y dependencia severa

(6,5%).

53



GRAFICO N°12. POLIFARMACIADE LOS PACIENTES DE
UNA CLINICA GERIATRICA DE HUANCAYO PERIODO
ENERO 2017-DICIEMBRE DEL 2020

Si polifarmacia

38%
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62%

Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre 2020.

En el Grafico N°12 se puede describir la frecuencia de polifarmacia en los pacientes
de una clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre

2020, el méas prevalente fue no polifarmacia (62%) y si polifarmacia (38%).
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5.1.4. Comorbilidades

GRAFICO NO13. COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES DE UNA
CLINICA GERIATRICA DE HUANCAYO PERIODO ENERO 2017
DICIEMBRE DEL 2020
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Fuente: Base de datos de la clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo periodo enero 2017-diciembre 2020.

En el Grafico N°13 se puede evidenciar que las comorbilidades mas frecuentes de los
pacientes con deterioro cognitivo leve fueron: diabetes mellitus (16%), hipertension
arterial  (10%), insuficiencia cardiaca congestiva (8%), enfermedades

osteoarticulares (6%), y neoplasias (5%).
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
En el presente estudio se determind que la prevalencia de deterioro cognitivo leve
fue (8,4%) con un intervalo de confianza al 95% con un rango entre (5,8%-11,01%).
Resultado similar al encontrado en un estudio realizado en la ciudad de Huancayo
donde la prevalencia fue (11%) 2. Asi mismo, en la bibliografia internacional en
China identificaron de una muestra de 112632 pacientes que la prevalencia de
deterioro cognitivo fue (12,2%) 2. En Estados Unidos entre los afios 2015-2018 en
una poblacion de 19276 pacientes se determind que la prevalencia fue (10,7%) .
En el Perd en el Hospital Honorio Delgado determinaron que la prevalencia de
deterioro cognitivo leve fue (14,7%) °. Por su parte en el Hospital Cayetano
Heredia de Lima la prevalencia de la variable de estudio fue (18,1%) %.
No obstante, existe diferencias con otros estudios internacionales; en Alemania, con
una muestra de 39387 personas la prevalencia de dicho trastorno fue (6,1%) 2.
Mientras en Ecuador en un trabajo de investigacion en la institucion “Corazén de
Jests”, la prevalencia de deterioro cognitivo fue (24%) 2’. En concordancia con
dichos estudios en CamerUn en un trabajo de investigacion sobre adultos mayores
la prevalencia de deterioro cognitivo leve fue (20%) 2.
Asi mismo en el plano local Mescua M et al, en su trabajo realizado en Pucara-
Huancayo identificd que la prevalencia de deterioro cognitivo leve fue (22,7%) 2.
De igual manera Echevarria J et al, en su investigacion realizado en el hospital
“Daniel Alcides Carrion” de Huancayo determind que la prevalencia de dicha
afeccion es (25,8%) 4,
De igual manera en el plano nacional en el Per( existen estudios donde muestran

una alta cifra, como en el estudio ejecutado por Estela-Ayamamani D et al, donde
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concluyeron que en la ciudad rural de Atipayan que tiene 3345 metros sobre el nivel
del mar la prevalencia de deterioro cognitivo leve es (22,8%) °. Por su parte en
otros estudios realizados en ciudades de altura como en la ciudad de Arequipa,
Moya M concluyé que en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 la
prevalencia de deterioro cognitivo leve es (32%) 7. Asi también Manrique V, en su
tesis de maestria en la ciudad “Mariano Melgar” determind que la prevalencia de
deterioro cognitivo asociado con disfuncion tiroidea es (40,85%) 8.

El argumento de porqué existe variaciones respecto a la prevalencia de este
trastorno, se plantea los siguientes, en primer lugar, la existencia de muchas
variables intervinientes que podrian influir en la exactitud diagnostica de esta
enfermedad siendo uno de ellos la altura, no existe evidencia o estudios a gran
escala que desmienten dicha asociacion entre pobladores de altura y alteracion
cognitiva, pero tampoco existen estudios que demuestren lo contrario 8.

Otro aspecto es la esperanza de vida asociada a el nivel economico y grado de
instruccion; estas variables que se describen hace que la precision diagnostica de
esta enfermedad este infravalorada y no se pueda estimar como se quisiera, otro
factor son las comorbilidades ya que algunas aumentan el riesgo de padecer dicha
afeccion y al revés adultos mayores que tienen una calidad de vida mucho mejor no
padecen dicho trastorno, esto es visible en algunos paises desarrollados “°.

Como primer objetivo secundario se determind en las caracteristicas
sociodemogréaficas los siguientes: género femenino (57%), promedio de edad 74,49
afios, rango etario 71-80 afios (40,7%), grado de instruccion secundaria (42,9%),
estado civil casado (62,1%), ocupacion anterior ama de casa (33,6%) y comerciante

(25,7%), asi mismo la procedencia fue mayoritariamente EI Tambo (28%).
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Resultados similares a otro estudio local, elaborado por Contreras C et al, donde
encontrd las siguientes frecuencias: sexo femenino 60,7%, nivel de instruccién
primaria 49,7%, estado civil casado 60,5% y ocupacion anterior poco calificable
82,7% '2. En concordancia a lo mencionado anteriormente, Mescua M et al, en
Pucard-Huancayo establecid las siguientes caracteristicas sociodemograficas:
género femenino (55,4%), promedio edad 73 afios y estado civil casado (50,9%) 3.
Echevarria J et al, en su investigacion hallo que el grado de instruccion primaria
incompleta fue (29%), rango etario 60-65 afios (29%,1) y género masculino
(51,6%) 4.

Asi mismo en el &mbito nacional en el Hospital Honorio Delgado en los pacientes
con deterioro cognitivo leve se hall6 las siguientes caracteristicas
sociodemograficas: sexo femenino (39,12%), edad 60-74 afos (55,27%), nivel de
instruccion basico (31,31%) y afios de instruccion de mas de 8 afios (43,02%) 2.
En la descripcion sociodemogréafica se puede ver caracteristicas similares a otros
estudios como el género femenino y el rango etario, ademas que la esperanza de
vida en todo el Per( se estd incrementado y la ciudad de Huancayo no es ajena;
ademas es sabido también que los trastornos neurodegenerativos estan asociados
con niveles educativos bajos y con trabajo previamente no muy especializados, es
una hipotesis asociada pero que en definitiva no es causa suficiente para ser
propensos a desarrollar deterioro cognitivo leve.

En el objetivo secundario se determind que las caracteristicas clinicas son lo
siguiente: tiempo de enfermedad < 1 afio (50,7%), seguido entre 1-2 afios (36,4%);
tipo de deterioro cognitivo el tipo amnésico fue el (71%), seguido del tipo

multidominio (29%). En la funcionalidad de las actividades basicas de la vida diaria
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la dependencia parcial fue (18,6%) y dependencia total (6,4%); en la funcionalidad
de las actividades instrumentales de la vida diaria la dependencia leve fue (18,5%),
moderada (15,0%) y severa (6,5%); finalmente la polifarmacia fue (37,9%).

En la bibliografia internacional se describe en la clinica de los pacientes con
deterioro cognitivo, se evidencio la presencia de limitaciones funcionales, tanto a
nivel de actividades bésicas de la vida diaria como instrumental siendo en la
mayoria de casos mayor del (25%), de igual manera la prevalencia de polifarmacia
en dichos pacientes es muy frecuente siendo visto en un rango entre (25%-45%) 24,
Asi mismo por su parte Montes Y et al, concluyeron en su trabajo de investigacion
que el tipo de deterioro cognitivo méas frecuente es el amnésico (54%), con un
tiempo de enfermedad entre 1-3 afios (52%), ademas que existe asociaciones con la
funcionalidad tanto con las actividades basicas e instrumentales de la vida daria
(>25%) vy la polifarmacia siendo mas frecuente en pacientes institucionalizados
(>50%) ',

En la base teorica se describe que los pacientes adultos mayores en la esfera mas
temprana donde tienen dificultades es en la capacidad amnésica o en la memoria
propiamente dicha, por ende, no es hasta estadios mas avanzados que recién uno
como profesional de salud puede estimar las consecuencias que tiene el deterioro
cognitivo leve 3840,

En los adultos mayores ambas variables polifarmacia y deterioro cognitivo pueden
estar relacionadas, no obstante, las delimitaciones o limites estan muy cercanos
dentro de las clasificaciones del deterioro cognitivo leve; se estima ademas que la
funcionalidad va muy ligado a la perspectiva que tiene el paciente para mantener su

independencia tanto fisioldgica como social 3840,
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En las comorbilidades halladas en los pacientes con deterioro cognitivo leve fueron:
diabetes mellitus (16%), hipertension arterial (10%), insuficiencia cardiaca
congestiva (8%), enfermedades osteoarticulares (6%), y neoplasias (5%).

Asi mismo Gracner T et al, concluyeron en Estados Unidos que la presencia de
deterioro cognitivo tenian comorbilidades como: diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca, enfermedad obstructiva pulmonar y neumonia . En otro estudio
realizado en el afio 2017 se notificd las siguientes comorbilidades en pacientes con
deterioro cognitivo leve: depresion 55%, enfermedades cronicas no transmisibles
como osteoartrosis, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y catarata senil que
representaban el 95% 2°.

Por su parte en el Hospital Honorio Delgado en pacientes con deterioro cognitivo
leve se observd la presencia de las comorbilidades como: hipertension arterial,
diabetes mellitus y depresion °.

De igual manera Casas P et al, concluyeron en el Hospital Cayetano Heredia de
Lima las siguientes comorbilidades: depresion 7,7%, caidas 23,8%, edentulismo
77,6%, osteoartrosis 55,5%, osteoporosis 26,89%, diabetes 25,51%, enfermedad
pulmonar obstructiva cronical5,67% y enfermedad de Parkinson 2,75% 2°.

En la argumentacion sobre la presencia de enfermedades crénicas no transmisibles
es muy frecuente la prevalencia de estas ya que directa o indirectamente estan
asociados a problemas médicos que mellan la calidad de vida de los pacientes
adultos mayores 3%, Y una de los objetivos que dictamina la Organizacion
Mundial de la Salud es preservar la calidad de vida de los adultos mayores para

prevenir el desarrollo posible de estos trastornos 340,
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En las limitaciones de la presente tesis se enumera los siguientes: en primer lugar
el tipo de estudio es de indole retrospectivo por ende puede existir limitaciones en
los datos obtenidos ya que el investigador no realiz6 las mediciones primarias no
obstante en una clinica privada la calidad de historias clinicas es mejor respecto a
la entidad publica, en segundo lugar el tipo de muestro como se sabe los tipos
probabilistico son mucho mejores pero que por factibilidad y no tener un grupo
poblacional muy grande se decidi6 estudiar todos los pacientes con el diagndstico

en estudio para la finalizacion de la presente tesis.
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CONCLUSIONES

1. Se determind como objetivo general planteado lo siguiente: la prevalencia de
los pacientes adultos mayores con diagndstico de deterioro cognitivo en una
clinica geriatrica de Huancayo, periodo enero del 2017 hasta diciembre del
2020, fue (8,4%) con un intervalo de confianza al 95% con un rango entre
(5,8%-11,01).

2. Se describi6 como primer objetivo secundario que, en las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes adultos mayores con diagnostico de
deterioro cognitivo en una clinica geriatrica de Huancayo, periodo enero del
2017 hasta diciembre del 2020; fueron las siguientes: media o promedio de edad
74,49 afios, rango etario 71-80 afos (40,7%), género mas frecuente femenino
(57%), respecto al grado de instruccion el mas prevalente fue secundaria
(42,9%), estado civil casado (62,1%), ocupacién anterior que desarrollaba el
adulto mayor ama de casa (33,6%), comerciante (25,7%); asi mismo la
procedencia mayoritariamente fue EI Tambo (28%).

3. Se identific6 como segundo objetivo secundario que, en las caracteristicas
clinicas de los pacientes adultos mayores con diagndéstico de deterioro cognitivo
en una clinica geriatrica de Huancayo, periodo enero del 2017 hasta diciembre
del 2020, fueron: tiempo de enfermedad <1 afio (50,7%), entre 1-2 afios
(36,4%); tipo de deterioro cognitivo amnésico (71%), seguido del tipo
multidominio (29%). En la descripcién de la funcionalidad, en las actividades
béasicas de la vida diaria la dependencia parcial fue (18,6%) y dependencia total

(6,4%); mientras en la funcionalidad de las actividades instrumentales de la vida
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diaria la dependencia leve fue (18,5%), moderada (15,0%) y severa (6,5%);
finalmente la polifarmacia fue (37,9%).

. Se identific6 como segundo objetivo terciario que, en las comorbilidades de los
pacientes adultos mayores con diagnostico de deterioro cognitivo en una clinica
geriatrica de Huancayo, periodo enero del 2017 hasta diciembre del 2020,
fueron: diabetes mellitus (16%), hipertension arterial (10%), insuficiencia
cardiaca congestiva (8%), enfermedades osteoarticulares (6%), y neoplasias

(5%).
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RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios de seguimiento a gran escala para pobladores en altura y poder
determinar la influencia que tiene la variable hipoxia en el posible desarrollo de
este trastorno y poder mas adelante compararlos con pobladores que viven a
nivel del mar; poder implementar medidas preventivas con los datos obtenidos
como charlas educativas dirigidas por la Direccién Regional de Salud de Junin
para fomentar el diagnostico oportuno y evitar futuras complicaciones en los
adultos mayores.

2. Enfatizar en este grupo etario la importancia de un diagnéstico temprano, ya
que la mayor cantidad de casos se desarrollan en un rango temprano de la vida
adulta mayor, asi mismo las autoridades de dicha institucion deben promover
estudios de casos y controles para establecer que factores estan asociados con
el deterioro cognitivo leve sabiendo que algunas variables podrian estar
asociadas como son el grado académico y la ocupacion que este desarrollo.
Asi mismo se recalca un factor que podria estar en relacion o no como es la
condicidn de vivir en ciudades de altura con presencia de hipoxia cronica, se
debe realizar estudios longitudinales en un lapso de tiempo controlado, para ver
si en el tiempo dicho factor por si solo influye en la aparicion de deterioro
cognitivo leve en los adultos mayores, o en definitiva realizar un analisis
multivariado para delimitar el rol que desempefia todas las variables

mencionadas como factor predictivo en el surgimiento de dicho trastorno
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3. Realizar conjuntamente con otras especialidades médicas para salvaguardar la
calidad de vida que llevan los adultos mayores, dentro de la descripcion clinica
de estos pacientes se evidencia la presencia de otras variables como son la
funcionalidad y polifarmacia, dichas afecciones en los Ultimos afios ha cobrado
mucha importancia ya que para otros trastornos neurodegenerativos son
predictores de complicaciones y mortalidad; el departamento de medicina fisica
y rehabilitacién asi como el area de salud mental ambos deben promover
factores protectores para evitar si es que se puede logar dicho concepto, el
desarrollo de deterioro cognitivo.

4. En la descripcion de comorbilidades se evidencié que toda enfermedad
subyacente que tenga el adulto mayor puede ser un factor en la prediccion de
una aparicion del deterioro cognitivo, por lo cual estado peruano con las
autoridades locales deberian tener un fondo para estos tipos de pacientes ya que
representan un costo extra para el familiar debido a las innumerables
complicaciones de este grupo poblacional con estas patologias, es necesario
resaltar el rol importante que debe tener el estudio del adulto mayor en el

desarrollo de la esperanza de vida en todo el Peru.
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ANEXO 1-MATRIZ DE CONSISTENCIA

Problema Objetivo Objetivos Variable Hipotesis Metodologia y analisis estadistico Técnica de
] ) p glay
general general especificos eneral recoleccién de datos
g
¢Cudl esla | Determinar | 1. Describir las Variable de No tiene una Meétodo: Cientifico El instrumento fue
prevalencia la caracteristicas interés hipotesis la Tipo de Investigacion: Observacional una ficha de
de_ los prevalencia | sociodemogréfic Deterioro presente tesis Nivel de investigacion: Descriptivo recolecci_én de datos
pacientes e los as de los coanitivo leve por el tipo de . o que tiene una
t del del 9 | tipo d Disefio de Investigacion t
adultos pacientes pacientes estudio. El disef . | .I . confiablidad siendo
mayores adultos | adultos mayores | . oo . _ |s|en_o, no eTperlrE:Ient_a} -t(rjansver;g no emsts el Alfa de Cronbach
con mayores con diagnstico il on: : manlpu g(:lon en la po a_(:lon e es'gu_ ,'0 y no se hay 0,80.
diagnéstico con de deterioro /Crevatenplte_l seguimiento solo,se reallz,a la med|CIc_Jn enun solo
de diagnéstico cognitivo soacriaz)cdgrllsolcr%s momento segun Hernar@ez Sampieri 2014. El analisis fue a
deterioro | de deterioro ficas g Esquematicamente: través de la
cognitivo | cognitivo | 5 " dentificar las | v Caracteristicas My > O estadistica
gﬂ’nuigg gﬂ’nuizz caracteristicas clinicas M;= Muestra final de la poblacién con deterioro descriptiva con el
L s clinicasdelos | v ili iti uso de frecuencias
geriatrica | geriatrica acientes comorbilidad . cognitivo i absolutas y relativas
de de P €s O- Observacion de la muestra y descripcion de la y '
adultos mayores variable de estudio
Huancayo, | Huancayo, | .o diagndstico o S
periodo periodo de deterioro Poblacion Se utilizé programas
enero del enero del cognitivo Adultos mayores con diagnéstico de deterioro cognitivo | oMo el SPSS.250 Y
2017 hasta | 2017 hasta de una clinica geriatrica de la ciudad de Huancayo Excel 16.0
diciembre diciembre - periodo enero 2017-diciembre 2020 siendo
del 20207 | del 2020, | 3- Describir las aproximadamente 149.

comorbilidades
de los pacientes
adultos mayores
con diagnostico
de deterioro
cognitivo

Muestra

Se calcul6 luego de aplicar los criterios de seleccion
de la muestra final siendo dicha cantidad resultando
140.

Técnicas e instrumentos de recoleccidon de datos.
La técnica que se utilizo es el analisis documental
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ANEXO 2- FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombres y Apellidos: DNI:

FECHA:

1. ¢Cual es el sexo del adulto mayor?
Masculino( )  Femenino ( )

¢Cudl es la edad del adulto mayor

2. ¢Cual es la estratificacion de la edad?
60-70 afos () 70-80afios( ) >80afos( )

3. ¢Cual es el estado civil del adulto mayor?

Soltero ( ) Conviviente ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Viudo ( )

4. ;Cuél es el grado de instruccién del adulto mayor?

Sin instruccion () Primaria () Secundaria ( ) Superior técnica ( )

Universitaria ( )

5. ¢Cudl es la procedencia del adulto mayor?

Huancayo ( ) ElI Tambo () Chilca ( ) Chupaca ( ) Concepcion ( )

Otros:

6. ¢Cudl es la ocupacion anterior del adulto mayor?

Ama de casa ( ) Profesional ( ) Comerciante () Agricultor ()

Transportista ( ) Otros:

7. ¢Cuanto tiempo lleva con dicho diagnostico?

<lafio( ) 1-2afos( ) >2afos( )

8. ¢Cual es el tipo de deterioro cognitivo que tiene el adulto mayor?

Amnésico () Multidominio ()
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¢Cudl es la funcionalidad respecto a las actividades basicas de la vida diaria
del adulto mayor?

Dependiente total ( ) Dependiente parcial ( ) Independiente ( )

10.

¢Cudl es la funcionalidad respecto a las actividades instrumentales de la vida
diaria del adulto mayor?

Dependiente leve ( ) Dependiente Moderado ( ) Dependiente severo ( )
Independiente ()

11.

¢El adulto mayor presenta polifarmacia?

Si( ) No()

12.

¢El adulto mayor tiene la categorizacién de deterioro cognitivo complicado o
no?

Si() No()

13.

¢El adulto mayor tiene alguna comorbilidad?

Hipertension arterial ( ) Diabetes mellitus ( ) Neoplasias ( )

Insuficiencia cardiaca congestiva ( ) Enfermedad ostearticular ( )
Insuficiencia renal cronica ( ) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica ( )
Ninguno ( )
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ANEXO 3. VALIDACION DE LA FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Huancayo 9 de julio del 2021

Sefior:
Lic. DORIS ALVARADO HINOSTROZA

ENFERMERA CATEDRATICA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DEL CENTROQ DEL PERU

Ciudad.-
Asunto: Validacién De Instrumento Por Juicio De Experto

Por la presente reciba mu saludo cordial yo como egresada de la
Facultad De Medicina Hurmana de la Universidad Peruana Los Andes
con DNI: 42349132 y niimero de matricula FO4056E.

En la elaboracion de mi proyecto de tesis decidi validar mi ficha de
recoleccion de datos para poder proseguir con los tramites
correspondientes y ademds por su vasta experiencia en el tema le
presento mi proyecto titulado: “Perfil Epidemiolégico Del Deterioro
Cognitivo En Adultos Mayores De Una Clinica Geridtrica De
Huancayo Periodo 2018-2020” ademas adjunto la Matriz de
consistencia, matriz de operacionalizacion de variable e instrumento
de investigacion.

Agradeciendo por anticipado su colaboracion como experto de la
materia.

Atentamente

Investigadora

Milagros Maria Muiiico Cardenas

WValidacion del instrumento de investigacion

Observaciones (Precisar su hay
suficiencia)

/1/;, oo

Opinién de aplicabilidad

Aplicable Q{)

No aplicable { )

Aplicable después de corregir

( )

Apellidos ¥y nombres del juez
evaluador

,Zx'c, 9&43 /f/uz:a’c) /-/,‘ms’i.f;za

DNI: /??’3 // 6

Firma y sello del evaluador

Especialidad del evaluador

é’nﬂer‘ﬂea’& celevrsficd e 1D
O-“VC.P ﬂues}'-"?.?c;bﬂ,.
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Huancayo 5 de julio del 2021

Sefior:
DR. DANILO MORALES MORALES

MEDICO NEUROCIRUJANO DEL HOSPITAL RAMIRO PRIALE
DE HUANCAYO

Ciudad.-
Asunto: Validacién De Instrumento Por Juicio De Experto

Por la presente reciba mu saludo cordial yo como egresada de la
Facultad De Medicina Humana de la Universidad Peruana Los Andes
con DNI: 42349132 v niimero de matricula FO4056E.

En la elaboracién de mi proyecto de tesis decidi validar mi ficha de
recoleccidn de datos para poder proscguir con los trimites
correspondientes y ademds por su vasta experiencia en el tema le
presento mi proyecto titulado: “Perfil Epidemioldgico Del Deterioro
Cognitivo En Adultos Mayores De Una Clinica Geridtrica De
Huancayo Periodo 2018-2020” ademas adjunio la Malriz de
consistencia, matriz de operacionalizacién de variable e instrumenio
de investigacion.

Agradeciendo por anticipado su colaboraciéon como experto de la
materia.

Atentamente

Investigadora

Milagros Maria Muiiico Cardenas

Validacion del instrumento de investigacion

Observaciones {(Precisar su hay
suficiencia)

— =

Opinién de aplicabilidad

Aplicable (7Q

No aplicable ( )

Aplicable después de corregir

( )

Apellidos y nombres del juez
evaluador

DANILO JTon&es paoriALeS

DN /9 95/903

Firma y sello del evaluador

Especialidad del evaluador

Nevro cinvzimo — PR
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Huancayo 6 de julio del 2021

Sefior:
DR. COCO RAUL CONTRERAS CORDOVA

MEDICO GERIATRA DEL HOSPITAL
CARRION DE HUANCAYO

Ciudad.-

DANIEL ALCIDES

Asunto: Validacién De Instrumento Por Juicio De Experto

Por la presente reciba mu saludo cordial yo como egresada de la
Facultad De Medicina Humana de la Universidad Peruana Los Andes
con DNI: 42349132 y nimero de matricula F04056E.

En la elaboracién de mi proyecto de tesis decidi validar mi ficha de
recoleccion de datos para poder proseguir con los tramites
correspondientes y ademds por su vasta experiencia en el tema le
presento mi proyecto titulado: “Perfil Epidemiolégico Del Deterioro
Cognitivo En Adultos Mayores De Una Clinica Geridtrica De
Huancayo Periodo 2018-2020" ademds adjunto la Matriz de
consistencia, matriz de operacionalizacién de variable e instrumento
de investigacion.

Agradeciendo por anticipado su colaboracion como experto de la

materia.

Atentamente

Investigadora

Milagros Maria Mufiico Cardenas

Validacion del instrumento de investigacién

Observaciones (Precisar su hay
suficiencia)

L_peﬁ’:'frfﬁ-’ el periods o estodio

Opinion de aplicabilidad

Aplicable { )

No aplicable ( )

Aplicable después de corregir

()

Apellidos y nombres del juez
evaluador '

C@/’a C 12?-’4‘!1’:.‘5'-*’1‘;;:;‘25 {drl‘v’ﬂ

DNI: 371966\

Firmay sello del evaluador

Especialidad del evaluador

Médico Gentie - HDAC
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ANEXO 4. CONFIABILIDAD DE LA FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

10

12

16

16

16
11

12

7.7925

ITEM13 | TOTAL

0.23

ITEM 12

0.25

ITEM11

0.21

ITEM 10

0.24

ITEM9

0.21

ITEMS8

0.21

ITEM7

0.23

ITEM6

0.25

ITEM5

0.25

ITEM 4

1.66

ITEM3

1.69

ITEM 2

2.13

ITEM1

0.25

H.C.

10
11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
Varianza

0,8172

a:

(K/AK-1)*[1-(ZVi/EVY)]

=a=

Alfa de Cronbach
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ANEXO 5. AUTORIZACION DE LA INSTITUCION

Greria ——
SQlud Direceitn de gestion del conocimiento ¢ [nvestigacidn

OBSERVACIONALES DE INVESTIGACION CLINICA
La actividad investigadora entendida como aquella encaminada a la gencracion y difusion
de conocimientos en nuestro pais realizada en cl drea de geriatria cs importante, scgiin la
Ley N%30795 “Ley para la prevencién y tratamiento de la enfermedad de Alzheimer,
trastorno cognitivo y otras demencias” en su artlculo 13 se promueve generar el sistema
de informacién sobre este tipo de enfermedades que proporcione un mayor conocimiento
respecto de la incidencia, prevalencia y mortalidad en cada drea geogrifica y que permita
identificar recursos sanitarios, sociales y cientificos que se requieran. Gran parte de cstos
estudios surge como iniciativa dcl personal profesional, centros de inversion,
instituciones privadas o estatales que en este caso s la UNIVERSIDAD PERUANA LOS
ANDES, por este motivo la dircccion del drea correspondiente apoya la realizacion del

proyecto de tesis.
Investigador principal

e Nombre y apellidos: Milagros Maria Muiiico Cardenas

e DNI: 42349132

« Categoria: Egresada De La Facultad De Medicina Humana De La UNIVERSIDAD
PERUANA LOS ANDES

e Cddigo de matricula: F04056E

* Tcléfono de contacto: 964 093 547

e Titulo del estudio:

“Perfil epidemiolégico del Deterioro cognitivo en adultos mayores de una clinica

G,

geridtrica de Huancayo periodo 2018-2020™
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AREA DE GERENCEA

Sa Ud [Fircceidn de pestion del comseimicnio ¢ inveslisacion

Documentacion que se adjunto

¥ Copia del proyecto de tesis

¥ Copia de la carta de presentacion de la Universidad Peruana Los Andes

El investigador principal solicito autorizacion para la realizacion del provecto de tesis
anteriormente citado ¥ se compromete al cumplimiento de la normativa aplicable al
mismo como son que la persona usuaria, paciente o su representante conforme a los
scfialado al articulo 4° de la ley 29414 donde establece los derechos de las personas
usuarias de los servicios de salud solo es permitido para divulgar informacidn de la
historia clinica a o de su estado de salud en anonimata, cumpliendo con los lineamientos

en concordancia al articulo 25 de la ley 26482 “Ley General De Salud™ que son:

+" Las historias clinicas soliciladas son para fines de investigacion deberdn ser revisadas en
los ambientes de la unidad de archivos para lo cual se establecerd ¥ comunicard a los
interesados los mecanismos para la solicitud, entrega y devolucidn de dichas historias

* La informacidn obtenida de las historias clinicas se consignard de manera andnima

siempre para salvaguardar la confidencialidad

Terminado el estudio el investigador deberd emitir a la direccion de la clinica un ejemplar

de la tesis final, por lo cual el gerente general firma y suscribe dicha autorizacidn.

Huancayo, 5 de julio del 2021

MECIC O GER |TR‘.H.
CMP-37734 RMNE 21208

GERENTE GENERAL
DE. C. Raul Contreras Cordova
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ANEXO 6. LA DATA DE PROCESAMIENTO DE DATOS

@ Milagros_Munico_Cardenas.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editer de datos — a X
Archivo  Editar Ver Datos Transformar Analizar Graficos  Utilidades  Ampliaciones Ventana  Ayuda

&_1.@ E e~ BLAE i BT 96

Nombre H Tipo “ Anchura "Declmales] Etiqueta || Valores ]I Perdidos | Columnas" Alineacion " Medida H Rol ]
[ JGenero Numérico 9 0 :{0 masculino}... jNinguno 7 ‘= Derecha | Nominal | Entrada
[ 2 Edad Numérico 12 .\1 Edad (afios) Nlnguno iNinguno 8 ‘E Derecha & Escala "\ Entrada
[ 3 égl;dt;_ civil Numérico 7 ;EIA Estado civil if1, soltero) 7 ‘jﬁinguno T = Derecha &) Nominal ™ Entrada
[ 4 Grado_instruccion Numérico 16 l0 Grado de instru... /{1, analfabeto}... |Ninguno 12 {E Derecha ﬁ; Nominal '\ Entrada
5 Ocupacidn :thérico '19 0 ‘Ocupacion {1 Ama de 7casa}... iNiﬁiguno 10 E Derecha & Nominal [ Entrada
6 Procedencia Numérico 8 2 Procedencia b{00 Huancayo);.. Ninguno s = Derecha 6?) Nominal '\ Entrada
7 ABVDInd Katz ‘Numérico 19 iO .ABVD(IndY Katz) {1, independiente}... ;Ninguno 18 &= Derecha | @ Nominal "\ Entrada
8 AIVDEsc.LamtonyBrody  Numérico 21 0 AIVD(Esc. Law... {1, dependencia leve}... |Ninguno 21 | =2 Derecha &' Nominal |\ Entrada
9 Rango_etario Numérico 8 f2 Rango_etaro {00, 60-70 afios}... fNinguno 12 = Derecha & Nominal '\ Entrada
10 tipo_deterioro Numérico 8 2 'lipo_deterioro i{,00, Deterioro cognitivo amnesic...;Ninguno 8 'E' Derecha & Nominal "\ Entrada
11 tiempo_enfermedad Numérico 8 2 tiempao_enferm... ‘{ 00, < 1 aiio}... \Ninguno 8 = Derecha & Nominal N Entrada
I} dcl_complicado ‘Numérico 8 |2 dcl_complicado ‘nguno iNinguno 16 ‘ﬁ Deracha :& Nominal '\ Entrada
13 h[.;crzri{fafmacia Numérico 8 2 polifarmacia {:[ﬁ.uNo}... rN@uﬁ) 8 |=2 Derecha @ Nominal \ Entrada
14 Comorbilidades ‘Numérico L — Comorbilidades f{.00. Ninguno}... jNinguno P — E Derecha | g% Nominal " N Entrada
15 ‘ 1 | | |
— ! I ! | | ! !
[ w7 j ' ﬁ i
[ | [ T i 15 bl B N - T W &
19 ‘ ‘ ' '
2| | ’ ‘ | |
2 ' ' ' T
2 ] ' | f i
2] l |
T | | | U
= ! ! = = ! ‘, il i ! i = =
[4] N RV o b [

|
Wf\ﬂsmdevnﬂaﬂes: Ve a Configuracion para activar Windows
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@ *Milagros_Munico_Cardenas.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos

Archivo  Editar  Ver

Datos

Transformar  Analizar  Qraficos  Ulilidades  Ampliaciones  Ventana

ﬁaalwmﬁﬁﬁwnﬁﬂ

%E

|1oz Visible: 14 de 14 variables
& Ocupacwn % Proceden &> ABVDInd Katz &> AIVDEsc LawtonyBrody | &% Rango_etario % tipo_deter & tiempo_enfermed & dcl_complicado é pollfarma‘ & Comorbili
cia ioro ad cia | dades
1 profesional  Pilcomayo independiente dependencia moderada 60-70 afios Deterioro c... <1afo No complicado’ No Ninguno <
2 profesional  Pilcomayo independiente dependencia moderada 60-70 afios Deterioro c... <1 afio No complicado No Ninguno
3 comerciante Chilca dependiente parcial dependencia leve. 71-80 afios Deterioro c... <1afio No complicado. S Ninguno
4 Ama de casa Huancayo independient'e' dependenéia leve| > 80 afios Deterioro c... Entre 34 afios Cbmplicado‘ Si Ninguno
| 5 profesional  Pilcomayo independiente dependencia Ieve‘ 60-70 afios Deterioro c.. <1 afio No complicadoj Si  Diabetes ...
6 Amade casa  El Tambo independiente depﬂiencia leve| 71-80 affos Deterioro c... <1aflo No complicado Si Ninguno
7 agricultor Chupaca independiente independencia‘ 60-70 afios Deterioro c... Entre 34 afios Complicado‘ Si Ninguno
8 Amadecasa  ElTambo independienle- mdependencna 60-70 afios Deterioro c... Entre 12 afios. Complicadot No Diabetes ...
9 | Amade casa  El Tambo independiente mdependencna > 80 afios Deterioro c... Entre 1-2 afios Complicado Si HNinguno
| 10 comerciante Chilca independiente independencia > 80 afios Deterioro c... <1 afio No complicado' Si Ninguno
| 11 otros .ﬁﬁja independi;nie ihdependencia‘ 71-80 afios Deterioro c... >4 afios Coﬁli@& No I:l{rigﬁno 1
[ 12 comerciante Chilca independiente independencia‘ > 80 afios Deterioro c... <1 afio No comphcado‘ No Ninguno
| 13 Ama de casa Hﬁancayo independi'enla' independenéii 60-70 afos Deterioro c... <1 afio No complicad'o" Si Ninguno'
| 14 ] Amadecasa  El Tambo independiente independenciaA 71-80 aﬁos‘ Deterioro c.... <1afio No complicado' No. Ninguno'
| 15 comerciante Chilca independiente independencia 60-70 afios Deterioro C... % 1 afio No complicado' Si Ninguno
| 16 proIesiona_Iw Pill'c;nayo” ' jr;(iepen_dlenle dependen'chlévlg\;ev M 60-70 affos Deterioro c... <1aflo No ‘corﬁbil-lador Si *I\Imguno'
| 17 profesional  Pilcomayo lndependlente dependencw moderada 71-80 anos Detenoro Cees <1 afio No comphcado‘ Si Ninguno
18 comerciante AHtijancaiyi) mdependxenle dependencia moderada 71-80 aﬂos Deterioro c... Entre 1-2 afios. Compllcado.‘ No Nirnguno'
19 Amadecasa  El Tambo independiente dependencia Ieve 60-70 afios Deterioro ... Entre 1-2 afios Compllcado' No. Ninguno
[I, obrero Huancayo independiente dependenua Ieve 71-80 afios Deterioro c.. Entre 1-2 afios Comphcado. No nguno
215 I obrero Otros mdependnemer dependencia Ieve * 71-80 affos Deterioro Ac; Entre 1-2 afios Compli'cado” Mo Hlpenensm
2 | profesional Pikcomayo independiente dependencialeve 6070 afos Deteiowc.  Enre 12afos  Compicado No| Ningnol [S
1 “_— e [F
:VlstadedatosW Ve a Configuracion para activar Windows
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@ *Milagros_Munico_Cardenas.sav [ConjunteDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos

Archivo  Editar

Ver Datos

Transformar

Analizar

Graficos

Utilidades

Ampliaciones

Ventana

Ayuda

M B

34 @ dl

SHAE -~ B =]
|

Visible: 14 de 14 variables

&> Genero| ¢ Edad |, Estado_ . Grado_instrucci| ¢ Ocupacion | o Proceden. & ABVDind Katz & AIVDEsc LawtonyBrody | & Rango_etario | o tipo_deter o, tiempo_enfermed| &
- ciil - on & cia @ ioro & ad

LI mdascuinu 0.V Cdsauu anandoeiv; dyrncunur nudncayuv inuepeiuienme inuepenuencia QU-1V dlus | ueienuiv C.. S 1danu (&]
| 120 masculino 720 soltero secundaria  comerciante Chilca independ"iervwle. independencié- 7180 affos Deterioro c.... <1afio |
121 femenino 75,0? soltero ptimaria4 Amade casa  El Tambo independiente independencia' 7180 affos Deterioro c.... <1afio
I 122 femenino 67,0  casado secundan’a' comerciame: Huancayo independiente independencia 60-70 afios Deterioro c... Entre 1-2 afios
I 123 femenino 78,0j casado secundarial  comerciante Chilca independiente independencia 7180 affos Deterioro c... Entre 1-2 afios
| 124 masculino 750 casado secundaria  Amadecasa  El Tambo dependiente parcial independencia 71-80 afios Deterioro c... Entre 34 afios

125 femenino 650 casado secundaria profasional' Pilcongyov indepen&ienlé depe?rdericia severa 60-70 afios Deterioro c... Entre 34 afios.
| 2G I femenino 760 casado tecnico superior Amade casa  ElTambo independiente. dependencia leve 71-80 afios Deterioro c.... Entre 34 afios.
femenino 72,0; casado pn'maria. Amade casa  El Tambo independiente. independencia 71-80 afios Deterioro c... <1 afio

128 femenino f0,0; casado secundaria  comerciante| Chilca iﬂd&ndienle ihgependencia 60-70 afios Detenoro c... <1 afio

129 femenino 67.05 soltero secundan’a' comerciante Chilca independiente independencia‘ 60-70 aﬁos; Deterioro c... <1 afio

130 | masculino 750  casado secundaria  comerciante,  Chilca. independiente independencia  71-80 afios Deterioro c... <lafo N

131 masculino 85.0% casado bn'mariaf Ama de casa Huancayo. ind‘ependiente. independenéia > 80 afios Deterioro ... Entre 1-2 afios.
masculino 66,05 divorciado secundariav Ama de casa“ El Tambo dependiente parcial' dependencia severa‘ 60-70 afios Deterioro c...‘ Entre 1-2 aﬁos‘
133 | masculino 68,0 casado piimaria comerciante  Huancayo ~ independiente. © dependencialeve  60-70aflos Deterioroc..  Entre 1-2aflos
masculino 72,0 divorciado secundaria profesional  Huancayo dependiente parcial dependencia moderada 71-80 afios Deterioro c... Entre 1-2 afios
| 135 ' femenino 72,0; casado rbtimariatr Amadecasa  ElTambo depandieme total ' depéndencia leve. 71-80 affos Deterioro c... Entre 1-2 afios.
| 136 femenino. 63.01 casado secundaria obrero. Huancayo dependiente total dependencia leve 60-70 afios Deterioro c... <1afio
| 137 femenino 62‘03 casado superior' comerciante‘ Chilca independiente. independencia‘ 60-70 afios Deterioro c... <1 afio
\ 138 masculino 7810‘ ~ casado  tecnico supier'ibf o agricu-lto? = (fﬁdpaca- ﬁit;&'ependi;nlé: ;nd;peﬁdenc|a ~ >80aflos Deterioroc..  <1lafo
| 139 femenino 74.0: viudo pn'maria‘ Amadecasa  ElTambo independiente dependencia moderada 71-80 afios Deterioro c... Entre 1-2 afios

140 masculino. 800 casado  tecnico superiorf Amadecasa  ElTambo ih&epeﬁdienleﬁv o dependencia leve. 71-80 affos Deterioro c... Entre 1-2 afios.

141 | | ' v

: = = -

iVlsla dedatos‘w Ve a Configuracion para activar Windows
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Q *‘Milagros_Muniico_Cardenas.sav [ConjuntoDatos|] - IBM SPSS Statistics Editor de datos

Archivo  Editar  Ver

Datos

Transformar

Analizar

Graficos

Utilidades

Ampliaciones

Ventana

Ayuda

14 D[]

éjlﬁ@] =~ z

Visible: 14 de 14 variables

& Genero & Edad “ & Estado_ & Grado_instrucci & Ocupacion & Proceden’ & ABVDInd Katz & AIVDEsc.LawtonyBrody & Rango_etario tlpo dete & tiempo_i enfemwd | &
civil dn cia ioro ' \
1 femenino 70,00 casado superior| profesional  Pilcomayo independiente| dependencia moderada 60-70 arfos| Deterioro ... <1 afio fou
2 femenino 680  casado secundariaj profesional‘ Pilcomayo independiente dependencia moderada 60-70 afios| Deterioro c... <1 afio
] 3 femenino' 77,0? soltero secundaria{ camercianle' Chilca dependiente p'arcialk 7 dependencna leve 71-80 aﬁos. Deterioro c. <1 afio
[ femenino 870,  casado secundaria  Ama de casa Huancayo‘ independiente dependencia leve > 80 affos Deterioro ... Entre 34 afios
| 5 masculino 67.0? casado secundariaf profesional. Pilcomayo independiente dependencia leve. 60-70 afios Deterioroc... < 1 afio
] 6 " masculino _760 divorciado primaria| Amadecasa  ElTambo i-ria-e;EdTé;l_ei depenciencia leve 71-80 aflos | Deterioro ... <tlaio
[ 7 femenino 64.0; viudo secundaria agricultor' Chupaca independiente independencid 60-70 afios Deterioro c... Entre 34 afios
[ 8 femenino. (-.35,03 soltero superiorl Amadecasa  ElTambo mdependlenld independencia' 60-70 afios Deterioro c... Entre 1-2 afios.
| 9 femenino 830 casado secundaria Amadecasa  El Tambo independiente ihdepéhdencia' > 80 afios Deterioro c... Entre 1-2 afios.
] 10 femenino 82, 0; casado ptimaria‘ comercnante' Chilca |ndependlenle' independencia >80 aﬁos‘ Deterioro c... <1 afio
1 ~femenino 730 casado secundaria otros Jatﬁa'  independiente fﬁ&e;e;dencia 71-80 atos ‘VD;l;nTo‘r; C:.. > 4 afios 1
l 12 femenino 84.0j casado secundaria  comerciante Chilca independiente independencia. > 80 afios Deterioro c... <1 afio
] 13 masculino 650 soltero. secundariaj Ama de casa H'uancayo' ind'ependienle in&apen&ancia' 60-70 aﬁos Deterioro c.... <1 afio
A masculino. 800 casado secundaria  Amadecasa  El Tambo independiente: independencia' 71-80 afios Deterioro c.... <1aiio
II] femenino 70,0 soltero  tecnico superior; comerciante. Chilca independiente mdependenmi 60-70 afios Deterioro c... <1afio
] 16 femenino 63, 0' casado secundaria mofe%i:ﬁil Pilcomayc'a” in&'ebendienle dependehc]a leve 60-70 aﬁos‘ Deterioro c... <1aiio
[ 17 masculino m, 0 casado secundaria profesional‘ Pilcomayo independiente dependencia moderada 71-80 afios| Deterioro c... <1aio
18 | masculino , 0 casado pt'imai‘iiat comerciante. Hbanéayo‘ : independﬁanlé 3 dependeni:ia moderada 71-80 afios Deterioro c...  Entre 12 affos
19 masculino 60, 0 divorciado primariai Ama de casa; El Tambo independiente' dependencia leve. 60-70 afios Deterioro ... Entre 1-2 afios.
II| masculino 73, 0 soltero pn'mariaf obrero Huancayo independiente dependencia leve. 71-80 afios Deterioro C.. Entre 1-2 afios.
21 ; masculno 780  casado piimaria  obrero Otros  independiente ‘dependencia leve 7180 afos Deterioroc..  Entre 12 affos
2 | femenino 670 casado pimaria __profesional _Piicomayo _independiente dependencialeve 6070 affos Deterioroc..  Ente 12afos |-
[ e ——————————t—————] — e — [t
fVlstadedatos] Ve a Confiauracion para activar Windows
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iﬁ MILAGROS MUI‘:JICO.spv [Documental] - [BM SPSS Statistics Visor

Archivo  Editar  Ver Datos Transformar Insertar Formato  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana — Ayuda
‘ = O =
SEeR &M e ~
B {E Resultado |
LBRegistro
=] EFrecuencias Parcentaje Parcentaje
i T|‘m|0 Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
£ Vilido  masculino 60 42,9 42,9 42,9
| Conjunto de datos
ESI;GI‘SNCUS femenino a0 LT a7 1 1000
Total 140 100,0 1000
Estado civil
Grado de inst
%oz ‘;C:":”S Porcentaje Porcentaje
P ) Frecuencia  Porcentaje validao acumulado
‘[ Procedencia
Vilido  soltero 22 15,7 15,7 15,7
casado a7 621 62,1 774
viuda 20 143 143 921
divorciado 11 78 74 100,0
Tatal 140 1000 1000
Grado de instruccion
Paorcentaje Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje valido acumulado
Valido  analfabeto 3 43 43 43
primaria 46 32,9 32,9 kTR
secundaria 60 4249 429 20,0
tecnico superior 15 10,7 10,7 90,7
superior 13 93 93 100,0
Tatal 140 100,0 100,0
1 . 3 - =]
[iaM ePaa atatictice Praracenractd lictn | | | Inicndanihl |
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ﬂ'ﬁ *MILAGROS MURICO.spv [Documenta1] - [BIM SPSS Statistics Visor p 4
Archivo  Editar Ver Datos Transformar Insertar Formato  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
% O, ™ [Gh L E % » [
- = S = E
SHeEQNE cw BT =25 Hle

B {E] Resultado

Conjunto de datos
- Estadisticos

&--{E] Tabla de frecuenc
L[] Titulo

ABVD(Ind. Katz)

I

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  independiente 105 75,0 750 75,0
dependiente parcial 26 18,6 186 936
dependiente total ] 6,4 6,4 100,0
Total 140 100,0 100,0

L Grado de insf
_______ % ocupadon AIVD(Esc. Lawton y Brody)

...... @ Registro Parcentaje Paorcentaje
B8] Frecuencias Frecuencia  Porcentaje valido acumulada

(&) Titulo Vilido  dependencia leve 26 18,6 18,6 18,6
Notas

@ Estadisticos dependencia moderada 2 150 150 336
=& Tabla de frecuenc independencia B4 60,0 60,0 93,6
Titulo dependencia severa 9 .4 6.4 100,0

§ A&vD(nd. Ka Total 140 1000 100,0

L@ AVD(Esc. Lar
L Ranga_etaric
L tipo_deteriorc

Rango_etario

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Paorcentaje valido acumulado
Walido  60-70 afios 48 343 343 343
71-80 afios a7 407 407 75,0
> 80 afios 35 250 250 100,0
Total 140 100,0 100,0

- N -
| IBI SPSS Stafistics Processor estalisto | | |Unicode:ON

88



ﬂ'ﬁ *MILAGROS MUﬂICO.spV [Documenta1] - [BM SPS5 Statistics Visor

Archivo  Editar  Ver Datos Transformar Insertar Formato  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
1, ™o G = = =, [ ==
SHE Q ) 0 e = =» BN
’ ...... @ Regis“’o = T I=CO=TIe e T OTCETIa)s ST SLCTTTOTa :
& & Frecuencias Valido 00 il 507 50,7 507
: 1,00 9 493 49,3 100,0
Tatal 140 1000 100,0
polifarmacia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido Mo 87 62,1 62,1 62,1
....... (& Frocedend 5i 53 3749 37,9 100,0
------ @ Reqistro Total 140 100,0 100,0
&+ & Frecuencias
[ Titulo
Motas Comorbilidades
Estadisticos
B @ Tabla de frecue i . . — Purcf?lr[;taje Pol'cenltaée
& Tiulo recuencia oreentaje valido acumulado
L& ABVD(Ind. Valido  Ninguno 69 493 493 493
%A""D[ESC- Diabetes Mellitus 7 157 157 65,0
Rango_gtd ) I )
@ tipo__deter Hipertensian Arterial 13 93 93 743
...... (Bl Registro IcC 11 79 79 82,1
& & Frecuencias Neoplasias g 6.4 6.4 88,6
ol T
Tltulo Enfarmedades 9 6.4 6,4 850
Motas Osteoarticulares
Estadisticos e
= {ElTabIa de frecue Icrliﬁz’lcc;enmarenal 4 249 249 979
[E Titulo
L5 tiempo_en EFOC 3 21 21 1000
L& dci_compl Total 140 1000 100,0
L& polifarmac
L& Comorbiligs
£ — [] -

IBM SPSS Statistics Processor esta lif miércoles, 13 de octubre de 2021
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ﬁ *MILAGROS MUﬁICO.spv [Decumentol] - IBM SPSS Statistics Visor - X
Archivo  Editar  Ver Datos Transformar Insertar Formato  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
SHeQ ¢ o B =5 Ml
i [[B] Registro = =
Frecuencias Tabla de frecuencia
&) Titulo
Conjunto de d3 tiempo_enfermedad
L5 Estadisticos
@ Tabla de frecue Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
vilido =1 afio 71 50,7 50,7 50,7
Entre 1-2 afios a1 36,4 36,4 ar1
Entre 3-4 afios 10 71 71 943
> 4 afios 8 57 57 100,0
Total 140 1000 100,0
L& Estadisticos del_complicado
=R {El Tabla de frecug Porcentaje Paorcentaje
Titulo Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido .00 71 50,7 50,7 50,7
1,00 69 49,3 493 100,0
Total 140 100,0 100,0
------ (B Registro
[l Frecuencias
: polifarmacia
@ Estadisticos Porcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Bl--{E] Tabla de frecue !
L[ Titulo vilido Mo 87 62,1 62,1 62,1
Si 53 379 3re 1000
Total 140 100,0 100,0
=
| IBM SPSS Statistics Processorestalisto | | | 1 notificacion nue\?]
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ANEXO 7. FOTOS DURANTE LA RECOLECCION DE DATOS

Foto N°1. Reconocimiento de historias clinicas

Foto N° 2. Aplicacion de la ficha de recoleccion de datos
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ANEXO 8. RESOLUCION DE TESIS

UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

RESOLUCION N2331-D-FMH- 1
Huancayo, 20 de setiembre de 2021
EL DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA HUMANA DE LA UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

VISTOS:

Ley Universitaria N°30220, Estatuto de la Universidad Peruana Los Andes adecuado a la Ley N°30220, Resoluciones N°011-
2015- AU y 0429-D-FMH-UPLA/2019, Solicitud FUT 636890, Oficio N°347-2021-CGT-FMH-UPLA, Expediente N*132-FMH-
GT-2021 - Proveido N°1657-2021-D-FMH-UPLA, respectivamente, y;

CONSIDERANDO:

Que, el Estado reconoce la autonomia universitaria. La autonomia inherente a las universidades se ejerce de conformidad con
lo establecido en la Constitucién, la presente Ley y demas normativas aplicables’;

Que, la Asamblea Universitaria de la Universidad Peruana Los Andes en Sesion Extraordinarna de fecha 27.01.2015, aprueba y
proclama el Estatuto de la Universidad Peruana Los Andes, adecuado a la Ley Universitaria N°30220 por la Asamblea
Universitaria, en cumplimiento a lo dispuesto en la Segunda Disposicion Complementaria Transitoria de la Ley antes citada y
dispone su vigencia a partir del dia siguiente de su publicacién (31.03.2015) en el Diario Oficial “El Peruano™;

Que, la Universidad Peruana Los Andes es una institucién con personeria juridica, de derecho privado sin fines de lucro,
creada por Ley N*23757 y su ampliatoria Ley N°24697 y, con autorizacion definitiva por Resolucion N°446-93-ANR de fecha
18.06.1993 cuya sigla es UPLA; es una comunidad académica, orientada a la investigacion y a la docencia, que brinda una
formacion humanista, cientifica y tecnolégica con una clara conciencia de nuestro pais como realidad intercultural, de
servicios publicos esenciales, conformado por docentes, estudiantes y graduados®;

Que, la Universidad Peruana Los Andes, se rige por sus principios y por las disposiciones pertinentes de la Constitucion
Politica del Perd, Ley Universitaria N°30220, Ley General de Educacién N°28044, el presente Estatuto, sus Reglamentos y
demas normas conexas*;

Que, la Universidad Peruana Los Andes goza de autonomia normativa, de gobiemo, académica, administrativa y econémica,
de conformidad con la Constitucién y 1a Ley”;

Que, el Decano es la méxima autoridad de gobierno de la Facultad, representa a la Facultad ante el Consejo Universitario y
Asamblea Universitaria, conforme dispone la Ley. Es elegido por un periodo de cuatro (04) afios y no hay reeleccion
inmediata, el cargo es a Dedicacion Exclusiva®;

Que, la Universidad se organiza por Facultades que son unidades de formacion académica, profesional y de gestion; las que
estan integradas por docentes y estudiantes’. Comprenden unidades organicas que participan en el proceso de formacion
profesional;

Que, el Consejo Universitario en Sesion Extraordinaria de fecha 14.06.2016, aprueba el Reglamento General de Grados y
Titulos de la Universidad Peruana Los Andes, adecuado a la Ley Universitaria N°30220, propuesto mediante Oficio N°191-
2016-VRAC-UPLA de fecha 29.04.2016 por el sefior Vicerrector Académico y los Coordinadores de Grados y Titulos de las
Facultades de Universidad Peruana Los Andes, documento normativo que consta de 03 (Tres) Titulos, 011 (Once) Capitulos,
57 (Cincuenta y slete) Articulos, 05 (Cinco) Disposiciones Complementarias, 04 Disposiciones Finales, y 02 Disposiciones
Transitorias, que forman parte de la presente; asimismo, aprobar la vigencia del Reglamento General de Grados y Titulos de
la Universidad Peruana Los Andes, adecuado a la Ley Universitaria N°30220, a partir del Semestre Académico 2016-Il y
hasta nueva disposicion, y derogar a partir del Semestre Académico 2016-ll, el Reglamento General de Grados y Titulos de
la Unwﬂ?dad Peruana Los Andes, aprobado mediante Resolucion N°312-2001-CU de fecha 11.07.2001, y toda disposicion
contraria®;

Que, aprobado el Proyecto de Investigacion por la Direccion de Investigacion de la Facultad y nominado el asesor, previo
informe del Coordinador de Grados y Titulos, el Decano aprueba y emite la Resolucion y ordena el registro en el libro
correspondiente®. Los datos a consignarse son los siguientes:

a) Titulo de la tesis.
b) Fecha de inicio y término de la preparacion de la tesis y su asesoramiento.
c) Nombre (s) de los responsables del trabajo.

d) Nombre o nombres de los docentes asesores, quienes en senal de aceptacion fi an el libro conj e con el
aspirante al titulo profesional
Que, el asesor cumple con la labor de orientacion y supervision permanente de ej ) del Proyecto de | igacion, que

en un plazo no mayor de un afio presentara el informe de culminacion de su labor de asasoﬁa del trabajo hnal'°
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Que, concluida con la redaccion de la tesis y con el informe aprobatorio del Asesor él y los interesados presentaran por
triplicado al Decano los borradores y solicitara (n) el nombramiento de tres docentes especialistas y un suplente como
revisores de tesis'";

Que, los docentes revisores presentaran su dictamen a fin de que el aspirante al titulo profesional pueda absolver las
observaciones si es que las hubiera. El dictamen debe contener aspectos formales, metodoldgicos y de contenido'?;

Que, previo informe del Coordinador de Grados y Titulos, el Decano, nombra mediante resolucion tres docentes revisores de
la tesis y un suplente, los mismos que seran necesariamente miembros del jurado'?;

Que, a los docentes revisores designados se les entregara los borradores de tesis, que en un plazo no mayor de quince (15)
dias habiles, emitiran su dictamen debidamente fundamentado y bajo responsabilidad;

Que, el Decano de la Facultad de Medicina Humana mediante Resolucion N*266-D-FMH-UPLA/2021 de fecha 13.08.2021 aprueba
la inscripcion del Plan de Tesis denominado “PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES
DE UNA CLINICA GERIATRICA DE HUANCAYO,” presentado por la Bachiller MUNICO CARDENAS MILAGROS MARIA, para la
obtencién del TITULO PROFESIONAL de MEDICO CIRUJANO™;

Que, la Bachiller en Medicina Humana MURNICO CARDENAS MILAGROS MARIA, mediante Solicitud FUT N*636890, peticiona la
revision y 1 de J Revis de la Tesis titulada “PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL DETERIORO COGNITIVO EN
ADULTOS MAYORES DE UNA CLINICA GERIATRICA DE HUANCAYO"

Que, el Coordinador de Grados y Titulos de la Facultad de Medicina Humana mediante Oficio N°347-2021-CGT/FMH-UPLA de fecha
20.09.2021 hace de oonockniamo que la Bachiller en Medicina Humana MUNICO CARDENAS MILAGROS MARIA, cumple con los
requisitos idos por el R para la obtencién del TITULO PROFESIONAL de MEDICO CIRUJANO; por o tanto, solicita
ladeslgmciéndeloc.lurados" i y la emisién de la Resolucion

Que, el sefior Decano de la Facultad de Medicina Humana toma conocnmtenlo de lo actuado y mediante Expediente N*132-
FMH-GT-2021 - Proveido N°1657-2021-D-FMH-UPLA de fecha 20.09.2021 remite a Secretaria Docente para emision de la
Resolucién pertinente;

En uso de las atribuciones conferida por |a Ley Universitaria N°30220, Estatuto de la Universidad, Reglamento de Grados y
Titulos de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Peruana Los Andes y demas disposiciones legales vigentes;
se,

RESUELVE:

Ant.1° AUTORIZAR la Revision de la Tesis titulada “PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS
MAYORES DE UNA CLINICA GERIATRICA DE HUANCAYO," presentado por la Bachiller en Medicina Humana MUNICO
CARDENAS MILAGROS MARIA, pasa la obtencion del TITULO PROFESIONAL de MEuco CIRUJANO, para la cual fue designado
como asesor al DR. ANIBAL VALENTIN DIAZ LAZO.

Ar.2*  DESIGNAR a los Jurados Revisores de la Tesis, integrado por los siguientes Docentes:

Mg. Santiago Cortez Orellana MIEMBRO
Mg. Fabricio Paul Gamarra Castillo MIEMBRO
M.C. Francisco Edgardo Meza Legua MIEMBRO
M.C. Henry Aguado Tagquire SUPLENTE

Art.3* ENCARGAR al Coordinador de Grados y Titulos y a los Miembros del Jurado Examinador, el cumplimiento de la presente Resolucion.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y RCHIVESE

VUNIVERSIDAD PERVANA LOS ANDES

MG. SEGUNDO RONALD SAMAME TALLEDO
DECANO
UNIVERSIDAD PERVANA LOS ANDES
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M.C. JOSE ENRIQUE SEVERINO BRONCALES
SECRETARIO DOCENTE
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