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INTRODUCCION
El envejecimiento de la poblacion es una realidad mundial, especialmente en paises con
bajos y medianos ingresos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que para
2050, la poblacion adulta mayor alcanzara los 2.100 millones, lo que representa un
desafio significativo para los sistemas de salud ®. En el Per, especificamente en la
region del Cusco, la poblacion adulta mayor ha mostrado un aumento considerable en
los dltimos afios, con un incremento en la prevalencia de enfermedades cronicas,
incluyendo aquellas asociadas con factores de riesgo cardiometabolicos como la
hipertension, diabetes y obesidad @. Estos factores han sido identificados como
elementos clave en el desarrollo y la progresion del deterioro cognitivo, lo que afecta de
manera directa la calidad de vida de los adultos mayores, aumentando la dependencia

y el riesgo de demencia ¢,

El deterioro cognitivo es una condicion que afecta a una proporcion significativa de la
poblacién adulta mayor y se ha asociado con un mayor riesgo de progresion hacia
demencia, particularmente en aquellos que padecen comorbilidades como diabetes e
hipertension ®. La literatura indica que el riesgo de deterioro cognitivo aumenta con la
presencia de enfermedades cardiometabdlicas, las cuales afectan tanto la salud

cerebral como cardiovascular ©¢7)

Sin embargo, en Latinoamérica existe una escasez de investigaciones profundas sobre
la relacion entre los factores de riesgo cardiometabdlicos y el deterioro cognitivo en la
poblacién adulta mayor, lo que dificulta una comprension detallada de la magnitud del
problema en nuestra regién. Ademas, se desconoce la prevalencia de desarrollo y
progresion del deterioro cognitivo en este contexto, lo que hace aln mas relevante este
estudio. Si bien se ha investigado la relacion entre los factores de riesgo y el
envejecimiento cognitivo, las poblaciones de bajos y medianos ingresos, como la

peruana, estan subrepresentadas en la investigacion epidemiolégica ®.

En el contexto de este estudio, se busca identificar la relacion entre los factores de riesgo
cardiometabdlicos y el desarrollo y la progresion del deterioro cognitivo en los adultos
mayores atendidos en el Hospital Adolfo Guevara Velasco, Cusco, durante el periodo
2018-2025. Este andlisis es crucial para entender los mecanismos subyacentes y para
proponer intervenciones tempranas que puedan mitigar los efectos de estas patologias

en la salud cognitiva de los pacientes mayores.



RESUMEN
FACTORES DE RIESGO CARDIOMETABOLICOS Y SU RELACION CON EL
DESARROLLO Y LA PROGRESION DEL DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS
MAYORES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO,
2018-2025

Antecedentes: El envejecimiento de la poblacién ha incrementado la prevalencia de
enfermedades cronicas, como la hipertension, diabetes y obesidad. Estos factores de

riesgo cardiometabdlicos estan asociados con el deterioro cognitivo.

Objetivo: Estimar el riesgo de desarrollo y progresion del deterioro cognitivo a causa de
factores de riesgo cardiometabdlicos en adultos mayores atendidos en el Hospital

Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-2025

Métodos: Se realizé un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo, con 326
adultos mayores. Los participantes fueron clasificados en dos grupos: sin y con deterioro
cognitivo previo. Se utilizé el Mini-Mental State Examination para evaluar el estado

cognitivo y se analizaron los factores de riesgo cardiometabdlicos.

Resultados: Se encontro que el 31.31% de los adultos mayores desarrollaron deterioro
cognitivo, mientras que el 36.61% presentaron progresion. Los factores de riesgo para
el desarrollo fueron edad =85 afos (RRa = 2,07; IC 95%: 1,39-3,07; p < 0,001), tres o
mas factores de riesgo (RRa = 3.49; IC 95%: 1.68-7.26; p = 0,001), la diabetes (RRa =
2,52; IC 95%: 1,78-3,57; p < 0,001) e hipertension (RRa = 1,47; IC 95%: 1,02-2,11; p =
0,035). En lo que respecta a la progresion, los factores de riesgo fueron edad 285 afos
(RRa =2,07; IC 95%: 1,24-3,46; p = 0,005), depresion establecida (RRa = 2,00; IC 95%:
1,06-3,76; p = 0,031), presencia de factores de riesgo cardiometabdlicos (RRa = 2.45;
IC 95%: 1.16-5.18; p = 0,018), dos factores de riesgo cardiometabdlicos (RRa = 2.60;
IC 95%: 1.18-5.74; p = 0,017), tres 0 mas factores de riesgo cardiometabdlicos (RRa =
3,89; IC 95%: 1.85-8.18; p < 0,001), hipertensién (RRa = 1,89; IC 95%: 1,10-3,22; p =
0,019) y vivir solo (RRa = 1,90; IC 95%: 1,27-2,84; p = 0,002).

Conclusiones: Los factores de riesgo al desarrollo fueron edad de 85 afios a mas,
presencia de tres 0 mas factores de riesgo cardiometabdlicos, diabetes e hipertension.
Para la progresion los factores de riesgo fueron edad de 85 afios a mas, vivir solo,
depresidn establecida, presencia de dos o mas factores de riesgo cardiometabdlicos e

hipertension.

Palabras clave: Deterioro cognitivo, factores de riesgo cardiometabdlicos, diabetes,

hipertension, envejecimiento, adultos mayores.



ABSTRACT

CARDIOMETABOLIC RISK FACTORS AND THEIR RELATIONSHIP WITH THE
DEVELOPMENT AND PROGRESSION OF COGNITIVE IMPAIRMENT IN ELDERLY
PATIENTS ATTENDED AT ADOLFO GUEVARA VELASCO HOSPITAL, CUSCO,
2018-2020 to 2024-2025

Background: The aging of the global population, especially in low- and middle-income
countries, has increased the prevalence of chronic diseases such as hypertension,
diabetes, and obesity. These cardiometabolic risk factors are associated with cognitive

decline, a phenomenon that affects a significant proportion of the elderly population.

Objective: To estimate the risk of development and progression of cognitive decline due
to cardiometabolic risk factors in older adults attended at the Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco, Cusco, 2018-2025.

Methods: An observational, longitudinal, and retrospective study was conducted with
326 older adults. The participants were classified into two groups: those with and without
prior cognitive decline. The Mini-Mental State Examination (MMSE) was used to assess

cognitive status. Risk factors were analyzed.

Results: It was found that 31.31% of older adults developed cognitive decline, while
36.61% experienced progression of decline. The risk factors for the development of
cognitive decline were age 285 years (RRa = 2.07; 95% CI: 1.39-3.07; p < 0.001), three
or more cardiometabolic risk factors (RRa = 3.49; 95% CI: 1.68-7.26; p = 0.001), diabetes
(RRa = 2.52; 95% CI: 1.78-3.57; p < 0.001), and hypertension (RRa = 1.47; 95% CI:
1.02-2.11; p = 0.035). Regarding the progression of cognitive decline, the risk factors
were age 285 years (RRa = 2.07; 95% CI: 1.24-3.46; p = 0.005), established depression
(RRa =2.00; 95% CI: 1.06-3.76; p = 0.031), the presence of cardiometabolic risk factors
(RRa = 2.45; 95% CI: 1.16-5.18; p = 0.018), two cardiometabolic risk factors (RRa =
2.60; 95% CI: 1.18-5.74; p = 0.017), three or more cardiometabolic risk factors (RRa =
3.89; 95% CI: 1.85-8.18; p < 0.001), hypertension (RRa = 1.89; 95% CI: 1.10-3.22; p =
0.019), and living alone (RRa = 1.90; 95% CI: 1.27-2.84; p = 0.002).

Conclusions: The risk factors for the development were age 85 years and older, the
presence of three or more cardiometabolic risk factors, diabetes, and hypertension. For
the progression, the risk factors were age 85 years and older, living alone, established

depression, the presence of two or more cardiometabolic risk factors, and hypertension.

Keywords: Cognitive decline, cardiometabolic risk factors, diabetes, hypertension,

aging, older adults.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. Fundamentacion del problema
Segun la OMS en el afio 2020 la poblacion adulto mayor fue de 1000 millones y para el
afio 2050 se duplicara a 2100 millones y dos tercios de la poblacién mayor a 60 afios a

nivel mundial residira en paises de bajos y medios ingresos ®.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica en el afio 2020 la poblacion
adulta mayor fue de 4 millones 140 mil que represento el 12,7% de la poblacion total en
el Per( y para el afio 2021 se incrementé al 13% y para el 2024 al 13,9% ©19, Asimismo,
en el 43,9% de los hogares a nivel nacional, reside una persona de 60 afios o mas, v el

77,9% de dicha poblacion padece de problemas de salud crénicas ©.

El deterioro cognitivo se refiere a la disminucién de las funciones cognitivas,
particularmente la velocidad de procesamiento de informacion, la atencion y la memoria,
que se produce como consecuencia del envejecimiento y los procesos cerebrales
normales @Y. Es crucial subrayar que este proceso fluctia en funcion del individuo y
estd condicionado por una diversidad de factores, incluyendo aspectos fisiologicos,
psicoldgicos y ambientales V. La evaluacion de este deterioro cognitivo se realiza a
través del Mini-Mental State Examination (MMSE), un examen gue evalla la orientacion,
la atencién, el calculo, la memoria inmediata y diferida, la capacidad visoespacial, el

lenguaje y las competencias constructivas del individuo *2).

En la regién de las Américas, entre las primeras 25 causas de mortalidad en individuos
de edad avanzada de ambos sexos en 2019, la enfermedad de Alzheimer y otras
demencias ocupaban el segundo lugar, con un 8,55% ®. Ademas, se ha establecido
una asociacién entre el deterioro cognitivo leve y el avance de la enfermedad de
Alzheimer y la demencia ®*!®, con una tasa de conversion del 10-15% de deterioro
cognitivo leve a demencia %17, Por otro lado, en el PerG el ministerio de salud, reporto
que el 2022 y 2023 se atendieron 13 116 y 16 260 casos de demencia respectivamente,

lo que representa un aumento del 24% @9,

En el Cusco los datos de la Diresa evidencian en el afio 2020 una incidencia de deterioro
cognitivo de 3,4 por 1000 habitantes, en 2021 una incidencia de 6,1 por 1000 habitantes
y en 2022 una incidencia de 7,8 por 1000 habitantes. Asimismo, EsSalud Cusco,
advierte que por el aislamiento de la pandemia muchos adultos mayores presentan

deterioro cognitivo y tienen mas probabilidad de desarrollar demencia ¢9.

Las enfermedades cardiometabdlicas suponen una importante carga para la salud

mundial siendo la principal causa de mortalidad en todo el mundo @9, asimismo, la



prevalencia de la obesidad ha aumentado mas de 100% en las Ultimas décadas ¢V, A
pesar de que las tasas de incremento en los paises desarrollados han experimentado
una disminucion, la obesidad persiste como un desafio esencial para la salud publica y
se proyecta que la prevalencia global de la diabetes sobrepasaréa el 10% en el afio 2040
(22 Asimismo, a nivel mundial 1280 millones de adultos de 30 a 79 afios padecen
hipertension y 2/3 residen en paises de ingresos bajos y medianos @%, la dislipidemia
segun la Organizacion Mundial de la Salud resulto en 2,6 millones de muertes y 29,7

millones de afios de vida ajustados por discapacidad 4.

Entre los factores de riesgo de deterioro cognitivo se han identificado la enfermedad
cerebrovascular, hipertension, diabetes, endocrinopatias y factores genéticos *7.
Asimismo, estas enfermedades presentan altos niveles de riesgos cardiometabdlicos,
sin embargo, el mayor riesgo de demencia se transmite si estos factores
cardiometabdlicos estan presentes en la mediana edad y en los primeros afios de la
vida @®, Por otro lado, el riesgo de progresion de deterioro cognitivo es alta, pero variable
del 6 al 44,8% segun el contexto de los entornos en paises de ingresos bajos y mediados
28 Por lo que, el objetivo del presente estudio es describir las relaciones entre los
factores de riesgo cardiometabdlicos y el desarrollo y la progresion del deterioro
cognitivo en poblacion adulta mayor atendida en el hospital Adolfo Guevara VELASCO,
cusco, 2018-2025.

1.2. Antecedentes tedricos

Jin Jin Y, Liang J, Hong C, Liang R, Luo Y (Inglaterra, China, EU, Dinamarca,
Suecia, Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Holanda, Suiza, Grecia, Italia, Espafia,
2023), en su investigacion titulada "Multimorbilidad cardiometabdlica, conductas de
estilo de vida y funcién cognitiva: un estudio multicohorte", cuyo objetivo fue determinar
la asociacién entre la multimorbilidad cardiometabdlica y el deterioro cognitivo, y el papel

de los factores del estilo de vida en esta asociacion

Se realizdé un estudio observacional, cohorte prospectiva con un muestreo aleatorio,
donde la poblacion de estudio fue 160 147 participantes, como criterios de inclusion eran
aguellos pacientes mayores de 50 afios con pruebas de funcién cognitiva y comorbilidad
sin demencia o enfermedad de Parkinson. Se excluyeron los participantes a los que les
faltaba informacién sobre la exposicibn y los resultados en las cuatro cohortes
separadas del estudio, 0 a los que se les habia diagnosticado demencia o enfermedad
de Parkinson. Para la elaboracién de la investigacion, la memoria se midi6 mediante
pruebas de memoria inmediata y diferida modificadas de la prueba de aprendizaje verbal

auditivo de Rey, se pidi6é a los participantes que repitieran una lista de diez palabras a



intervalos de 2 segundos y luego recordaran tantas palabras como fuera posible
después de 2 a 5 minutos. Las puntuaciones de recuerdo inmediato y diferido se
sumaron, con un rango de 0 a 20. En segundo lugar, la aritmética se midié6 mediante la
prueba Serial Sevens, que requeria que los participantes restaran 7 de 100 hasta 5
veces. Esta prueba mide la atencion y el calculo, y las puntuaciones oscilaron entre 0 y
5. En tercer lugar, la orientacion se evalué mediante tareas que implicaban nombrar el
mes, la fecha, el dia de la semana y el afio, y se calific6 de 0 a 4. En cuarto lugar, se
cre6 una puntuacion cognitiva global sumando las puntuaciones individuales de
memoria, aritmética y orientacion, con un rango de 0 a 29. Las puntuaciones mas altas
indicaron una mejor funcidon cognitiva y el deterioro cognitivo se defini6 como la

diferencia de estas puntuaciones a lo largo del tiempo.

Un numero cada vez mayor de enfermedades cardiometabdlicas se asocié de forma
dependiente con la disminucion de la puntuacion de la funciéon cognitiva (una
enfermedad, f=-0,15 [IC del 95%: -0,17 a —0,13]; dos enfermedades, p=-0,37 [-0,40 a
-0,34]; tres enfermedades, (=-0,57 [-0,64 a -0,50]), con diabetes y accidente
cerebrovascular comérbidos (=-0,23 [- 0,29 a -0,17]) que contribuye més fuertemente
al deterioro cognitivo asociado a la enfermedad cardiometabdlica. El deterioro cognitivo
asociado con la enfermedad cardiometabdlica se aceleré con la inactividad fisica (una
enfermedad cardiometabolica, p=0,020; dos enfermedades cardiometabdlicas, p=0,42;
y tres enfermedades cardiometabdlicas, p=0,24), el consumo excesivo de alcohol (una
enfermedad cardiometabdlica, enfermedad, p=0,016; dos enfermedades
cardiometabdlicas, p=0,65; y tres enfermedades cardiometabdlicas, p=0,50), y el mayor
numero de factores de estilo de vida no saludable (una enfermedad cardiometabdlica,
p=0,79; dos enfermedades cardiometabdlicas, p=0,0050; y tres enfermedades
cardiometabdlicas, p=0,888). Las limitaciones fueron en primer lugar, la naturaleza
observacional del estudio dificultd la capacidad para investigar el efecto de los factores
del estilo de vida y la multimorbilidad cardiometabdlica sobre el deterioro cognitivo. Los
resultados consistentes en este estudio a través de diferentes cohortes subrayan la
necesidad de mas investigacion para examinar los beneficios potenciales de la
promocién de comportamientos de estilo de vida para reducir el deterioro cognitivo
relacionado con la multimorbilidad cardiometabdlica. En segundo lugar, los diagnésticos
de enfermedad autoinformados podrian subestimar la medicién de la prevalencia de la
enfermedad; al mismo tiempo, la multimorbilidad podria verse afectada por sesgos de
deteccién. Sin embargo, el andlisis suplementario utilizando enfermedades
cardiometabdlicas definidas por biomarcadores fueron coherentes con los obtenidos a

partir de mediciones autoinformadas. Para profundizar los hallazgos de una asociacion



dependiente de la dosis entre el nimero creciente de enfermedades cardiometabdlicas
y la puntuacion de la funcion cognitiva, futuros estudios deberian explorar subtipos de
multimorbilidad cardiometabdlica y envejecimiento cognitivo en diferentes entornos y
considerar diferentes enfoques para definir y diagnosticar la enfermedad. En tercer
lugar, la exposicion fue una medida autoinformada de factores de estilo de vida poco
saludables en un momento dado, lo que no puede captar los efectos acumulativos y
podria contribuir a subestimar la asociacién. Sin embargo, este tipo de deterioro
cognitivo era mayor con un nuamero creciente de factores de estilo de vida poco
saludables, lo que potencialmente podria utilizarse para detectar el papel acumulativo
de los factores de estilo de vida. Se justifica la realizacion de futuros estudios
longitudinales para investigar el efecto acumulativo de los factores del estilo de vida en
los primeros afios de vida para retrasar el deterioro cognitivo en la vejez, utilizando un
enfoque del envejecimiento saludable. En cuarto lugar, los participantes excluidos con
valores perdidos tendian a ser mayores, eran mas a menudo mujeres y de un nivel
socioeconémico mas bajo, lo que podria haber llevado a una subestimacion del efecto
de las enfermedades cardiometabdlicas en el deterioro de la funcién cognitiva. En quinto
lugar, en este estudio no se tuvieron en cuenta las diferencias raciales y étnicas debido
a la falta de datos, lo que deberia analizarse en futuros estudios. En conclusion, el
deterioro cognitivo se asoci6 con un numero creciente de multimorbilidades
cardiometabdlicas, y los factores de estilo de vida poco saludables pueden acelerar el

deterioro cognitivo relacionado con la multimorbilidad cardiometabdlica @7,

Vikas Dhikav, Bhargavi Jadeja, Pooja Gupta (India, 2023), en su investigacion
titulada "Cognicion y comorbilidades cardiovasculares entre adultos mayores en
atencion primaria en India Occidental" cuyo objetivo es estudiar la relacién entre los
factores de riesgo cardiovascular y el deterioro cognitivo utilizando la escala de
evaluacion de la cognicion del médico general (GPCOG), que es una escala facil de

usar en la atencién primaria.

Se realiz6 una investigacion del tipo observacional, transversal donde se realizé un
muestreo por conveniencia, a 350 participantes, con criterios de ser pacientes mayores
de 60 afios que acudian al centro de atencion primaria de salud por diversas razones
de salud, el estudio se realiz6 mediante GPCOG es una herramienta de deteccién
simple y facil de usar para el deterioro cognitivo. Ha sido disefiado para ser utilizado por

médicos generales, médicos de atencién primaria y médicos de familia.

Dentro de los principales resultados, se encuentra la frecuencia de factores de riesgo

cardiovascular en aquellos con deterioro cognitivo fue del 46,2% (n = 162/350) y del



29% (101/350) en aquellos sin deterioro cognitivo. Una prueba de Chi-cuadrado mostro
valores estadisticamente significativos diferentes (diferencia = 17,2 %, valor de Chi-
cuadrado = 22,04; P = < 0,001; intervalo de confianza [IC] del 95 % = 10,0463-24,1076
%). El nimero de personas con diabetes e hipertension juntas también fue diferente
(22/188 en aquellos con puntuaciones cognitivas normales frente a 37/162 con
puntuaciones GPCOG anormales; P = 0,0021; valor de chi-cuadrado = 9,4; IC del 95 %
=5,44-24,32%). Los puntajes cognitivos de aquellos con diabetes y deterioro cognitivo
fueron 2,68 £ 1,1, mientras que aquellos con cogniciéon normal y sin diabetes fueron 6,59
+1,2 (P =<0,001), lo que sugiere que la presencia de diabetes (Media + DE= 205,11 +
77,65 mg/dl) en sujetos de la misma edad marc6 una diferencia en las puntuaciones de
cognicion. Como conclusién se observaron factores de riesgo CV mas altos entre
aquellos con deterioro cognitivo en comparacion con los adultos mayores

cognitivamente normales en atencién primaria ?®,

Abigail Dove, Anna Marseglia, Ying Shang, Giulia Grande, Davide Liborio Vetrano,
et al (Eslov, Hassleholm, Malmo, Osby e Ystad, Suecia, 2022), en su investigacion
titulada "La multimorbilidad cardiometabdlica acelera el deterioro cognitivo y la
progresion de la demencia”, cuyo objetivo fue examinar el impacto de las comorbilidades
en el deterioro cognitivo y la progresion del deterioro cognitivo a la demencia, utilizando
datos de seguimiento de 12 afios de un estudio de cohorte con poblacién de adultos

mayores.

Se realizé un estudio observacional, cohorte prospectiva, mediante un muestreo
aleatorio, donde la poblacién fue de 2577 participantes. Los criterios de inclusién fueron
pacientes mayores de 65 afios sin demencia. Se utilizaron como instrumentos de
recoleccion, se definieron cinco dominios cognitivos promediando las puntuaciones Z de
multiples pruebas o usando puntuaciones Z de pruebas individuales: memoria episodica
(recuerdo libre), funcién ejecutiva (Trall Making Test-B), velocidad
perceptual (cancelacion de digitos, patrén comparacion), habilidades visuoespaciales
(tarea de rotacion mental) y fluidez verbal (categoria y fluidez de letras). Sobre la base
de informes anteriores deterioro cognitivo se definié como tener una puntuacion Z 21,5
desviaciones estandar por debajo de las medias especificas del grupo de edad en al
menos un dominio cognitivo, en ausencia de un diagnéstico de demencia. Se utilizo el
mismo procedimiento, utilizando los puntos de corte determinados al inicio del estudio,
para identificar el deterioro cognitivo durante el seguimiento. La multimorbilidad se
asocié con el deterioro cognitivo (HR 1,73; IC del 95%: 1,23 a 2,44) en relacién con los
participantes que no tenian comorbilidad. En el andlisis de regresion de Laplace, en

comparacion con los participantes sin comorbilidad, las personas con multimorbilidad



desarrollaron deterioro 2,2 afos antes (diferencia del percentil 20 [DP]; IC del 95 %: -
3,48 a -0,91). En los analisis estratificados por edad (<78 afos [n = 1955] frente a 278
afios [n = 622]), los participantes mas jovenes con multimorbilidad tendian a tener mayor
riesgo de deterioro cognitivo 2.11 (1.42-3.14) y de progresion a demencia 2,71 (1,36—
5,40). En comparacién con los participantes sin CMD, aquellos con multimorbilidad CMD
tuvieron casi el doble de riesgo de que CIND progresara a demencia (HR 1,86; IC del
95%: 1,17 a 2,97). El analisis de regresién de Laplace, el inicio de la demencia se
anticipé a 1,84 afios (20° PD; IC del 95%: —4,49 a 0,82) para los individuos con
multimorbilidad. El estudio concluye que la multimorbilidad de las enfermedades

cardiometabolicas acelera el deterioro cognitivo y su conversion a demencia .

Olga Lucia Pedraza,Isis Camacho, Fabio Alexander Sierra, Rubio-Gémez
Cladelis, Ana Maria Salazar (Bogota, Colombia, 2021), en su estudio "Asociacion
entre el alelo Apoe4 y factores de riesgo cardiometabdlicos y sociales con deterioro
cognitivo en adultos mayores de Bogota", con el objetivo de evaluar el €4 en el gen Apoe
como un factor modificador de la interaccién entre factores de riesgo cardio-metabdlicos,

sociales y el desarrollo de deterioro cognitivo.

Se realiz6 un estudio transversal, siendo la poblacion conformada por 1214
participantes. Para la funcion cognitiva se utiliz6 MoCA-test y una evaluacion
neuropsicoldgica y neuropsiquiatrica en dos fases y cada uno fue diagnosticado por

consenso segun Criterios de Petersen o demencia segun los criterios del DSM-IV.

En cuanto a los resultados de importancia tenemos que, la demencia se relacioné con
baja escolaridad <5 afios OR=11,20 (IC 95% 4,99-25,12), hipertension arterial (HTA)
OR=1,45 (IC 95% 1,03-2,05) y edad mayor de 70 afios OR=7,68 (IC 95% 3,49-16,90),
independientemente de ser o no portador del alelo €4. En cuanto a las conclusiones, la
presencia del alelo e4 no modifica la relacién entre el deterioro cognitivo y los diferentes
factores de riesgo cardiometabdlicos y sociales, excepto en los diabéticos portadores
de €4 con demencia que mostraron una tendencia a presentar puntuaciones mas bajas
en el test MoCA, en comparacion con los no portadores. sujetos diabéticos con

demencia @9,

Abigail Dove, Ying Shang, Weili Xu, Giulia Grande, Erika J Laukka, et al (Eslov,
Hassleholm, Malmo, Osby, Ystad, Suecia 2021), en su investigacion titulada "El
impacto de la diabetes en el deterioro cognitivo y su progresiéon a demencia", cuyo
objetivo es investigar el impacto de la diabetes en el desarrollo del deterioro cognitivo y
su progresion a demencia, con un enfoque en el control glucémico, utilizando datos de

seguimiento de 12 afios de un estudio poblacional de adultos mayores suecos.



Se realiz6 un estudio observacional, cohorte prospectiva, con un muestreo aleatorio de
pacientes mayores de 65 afios sin demencia. Con la participacién de 2522 personas.
Se considero cinco dominios principales: memoria episodica (recuerdo libre), velocidad
de percepcién (cancelacion de digitos, comparacion de patrones), funciéon ejecutiva,
habilidades visoespaciales (tarea de rotacién mental) y fluidez verbal (categoria y fluidez
de letras). En primer lugar, las puntuaciones brutas de cada tarea cognitiva se
estandarizaron en puntuaciones Z utilizando la media de referencia y las desviaciones
estandar (DE) de una muestra aleatoria interna de participantes cognitivamente sanos.
En segundo lugar, los cinco dominios cognitivos mencionados anteriormente se crearon
utilizando puntajes Z de prueba (memoria episédica, funcion ejecutiva, habilidades
visuoespaciales) o promediando los puntajes Z de las mdultiples pruebas (velocidad
perceptiva y fluidez verbal). Finalmente, en base a informes previos, deterioro cognitivo
sin demencia se puso en practica como una puntuacion de al menos 1,5 DE por debajo
de las medias especificas del grupo de edad en al menos un dominio cognitivo, en
ausencia de un diagnéstico de demencia. Los resultados que se obtuvieron, indicaron
gue la diabetes se asocioé con un aumento significativo del riesgo de deterioro cognitivo
(HR =1,34, IC del 95 %: 0,97-1,85, P = 0,08), pero no con un mayor riesgo de progresiéon
de deterioro y los niveles de HbA1c 27,5 % se asociaron con el doble de riesgo de
deterioro cognitivo sin demencia (HR = 2,01, IC 95 % 1,13-3,58) y con el triple de riesgo
deterioro cognitivo sin demencia que progresa a demencia (HR =2,87, IC del 95% 1,20-
6,85). En conclusion, la diabetes caracterizada por mal control glucémico o
complicaciones cardiovasculares se relaciona con mayor riesgo de desarrollo vy
progresion de deterioro cognitivo. La inflamacién puede desempefiar un papel en estas

relaciones ©9,

Peifeng Hu, Jinkook Lee, Sidney Beaumaster, Jung Ki Kim, Sharmistha Dey, et al
(India, Estados Unidos, 2020), en su investigacion titulada "Funcién cognitiva y
factores de riesgo cardiometabdlicos-inflamatorios entre indios mayores y
estadounidenses" cuyo objetivo fue determinar la relacionan los factores de riesgo
cardiometabdlicos-inflamatorios con la cognicién entre los adultos mayores de India y

Estados Unidos.

Se realiz6 un estudio observacional, cohorte prospectiva. Se realiz6 un muestreo
aleatorio estratificado, donde la poblacion del estudio fueron pacientes mayores de 60
afios, la muestra fue de 3976 participantes. Los criterios de inclusién fueron, pacientes
mayores de 60 afios de edad que completaron las pruebas cognitivas y pacientes que
contaban con las pruebas de riesgo cardiometabdlico. Se excluyeron 13 datos por estar

incompletos sobre cognicion y alrededor de 340 porque no tenian datos completos sobre



analisis de sangre. Ademas, se elimin6 alrededor de 900 porque no tenian datos de la
visita domiciliaria, que se usaron para datos sobre presion arterial, pulso e IMC. Se uso
la puntuacién cognitiva total que es una puntuacién resumida basada en las siguientes
pruebas: aprendizaje de 10 palabras, incluidos el recuerdo y el reconocimiento
inmediatos y diferidos; memoria l6gica; mini examen del estado mental; puntuacién de
fluidez verbal; instrumento de cribado comunitario para la puntuaciéon de demencia y la

prueba de Raven.

La hipertensién se asocié con la funcién cognitiva con un coeficiente de -0,1 (p<0,905)
en la india 'y -4,7 (p<0,001) en EU, tener obesidad se asocio significativamente con la
funcién cognitiva con un coeficiente de 8,4 (p<0,001) y 4 (p<0,033) en la india y EU
respectivamente y la hemoglobina glucosilada se asocia a la funcién cognitiva
significativamente con un coeficiente de 1,5 (p<0,001) y -2,4 (p<0,001) en la Indiay EU
respectivamente. Las limitaciones fueron en primer lugar, el analisis fue secundario a
dos muestras de estudios longitudinales, por lo que, el analisis fue transversal y no
permitié examinar la relacién temporal entre la funcién cognitiva y los factores de riesgo
cardiometabdlicos-inflamatorios y es posible que la asociacién funcione en ambas
direcciones, ya que el deterioro cognitivo severo puede afectar el manejo de las
enfermedades cardiometabdlicas, causando mas disfuncion fisiopatoldgica. En segundo
lugar, solo el 32 % de los encuestados de una de las cohortes proporcionaron muestras
de sangre en ayunas, lo que limito la capacidad para examinar biomarcadores que
normalmente requieren muestras en ayunas o para definir formalmente el sindrome
metabdlico. En tercer lugar, algunos de los biomarcadores inflamatorios
cardiometabdlicos pueden ser indicadores de mas de un sistema. Por Ultimo, aunque se
ajusto por categorias de edad, sexo, educacion y riqueza, sigue existiendo la posibilidad
de confusién residual. Las conclusiones del estudio indicaron que los biomarcadores
cardiometabdlicos-inflamatorios estan asociados con niveles funcionales cognitivos en

cada pais, pero las relaciones pueden variar entre paises ©b.

Ruixue Song, Hui Xu, Christina S. Dintica, Kuan-Yu Pan, Xiuying Qi, et al (Estados
Unidos, 2020), en su estudio "Asociaciones entre riesgo cardiovascular, cambios
cerebrales estructurales y deterioro cognitivo”, con el objetivo de examinar el riesgo
cardiovascular evaluada por el Framingham Cardiovascular Risk Score y su asociacion

con el deterioro cognitivo.

Se realiz6 un estudio observacional, cohorte prospectiva; con un muestreo aleatorio,
obteniéndose 1588 participantes; los criterios de inclusion fueron que los pacientes sean

mayores de 65 afios sin deterioro cognitivo ni demencia, que tenian las pruebas para



establecer el riesgo cardiovascular de Framingham. Para el muestreo se utilizé el Mini-
Examen Test, para describir la cohorte, pero no en los andlisis. Se utiliz6 una segunda
prueba sélo para la clasificacion diagndstica. La memoria episédica se evalud utilizando
la memoria de palabras, el recuerdo de palabras, el reconocimiento de palabras listada,
asi como el recuerdo inmediato y diferido de la historia de East Boston y de la memoria
I6gica de la escala de memoria de Wechsler revisada. La memoria semantica se evaluo
mediante la prueba de nombres de Boston, la fluidez verbal y la prueba nacional de
lectura para adultos. La memoria de trabajo se evalué con 3 medidas: extension de
digitos hacia adelante y extension de digitos hacia atras de la escala de memoria de
Wechsler revisada y ordenacién de digitos. La velocidad de percepcion se probo con 4
medidas: la versiébn oral de la prueba de modalidades de digitos de simbolos,
comparacion de nimeros, y 2 indices de un Stroop Neuropsychological Screening Test
modificado. Se administraron dos medidas de capacidad visuoespacial: un formulario
de 15 items del Juicio de Orientacion de Linea y un formulario de 16 items de Matrices
Progresivas Estandar. Las puntuaciones de todas las pruebas se convirtieron
Puntuaciones z, que se promediaron alin mas para producir una puntuacion compuesta
para el funcionamiento cognitivo global. La determinacion de la demencia y el deterioro
cognitivo leve se llevé a cabo siguiendo un procedimiento estandar, incluido el céalculo
de puntuaciones de pruebas cognitivas, el juicio clinico de un neuropsicélogo y el

diagnéstico realizado por un médico.

Los resultados mostraron que en comparacion con el tercil mas bajo de riesgo
cardiovascular, el tercil mas alto se asocié con una disminucibn mas répida en la
cognicion global (B = -0,019; IC del 95%: -0,035 a -0,003), memoria episddica (B = -
0,023; IC del 95%: -0,041 a -0,004), memoria de trabajo (f = -0,021; IC del 95%: -0,035
a -0,007) y velocidad de percepcién (B = -0,027; IC del 95%: -0,042 a -0,011). En los
analisis de datos de imagenes por resonancia magnética, un riesgo cardiovascular mas
alto se relacioné con volumenes mas pequefios del hipocampo (B = -0,021; IC del 95%:
-0,042 a -0,000), materia gris (B = -1,569; IC del 95%: -2,757 a - 0,382), y cerebro total
(B =-1,588; IC 95%: -2,832 a -0,344), y un porcentaje mas alto de hiperintensidades de
sustancia blanca (f = 0,035; IC 95%: 0,001 a 0,069), La conclusién de este estudio fue
gue un incremento en la carga de riesgo cardiovascular puede anticipar una reduccién
en la memoria episédica, la memoria de trabajo y la velocidad de percepcion, y se

correlaciona con la neurodegeneracion y las lesiones vasculares cerebrales G2,

Brian Houle, Thomas Gaziano, Meagan Farrell, F Xavier Gbmez-Olivé, Lindsay C
Kobayashi, et al. (Sudéfrica, 2019), en su estudio titulado "Funcion cognitiva y factores

de riesgo de enfermedades cardiometabdlicas en zonas rurales de Sudafrica: evidencia



de referencia del estudio HAALSI", cuyo objetivo fue estimar las asociaciones de
referencia entre la funcion cognitiva y los factores de riesgo de enfermedades

cardiometabdlicas en las zonas rurales de Sudafrica.

Se realiz6 un estudio observacional, cohorte prospectiva. Se realiz6 un muestreo
probabilistico aleatorio simple con un tamafio de muestra de 5590 participantes. Los
criterios de inclusién de esta investigacién fueron personas mayores de 45 afios, que
vivian permanentemente en el sitio de estudio durante los 12 meses anteriores al censo
HDSS de 2013. El cuestionario que se utilizd fue Cinco pruebas: (1) orientacion
temporal: se pidié a los encuestados que informaran el afio, mes y dia actuales y el
nombre del actual presidente de Sudafrica; (2) recuerdo inmediato de palabras: se pidié
a los encuestados gque recordaran tantas palabras como fuera posible de 10 palabras
leidas en voz alta por el entrevistador; (3) recuerdo tardio de palabras: se pidi6 a los
encuestados que enumeraran las palabras recordadas después de aproximadamente 1
minuto con una pregunta intermedia; (4) contar: se pidio a los encuestados que contaran
secuencialmente de uno a 20;y (5) patrones numéricos: a los encuestados que
contaban con éxito hasta 20 se les pidi6 que completaran la secuencia numérica

comenzando con dos, cuatro, seis.

Los resultados de la investigacion fueron que los factores de riesgo cardiometabdlicos
asociados con puntajes de funcién cognitiva mas bajos incluyeron: diabetes (b = -1,11
[95% intervalo de confianza: — 2,01, — 0,20] para diabetes controlada frente a sin
diabetes); IMC de bajo peso (b =- 0,87 [IC: - 1,48, — 0,26] vs. IMC normal); y el historial
de tabaquismo actual y pasado en comparacion con los que nunca fumaron. Los
factores asociados con puntajes de funcién cognitiva mas altos incluyeron: IMC obeso
(b = 0,74 [IC: 0,39, 1,10] versus IMC normal); e hipertensién controlada (b = 0,53 [IC:
0,11, 0,96] vs normotensos), los diabéticos no controlados que no recibian tratamiento
tenian puntuaciones mas bajas en promedio en comparacién con los no diabéticos (b =
- 0,74 [IC -1,34, — 0,14]). Las limitaciones fueron, en primer lugar, como analisis de los
datos transversales, no se pudo evaluar la temporalidad de las asociaciones. Asimismo,
no existe un consenso generalizado sobre el enfoque mas apropiado para medir la
funcion cognitiva entre las poblaciones de mayor edad en el Africa subsahariana. Sin
embargo, las medidas fueron validadas y se ajustaron por educacién y otros factores
sociodemograficos que pudieron afectar las medidas. Las conclusiones de esta
investigacion fueron que se brind6é una linea de base importante de la Sudéafrica rural
sobre las asociaciones entre los factores de riesgo de enfermedades cardiometabdlicas
y la funciéon cognitiva en una poblacion sudafricana rural de mayor edad utilizando

medidas y puntos de corte clinicos estandarizados y evaluaciones cognitivas
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ampliamente utilizadas. Se necesitan estudios futuros para aclarar las asociaciones
temporales, asi como los patrones entre el inicio y la duracién de las condiciones

cardiometabdlicas y la funciéon cognitiva ¢,

Ai Koyanagi, Elvira Lara, Brendon Stubbs, Andre F. Carvalho, Hans Oh, et al
(China, Ghana, India, México, Rusia y Sudafrica, 2018), en su estudio "Condiciones
fisicas crénicas, multimorbilidad y deterioro cognitivo leve en paises de bajos y
medianos ingresos", con el objetivo de evaluar la asociacion de las condiciones fisicas
cronicas y la multimorbilidad con el deterioro cognitivo leve en paises con bajos y

medianos ingresos.

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, donde participaron 32715 personas,
con pacientes mayores de 50 afios que residian en paises con bajos y medianos
ingresos. La informacion se obtuvo de la evaluacion de la funcion cognitiva a través de
las siguientes pruebas de desempefio: lista de palabras de recuerdo verbal inmediato y
diferido del Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease que evalué el
aprendizaje y la memoria episédica; intervalo de digitos hacia adelante y hacia atras de
la Escala de Inteligencia para Adultos de Weschler que evalué la atencién y la memoria

de trabajo; y la tarea de nombrar animales que evalué la fluidez verbal.

La prevalencia (IC del 95 %) de multimorbilidad fue del 49,8 % (IC del 95 % 48,1-51,5%)
y de deterioro cognitivo leve fue del 15,3 % (IC del 95 % 14,4-16,3 %). La Diabetes
Mellitus se asocio con DC OR 1,13 (IC del 95 % 0,90-1,42). La Hipertensién se asoci6
con DC OR 1,08 (IC del 95 % 0,96-1,20). Mientras que la OR (IC del 95 %) para la
multimorbilidad fue de 1,40 (IC del 95 %=1,23-1,58). En conclusién, se evidencio la
necesidad de investigar los mecanismos subyacentes que vinculan las enfermedades
cronicas y el deterioro cognitivo leve y si la prevencion o el tratamiento de estas
enfermedades cronicas o la multimorbilidad pueden reducir la aparicion del deterioro
cognitivo y demencia subsiguiente, especialmente en los paises de ingresos bajos y

medianos ©.

Qi Gao, Xinyi Gwee, Liang Feng, Ma Shwe Zin Nyunt, Lei Feng, Simon L. Collinson,
et al (Singapur, 2018), en su estudio "Reversidn y progresion del deterioro cognitivo
leve: tasas y predictores en personas mayores que viven en la comunidad en la cohorte
de estudios longitudinales sobre el envejecimiento de Singapur”, con el objetivo de
estimar las tasas de reversion del deterioro cognitivo a cognitivamente normal y

progresion a demencia e investigar los factores contribuyentes asociados.

Se realizé un estudio de cohorte prospectiva, donde participaron 2.804 participantes

entre 2003 y 2005 y completd 2 seguimientos en intervalos de aproximadamente 3 afios:
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de marzo de 2005 a septiembre de 2007 y de noviembre de 2007 a diciembre de 2009.
Entre los participantes, se identificd 473 participantes que tenian deterioro cognitivo leve
en evaluaciones iniciales y se estudié su reversion a la normalidad cognitiva y progresion
a la demencia durante un promedio de 6 afios de seguimiento. La funcién cognitiva
global se evalué a través de las versiones traducidas al inglés, chino y malayo, validadas
y modificadas localmente del Mini-Mental State Examination (MMSE); las puntuaciones
totales oscilaron entre 0 y 30. Se defini6 la presencia de factores de
riesgo/enfermedades cardiovasculares como cualquiera de los siguientes: hipertension,
dislipidemia, diabetes, afecciones cardiacas, afecciones cardiacas coronarias y
antecedentes autoinformados de accidente cerebrovascular. La progresion de deterioro
cognitivo se definid como la disminucion del MMSE 22 puntos desde el inicio o una caida

desde el inicio de 0,5 DE durante las evaluaciones de seguimiento.

Los resultados que se mostraron fueron que 208 revirtieron a la cognicion normal
(44,0%), 246 permanecieron como DCL (52,0%) y 19 progresaron a demencia (4,0%)
en el seguimiento. En el analisis al ajustar por edad, género, etnia y educacion y otras
multiples variables, la edad (OR = 1,09, IC del 95% 1,02-1,17) y un nivel educativo mas
bajo (OR = 3,26, IC del 95% 1,01-10,49) resultaron significativamente asociadas con la
progresion del deterioro cognitivo leve a demencia. Al controlar por edad, género, etnia
y educacion, la diabetes (OR = 3,19, IC del 95% 1,23-8,26) y el sindrome metabdlico
(OR = 3,72, IC del 95% 1,42-9,69) se asociaron significativamente con la progresién del
deterioro cognitivo leve. En conclusidn, se observaron tasas superiores de reversion del
deterioro cognitivo leve y tasas inferiores de progresiéon del mismo, asi como del impacto

perjudicial del sindrome metabdlico y la diabetes ¢4,

1.3. Formulacién del problema
1.3.1. Problema general
e ¢ Cual es el riesgo de desarrollo y progresiéon del deterioro cognitivo a causa de
los factores de riesgo cardiometabdlicos en adultos mayores atendidos en el

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-20257?
1.3.2. Problemas especificos

e ¢ Cudl es la incidencia del desarrollo y progresion del deterioro cognitivo en los
adultos mayores atendidos en el Hospital Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-
2025?

e (COmo se distribuyen los factores de riesgo cardiometabdlicos (diabetes,
hipertensién, dislipidemia e IMC) en los adultos mayores atendidos en el Hospital
Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-20257
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1.4.
1.4.1.

1.4.2.

1.5.

¢, Cudl es el riesgo de desarrollo de deterioro cognitivo a causa de los factores
de riesgo cardiometabdlicos (diabetes, hipertension, dislipidemia e IMC) en
adultos mayores atendidos en el Hospital Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-
2025?

¢, Cudl es el riesgo de progresion del deterioro cognitivo a causa de los factores
de riesgo cardiometabdlicos (diabetes, hipertension, dislipidemia e IMC) en
adultos mayores atendidos en el Hospital Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-
2025?

Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Estimar el riesgo de desarrollo y progresion del deterioro cognitivo a causa de
los factores de riesgo cardiometabodlicos en adultos mayores atendidos en el

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-2025

Objetivos especificos

Determinar la incidencia del desarrollo y progresion del deterioro cognitivo en los
adultos mayores atendidos en el Hospital Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-
2025

Describir la distribucién de los factores de riesgo cardiometabdlicos (diabetes,
hipertensién, dislipidemia e IMC) en adultos mayores atendidos en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-2025

Estimar el riesgo de desarrollo de deterioro cognitivo a causa de los factores de
riesgo cardiometabdlicos (diabetes, hipertension, dislipidemia e IMC) en adultos
mayores atendidos en el hospital nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco,
2018-2025

Estimar el riesgo de progresién del deterioro cognitivo a causa de los factores de
riesgo cardiometabdlicos (diabetes, hipertension, dislipidemia e IMC) en adultos
mayores tendidos en el hospital nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-
2025

Justificacion de la investigacion

Teniendo en cuenta que la poblacién adulta mayor estd aumentando en el Cusco
y la pandemia contribuyo a este problema, asimismo, la alta prevalencia de
enfermedades y factores de riesgo cardiometabdlicos en nuestra comunidad y
considerando que existe una tasa de conversion del deterioro cognitivo a
demencia que va de 10-15% @417 y |a demencia constituye la séptima causa

predominante de mortalidad y una de las principales causas de discapacidad y
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1.6.

dependencia entre la poblacién de edad avanzada a nivel global 9. En 2019, la
demencia implicé un costo de 1,3 billones de délares estadounidenses para las

economias globales ©, por lo que, es necesario abordar este problema.

Asimismo, Abigail Dove en The Lancet, menciona que se ha investigado esta
relacion, pero que existen interacciones complejas como los factores culturales
y sociodemograficos que intervienen, por lo que, se necesita mas investigacion
sobre estos factores de riesgo cardiometabdlicos y envejecimiento cognitivo en
poblaciones de bajos y medianos ingresos como nuestro pais, que estan

subrepresentadas en la investigacion epidemiolégica ©.

Por todo lo sefialado, en un panorama donde la poblacién adulta mayor ira en
aumento y con estos sus sindromes geriatricos, y al continuo aumento en la
prevalencia de enfermedades cardiometabdlicas, es necesario estudiarlas como
factores de riesgo para realizar las intervenciones oportunas, ya que el deterioro
cognitivo en pacientes con factores de riesgo cardiometabdlicos no solo influye
a la poblacion geriatrica, por otro lado, el deterioro cognitivo también se ha
evidencia en pacientes menores de 65 afios con estos factores de riesgo ©9),
empezando el deterioro en etapas tempranas. Por lo que, es beneficioso realizar

la identificacion de estos factores.

Limitaciones de la investigacion

Existen algunas limitaciones, en primer lugar, puede existir sesgo de seleccion,
porque, la evidencia sugiere que el porcentaje de deterioro cognitivo es mayor
en entornos comunitarios que en los entornos hospitalarios, como los acilos que
tienen diferentes condiciones como aislamiento, bajo acceso a salud, entre otros
7, Sin embargo, estas condiciones son muy particulares de los acilos y no se
extrapolan a la poblacion en general. En segundo lugar, puede existir el sesgo
de memoria al ser una cohorte, pero los datos obtenidos se comparan con las
historias clinicas y el familiar del paciente. Finalmente, El sesgo de medicion es
un desafio relevante en la evaluacion del deterioro cognitivo, ya que actualmente
se dispone de métodos avanzados como la resonancia magnética para
evidenciar la pérdida de masa cerebral y una amplia variedad de pruebas
neuropsicoldgicas e instrumentos. Sin embargo, estas herramientas no son
factibles de aplicar en la practica clinica de forma rutinaria debido a sus altos
costos y limitaciones logisticas. Por ello, es mas rentable y practico emplear
instrumentos accesibles como el MMSE, utilizado en este estudio. Ademas, el

MMSE esta reconocido en la normativa del Ministerio de Salud como el

14



1.7.

instrumento principal para la evaluacion del deterioro cognitivo, lo que refuerza

su validez y aplicabilidad en el contexto nacional ©®,

El MMSE destaca por ser un instrumento sencillo de aplicar, incluso en el primer
nivel de atencién, donde su uso puede facilitar la identificacion temprana del
deterioro cognitivo. Esto no solo mejora la deteccibn mas alla del ambito
hospitalario, sino que también contribuye a una atencién mas integral y equitativa
(39, Cabe destacar que la eleccién del instrumento mas adecuado debe
considerar la realidad y las necesidades especificas de cada pais, lo que
respalda aun mas el uso del MMSE en el contexto peruano. Por otro lado, el
MMSE sigue siendo una herramienta Util para el seguimiento longitudinal del
estado cognitivo, como lo demostr6 un estudio de Johan Skoog et al, donde se
utiliz6 para monitorear la progresion cognitiva “9, asimismo, el MMSE ha
demostrado ser comparable al Montreal Cognitive Assessment en la

monitorizacion de cambios cognitivos “Y,

Aspectos éticos

El presente trabajo se basé siguiendo los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki, asegurando el respeto a los principios de beneficio y justicia. Se
protegioé el bienestar de los participantes, el presente estudio no conlleva a
ningun riesgo que pueda sufrir el paciente. Asimismo, se adhirié a las normas
éticas del Informe Belmont, priorizando la autonomia, beneficencia y justicia. En
este sentido, las historias clinicas seran utilizadas exclusivamente para fines de
investigacion, garantizando la confidencialidad y privacidad de la informacién,
asi como el anonimato de los participantes. Adicionalmente, se siguieron los
principios del Tratado de Nuremberg, asegurando que los pacientes
seleccionados para reevaluaciones otorguen su consentimiento informado de
manera libre y voluntaria, con pleno conocimiento de los objetivos del estudio.
La investigacion cont6 con la aprobacion del Comité de Etica del Hospital Adolfo

Guevara Velasco, Cusco.
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CAPITULO Ill: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1. Marco teérico

2.1.1. Deterioro cognitivo
2.1.1.1. Definicién

El envejecimiento cognitivo incluye pérdida patol6gica, asi como disminucion
tipica de la funcién cognitiva. Puede ser dificil determinar los limites entre las
etapas, particularmente el cambio de lo normal a lo anormal. Las personas pasan
por esta transicion con un declive en las capacidades cognitivas, pero mantienen
su independencia en las tareas diarias “?. Los pacientes en este cuadro clinico
muestran problemas cognitivos, pero no cumplen con los criterios para un
diagnostico de demencia, por lo que se utiliza el término "trastorno cognitivo sin

demencias" “3.

Se han realizado estudios clinicos durante los Gltimos 15 afios para identificar y
describir esta etapa del envejecimiento. La comprension de este deterioro
cognitivo sin demencia ha sufrido modificaciones importantes. Algunas personas
lo ven como un aspecto tipico del envejecimiento cerebral. Los nombres
"trastorno de la memoria asociado a la edad" y "obliteraciébn benigna de la
senescencia” también se han utilizado “4. Los criterios de diagndstico para este
deterioro de la memoria se presentaron por primera vez en 1986, pero se
enfrentaron a criticas por ser demasiado generales y carecer de aplicabilidad
clinica como medio de predecir una condicién patolégica “®. Esto se debe al
hecho de que utilizaron a jovenes adultos como comparacion, lo que fue

inapropiado, e incluyeron el 90% de la poblacién adulta mayor “3),

Otro cuadro clinico descrito es el "deterioro cognitivo asociado a la edad" (AACD)
propuesto por la Asociacion de Psicogeriatria Internacional. Esta definicion es
mas amplia e incluye alteraciones leves en multiples areas cognitivas, no solo
en la memoria. Sin embargo, ha surgido un debate sobre si los adultos mayores
que cumplen con este diagndstico son realmente normales “®. Se ha observado
que aquellos con AACD tienen diferencias en pruebas cognitivas y en imagenes
cerebrales en comparacion con personas sin alteraciones, y comparten factores
de riesgo ambientales y bioldgicos con aquellos con deterioro cognitivo mas
evidente, lo que dificulta su diferenciacion de un estado patoldgico “7. Asimismo,
a partir del Estudio Canadiense de Salud y Envejecimiento, surgi6 el término
"deterioro cognitivo sin demencia”, que describe a individuos con alteracién

cognitiva que no es lo suficientemente grave para ser considerada demencia @9,
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Este término engloba a aquellos en proceso de demencia, asi como a personas
que han tenido déficits cognitivos a lo largo de su vida, aquellos con
encefalopatias estables y aquellos que experimentaron dificultades de

aprendizaje durante la infancia “®,

Para definir a las personas con problemas cognitivos que no son lo
suficientemente graves como para justificar un diagnéstico de demencia, el
grupo de la Clinica Mayo invent6 el término "deterioro cognitivo leve" (MKD) en
1999 “®_ Deben cumplirse los siguientes criterios: participacion independiente
en las actividades diarias, quejas de memoria respaldadas por un amigo o
miembro de la familia cercano, deficiencia de memoria objetiva, funcionamiento
cognitivo general normal y ausencia de demencia “®. La Academia Americana
de Neurologia ha aconsejado el uso de estos criterios para identificar DCL en
estudios de poblacion, y numerosos equipos de investigacion los han empleado
también @9, Sin embargo, ha habido debate sobre el significado y el uso de cada
criterio tanto en la practica clinica como en la investigacion académica. Los
investigadores de la Clinica Mayo afirman que para evaluar si un paciente
cumple con los criterios, los neurélogos, neuropsicélogos y enfermeras deben

llegar a un acuerdo “3,

Después de aplicar los criterios mencionados anteriormente, los estudios
longitudinales revelaron la existencia de diferentes perfiles cognitivos en
pacientes que progresaban hacia la demencia, lo que plante6 la necesidad de
ampliar los criterios “®. La nueva clasificacion del deterioro cognitivo leve (DCL)
consider6 tres subtipos: -Amnésico: corresponde al subtipo descrito
anteriormente, caracterizado por un déficit predominante en la memoria,
mientras que otros dominios cognitivos estan preservados. -De multiples
dominios: se caracteriza por una alteracion leve tanto en la memoria como en
otras funciones cognitivas. -No amnésico: se caracteriza por un déficit
predominante en una funcién cognitiva distinta de la memoria, mientras que la

memoria se mantiene preservada “9,

Asimismo, Petersen et al. planted distinguir entre dos subtipos primarios:
aquellos con déficits de memoria y los con déficit en las funciones cognitivas
distintas de la memoria. Basandose en la existencia o ausencia de anomalias
adicionales en otras funciones cognitivas, se pueden distinguir cuatro categorias:
1) DCL amnésico puro; 2) DCL amnésico mdltiples dominios; 3) DCL no

amnésico de un solo dominio; y 4) DCL no amnésico de mdltiples dominios “3.
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2.1.1.2. Prevalencia e incidencia del Deterioro cognitivo

La prevalencia del DCL (Deterioro Cognitivo Leve) es compleja y puede variar
en funcion de varios factores, como los criterios de clasificacion de los pacientes

y las caracteristicas de los estudios y los sujetos “®,

A nivel mundial en la comunidad general se hayo una prevalencia de 17,3 %; IC
del 95 %: 13,8-20,8 % y una mayor prevalencia en los hogares de ancianos 21,2
% (IC del 95 %: 18,7-23,6 %) €7,

La presentacion puede diferir cuando se aplican criterios de DCL, CIND, AACD
o diferentes subtipos de DCL. Ademas, las cifras de prevalencia pueden verse
afectadas por diferencias en las herramientas de evaluacion utilizadas y los
valores de corte aplicados “®. Otros factores que influyen son la edad y el nivel
educativo de los sujetos, y la prevalencia es mayor entre los sujetos de mayor
edad y con menor nivel educativo. Segun algunos estudios realizados en
distintos paises, la prevalencia del DCL y de la NICD varia considerablemente,
con una mediana de alrededor del 13,5% para la NICD y del 18,8% para el DCL.
En paises en vias de desarrollo como la India, la prevalencia de DCL es del
14,9%. En la poblacién inmigrante latina de Estados Unidos, la prevalencia de
DCL sin demencia es del 10 al 13%. Un estudio italiano mostré que el 32,4%
cumplia los criterios de DCL y el 5,9% los de CIND en un grupo con una edad

media de 96,4 afios ¥3).
2.1.1.2.1. Prevalencia del deterioro cognitivo leve en América Latina y el Caribe

La prevalencia agrupada de todos los tipos de DCL es del 14,95 % (IC del 95 %:
6,81 %-25,52 %) y de DCL amnésica la prevalencia estimada es del 6,30 % (IC
del 95 %: 3,09 %-10,54 %). En Brasil se evidencio una prevalencia de DCL de
5.8% y de 17.14%, en México una prevalencia de 6.45% y 34%, en Argentina de
13.64%, en Colombia de 34%, en Perd de 17.9%. Estos porcentajes son
mayores a la de paises europeos, esto puede deberse a los factores
socioecondémicos. Sin embargo, en estos paises hubo heterogeneidad al medir

el deterioro y se necesitan muestras mas representativas ©9.
2.1.1.3. Factores de riesgo

La edad es un factor de riesgo importante para el DCL y se ha observado que la
prevalencia aumenta con la edad. Sin embargo, existen diferencias segun la
definicion y el subtipo de DCL. En general, se observa un aumento de la

prevalencia de DCL y DICN con la edad, que es mas pronunciado para los
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criterios de DICN que para los de DCL. Ademas, se observd que el aumento de
la prevalencia con la edad era mayor en el DCL no amnésico que en el DCL

amnésico 4351

La relacion entre género y DCL es variable. Algunos estudios muestran una
mayor prevalencia en mujeres, mientras que otros muestran lo contrario. Esto
puede deberse a que los hombres pueden desarrollar un deterioro cognitivo de
forma gradual, mientras que las mujeres pueden pasar repentinamente de la

normalidad a la demencia en etapas posteriores de la vida 7.

La baja escolaridad es un factor de riesgo de DCL. A medida que disminuyen los
afios de escolarizacion, se observa un aumento de la prevalencia del DCL ©?),
Esto esta relacionado con la hipotesis de la reserva funcional cerebral, segun la
cual los individuos con un alto nivel educativo pueden desarrollar dafios
cerebrales antes de que aparezcan los sintomas, lo que conduce a una menor
incidencia de la enfermedad a una edad determinada o a una menor gravedad

de la misma “3.

El término "sindrome metabdlico” se refiere a un conjunto de problemas
metabodlicos que estan relacionados con un mayor riesgo de desarrollar
enfermedades vasculares y degenerativas en la poblacion general. Las
comorbilidades también afectan a la incidencia y aparicion del DCL ©3. Por
ejemplo, la diabetes se ha asociado a un mayor riesgo de DCL a través de
mecanismos vasculares y no vasculares ®. Se ha encontrado que existe una
correlacion significativa entre el deterioro cognitivo relacionado con la
esquizofrenia y los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular ®¥. Las
cardiopatias también pueden asociarse al DCL, especialmente el subtipo no
amnésico en las mujeres. La depresion también se ha asociado al DCL amnésico

y no amnésico ©2.
2.1.1.4. Patogenia

Se han observado cambios entre la demencia normal y la avanzada en los
hallazgos histopatoldgicos del DCL, en el DCL amnésico, se observa un déficit
colinérgico central debido a la pérdida de neuronas en el nucleo de Meynert. En
los pacientes diabéticos se ha observado una exacerbacion de la neurotoxicidad
causada por las placas beta-amiloides y los productos finales avanzados de la
glucosa. Ademas, se ha observado una regulacién a la baja del transportador
colinérgico en modelos animales de deterioro cognitivo y diabetes 2. La

hipertensién se ha estudiado como factor de riesgo de deterioro cognitivo debido
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a sus efectos sobre el sistema cerebrovascular, incluidos el ictus y la
aterosclerosis ®. Aunque los estudios transversales no han encontrado una
asociacion clara entre la hipertensiéon y el riesgo de deterioro cognitivo, los
estudios longitudinales si la han mostrado. Se ha demostrado que la
dislipidemia, especialmente la hiperlipidemia (colesterol alto), se correlaciona
con el DCL en pacientes de mediana edad. Se encontré6 una asociacion
protectora entre el uso de estatinas y el DCL ©3, Otros factores de riesgo
estudiados son la insuficiencia renal crénica, el déficit de vitaminas B12 y D, la
hiperhomocisteinemia, el déficit de testosterona, el hipotiroidismo subclinico, el

tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol ©2).
2.1.1.5. Clinica

El proceso de evaluacién clinica de un paciente con deterioro cognitivo leve
(DCL) comienza cuando el paciente o0 alguien cercano expresa su preocupacion
por la funcién cognitiva . EI médico debe determinar si esta enfermedad forma
parte del envejecimiento normal o indica un defecto patoldgico. La queja mas
frecuente es la pérdida de memoria “?. En el envejecimiento normal, los olvidos
no afectan a la capacidad de realizar las actividades cotidianas, pero en el
envejecimiento patoldgico, los olvidos pueden afectar a la independencia de la
persona, por ejemplo, a la hora de manejar el dinero, tomar medicamentos, hacer
la compra o cocinar “®. La historia clinica y la evaluacion del estado mental son
pasos importantes en la evaluaciéon de un paciente con DCL. La historia clinica
sirve para determinar el nivel previo de funcionamiento cognitivo y funcional del
paciente. La evaluacion del estado mental proporciona informacién sobre el nivel
y el rendimiento cognitivo general, como la orientacion, la atencion, la memoria,
el lenguaje y la practica “®. Si el médico determina que el paciente no padece
demencia, pero ha tenido un deterioro cognitivo y del nivel general de

funcionamiento del paciente, se puede considerar el diagnéstico de DCL “3).
2.1.1.6. Evolucion del DCL

Los estudios sobre la progresion del deterioro cognitivo leve (DCL) a demencia
muestran cifras variables segun la fuente de los participantes. En las clinicas de
memoria, la tasa de conversion anual puede ser del 10-15%, mientras que en
los estudios poblacionales es del 6-10%. En las clinicas de memoria, los sujetos
suelen tener problemas de memoria asociados al DCL, mientras que en los
estudios poblacionales, las causas subyacentes son mas heterogéneas y la

gravedad del DCL varia, lo que se traduce en una menor tasa de progresion. A
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pesar de estas diferencias, el riesgo de progresion a demencia debido al DCL es

significativamente mayor que el de un estado cognitivo normal “3,

Algunos predictores de la progresion de la demencia incluyen el estado cognitivo,
con mayores niveles de deterioro cognitivo asociados a una mayor probabilidad
de progresion. Los subtipos de DCL también pueden indicar el tipo de demencia
que estd progresando. Por ejemplo, el subtipo amnésico tiene mas
probabilidades de evolucionar hacia la enfermedad de Alzheimer (EA), mientras
gue los subtipos no amnésicos pueden indicar otros tipos de demencia, como la
demencia frontotemporal. La genética también desempefia un papel, y la
presencia del genotipo ApoE4 se ha asociado a una mayor probabilidad de

desarrollar EA “3),

Las imagenes cerebrales, como la resonancia magnética, pueden mostrar atrofia
cerebral en determinadas regiones, como el hipocampo, el cértex entorrinal y los
ventriculos, lo que también puede predecir la progresién de DCL a demencia. El
deterioro del metabolismo cerebral medido mediante tomografia por emisiéon de
positrones y los biomarcadores del liquido cefalorraquideo, como los niveles de
péptido amiloide y proteina tau, también pueden ser indicadores de la progresion
de la demencia. Es importante sefialar que no todos los casos de DCL
evolucionan a demencia. Algunos estudios han descubierto que algunos
participantes mantienen el diagnéstico de DCL durante afios, lo que puede
indicar un funcionamiento cognitivo bajo estable en lugar de un deterioro

progresivo “9,

En conclusion, la progresion de DCL a demencia varia segun las fuentes de los
participantes, y pueden considerarse multiples factores como el estado cognitivo,
la genética, las imagenes cerebrales y los biomarcadores para predecir la
probabilidad de conversion. Sin embargo, no todos los casos de DCL progresan
a demencia, y algunas personas son capaces de mantener una funcién cognitiva

estable a lo largo del tiempo “3),
2.1.1.7. Diaghostico

En fases, se realiza el diagnostico. Para descartar condiciones como la
pseudodemencia deprimida, una evaluacion neuroldgica y cognitiva confirma
primero el deterioro organico. El Mini-Examen del Estado Mental es excelente
como una herramienta de deteccién rapida. Hay varias etapas para el
diagnéstico. Para confirmar el deterioro biolégico y descartar una

pseudodemencia depresiva, primero se realiza una evaluacién neuroldgica y
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neuropsicolégica “®. El breve examen del estado mental es una herramienta de
deteccidn rapida pero eficaz. Después de eso, se realizan una serie de pruebas
generales y de imagen para descartar cualquier condicidon potencialmente
curable, incluidos tumores, hematomas subdurales o hidrocefalia del adulto, asi
como procesos en expansion como enfermedades endocrinas, metabdlicas o
deficientes. En tercer lugar, se realizaron evaluaciones especificas (IRM,

isotopos, LCR y EEG) para identificar mas motivos potenciales “®,

Se han publicado varias directrices y declaraciones de consenso sobre la
identificacion y el diagnostico del deterioro cognitivo leve (DCL). Para el
diagnéstico se recomiendan las pruebas neuropsicolégicas y la evaluacion de
biomarcadores ©%. En el proceso diagndstico del DCL, se proponen criterios
estandar, como los de la Society for Cognitive and Behavioral Disorders,
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5 o la Declaracién de
Consenso de la American Heart Association. Ademas, se recomienda
complementar el informe del paciente con informes de personas que lo
conozcan. Los clinicos deben combinar la historia clinica con pruebas
neuropsicoldgicas, y se recomienda el diagndstico del subtipo de DCL. También
se recomienda identificar los factores de riesgo modificables y utilizar pruebas
neuropsicoldgicas para el cribado y el diagndstico. En el proceso diagndstico
también pueden utilizarse exadmenes fisicos, incluida una prueba de marcha de
doble tarea, y estudios radiol6gicos como la resonancia magnética (RM) y la
tomografia por emisiéon de positrones (PET). Se recomiendan analisis de sangre
y biomarcadores del LCR (proteina tau y [B-amiloide) para confirmar el
diagnéstico de MCI. Ademas, se recomienda vigilar o controlar los cambios en

el estado cognitivo de los pacientes con DCL ©9),
2.1.1.8. Tratamiento

Existen varias directrices para el tratamiento del deterioro cognitivo leve (DCL).
Las recomendaciones se dividen en cuatro categorias: medidas de reduccién del
riesgo, medidas farmacoldgicas, medidas no farmacoldgicas y asesoramiento.
Para reducir el riesgo, se recomienda reducir o dejar de beber alcohol y evitar
los medicamentos que puedan afectar al deterioro cognitivo. En cuanto a las
intervenciones farmacoldgicas, no hay ningin medicamento aprobado para el
tratamiento del DCL, aunque en algunos casos se mencionan los inhibidores de
la colinesterasa y la memantina. También se mencionan los beneficios

potenciales de algunas hierbas chinas y de la medicina tradicional china. Entre
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las intervenciones no médicas se incluyen la actividad fisica, los ejercicios
cognitivos, los cambios en la dieta y la alimentacion, como la dieta mediterranea,
y el uso de suplementos nutricionales especificos ®”. Ademas, se menciona la
acupuntura como opcién. Por dltimo, se anima a los médicos a discutir el

prondstico y la planificacion a largo plazo con los pacientes y sus familias ).

El ejercicio fisico y las intervenciones cognitivas son dos de las intervenciones
mas utilizadas para tratar el deterioro cognitivo leve (DCL). Se ha demostrado
gue el ejercicio fisico combinado con una intervencion cognitiva tiene un efecto
positivo significativo en la cognicién global ©”. En comparacién con otras
intervenciones, el ejercicio ha mostrado resultados duraderos y efectos positivos
sobre el funcionamiento cognitivo. ElI entrenamiento de resistencia y los
ejercicios cuerpo-mente también han mostrado un efecto positivo. En cuanto a
las intervenciones cognitivas, este estudio agrup6 diferentes intervenciones. La
estimulacion y el entrenamiento cognitivo mostraron efectos positivos sobre el
rendimiento cognitivo, mientras que la rehabilitacién cognitiva recibié valores
mas bajos. Hay opiniones encontradas sobre los efectos del entrenamiento
cognitivo por ordenador, aunque la mayoria de los estudios muestran efectos

positivos sobre el rendimiento cognitivo ©®

Los suplementos antioxidantes, como las vitaminas antioxidantes y los extractos
de plantas, han mostrado efectos significativos sobre el rendimiento cognitivo en
pacientes con deterioro cognitivo leve (DCL). Los estudios de cohortes han
demostrado que una mayor ingesta de antioxidantes se asocia a una mejora del
rendimiento cognitivo y del riesgo de deterioro cognitivo. Los antioxidantes
ayudan a neutralizar los radicales libres que pueden dafar los tejidos, incluidas
las células nerviosas ®9. También se ha demostrado que los &cidos grasos
insaturados, en particular los acidos grasos poliinsaturados N-3 de cadena larga,
tienen efectos moderados sobre el rendimiento cognitivo. Sin embargo, las
pruebas actuales sobre los efectos de los distintos alimentos y medicamentos en
el deterioro cognitivo de las personas con DCL son limitadas, y se necesita mas

investigacion para extraer conclusiones firmes ©9.
2.1.1.9. Prondéstico

Puede haber una ventana de oportunidad para evitar o posponer la aparicién de
estas enfermedades porque las alteraciones cerebrales ocurren con frecuencia
afios antes de que las personas experimenten los sintomas. Existe una mayor

mortalidad en los pacientes con DCL que en los que no lo padecen
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encontrandose tasas de mortalidad 74% superior a la de los sujetos sanos
durante un periodo de tiempo de mas de 4,5 afios. En la Clinica Mayo se
determiné una mortalidad 69% en siete afios. La demencia fue una de las causas
mas comunes de muerte notificadas en certificados de defuncion de pacientes
con DCL. La supervivencia fue menor en los pacientes con DCL amnésico y
multiples comorbilidades afectadas (5,4 afios) en comparacion con los sujetos

gue tenian para los sujetos con DCL amnésico puro (8 afios) “3,
2.1.2. Factores de riesgo cardiometabdlicos

Las enfermedades cardio metabdlicas son, por definicion, complejas y
multifactoriales. Diversos parametros extrinsecos e intrinsecos contribuyen al
desarrollo de estos trastornos y actdan conjuntamente. Algunos parametros
importantes son los estilos de vida, como los habitos nutricionales, la actividad
fisica, el sedentarismo y el tabaquismo. Especialmente el aumento de la
obesidad se ha atribuido a un agravamiento de estas opciones de estilo de vida
y comportamientos ©®. En teoria, cada persona puede controlar estos
parametros individualmente, pero también se ven afectados por influencias
sociales, culturales y economicas. Otros pardmetros ambientales, como la
contaminacion atmosférica, el ruido y el estrés, sélo pueden ser influidos por el
individuo en un grado limitado. Por altimo, existen parametros genéticos y
epigenéticos intrinsecos que contribuyen a la predisposiciéon de un individuo a

padecer enfermedades cardio metabolicas ©9.

En un proceso a largo plazo, se manifiesta el fenotipo de un individuo, definido
por los factores de riesgo de ECV tradicionales: hipertension arterial, niveles
elevados de colesterol total y colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL),
niveles bajos de colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL) o un indice
de Masa Corporal (IMC) elevado. Estos factores ya fueron establecidos por
estudios poblacionales tempranos como el Framingham Heart Study (FHS). Los
perfiles desfavorables de factores de riesgo se asocian a un mayor riesgo de
enfermedad cardio metabdlica ©Y. El concepto de riesgo cardio metabdlico
implica que un perfil de factores de riesgo desfavorable que predispone a una
mayor probabilidad de padecer una enfermedad cardio metabdlica puede
medirse y utilizarse para determinar quién podria beneficiarse de una

intervencion temprana €0

Por lo general, cuando las enfermedades cardiometabélicas reciben tratamiento

terapéutico, ya se han producido dafos irreversibles en el organismo, por
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ejemplo, tras un infarto de miocardio (IM) o en el momento del diagndstico de la
diabetes ©®. Diagnosticar estas enfermedades en un nivel prepatolégico mas
temprano, antes de que aparezcan los sintomas y se hayan producido dafios
irreversibles en el organismo, es por tanto esencial para la prevencion de la
enfermedad. Cuando las enfermedades cardiometabdlicas se detectan en en
fases tempranas, los cambios en el estilo de vida o el tratamiento con

medicamentos pueden inhibir la progresion y el dafio ulteriores de la enfermedad
(60)

2.1.2.1. Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular

El colesterol LDL y otras lipoproteinas que contienen apo-B son claros factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular. La reduccion segura del colesterol LDL
disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular, incluso a niveles bajos. El
grado de reduccién del colesterol LDL se correlaciona con una reduccion del
riesgo de enfermedad cardiovascular, independientemente de los farmacos
utilizados. El colesterol no HDL, que incluye todas las lipoproteinas aterogénicos,
también es un indicador importante del riesgo cardiovascular. Los niveles mas
altos de colesterol HDL se asocian a un menor riesgo de enfermedad
cardiovascular, pero no hay pruebas concluyentes de que un aumento del
colesterol HDL en plasma reduzca el riesgo de enfermedad cardiovascular 6162,
La hipertensién arterial es una de las principales causas de enfermedad
cardiovascular, incluida la enfermedad arterial coronaria, la insuficiencia
cardiaca, la enfermedad cerebrovascular, la enfermedad arterial de las
extremidades inferiores, la enfermedad renal crénica y la fibrilacién auricular. El
beneficio de reducir la presion arterial sistélica es proporcional a la reduccién
absoluta de la presion arterial, pero hay que tener en cuenta la tolerabilidad y la
seguridad. El tabaquismo causa una proporcion significativa de muertes
evitables, la mitad de las cuales estan relacionadas con enfermedades

cardiovasculares ©,

Tanto la diabetes de tipo 1 como la de tipo 2 y la prediabetes son factores de
riesgo independientes de enfermedad cardiovascular. Las mujeres con diabetes
de tipo 2 parecen tener un riesgo especialmente elevado de sufrir un ictus. El
indice de masa corporal (IMC) ha aumentado en todo el mundo y se ha asociado
a un mayor riesgo de mortalidad y enfermedad cardiovascular. La obesidad
también se ha asociado a un mayor riesgo de diabetes tipo 2 y enfermedades

cardiovasculares €9,
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Por lo que, el colesterol LDL elevado, la hipertensién arterial, el tabaquismo, la
diabetes y la obesidad son factores de riesgo importantes para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares. La reduccion de estos factores de riesgo puede
ayudar a prevenir las enfermedades cardiovasculares y promover una mejor

salud cardiovascular ¢,
2.1.2.2. Factores de riesgo metabdélico

Las personas con riesgo metabdlico suelen presentar niveles elevados de
lipoproteinas de muy baja densidad, niveles reducidos de colesterol de
lipoproteinas de alta densidad, niveles elevados de glucosa en sangre, presion
arterial elevada, aumento del perimetro de la cintura y un estado proinflamatorio
y protrombético. Estos individuos pueden identificarse identificando cinco
componentes: niveles elevados de triglicéridos en ayunas, disminucion de los
niveles de colesterol HDL, hipertension arterial, aumento del perimetro de la

cintura y elevacion de la glucemia sin progresion a diabetes de tipo 2 ©3).
2.1.2.3. Enfermedades cardiometabdlicas

La diabetes afecta la composicion corporal, el metabolismo energético, la
regulacion homeostatica adecuada y la integridad neural, lo que la hace
particularmente importante para el envejecimiento y la fragilidad. Debido a esto,
la diabetes tipo 2 se ha relacionado en numerosos estudios con un alto riesgo
de fragilidad y muchos de sus efectos. Debido a que la enfermedad y el
envejecimiento interactlan, es esencial tratar la afeccién de manera adecuada y
cuidadosa para prevenir o disminuir la fragilidad ©®. En un estudio realizado por
Yue Tu et al. mostraron que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen una
alta incidencia estimada de deterioro cognitivo moderado, particularmente en
paises asiaticos. Dado que el deterioro cognitivo moderado es uno de los
factores de riesgo de la enfermedad de Alzheimer, por ello, los médicos de
atencion primaria deben prestar mas atenciéon a la funcién cognitiva de los

pacientes con DM2 64,

Un aumento sostenido de la presién arterial sistélica, diastlica o ambas se
conoce como hipertension arterial (HTA). Su gran incidencia, la estrecha
asociacion con la morbilidad y la mortalidad, particularmente por causas
cardiovasculares, y un riesgo residual crucial de ocurrencia que es muy cercano
al 100% contribuyen a su importancia ©. Los factores etiologicos de la
hipertensién arterial desde el punto de vista clinico, pueden ser la genética,

debido a una elevada prevalencia entre familiares de primer grado. Sin embargo,
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estos factores genéticos pueden ser modificados por otros factores ambientales,
relacionados con el sedentarismo, desequilibrio entre la ingesta cal6rica y gasto
energético, elevada ingesta de grasas saturadas y elevado consumo de sal ©,
Sin embargo, las elevadas cifras de la presion arterial pueden provocar sintomas
inespecificos como cefalea, mareo y vértigo. Por ello, se usa un tratamiento no
farmacoldgico, como medidas que van dirigidas al cambio de estilos de vida, y
dentro de las medidas farmacolégicas, los diuréticos que producen mayor
pérdida de potasio en la orina. Los antagonistas de calcio, bloqueantes del
sistema renina-angiotensina, que pueden ser usadas como combinaciones
terapéuticas ©9. La insuficiencia cardiaca (IC) aguda puede ser provocada por
una elevacién brusca y excesiva de la presion arterial, como puede ocurrir en
algunos casos de hipertensién arterial de origen renal o como consecuencia de
la suspension del tratamiento antihipertensivo. La causa mas comun de
hipertrofia ventricular es la hipertension arterial de larga duracién, que también
puede provocar disfuncion ventricular grave e insuficiencia cardiaca (IC) crénica
9, En personas sin demencia ni accidente cerebrovascular, una mayor presion
arterial o insuficiencia cardiaca, estan relacionadas con un mayor riesgo de
deterioro cognitivo. Estos resultados enfatizan la importancia del control
temprano de la presion arterial, incluso en ausencia de hipertension clinica, para
reducir el riesgo de deterioro cognitivo que normalmente esta relacionado con el

envejecimiento ©b.

Dentro de estas enfermedades también se encuentra la enfermedad
cerebrovascular Una interrupcion en la perfusion cerebral, provocada por
isquemia (ictus isquémico) o hemorragia (ictus hemorragico), provoca un ictus,

una enfermedad neuroldgica aguda ©.

Dichas enfermedades cardiometabdlicas actian juntas como multicomorbilidad
e incrementan el riesgo del deterioro cognitivo, en personas menores de 65 afios,
algunos factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares y opciones de
estilo de vida pueden estar relacionados con el deterioro cognitivo, cuando se
intenta reducir el riesgo de demencia en adultos, es crucial comprender c6mo

estos factores afectan la probabilidad de deterioro cognitivo ¢,
2.1.3. Factores de riesgo cardiometabdlicos y deterioro cognitivo

En 2019 Mei Xue et al realizaron un metanalisis donde la diabetes se identifico
como un factor de riesgo para el deterioro cognitivo, donde los individuos con

diabetes presentaban un riesgo incrementado de deterioro cognitivo en
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comparacion con aquellos que no padecian diabetes. Para veinte estudios que
informaron sobre la diabetes y el deterioro cognitivo global, el RR multiajustado
combinado fue de 1,25 (IC del 95%: 1,12-1,39; 12 = 31%). Se incluyeron diez
estudios en el andlisis de la diabetes en relacion con el deterioro de la funcion
ejecutiva y el RR multiajustado combinado fue de 1,44 (IC del 95%: 1,23-1,69;
12 = 38%). Se incluyeron diez estudios en el andlisis de la diabetes y el deterioro
de la funcion de la memoria y el RR multiajustado combinado fue de 1,27 (IC del
95%: 1,16-1,39; 12 = 0%) (),

En cuanto al deterioro cognitivo leve nueve estudios sobre diabetes y riesgo de
deterioro cognitivo, en comparacion de la no diabetes, la diabetes se asocié un
49% mas de riesgo de DCL (RR: 1,49; IC del 95%: 1,26-1,77; 12 = 30; grado A+).
Tres estudios proporcionaron informacion separada del RR para el DCL
amnésico (DCLa) y el DCL no amnésico (DCLnna). El metanalisis arrojo un
tamario del efecto combinado de 1,50 (IC del 95%: 1,17-1,92; 12 = 0, grado G)
para el DCLa y un tamafio del efecto combinado de 1,34 (IC del 95%: 1,04-1,73;
I2 =0, grado G) para el DCLnA. Ademas, el metaanalisis de nueve estudios que
aportaron pruebas de calidad moderada indic6 que la diabetes se asociaba con
un riesgo casi doble de progresion (RR: 1,91; IC 95%:1,54-2,36; 12 = 11%). El
metanalisis de treinta y un estudios mostré una asociacion significativa entre la
diabetes y un mayor riesgo de demencia por todas las causas (RR:1,43, IC
95%:1,33-1,53, 12 = 79%, grado A+) ©8),

En 2018 Kingshuk et al et al realizaron un metanalisis del deterioro cognitivo leve
y progresion en pacientes con diabetes, prediabetes y sindrome metabdlico
donde la diabetes, la prediabetes y el MetS se asociaron con un mayor riesgo de
progresion. El cociente de posibilidades combinado para la progresion en
personas con diabetes fue de 1,53 (IC del 95 %: 1,20 a 1,97), mientras que el
cociente de posibilidades combinado en personas con MetS fue de 2,95 (IC del
95 %: 1,23 a 7,05) ©,

En 2017 Kayla B Stefanidis et al realizo un metandlisis de las condiciones
cardiovasculares distintas del accidente cerebrovascular en relacion con el
riesgo de deterioro cognitivo y demencia. ©. Los pacientes con fibrilacion
auricular tienen un riesgo elevado de sufrir deterioro cognitivo clinicamente
significativo y/o demencia ®4. La estimacion conjunta de 5 estudios arroj6 un
cociente de riesgos significativo de 1,26, IC del 95% [1,12, 1,43],z=3,81,p <

0,001, en pacientes con fibrilacion auricular. Los pacientes con insuficiencia
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cardiaca congestiva presentaron riesgo no significativo de DCL/demencia
probable (HR = 1,54). Para los pacientes que tenian infarto de miocardio se hayo
un riesgo incrementado de deterioro cognitivo y demencia (HR = 1,98). Los
pacientes con aterosclerosis de la arteria carétida constituye un mayor riesgo de
deterioro cognitivo/demencia clinicamente significativa HR = 1,59, IC del 95%
[1,12, 2,26], z = 2,59, p = 0,01 ®®, Asimismo, en 2017 Kay Deckers et al realizo
un metanalisis de Enfermedad coronaria y riesgo de deterioro cognitivo o
demencia encontrando que la cardiopatia coronaria se asocié con riesgo de

deterioro cognitivo o demencia (OR = 1,45, IC del 95 % = 1,21-1,74, p<0,001)
(67).

En 2021 Jose Miguel Sanchez Nieto et al realizo un metanalisis de la
Hipertension Arterial con el Desempefio Cognitivo en Ancianos encontrando que
las personas con HTA tienen un menor rendimiento en velocidad de
procesamiento 0,40 (IC 95%: 0,25, 0,54), memoria de trabajo 0,28 (IC 95 %:
0,15, 0,41) en memoria a corto plazo y aprendizaje —0,27 (IC 95 %: -0,37, -0,17)
y recuerdo diferido -0,20 (IC 95 %: -0,35, -0,05) 9,

En 2020 Yi Qu et al realizé un metaanalisis del indice de masa corporal con
riesgo de deterioro cognitivo y demencia, se evidencio que el riesgo de IMC bajo,
obeso y alto en la mediana edad con deterioro cognitivo y demencia aumentaba
en un 39%, 31% y 20%, respectivamente (bajo peso: RR = 1,39; IC del 95% =
1,18-1,64; obesidad: RR = 1,31; IC 95% = 1,02-1,68; IMC alto: RR = 1,20; IC
95% =1,01-1,42), no se evidencio una correlacion significativa con el sobrepeso
(RR =1,14; IC 95% = 0,98-1,32). Ademas, los resultados paralelos demuestran
que el sobrepeso (RR = 1,64; IC 95% = 1,23-2,18), la obesidad (RR = 2,23; IC
95% =1,58-3,14) y un IMC elevado (RR =1,79; IC 95% = 1,39-2,32) aumentaban
el riesgo de enfermedad Alzheimer, mientras que el sobrepeso (RR =1,49; IC
95% =1,06-2,10), la obesidad (RR = 3,18; IC 95% = 1,81-5,57) y un IMC elevado
(RR = 2,03; IC 95% = 1,39-2,98) aumentaban el riesgo de demencia. Sin
embargo, no se hallaron asociaciones evidentes de bajo peso con ninguno de
los grupos (Enfermedad de Alzheimer: RR = 1,08; IC del 95% = 0,75-1,56;
Demencia vascular: RR = 1,47; IC 95% = 0,50-4,33) (79,

En 2019 Anna Rita Atti et al realizo un metanalisis de Sindrome metabdlico,
deterioro cognitivo leve y demencia se hayo una asociacion combinada
estadisticamente significativo de desarrollar demencia en pacientes con DCL y
SM: HR (IC del 95% 2,69 (1,16-6,27) ©9,

29



2.1.4. Instrumentos para la deteccion del Deterioro Cognitivo

Existen varios instrumentos para diagnosticar el deterioro cognitivo, el Mini-
Mental State Examination (MMSE) fue la herramienta més utilizada. Otras
herramientas fueron General Practitioner Assessment of Cognition (GPCOG),
Test Your Memory (TYM), Early Dementia Questionnaire (EDQ), Dementia Item
8 (ADB8), Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE),
Imaging Version Free and Displayed. Prueba de recuerdo selectivo con recuerdo
inmediato (pFCSRT IR), Rowland Universal Dementia Assessment Scale (M-
RUDAS) version malaya, Screening Method to Support Dementia Diagnosis
(DemTect) y Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease
(CERAD) ™,

Leila Karimi et al evaluaron las herramientas comparativamente:

EDQ y MMSE: Se realizaron dos estudios en los que se compararon el EDQ y el
MMSE. El EDQ tuvo una sensibilidad de 0,669-0,799 y una especificidad de
0,477-0,651. La prevalencia estimada de demencia fue mayor para el EDQ
(52,3%) que para el MMSE (15,2%). Segun estos estudios, el EDQ puede ser
una alternativa adecuada al MMSE en atencion primaria debido a su elevada

precision diagnostica y alto valor predictivo negativo /9,

GPCOG y MMSE: Un estudio comparé la GPCOG con el MMSE. El &rea bajo la
curva (AUC) fue similar para ambos (0,92 para el GPRCOG y 0,91 para el MMSE).
Sin embargo, el GPCOG mostré una mayor sensibilidad (0,79) en comparacion
con el MMSE (0,51), lo que indica un mejor rendimiento en entrevistas mas

cortas 9,

AD8, MMSE y MOCA: Un estudio comparé la AD8, el MMSE y el MOCA. La AD8
mostro una elevada precision diagndstica con un AUC de 0,97, una sensibilidad
de 0,91 y un valor predictivo negativo de 0,97. MOCA también mostré un buen
rendimiento con una sensibilidad de 0,94 y un valor predictivo negativo de 0,97.
Se esperaba que la AD8 fuera superior al MMSE y comparable al MOCA,

especialmente en los mayores de 75 afios 9,

SIS y MMSE: Se evalué la sensibilidad y especificidad del SIS derivado del
MMSE. El valor de corte mas adecuado para el SIS fue 3, con una sensibilidad
de 0,86 y una especificidad de 0,87. Se comprob6 que el SIS tiene una buena

validez y es adecuado para su uso en ancianos analfabetos 9,
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pFCSRT+IR y MMSE: Se compararon las propiedades diagndsticas del
pFCSRT+IR y el MMSE. La pFCSRT+IR mostré un AUC mas alto (86% frente a
72%) y una mayor sensibilidad para el diagnostico de demencia. La pFCSRT+IR

también tuvo mejor precision que el MMSE 9,

En general, se encontré que el MMSE tenia una sensibilidad agrupada de 0,73,
una especificidad agrupada de 0,83 y un AUC agrupado de 0,88 en el

metaanalisis V.
2.1.4.1. Instrumentos para la deteccion del Deterioro Cognitivo en Latinoamérica

Desde 1975, el Mini-Mental State Examination (MMSE) se ha convertido en la
prueba de cribado de la demencia méas conocida y utilizada. Es una herramienta
adecuada para diferentes grupos demograficos, como los hispanos y los
asiaticos. EI MMSE evalla varios aspectos cognitivos como la orientacion, la
memoria, la atencioén, el lenguaje y las capacidades visuales. Es facil de manejar,
muy fiable y traducible a diferentes idiomas. Se ha demostrado que un punto de
corte del MMSE de 24 para el pensamiento normal es altamente sensible y
especifico, con una sensibilidad del 87% y una especificidad del 82%. Sin
embargo, el MMSE puede verse afectado por factores como la edad y el nivel
educativo, que pueden causar diferencias en las puntuaciones. Para abordar
estas limitaciones, se desarroll6 el Examen del Estado Mental Modificado
(3MSE), con una puntuacion de corte de 78 puntos 0 mas para una cognicion
normal. EI MSE incluye items adicionales que evaluan la fluidez verbal, el
reconocimiento de similitudes y el recuerdo retardado de palabras, entre otros.
Aunque el 3 MSE ha demostrado tener mayor fiabilidad que el MMSE, ambas
pruebas evallan dominios cognitivos similares y las escalas son proporcionales.
En general, tanto el MMSE como el 3 MSE son herramientas utiles para evaluar
la funcién cognitiva, pero es importante ser consciente de sus limitaciones y tener
en cuenta factores como la edad y la educacion a la hora de interpretar las

puntuaciones 2.

El MMSE es una herramienta utilizada con frecuencia en la practica clinica para
evaluar la funcién cognitiva. Aungque existen otras herramientas como el RUDAS
y el MoCA, en este estudio optamos por centrarnos en el MMSE. Sin embargo,
el MMSE tiene una capacidad limitada para detectar cambios sutiles en el
deterioro cognitivo. En individuos jévenes y cognitivamente sanos, es probable
gue alcancen la puntuacion maxima del MMSE. EI MMSE puede no reflejar el

inicio temprano del deterioro cognitivo, ya que los individuos pueden
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experimentar un deterioro cognitivo acelerado antes de que se refleje en la
puntuacion del MMSE. Por lo tanto, incluso un pequefio descenso en la

puntuacién temprana del MMSE puede indicar deterioro cognitivo 2.

El modelo de metarregresion demostré una disminucion significativa de la
puntuacion MMSE con cada afio de aumento de la edad (coeficiente de regresion
de la edad: -0.10 (-0.15, -0.05)). El andlisis del punto de cambio identificé el
primer descenso en la puntuacion MMSE a la edad de 41 afios, seguido de otro
descenso a la edad de 84 afios. La tasa de descenso por debajo de los 41 afios
es de -0,17 (IC 95%: -0,35, 0,004), -0,04 (IC 95%: -0,05, -0,03) desde los 41
afios hasta los menores de 84 afios, y -0,53 (IC 95%: -0,55, -0,50) a partir de los

84 arfios (2,

2.2. Definicién de términos basicos

Deterioro cognitivo leve: Disminucion o deterioro de las funciones mentales o
intelectuales 3.

Factores de Riesgo Cardio metabdlico: Un conjunto de comportamientos
individuales o estilos de vida, exposicion al medio ambiente, afecciones y
caracteristicas congénitas o hereditarias, que se han identificado como
asociados con Enfermedades Cardiovasculares y Diabetes Mellitus Tipo 2 /4.
Pruebas de Estado Mental y Demencia: Modalidades de evaluacién disefiadas
para examinar diversos aspectos de la funcién neurocognitiva o la demencia /.
Diabetes Mellitus: Un conjunto heterogéneo de afecciones que se distinguen
por la hiperglucemia y la intolerancia a la glucosa ®,

Hipertensién: Elevada presidon sanguinea arterial sistémica. Basandose en
diversas mediciones (determinacién de la presién sanguinea), la hipertensién se
caracteriza comunmente cuando la presién sistélica supera significativamente
los 140 mm hg o cuando la presion diastdlica (presion sanguinea) supera los 90
mm hg o superior 7).

Trastornos cerebrovasculares: Un espectro de condiciones patologicas de

alteracién del flujo sanguineo en el cerebro ®,

2.3. Hipétesis

2.3.1. Hipotesis general

Existe una relacion significativa entre los factores de riesgo cardiometabdlicos y
el riesgo de desarrollo y progresion del deterioro cognitivo en adultos mayores

atendidos en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-2025
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2.3.2. Hipotesis especificas

e Laincidencia de desarrollo y progresién del deterioro cognitivo es mayor en los
adultos mayores con factores de riesgo cardiometabdlicos en comparacion con
aquellos sin estos factores en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco,
Cusco, 2018-2025

e Los factores de riesgo cardiometabdlicos (diabetes, hipertensién, dislipidemia e
IMC) tienen una distribucién heterogénea en los adultos mayores atendidos en
el Hospital Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-2025

e Existe una relacion significativa entre los factores de riesgo cardiometabélicos
(diabetes, hipertension, dislipidemia e IMC) y el desarrollo de deterioro cognitivo
en adultos mayores atendidos en el Hospital Adolfo Guevara Velasco, Cusco,
2018-2025

e Existe una relacion significativa entre los factores de riesgo cardiometabdlicos
(diabetes, hipertension, dislipidemia e IMC) y la progresion del deterioro cognitivo
en adultos mayores atendidos en el Hospital Adolfo Guevara Velasco, Cusco,
2018-2025
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2.4. Variables

2.4.1. Variables dependientes

2.4.2. Variables independientes w=s

2.4.3. Variables intervinientes

Desarrollo de deterioro cognitivo

Progresion del deterioro cognitivo

gE—

Factores
cardiometabdlicos

Factores
sociodemogréficos

Comorbilidad

—

Presencia de
factores de riesgo
cardiometabdlicos
Namero de
factores de riesgo
cardiometabdlicos
Diabetes mellitus
Hipertension
arterial
Dislipidemia

IMC

Edad

Sexo

Estado civil

Grado de instruccién
Quintil de pobreza
Situacion familiar
Relaciones sociales

Depresion
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2.5. Definiciones operacionales

) DIMENSIO ESCALA [ INSTRUMENTO Y ) )
DEFINICION EXPRESION FINAL DE LA DEFINICION
VARIABLE N/DOMINIO | INDICADORES TIPO DE PROCEDIMIENTO ITEM
CONCEPTUAL ) . VARIABLE OPERACIONAL
S MEDICION | DE MEDICION
VARIABLES DEPENDIENTES
Disminucién o Se definio desarrollo de
deterioro de las _ deterioro cognitivo
Desarrollo _ y Puntaje _ mo:
funciones mentales | Valoracio o Ficha de No desarrollo ) como.
de ntel | segun Mini Cualitati Nominal leccion d ltem 13-
o intelectuales en n ualitativa ominal | recoleccion de ;
deterioro _ - mental Si desarrollo 18 Un puntaje menor de 24
. personas sin cognitiva datos en el MMSE en
cognitivo ] - TEST
deterioro cognitivo pacientes sin deterioro
previo cognitivo previo
Se definid la progresion
del deterioro cognitivo
< Disminucién o :
Progresion Seterioro de | Valorac Puntaje g como:
eterioro de las aloracié icha de > .
de : segn Mini o : iy No progresion ltem 13-1 | a disminucion del
deter funciones mentales n | Cualitativa [ Nominal | recoleccion o 18
eterioro _ N menta _ - p S
N o intelectuales cognitiva entrevista Si progresion MMSE 22 puntos
cognitivo TEST respecto a la basal en

respecto a la basal

pacientes con deterioro

cognitivo previo
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VARIABLES INDEPENDIENTES

Se definié como la
cantidad exacta de afios

que el participante ha

Numero de cumplido desde su
_ _ afnos o Ficha de nacimiento hasta la
Tiempo que ha | Sociodem _ Cuantitativ ) y . .
Edad o o cumplidos Razoén recoleccion de : afos ltem 1 fecha de la encuesta.
vivido una persona | ografica a
hasta la datos Posteriormente, ser
fecha categorizado en grupos:
60 a 84 afios
De 85 a mas afios
Se definié como el
o género registrado en el
Condicié ani Condicion Fichad DNI del ici
ondicién organica, , o icha de - el participante,
_ | Sociodem | bioldgica del o _ - Femenino ) _ _
Sexo masculina o femeni . ) Cualitativa [ Nominal | recoleccion de Item 2 | siendo las opciones de
ogréfica | género con ; ) _
na . datos Masculino género femenino o
que nacié

masculino las Unicas

disponibles.
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La condicién de un

Se definié como el

registro civil que posea

individuo en
relacién con su Soltero en el momento de
Tipo del ;
nacimiento, Ficha de Casad o realizar la encuesta,
Sociodem | registro civil asado o conviviente ,
T : ; T i i i dependiendo de la
Estado civil nacionalidad, " Cualitativa [ Nominal | recoleccion de Item 3
_ ografica | que posea a i i .y TR
_ _ la fecha
matrimonio que se Viudo Soltero, Casado o
registran en el Conviviente, Divorciado
Registro Civil. o Separado y Viudo
Se definié como el nivel
académico mas elevado
logrado hasta la fecha
Se trata del nivel Grado Fcha d Sin estudios por el participante en la
icha de -
Grado de | mas avanzado de |Sociodem| académico o . - o ) encuesta, definido
_ y _ _ o ) Cualitativo | Ordinal | recoleccién de Educacion béasica Item 4 .
instruccién | estudios realizados | ogréfica mas alto q como:
atos
Educacioén superior : .
0 en proceso. alcanzado p Sin estudios

Educacion basica

Educacion superior
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Clasificacion de la

Se definid como el nivel

de pobreza distribuido

Quintil 1 o .
. _ _ _ en quintiles segun el
poblacion en cinco Nivel de Ficha de
. . Quintil 2 INEI'y mapa de pobreza
o grupos iguales, _ pobreza recolecciéon de
Quintil de Sociodem ] o _ ) o i de RENIEC tomando en
cada uno o segun Cualitativo | Ordinal [ datos, obtenido Quintil 3 ltem 5 o
pobreza ografica o cuenta el distrito en que
representa un 20%, distrito que de INEly o _ _
_ Quintil 4 resida el paciente en la
de acuerdo con su resida RENIEC _
_ _ o ciudad del Cusco,
nivel de ingresos Quintil 5 o
definido como: Menor al
quintil 5 y quintil 5
Vive con familiar sin
dependencia
fisico/psiquico
Entorno de Ficha de Vive con conyuge de Se definié como el tipo
convivencia de la ) _ recoleccién de similar edad de convivencia
Convivencia ) - ) )
) y persona evaluada, _ datos, Vive con familia y/o considerando si la
Situacion ) i ) Sociodem con o ) i . )
. poniendo énfasis en o . Cualitativa [ Nominal | componente de | coOnyuge y presenta Item 6 persona vive
familiar o . ogréafica | familiares o _ : .
si vive acompafiada _ | la escala socio algun grado de acompanada por
vive solo

por familiares o en

soledad

familiar de

Gijon

dependencia
Vive solo y tiene hijos
con vivienda préxima
Vive solo y carece de

hijos o viven alejados

familiares o en soledad,

definido como: Siy No

38




La interaccion y
conexion de la

persona evaluada

Interaccion

Ficha de

recolecciéon de

Relaciones sociales en

la comunidad

Relacién social solo

con la familia y vecinos

Se definié como la
interaccion de la
persona con su entorno
social, incluyendo

vinculos con familiares,

_ con su entorno , datos, » , _ _
Relaciones o Sociodem con su o _ Relacion social solo . vecinos y miembros de
_ social, incluyendo o Cualitativa [ Nominal | componente de . _ Item 7 _
sociales N _ ogréafica entorno _ con familia o vecinos la comunidad,
familiares, amigos, _ la escala socio o _
_ social N asimismo, la alternativa
vecinos u otras familiar de No sale de su .
- . ) . de la ausencia de
personas de su Gijon domicilio, recibe familia _ _ _
) dichas interacciones
comunidad .
No sale, no recibe sociales, definido como:
visitas Siy No
Trastorno
emocional
, Se definié como la
caracterizado por
) presencia de sintomas
sintomas como _
. . Ficha de depresivos a través de
tristeza persistente, , y Normal
o _ i | Presencia recoleccion de la escala de depresion
.| pérdida de interés o | Comorbili ) o _ y .
Depresion de sintomas | Cualitativo | Ordinal datos, escala Depresion leve Item 8 de ancianos, definido
placer en las dad _ _
o depresivos de depresién ., . como: Normal
actividades, Depresion establecida

sensacion de
desesperanza,
fatiga y dificultad

para concentrarse

para ancianos

Depresion leve

Depresion establecida
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Se defini6é segun la

_ Conjunto de Antecedente
Presenica _ presencia de factores de
factores que se han o perfil de _
de factores | N Factores . Ficha de N . riesgo
_ identificado como _ laboratorio o . . o Item 9-
de riesgo , Cardiome Cualitativa [ Nominal | recoleccion de cardiometabdlicos:
_ asociados con las . alterado o Si 12
cardiometa tabdlicos datos
. Enfermedades tomar No
bolicos _ . L
Cardiometabdlicas medicacion Si
Se definid segun la
Cantidad de cantidad de factores de
i o Antecedente )
Numero condiciones que o perfil de Ausencia de factores: riesgo
Factores aumentan la Factores _ Ficha de 0 . cardiometabdlicos:
_ . _ laboratorio o . y Item 9-
de riesgo probabilidad de | Cardiome terad Cualitativa [ Ordinal | recoleccion de 12 0
alterado o i .
cardiometa desarrollar tabolicos datos Presencia de factores:
i tomar 1,2y23
bolicos enfermedades L ’ -
_ . medicacion 2
cardiometabolicas
23
Valores de
glucemia o Se definié segun los
Deficiencia relativa ) . antecedentes del
Factores Ficha de
. , , tomar No diabetes
Diabetes de insulina 'y _ o ] y . aciente como:
_ _ _ Cardiome | medicacion | Cualitativa [ Nominal | recoleccion de Item 9 P :
Mellitus resistencia a la . Si diabetes
tabdlicos datos Con Diabetes y sin

insulina

para control
de glucemia

o

diabetes
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antecedente

de diabetes
Valores de
presion
La presion sistolica arterial o
debe ser igual 0 tomar Se definié la HTA segln
y 5 :uperfor a140 mrln Factores medlcaC|on| Ficha de No Hipertension el antecedente del
ipertensio | Hg, mientras que la _ para contro o . y - i : .
_ S Cardiome | Cualitativo | Nominal | recoleccion de arterial item 10 paciente como:
n arterial presion diastolica b6l de presion q
tabolicos atos W > ; - > ;
debe ser igual o arterial o Si Hipertension arterial Con Hipertension y sin
superior a 90 mm antecedente hipertension arterial
de

Hg.

hipertension

arterial
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Indice de masa

Se definié segun los

resultados hallados del

Bajo peso IMC
corporal calculado _
Factores o Ficha de Normal _
conelpesoyla _ Pesoy Cuantitativ _ » . Bajo peso < 18.5
IMC I did I Cardiome e Ordinal | recoleccion de Item 11
talla medidos a statura a
tabolicos datos Sobrepeso Normal = 18.5-24.9
momento de la
evaluacion Obesidad Sobrepeso = 25-29.9
Obesidad > 30
El perfil lipidico,
comprende una
variedad de
condiciones
patologicas cuyo Valores del Se definié la
componente comun o I . .
es una perturbacién | Factores perfil ipidico detipdemia segein ¢
Dislipidemi I o Cardi o haber cualitati \ - Ficha de No dislipidemia i 1 antecedente del
en el metabolismo ardiome ualitativa omina tem : :
a o o tomado recoleccion Si dislipidemia paciente como:
lipidico, resultando | tabdlicos L
medicacion

en una alteraciéon
en las
concentraciones de
lipidos y
lipoproteinas en el

torrente sanguineo.

para control

Con Dislipidemia y sin

dislipidemia
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CAPITULO IIl: METODOS DE INVESTIGACION

3.1. Tipo de investigacion
- El estudio se caracteriza por su enfoque cuantitativo, dado que se desarroll6 en una
secuencia lineal desde el surgimiento de la idea de investigacién hasta su conclusion y

los datos fueron analizados a través de la estadistica descriptiva y analitica. .

-El alcance del estudio es correlacional, porque se analizé la relacion entre mas de dos
variables ), en el presente estudio se analizo6 la relacion entre los factores de riesgo
cardio metabolico y el desarrollo o la progresion de deterioro cognitivo en adultos

mayores atendidos en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-2025.

-El estudio es analitico, porque se analizo la asociacion entre mas de dos variables (79,
es por ello con el presente estudio de investigacion identificd el riesgo que existe entre
los factores de riesgo cardio metabdlico y el desarrollo o la progresion de deterioro
cognitivo en adultos mayores atendidos en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco,
Cusco, 2018-2025.

3.2. Disefio de la investigacién
- La investigacion es observacional o no experimental, dado que las variables de estudio
no han sido manipuladas, simplemente se observo los fenédmenos en su entorno natural

y posteriormente se han analizado 9.

-En este estudio es no experimental, se observara a adultos mayores con y sin factores
de riesgo cardio metabdlico del Hospital Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018, 2019 y
2020 hasta el desenlace de desarrollo o progresion del deterioro cognitivo en el afio

2024 y 2025, lo que permitié analizar la causalidad de este fendmeno 9.

-El estudio es longitudinal, retrospectivo de tipo cohorte, porque el estudio tuvo un
tiempo seguimiento desde el 2018 al 2025 (/9. Se constituy6 dos grupos: con deterioro
cognitivo previo y sin deterioro cognitivo previo, quienes estuvieron expuestos y no
expuestos a los factores de riesgo cardiometabdlicos. Ambos fueron compuestos por
pacientes de los afios 2018, 2019y 2020. Se extrajo los nuevos puntajes del Mini-Mental
de la historia clinica de los participantes que fueron reevaluados durante los afios 2024
y 2025, en caso de que estos puntajes no estén disponibles, se procediéo a la
reevaluacion de los pacientes en el afio 2025. Posteriormente, se analiz6 el desenlace
en términos de desarrollo y progresion respectivamente. Asimismo, este disefio de tipo
cohorte retrospectivo porque se los pacientes y datos fueron obtenidos en el pasado con
seguimiento hasta el afio 2024 y 2025 lo permitié analizar el riesgo de estos factores

para el desarrollo y la progresion del deterioro cognitivo ),
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I 2018-2020 : 2024-2025 |
Expuestos a factores d(zton desarrollo de
. erioro cognitive | ——— —————
g mﬁdg nee{g),glico_ I Incidencia de :
_(Diabetf_c., : | expuestos |
hipertensidn, Sin desarrollo da el S e e e e
ishipidemi daterioro cognitivo I
GRUPO SIN dislipidemia, IMC) .
DETERIORO - | RR |
COGNITIVO b o |
PREVIO Con dezarmrollo de
No expue‘tf)s a deterioro cognitivo NPT | —
:::’:?;B de;fi‘: I l[_lncidencia deno |
= expuestos
.(Dlabet?s', l Sin desarrollo de l_ 0% _xP_ : s
hipertensién, daterioro cognitivo
dislipidemia, IMC) st
Expuestos a factores Con progresion de
de riesgo deterioro cognitivo o e e O _I
e | Incidencia de
(Diabetes, I expuestos :
ipertension, Sin progresion de e O S X
, peien, ||
GRUPO CON dislipidemia, IMC) deterioro cognitivo _l
DETERIORO - Fppl
COGNITIVO = =
PREVIO No expuestos a Con progresion de
factores de rieszo deterioro cognitivo
cardiometabolicos rIncident:ia deno |
(Diabetes, | |
hipertansion, Sin progresion de | expusstos |
diclipidemia, IMC) deterioro cognitive ~ —

A 4

3.3. Poblacién y muestra

3.3.1. Descripcién de la poblacion

-La poblacién del presente estudio estuvo conformada por adultos mayores atendidos

en la unidad de Geriatria del Hospital Adolfo Guevara Velasco. Quienes se dividieron en

con y sin deterioro cognitivo previo los cuales estuvieron expuestos 0 no expuestos a

los factores de riesgo cardiometabdlicos (hipertension, diabetes, IMC y dislipidemia), los

adultos mayores fueron atendidos en el hospital Adolfo Guevara Velasco en el afio 2018,
2019 y 2020 teniendo un seguimiento hasta el afio 2024-2025.

3.3.2. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusi6n expuestos

-Pacientes mayores de 60 afios

-Pacientes atendidos en el Hospital Adolfo Guevara Velasco durante el periodo de 2018

a 2025
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-Pacientes con factores de riesgo cardiometabélicos en la historia clinica
Criterios de exclusién expuestos

-Pacientes con afecciones organicas que afecten los componentes cognitivos, que
perturban la evaluacion, tales como traumatismos, infecciones vy trastornos

hidroelectroliticos

-Historias clinicas que no cuenten con Minimental test completo
Criterios de inclusiéon no expuestos

-Pacientes mayores de 60 afos

-Pacientes atendidos en el Hospital Adolfo Guevara Velasco durante el periodo de 2018
a 2025

-Pacientes con datos completos en la historia clinica

Criterios de exclusién no expuestos

-Pacientes con factores de riesgo cardiometabdlicos

-Pacientes con diagnosticos que podrian alterar la evaluacion cognitiva
3.3.3. Muestra: tamafio de muestray método de muestreo

3.3.3.1. Tamafo de muestra

La identificacion de la muestra se realizé mediante la revision de las historias clinicas
de adultos mayores atendidos en la Unidad de Geriatria del Hospital Adolfo Guevara
Velasco que cumplan los criterios de inclusion y exclusién de los expuestos y no

expuestos previamente establecidos.

Para realizar el célculo de tamafio muestral se utiliz6 el programa Epi Info version 7.2.5.0
del centro de prevencion y control de enfermedades de los Estados Unidos de América
(CDC-EEUU).

Se utilizé el calculo del tamafio de muestra del estudio longitudinal publicado por Raul
Vintimilla, Kishore Balasubramanian, James Hall, Leigh Johnson, Sid O’Bryant en su
articulo titulado “Factores de riesgo cardiovascular, disfuncién cognitiva y deterioro
cognitivo leve”, doi: https://doi.org/10.1159/000511103 @,
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-Nivel de confianza: 95%

-Poder de estudio: 80%

-Porcentaje del desenlace en los no expuestos: 16/100 x 100 = 16%
-OR: 2.55

De acuerdo al calculo del tamafio muestral realizado en el programa Epi Info version
7.25.0

Factor de perdida: 10% de la muestra 286/100 x 10 = 28

Muestra total: 286+28 = 314
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3.3.3.2. Método de muestreo

El método de muestreo fue no probabilistico por conveniencia, dado que se seleccioné
los participantes en funcion de su disponibilidad, con el objetivo de incluir a la mayor
cantidad posible de ellos en el estudio, cumpliendo con los criterios de inclusion y

exclusion, esta estrategia permitié obtener la mayor cantidad de muestra.

3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos
-En este estudio la técnica del estudio fue la ficha de recoleccién de datos y la entrevista
a los pacientes que necesitaron ser reevaluados, se les cit0 para realizar la entrevista

gue tuvo una duracién de 15 minutos.

-El deterioro cognitivo se midié con el Mini-Mental State Examination (MMSE) que se ha
convertido en la prueba de cribado mas conocida y utilizada. Es una herramienta
adecuada para diferentes grupos demograficos, como los hispanos y los asiaticos. El
MMSE evalla varios aspectos cognitivos como la orientacién, la memoria, la atencion,
el lenguaje y las capacidades visuales. Es facil de manejar, muy fiable y traducible a
diferentes idiomas. Se ha demostrado que un punto de corte del MMSE de 24 para el
pensamiento normal es altamente sensible y especifico, con una sensibilidad del 87% y
una especificidad del 82% (2, asimismo, el MMSE ha sido utilizado para medir la
progresion de deterioro cognitivo en diferentes estudios 4881 aplicando el punto de

cohorte de disminucion del MMSE 22 puntos respecto a la basal 4.

-La ficha de recoleccién de datos fue validada por 5 expertos y consté de 18 items que
se dividieron en 4 dimensiones: factores sociodemograficos que contiene 5 items como
edad, sexo, estado civil, grado de instruccion, quintil de pobreza, situacion familiar y
relaciones sociales, comorbilidad consider6 la depresion y factores de riesgo
cardiometabdlicos que se subdivide en 4 indicadores y finalmente la valoracién de

desarrollo y progresion del deterioro cognitivo.

-Se realizé una solicitud para conseguir la autorizacion a la direccion del Hospital Adolfo
Guevara Velasco del Cusco para tener acceso a la base de datos del hospital, luego se
conformd las cohortes de los pacientes, y se procedié a recolectar los datos de los
pacientes con y sin factores de riesgo cardiometabdlicos y se evalu6 el desenlace de

desarrollo y progresion del deterioro cognitivo.

3.5. Plan de anélisis de datos
Se creo una base de datos en el programa Excel version 2019 tomando todas las
variables del presente estudio con un control de calidad de datos “missing” y que no

haya datos duplicados, inconsistencias o celdas vacias, asimismo, se utilizé un
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diccionario de variables para codificar los datos. Finalmente, para el analisis de datos
se empled el programa estadistico Stata® v.17.0 (Stata Corporation, College Station,
Texas, USA).

3.5.1. Andlisis univariado

El analisis univariado se centré6 en examinar las distribuciones de las variables
cualitativas mediante el célculo de frecuencias y porcentajes. Para las variables
categoricas, se analizé la proporcién de individuos en cada categoria, lo cual

proporciond una vision clara de la distribucion de los datos.
3.5.2. Anélisis bivariado

En el andlisis bivariado, se aplicaron Unicamente las pruebas de chi cuadrado y prueba
exacta de Fisher para examinar la relacién entre las variables cualitativas. La prueba de
chi cuadrado se utilizé para evaluar la independencia entre dos variables cualitativas
cuando las frecuencias observadas eran suficientemente grandes. En los casos donde
las frecuencias eran menores, se recurrid a la prueba exacta de Fisher, que es mas
adecuada para muestras pequefias y cuando las celdas tienen frecuencias bajas.
Ambos tests fueron realizados bajo un nivel de significancia estadistica de p < 0,05.
Adicionalmente, se calcul6 el riesgo relativo (RR) crudo mediante el modelo de regresién

de Poisson con varianza robusta para cada factor de riesgo.
3.5.2. Anélisis multivariado

Finalmente, se realizé el analisis multivariado para ajustar por posibles factores de
confusién y se evaluod la independencia de las asociaciones encontradas en el analisis
bivariado, se aplic6é un modelo de regresion de Poisson multivariado con varianza
robusta, se incluyd en el modelo las variables que en el analisis bivariado tuvieron
significancia estadistica como posibles confusores, se evalud la colinealidad entre
variables mediante el indice de varianza inflada. Posterior, se calcularon los RR

ajustados con sus respectivos intervalos de confianza del 95% y valores p.
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES
4.1. Resultados
A lo largo del periodo de estudio entre 2018 y 2025, se incluy6 a 326 adultos mayores
gue fueron atendidos en el Hospital Adolfo Guevara Velasco, los cuales cumplieron los
criterios de inclusion y exclusion. De los 326 adultos mayores, 214 conformaron el grupo

sin deterioro cognitivo previo y 112 conformaron el grupo con deterioro cognitivo previo
(Gréfico 1).

Gréafico 1. Diagrama de flujo de la distribucién de pacientes adultos mayores

segun deterioro cognitivo previo y exposicion a factores de riesgo
cardiometabdlicos
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25
(22.32%)

Fuente: Elaboracion propia; ficha de recoleccion de datos

Factores de riesgo cardiometabédlicos en los grupos sin deterioro cognitivo previo
y con deterioro cognitivo previo

En el Grupo sin Deterioro Cognitivo Previo, los resultados muestran una distribucion
desigual de los factores de riesgo cardiometabdlicos. En el primer grupo, con un total de
214 participantes, un 79.91% (171) presenta factores de riesgo cardiometabdlicos,

mientras que el 20.09% (43) no los presenta (Gréafico 2). Por otro lado, en el segundo
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grupo, que incluyé 112 individuos, el 77.68% (87) presenta factores de riesgo
cardiometabdlicos, mientras que el 22.32% (25) no los presenta, destacando la alta

frecuencia de presencia de estos factores en ambos grupos (Gréfico 3).

Gréfico 2. Presencia de factores de riesgo cardiometabdlicos en el grupo sin
deterioro cognitivo previo

Grupo sin Deterioro Cognitivo Previo N=214
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Fuente: Elaboracién propia; ficha de recoleccion de datos

Gréfico 3. Presencia de factores de riesgo cardiometabdlicos en el grupo con
deterioro cognitivo previo
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Distribucion de los factores de riesgo cardiometabélicos en los grupos sin

deterioro cognitivo previo y con deterioro cognitivo previo

En el grupo sin deterioro cognitivo previo, la hipertension es el factor de riesgo mas
prevalente, con un total de 112 casos, seguida por el sobrepeso con 91 casos. La
diabetes también es notable en este grupo con 57 casos, mientras que los casos de
dislipidemia y obesidad son considerablemente menores, con 2 y 35 casos
respectivamente (Grafico 4). En el grupo con deterioro cognitivo previo, también
predomina la hipertensién con 47 casos, seguida por el sobrepeso con 55 casos. Sin
embargo, la diabetes con 12 casos y obesidad con 16 casos son significativamente
menores en este grupo, Yy al igual que en el grupo sin deterioro cognitivo, los casos de
dislipidemia permanecen bajos, con solo 2 casos (Gréfico 5). Se evidencia la prevalencia
mas alta de hipertension y sobrepeso en ambos grupos, aunque con una tendencia a la
disminucién en el nimero de casos en los pacientes con deterioro cognitivo previo,
especialmente en la diabetes y la obesidad.

Gréfico 4. Distribucion de los factores de riesgo cardiometabdlicos en el grupo
sin deterioro cognitivo previo
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51



Gréfico 5. Distribucién de los factores de riesgo cardiometabdlicos en el grupo
con deterioro cognitivo previo

Grupo con Deterioro Cognitivo Previo N=112
55

sol a1 -

40+ ...........

30l : I —

NUmero de Casos

- , | 16

10t

Diabetes Hipertension Dislipidemia Sobrepeso Obesidad

Factores de Riesgo

Fuente: Elaboracién propia; ficha de recoleccién de datos

Distribucién segun numero de factores de riesgo cardiometabédlicos en los grupos

sin deterioro cognitivo previo y con deterioro cognitivo previo

En el grupo sin deterioro cognitivo previo, la mayoria de los pacientes presentan dos
factores de riesgo 38.79% (83) seguidos por aquellos que tienen uno 31.31% (67). Un
total de 20.09% (43) no presentan factores de riesgo y pacientes 9.81% (21) tienen tres
o0 mas factores de riesgo (Grafico 6). Estos datos reflejan una prevalencia considerable
de factores de riesgo cardiometabdlicos en la poblacién sin deterioro cognitivo previo,
destacando la presencia de dos factores de riesgo. Por otro lado, en el grupo con
deterioro cognitivo previo, 43.75% (49) presentan un factor de riesgo, 28.57% (32) tienen
dos factores de riesgo, 22.32% (25) no tienen ningun factor de riesgo y solo 5.36% (6)
tienen tres 0 mas factores de riesgo (Grafico 7). Esto sugiere que, una menor proporcion

presenta tres o mas factores, en comparacién con el grupo sin deterioro cognitivo previo.
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Gréfico 6. Distribucién segin namero de factores de riesgo cardiometabdlicos en
el grupo sin deterioro cognitivo previo
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Grafico 7. Distribucion segin namero de factores de riesgo cardiometabdlicos en
el grupo con deterioro cognitivo previo
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Desarrollo y Progresion del Deterioro Cognitivo

Respecto al desarrollo y progresion del deterioro cognitivo, en el grupo sin deterioro
cognitivo previo, se observé que el 68,69% (147) de los pacientes no desarrollaron
deterioro cognitivo, mientras que el 31,31% (67) si presentaron desarrollo de deterioro
cognitivo (Grafico 8). En cuanto a la progresion del deterioro cognitivo, el 63,39% (71)
de los pacientes que desarrollaron deterioro cognitivo no mostraron progresion, mientras

que el 36,61% (41) si experimentaron progresion del deterioro cognitivo (Gréfico 8).

Gréfico 8. Incidencia de desarrollo y progresion del deterioro cognitivo
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En el analisis descriptivo de los factores de riesgo cardiometabdlicos y el desarrollo de
deterioro cognitivo, se encontré que, en el grupo sin desarrollo de deterioro cognitivo, el
83,7% (36) de los pacientes sin factores de riesgo cardiometabdlicos no presentaron
deterioro cognitivo, mientras que el 64,9% (111) de los pacientes con factores de riesgo
tampoco desarrollaron deterioro cognitivo. Por otro lado, el 16,3% (7) de los pacientes
sin factores de riesgo y el 35,1% (60) de los pacientes con factores de riesgo si
presentaron desarrollo de deterioro (Grafico 9). En el analisis descriptivo de los factores
de riesgo cardiometabdlicos y la progresion del deterioro cognitivo, los resultados
indicaron que en el grupo con deterioro cognitivo previo, el 84,00% (21) de los pacientes
sin factores de riesgo no experimentaron progresion, mientras que el 16,00% (4) si
presentaron progresion. En contraste, en el grupo de pacientes con factores de riesgo,
el 57,47% (50) no presentd progresion, mientras que el 42,53% (37) mostrd progresion
(Grafico 10).
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Gréafico 9. Factores de riesgo cardiometabdlicos y el Desarrollo de Deterioro

Cognitivo
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Grafico 10. Factores de riesgo cardiometabolicos y la Progresion del Deterioro
Cognitivo
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Andlisis univariado de las caracteristicas basales en los grupos sin deterioro

cognitivo previo y con deterioro cognitivo previo

Respecto a las caracteristicas basales, en cuanto a la edad, se hall6 que el 37,4% (80)
en el grupo sin deterioro cognitivo previo tenia 85 afios o0 mas, mientras que en el grupo
con deterioro cognitivo previo, el 44,6% (50) tenia 85 afios o mas. Respecto al sexo, el
61,6% (69) de la cohorte con deterioro cognitivo eran mujeres, mientras que, en el grupo
sin deterioro cognitivo previo, el 50,5% (108) eran mujeres. En el grado de instruccion,
se hall6 que el 13,4% (15) de la cohorte con deterioro cognitivo no tenia estudios,
mientras que en el grupo sin deterioro cognitivo previo, solo el 2,8% (6) no tenia
estudios. En relacion con el estado civil, se hall6 que el 35,1% (75) en el grupo sin
deterioro cognitivo previo era viudo, mientras que en el grupo con deterioro cognitivo
previo, el 30,3% (34) era viudo. (Tabla 1). En cuanto a pobreza, se hall6 que el 5,1%
(11) en el grupo sin deterioro cognitivo previo fueron menores al quintil 5, mientras que
en el grupo con deterioro cognitivo previo, solo el 1,8% (2) fueron menores al quintil 5.
Respecto a si vivian solos, se hall6 que el 10,8% (23) en el grupo sin deterioro cognitivo
previo vivian solos, mientras que, en el grupo con deterioro cognitivo previo, el 15,2%
(17) vivian solos. Segun la sociabilizacion, se hallé que el 32,1% (36) de la cohorte con
deterioro cognitivo no sociabilizaban, mientras que, en el grupo sin deterioro cognitivo
previo, el 18,7% (40) no sociabilizaban. Finalmente, se hallé que el 11,7% (25) en el
grupo sin deterioro cognitivo previo tenia depresion establecida, mientras que, en el
grupo con deterioro cognitivo, el 17,9% (20) tenia depresion establecida. (Tabla 1).

Tabla 1. Anélisis univariado de las caracteristicas basales en los grupos sin
deterioro cognitivo previo y con deterioro cognitivo previo

Grupo sin deterioro
cognitivo previo

Grupo con deterioro

. cognitivo previo
Caracteristicas g P

N= 214 (%) N= 112 (%)
Edad
<85 afios 134 (62.6%) 62 (55.4%)
285 afios 80 (37.4%) 50 (44.6%)
Sexo
Femenino 108 (50.5%) 69 (61.6%)
Masculino 106 (49.5%) 43 (38.4%)
Grado de instruccién
Sin estudios 6 (2.8%) 15 (13.4%)

Educacion basica
Educacion superior

113 (52.8%)
95 (44.4%)

67 (59.8%)
30 (26.8%)

Estado civil
Soltero 10 (4.7%) 9 (8%)
Casado 121 (56.5%) 66 (59%)
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Viudo

75 (35.1%)

34 (30.3%)

Divorciado 8 (3.7%) 3 (2.7%)
Pobreza

Menor al Quintil 5 11 (5.1%) 2 (1.8%)

Quintil 5 203 (94.9%) 110 (98.2%)
Vive solo

No 191 (89.3%) 95 (84.8%)

Si 23 (10.8%) 17(15.2%)
Sociabilizan

No 40 (18.7%) 36 (32.1%)

Si 174 (81.3%) 76 (67.9%)
Depresion

Normal 104 (48.6%) 35 (31.2%)

Leve 85 (39.7%) 57 (50.9%)

Establecida 25 (11.7%) 20 (17.9%)

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccién de datos

Analisis univariado de los factores de riesgo cardiometabdlicos en los grupos sin

deterioro cognitivo previo y con deterioro cognitivo previo

Respecto a los factores de riesgo cardiometabdlicos mostraron que, en el grupo sin
deterioro cognitivo previo, un 26,6% (57) de los individuos presentaba diabetes, mientras
gue en el grupo con deterioro cognitivo previo solo el 10,7% (12) la presentaba. En
cuanto a la hipertension, se encontro que el 52,3% (112) en el grupo sin deterioro
cognitivo previo la presentaba, frente al 47,4% (47) en el grupo con deterioro cognitivo
previo. Con respecto a la dislipidemia, la prevalencia fue muy baja en ambas cohortes
0,9% (2) en la cognitivamente intacta frente al 1,8% (2) en la de deterioro cognitivo.
Finalmente, se observo que el 16,4% (35) en el grupo sin deterioro cognitivo previo y el
14,3% (16) de la cohorte con deterioro cognitivo presentaban obesidad. (Tabla 2). Los
resultados muestran que la prevalencia de diabetes es considerablemente mas alta en
el grupo sin deterioro cognitivo previo, mientras que la hipertension es comian en ambos
grupos. La dislipidemia tiene una baja prevalencia en ambas cohortes, y la obesidad
afecta a un porcentaje similar de pacientes en ambos grupos.

Tabla 2. Andlisis univariado de los factores de riesgo cardiometabdlicos en los
grupos sin deterioro cognitivo previo y con deterioro cognitivo previo

Grupo sin deterioro
cognitivo previo

Grupo con deterioro
cognitivo previo

Factores
N= 214 (%) N= 112 (%)
Presencia de factores de
riesgo cardiometabdlicos
No 43 (20.09%) 25 (22.32%)
Si 171 (79.91%) 87 (77.68%)
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Numero de Factores de
riesgo cardiometabdlicos

0 43 (20.09%) 25 (22.32%)

1 67 (31.31%) 49 (43.75%)

2 83 (38.79%) 32 (28.57%)

>3 21 (9.81%) 6 (5.36%)
Diabetes

No 157 (73.4%) 100 (89.3%)

Si 57 (26.6%) 12 (10.7%)
Hipertensién

No 102 (47.7%) 65 (58%)

Si 112 (52.3%) 47 (42%)

Dislipidemia

No 212 (99.1%) 110 (98,2%)

Si 2 (0.9%) 2 (1.8%)
IMC

Bajo peso 10 (4.7%) 5 (4.5%)

Normal 78 (36.5%) 36 (32.1%)

Sobrepeso 91 (42.5%) 55 (49.1%)

Obesidad 35 (16.4%) 16 (14.3%)

Fuente: Elaboracién propia, ficha de recoleccién de datos
Andlisis bivariado de las caracteristicas basales en los grupos sin deterioro

cognitivo previo y con deterioro cognitivo previo

En el grupo sin deterioro cognitivo previo, el 31,3% (67) de los pacientes desarrollé
deterioro cognitivo, al analizar la edad, se hall6 que 51,3% (41) de los que tenian 85
aflos 0 mas desarrollaron deterioro cognitivo, en comparacion con 19,4% (26) de los
menores de 85 (p < 0,001). En relacién con el grado de instruccion 83,3% (5) de los
participantes sin estudios desarrollaron deterioro, frente a 20% (19) de quienes tenian
nivel de educacién superior (p < 0,001). Por dltimo, en la variable sociabilizacion 55%
(22) de quienes no sociabilizaban desarrollaron deterioro cognitivo, en contraste con
25,9% (45) de quienes si sociabilizaban (p < 0,001). (Tabla 3).

En el grupo con deterioro cognitivo previo el 36,6% (41) de los participantes progresaron
en su deterioro. Al comparar la edad, se observé que 56% (28) de los individuos de 85
aflos 0 mas presentaron progresion, frente a 21% (13) de quienes tenian menos de 85
(p < 0,001). Con respecto al sexo, 44,9% (31) de las mujeres progresaron en su
deterioro, mientras que en los hombres esta proporcién fue de 23,3% (10) (p = 0,021).
En lo referente al estado civil, 55,9% (19) de las personas viudas mostraron progresion,
frente a 44,1% (22) de quienes tenian otro estado civil (p = 0,017). Asimismo, los
pacientes que vivian solos progresaron el 64,7% (11), a diferencia del 31,6% (30) de

guienes no vivian solos (p = 0,009). Finalmente, en la variable depresién, 65% (13) de
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los participantes con depresidn establecida progresaron, en comparacién con 59% (28)

de aquellos sin depresién o con depresion leve (p = 0,011). (Tabla 3).

Tabla 3. Anédlisis bivariado de las caracteristicas basales en los grupos sin
deterioro cognitivo previo y con deterioro cognitivo previo

Grupo sin deterioro cognitivo previo

Grupo con deterioro cognitivo previo

No Si No Si
desarrollo desarrollo progresion progresioén
Caracteristi Total de de p Total del del p
aracteristicas deterioro deterioro deterioro  deterioro
cognitivo cognitivo cognitivo  cognitivo
N=214 N=147 N= 67 N=112 N=71 N=41
(%) (68.7%) (31.3%) (%) (63.4%) (36.6%)
Edad
~ 134 108 26 N 62 0 0 .
<85 afios (62.6%) (80.6%) (19.4%) <0,001 (55.4%) 49 (79%) 13 (21%) <0,001
~ 80 39 41 50
> 0 0,
285aM0s 37 400)  (4B7%)  (51.3%) (a6 22 (44%) 28 (56%)
Sexo
, 108 70 38 . 69 o 0 N
Femenino (50.5%) (64.8%) (35.2%) 0,217 (61.6%) 38 (55.1%) 31 (44.9%) 0,021
. 106 77 29 43
Masculino (49.5%) (72.6%) (27.4%) (38.4%) 33 (76.7%) 10 (23.3%)
Grado de
instruccion
Sin . 6 1(16.7%) 5 (83.3%) <0,001** 15 10 (66.7%) 5 (33.3%)
estudios (2.8%) ' ' : (13.4%) ' ' 0,849**
Educacion 113 70 43 67 o 0
basica  (52.8%) (61.9%)  (38.1%) (59.8%) 1 (61.2%) 26 (38.8%)
Educacion 95 o 0 30 o 0
superior (44.4%) 76 (80%) 19 (20%) (26.8%) 20 (66.7%) 10 (33.3%)
Estado civil
10 0 0 *k 0, 0 Y
Soltero (4.7%) 6 (60%) 4 (40%) 0,737 9(8%) 5(55.6%) 4 (44.4%) 0,017
121 86 35 66 o 0
Casado (56.5%) (71.1%) (28.9%) (59%) 49 (74.2%) 17 (25.8%)
. 75 49 26 34 o 0
Viudo (35.1%) (65.3%)  (34.7%) (30.306) 12 (44.1%) 19 (55.9%)
i i 8 0 0 3 0 0,
Divorciado (3.7%) 6 (75%) 2 (25%) (2.7%) 2 (66.7%) 1 (33.3%)
Pobreza
Menor al 11 0 0 o 2 0 0
Quintil 5 (5.1%) 6 (54.5%) b5 (45.5%) 0,326 (1.8%) 1 (50%) 1 (50%) 1.00%
. 203 141 62 110 0 0
Quintil 5 (94.9%)  (69.5%) (30.5%) (98.2%) 70 (63.6%) 40 (36.4%)
Vive solo
No 191 132 59 95
(89.3%) (69.1%) (30.9%) 0,704* (84.8%) 65 (68.4%) 30 (31.6%) 0,009*
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23 15 17

S (10.8%) (65.2%) © (34.8%) (15.2%) 6 (35.3%) 11 (64.7%)
Sociabilizan
No 40 18 45%) 22 (55%) <0,001* 0
(18.7%) : (32.1%) 21 (58.3%) 15 (41.7%) 0,444*
Si 174 129 45 76
(81.3%) (74.1%)  (25.9%) (67.9%) 50 (65.8%) 26 (34.2%)
Depresion
Normal 104 74 30 35
(48.6%) (71.2%)  (28.8%) 0,159* (31.2%) 26 (74.3%) 9 (25.7%) 0,011*
Leve 85 60 25 57
(39.7%) (70.6%)  (29.4%) (50.9%) 38 (66.7%) 19 (33.3%)
. 25 20
Establecida 11 704) 13 (5206) 12 (48%) (17.9%) 7(35%) 13 (65%)
Fuente: Elaboracién propia, ficha de recoleccién de datos. *Prueba de chi2, *Prueba exacta de Fisher

Analisis bivariado de los factores de riesgo cardiometabdlicos en los grupos sin

deterioro cognitivo previo y con deterioro cognitivo previo

En el grupo sin deterioro cognitivo previo, se observo que el 31,3% (67) de los pacientes
desarroll6 deterioro cognitivo. Al analizar la diabetes, el 61,4% (35) de quienes la
presentaban desarrollaron deterioro, frente al 20,4% (32) de los que no eran diabéticos
(p < 0,001). Con respecto a la hipertensioén, el 39,3% (44) de los pacientes hipertensos
desarrollaron deterioro cognitivo, en comparacién con el 22,5% (23) de los no tenian
hipertension (p = 0,008). La dislipidemia, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,529). ElI IMC no mostrd asociacion con el desarrollo de deterioro
cognitivo (p = 0,855). (Tabla 4).

En el grupo con deterioro cognitivo previo, el 36,6% (41) de los participantes presentaron
progresion de su deterioro. En cuanto a la diabetes, el 75% (9) de los pacientes con esta
condicion progresaron, frente al 32% (32) de aquellos sin diabetes (p = 0,003). Para la
hipertension, el 57,4% (27) de los pacientes hipertensos se evidencié progresién, en
comparacion con el 21,5% (14) de los no hipertensos (p < 0,001). No hubo diferencias
significativas en la progresion del deterioro para dislipidemia (p = 1,00) ni para el IMC (p
=0,765). (Tabla 4).

En el andlisis del grupo sin deterioro cognitivo previo, se observo que el 31,3% (67) de
los pacientes desarrollaron deterioro cognitivo. En cuanto a los factores de riesgo
cardiometabdlicos, se encontr6 que el 35,09% (60) de los pacientes con estos factores
presentaron desarrollo de deterioro cognitivo, frente al 16,28% (7) de los pacientes sin
factores de riesgo (p = 0,017). En cuanto al numero de factores de riesgo
cardiometabdlicos, se evidencié que el 66,67% (14) de los pacientes con 3 0 mas

factores de riesgo desarrollaron deterioro cognitivo, en comparacion con el 16% (4) de
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aquellos con 0 factores de riesgo (p < 0,001) (Tabla 4). En el grupo con deterioro

cognitivo previo, el 36,6% (41) experimentaron progresién en su deterioro. Respecto a

los factores de riesgo, el 42,53% (37) de los pacientes con factores de riesgo

progresaron, mientras que el 16% (4) de aquellos sin factores de riesgo mostraron

progresion (p = 0,018). En cuanto al numero de factores de riesgo, el 46,88% (15) de

los con 2 factores de riesgo presentaron progresion, frente al 28,57% (9) de 1 factor (p

=0,001) (Tabla 4).

Tabla 4. Analisis bivariado de los factores de riesgo cardiometabdlicos en los grupos sin deterioro
cognitivo previo y con deterioro cognitivo previo

Grupo sin deterioro cognitivo previo

Factores Total
N= 214
Presencia de
factores de riesgo
cardiometabdlicos
No 43
(20.09%)
S| 171
(79.91%)
Ndmero de
Factores de
riesgo
cardiometabdlicos
0 43
(20.09%)
1 67
(31.31%)
5 83
(38.79%)
>3 21
B (9.81%)
Diabetes
157
No (73.4%)
. 57
Si (26.6%)
Hipertensién
102
No (47.7%)
. 112
Si (52.3%)

No Si
desarrollo desarrollo
de de
deterioro deterioro
cognitivo cognitivo
N= 147 N= 67
(68,7) (31,3)
36 7
(83.72%) (16.28%)
111 60
(64.91%) (35.09%)
36 7
(83.72%) (16.28%)
51 16
(76.12%) (23.88%)
53 30
(63.86%) (36.14%)
7 14
(33.33%) (66.67%)
125 32
(79.6%) (20.4%)
22 35
(38.6%) (61.4%)
79 23
(77.5%) (22.5%)

44
(60.7%) (39.3%)

p Total

N= 112

25
(22.32%)
87
(77.68%)

0,017**

25
<0,001%* (22.32%)
49
(43.75%)
32
(28.57%)
6
(5.36%)

100
(89.3%)
12
(10.7%)

<0,001*

No Si
progresién progresion

del del
deterioro  deterioro
cognitivo  cognitivo
N=71 N=41
(63,4) (36,6)
21 (84%) 4 (16%)
50 37
(57.47%)  (42.53%)
21 (84%) 4 (16%)
33 16
(67.35%) (32.65%)
17 15
(53.13%) (46.88%)
0 (0%) 6 (100%)
68 (68%) 32 (32%)
3 (25%) 9 (75%)

Grupo con deterioro cognitivo previo

p

0,018**

0,001**

0,003*

65 (58%) 51 (78.5%) 14 (21.5%) <0,001*

0,008*

47 (42%)

20 (42.6%) 27 (57.4%)
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Dislipidemia

No (95-112%) (7%2?%) (23%3%) 0,529** (9;12?’/0) 70(63.6%) 40 (36.4%) 1,00%*
Si 209 | o 1 50% 2(1.8%) 1(50%) 1 (50%)
IMC

Bajo peso 10 5(45%) 3(60%) 2 (40%)

(47%) 6(60%) 4 (40%) 0,855 0,765+
Normal (367_2%) (695_’;‘%) (302_;‘%) (32333%) 25 (69.4%) 11 (30.6%)
Sobrepeso (429_é%) (70%%) (292_;%) (495513%) 34 (61.8%) 21 (38.2%)
Obesidad (16?451%) (65?3%) (341_5%) (141.2%) 9(56.2%) 7 (43.8%)

Fuente: Elaboracién propia, ficha de recoleccién de datos. *Prueba de chi2, **Prueba exacta de Fisher

Andlisis multivariado del Grupo sin deterioro cognitivo previo

En el andlisis crudo del grupo sin deterioro cognitivo previo, se identificaron como
factores de riesgo con el desarrollo de deterioro cognitivo la edad mayor o igual a 85
afos (RRc: 2,64; IC 95%: 1,75-3,96; p < 0,001), la depresién establecida (RRc: 1,66; IC
95%: 1,001-2,76; p = 0,05), la diabetes (RRc: 3,01; IC 95%: 2,07-4,37; p < 0,001) y la
hipertension también mostré significancia en el modelo crudo (RRc: 1,74; IC 95%: 1,13-
2,67; p =0,011). Por otro lado, los factores que disminuyeron el riesgo fueron aquellos
con educacion basica (RRc: 0,45; IC 95%: 0,29-0,70; p < 0,001), al igual que los
participantes con educacién superior (RRc: 0,24; IC 95%: 0,13-0,41; p < 0,001) y la
sociabilizacion (RRc: 0,47; IC 95%: 0,32-0,68; p < 0,001). (Tabla 5).

Tras realizar el andlisis de regresion ajustada, se mantuvo la edad 285 afios (RRa: 2,07;
IC 95%: 1,39-3,07; p < 0,001), la diabetes (RRa: 2,52; IC 95%: 1,78-3,57; p < 0,001) y
la hipertension (RRa: 1,47; IC 95%: 1,02-2,11; p = 0,035) como factores de riesgo para
el desarrollo de deterioro cognitivo. En cuanto a los factores protectores, la educacion
superior (RRa: 0,26; IC 95%: 0,10-0,62; p = 0,003) y la sociabilizacién (RRa: 0,65; IC
95%: 0,45-0,85; p = 0,028) se mantuvieron significativas. Cabe destacar que la

educacioén basica y la depresion establecida ya no resultaron significativas. (Tabla 5).

Tabla 5. Analisis de regresion cruday ajustada con un IC del 95% de los factores
de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo

Grupo sin deterioro cognitivo previo

Factores Total
0 o 0
N= 214  RRC(IC95%) p  RRa*(IC95%) p
Edad
<8Safios 134 (626) Ref. Ref.
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=285 anos
Sexo

Femenino

Masculino

Grado de
instruccion

Sin estudios

Educacion

basica

Educacion

superior
Estado civil

Soltero

Casado

Viudo

Divorciado
Pobreza

Menor al

Quintil 5

Quintil 5
Vive solo

No

Si
Sociabilizan

No

Si
Depresion

Normal

Leve

Establecida

Presencia de
factores de riesgo
cardiometabdlicos

No

Si

NUmero de
factores de riesgo
cardiometabdlicos

0

80 (37,4)

108 (50,5)
106 (49,5)

6 (2,8)
113 (52,8)

95 (44,4)

10 (4,7)
121 (56,5)
75 (35,1)

8 (3,7)

11 (5,1)
203 (94,9)

191 (89,3)
23 (10,8)

40 (18,7)
174 (81,3)

104 (48,6)
85 (39,7)
25 (11,7)

43
(20.09%)
171
(79.91%)

43
(20.09%)
67
(31.31%)
83
(38.79%)

21 (9.81%)

2,64 (1,75-3,96)

Ref.
0,77 (0,51-1,16)

Ref.
0,45 (0,29-0,70)
0,24 (0,13-0,41)

Ref.
0,72 (0,32-1,62)

0,86 (0,38-1,97)
0,62 (0,15-2,59)

Ref.
0,67 (0,33-1,32)

Ref.
1,12 (0,61.2,05)

Ref.
0,47 (0,32-0,68)

Ref.

1,01 (0,65-1,59)
1,66 (1,001-2,76)

Ref.

2,15 (1,06-4,38)

Ref.
1,46 (0.65-3.27)

2,22 (1.06-4.64)

2,15 (1.94-8.61)

<0,001

0,221

<0,001

<0,001

0,433
0,733
0,518

0,253

0,698

<0,001

0,932
0,05

0,034

0,350

0,034

<0,001

2,07 (1,39-3,07)

Ref.
0,51 (0,22-1,18)

0,26 (0,10-0,62)

Ref.
0,65 (0,45-0,85)

Ref.
0,86 (0,55-1,34)
1,17 (0,74-1,85)

<0,001

0,119

0,003

0,028

0,516
0,498
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Diabetes

No 157 (73,4)

Si 57 (26,6)
Hipertensién

No 102 (47,7)

Si 112 (52,3)
Dislipidemia

No 212 (99,1)

Si 2(0,9)
IMC

Bajo peso 10 (4,7)

Normal 78 (36,5)

Sobrepeso 91 (42,5)

Obesidad 35 (16,4)

Ref.
3,01 (2,07-4,37)

Ref.
1,74 (1,13-2,67)

Ref.
1,60 (0,39-6,53)

Ref.
0,76 (0,33-1,76)
0,74 (0,32-1,69)
0,85 (0,35-2,08)

Ref.
<0,001 2,52 (1,78-3,57)
Ref.
0,011 1,47 (1,02-2,11)
0,508 -
0,536 -
0,478 -
0,734 -

<0,001

0,035

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos. RRc: Riesgo Relativo crudo,
RRa: Riesgo Relativo ajustado, IC: Intervalo de confianza. *Para el modelo ajustado se
cumplieron criterios de Multicolinealidad y Factor de Inflacién de Varianza (VIF)

Andlisis multivariado ajustado para los factores de riesgo cardiometabdlicos en

el grupo sin deterioro cognitivo previo

En el analisis crudo del grupo sin deterioro cognitivo previo, se identificaron como

factores de riesgo significativos para el desarrollo de deterioro cognitivo los factores de

riesgo cardiometabdlicos. Especificamente, el tener al menos un factor de riesgo

cardiometabdlico mostré una asociacion significativa (RRc: 2,15; IC 95%: 1,06-4,38; p =
0,034), asi como el tener mas de un factor de riesgo (RRc: 2,22; IC 95%: 1,06-4,64; p =

0,034). Ademas, el tener tres 0 mas factores de riesgo cardiometabdlicos también se

asocio con un aumento significativo del riesgo (RRc: 2,15; IC 95%: 1,94-6,81; p <0,001).

Tras ajustar el modelo, los resultados mostraron que tener tres factores de riesgo fue la
mas fuerte (RRa: 3,49; IC 95%: 1,68-7,26; p = 0,001) (Tabla 6).

Tabla 6. Andlisis de regresion cruday ajustada con un IC del 95% para los factores
de riesgo cardiometabdlicos para el desarrollo de deterioro cognitivo

Factores Total
N=214
Presencia de
factores de riesgo
cardiometabdlicos
No 43
(20.09%)
. 171
Si (79.91%)

Grupo sin deterioro cognitivo previo

RRc (IC 95%)

Ref.

2,15 (1,06-4,38)

p RRa** (IC 95%)

Ref.

0,034 1.62 (0.80-3.30)

p

0.179
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NUmero de
factores de riesgo
cardiometabdlicos

43
0 (20.09%) Ref. Ref,
67
1 31.31%) 146 (0.65-3.27) 0,350 1.09 (0.50-2.38) 0.825
83
2 (38.79%) 222 (1.06-464) 0034 161(0.77-336) 0.199
23 21(9.81%) 2,15(1.94-8.61) <0,001 3.49 (1.68-7.26) 0,001

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos. RRc: Riesgo Relativo crudo,
RRa: Riesgo Relativo ajustado, IC: Intervalo de confianza. *Para el modelo ajustado se
cumplieron criterios de Multicolinealidad y Factor de Inflacién de Varianza (VIF). *El

modelo fue ajustado por edad, grado de instruccién, sociabilizacion y depresion.

Andlisis multivariado del Grupo con deterioro cognitivo previo

En el andlisis crudo en el grupo con deterioro cognitivo, se identificaron como factores
de riesgo para la progresion del deterioro la edad mayor o igual a 85 afios (RRc: 2,67;
IC 95%: 1,54-4,60; p < 0,001), la depresién establecida (RRc: 2,52; IC 95%: 1,31-4,84;
p = 0,005), la diabetes (RRc: 2,34; IC 95%: 1,51-3,62; p < 0,001), la hipertension (RRc:
2,66; IC 95%: 1,57-4,52; p < 0,001) y el hecho de vivir solo (RRc: 2,04; IC 95%: 1,29-
3,24; p =0,002). En contraste, el sexo masculino mostré un efecto protector (RRc: 0,51;
IC 95%: 0,28-0,94; p = 0,03) (Tabla 7). Tras realizar el analisis de regresion ajustada,
se mantuvo la asociacién con la edad 285 anos (RRa: 2,07; IC 95%: 1,24-3,46; p =
0,005), la depresién establecida (RRc: 2; IC 95%: 1,06-3,76; p = 0,031), la hipertension
(RRa: 1,89; IC 95%: 1,10-3,22; p = 0,019) y vivir solo (RRa: 1,90; IC 95%: 1,27-2,84; p
= 0,002) como factores de riesgo independientes para la progresion del deterioro
cognitivo. ElI sexo masculino, que inicialmente mostré6 un efecto protector, perdié
significancia estadistica tras el ajuste, al igual que la diabetes (Tabla 7).

Tabla 7. Analisis de regresion cruda y ajustada con un IC del 95% de los factores
de riesgo para la progresion del deterioro cognitivo

Grupo con deterioro cognitivo previo
Factores Total

N= 112 RRc (IC 95%) p RRa* (IC 95%) p
Edad
<85 afios 62 (55.4%) Ref. Ref.
=85 afios 50 (44.6%) 2,67 (1,54-4,60) <0,001 2,07 (1,24-3,46) 0,005
Sexo
Femenino 69 (61.6%) Ref. Ref.
Masculino 43 (38.4%) 0,51 (0,28-0,94) 0,03 0,86 (0,46-1,60) 0,646
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Grado de instruccion
Sin estudios
Educacion
basica
Educacion
superior

Estado civil
Soltero
Casado
Viudo
Divorciado

Pobreza
Menor al Quintil

5
Quintil 5

Vive solo

No

Si
Sociabilizan

No

Si
Depresion

Normal

Leve

Establecida

Presencia de factores
de riesgo
cardiometabélicos

No

Si

Numero de factores
de riesgo
cardiometabdlicos

0

1

>3
Diabetes

No
Si

Hipertensién
No

15 (13.4%)
67 (59.8%)

30 (26.8%)

9 (8%)
66 (59%)
34 (30.3%)
3 (2.7%)

2 (1.8%)

110
(98.2%)

95 (84.8%)
17 (15.2%)

36 (32.1%)
76 (67.9%)

35 (31.2%)
57 (50.9%)
20 (17.9%)

25
(22.32%)
87
(77.68%)

25
(22.32%)
49
(43.75%)
32
(28.57%)

6 (5.36%)
100

(89.3%)
12 (10.7%)

65 (58%)

Ref.
1,16 (0,53-2,53)

1(0,41-2,41)
Ref.
0,57 (0,24-1,34)
1,25 (0,56-2,77)
0,75 (0,12-4,39)
Ref.
0,72 (0,17-2,99)

Ref.
2,04 (1,29-3,24)

Ref.
0,82 (0,49-1,35)

Ref.
1,29 (0,65-2,54)
2,52 (1,31-4,84)

Ref.

2.65 (1.04-6.77)

Ref.
2.04 (0.75-5.48)

2.92 (1.10-7.76)
6.25 (2.53-)

Ref.
2,34 (1,51-3,62)

Ref.

0,702

1,000

0,204
0,571
0,750

0,659

0,002

0,439

0,451
0,005

0.04

0.157

0.031
<0,001

<0,001

Ref.
1,90 (1,27-2,84) 0,002

Ref.
1,21 (0,68-2,14) 0,514
2(1,06-3,76) 0,031
Ref.

1,53 (0,99-2,37) 0,052

Ref.
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Si 47 (42%) 2,66 (1,57-4,52) <0,001 1,89 (1,10-3,22) 0,019
Dislipidemia
110

No (98.2%) Ref. -
Si 2(1.8%) 1,37(0,33-5,65) 0,659 - -
IMC
5 (4.5%)
Bajo peso 5 (4.5%) Ref. -
Normal 36 (32.1%) 0,76 (0,23-2,50) 0,656 - -
Sobrepeso 55 (49.1%) 0,95 (0,30-2,95) 0,936 - -
Obesidad 16 (14.3%) 1,09 (0,32-3,68) 0,885 - -

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos. RRc: Riesgo Relativo crudo,
RRa: Riesgo Relativo ajustado, IC: Intervalo de confianza. *Para el modelo ajustado se
cumplieron criterios de Multicolinealidad y Factor de Inflacién de Varianza (VIF)

Andlisis multivariado ajustado para los factores de riesgo cardiometabdlicos en

el grupo con deterioro cognitivo previo

En el andlisis crudo del grupo con deterioro cognitivo previo, la presencia de factores de
riesgo cardiometabdlicos (RRc: 2,65; IC 95%: 1,04-6,77; p = 0,04) y el nUmero de
factores de riesgo cardiometabdlicos, especialmente cuando se presentaban 2 factores
(RRc: 2,92; IC 95%: 1,10-7,76; p = 0,031) o mas de 3 factores (RRc: 6,25; IC 95%: 2,53-
6,00; p < 0,001). Los con 1 factor de riesgo (RRc: 2,04; IC 95%: 0,75-5,48; p = 0,157)
fue no significativa (Tabla 8). En el analisis de regresion ajustada, la presencia de
factores de riesgo cardiometabdlicos se mantuvo significativa (RRa: 2,45; IC 95%: 1,16-
5,18; p = 0,018), nimero de factores de riesgo con 2 factores (RRa: 2,60; IC 95%: 1,18-
5,13; p = 0,015) y con més de 3 factores (RRa: 3,89; IC 95%: 1,85-8,18; p < 0,001). Sin
embargo, la presencia de 1 factor de riesgo cardiometabdlico ya no mostrd significancia
en el modelo ajustado (RRa: 1,83; IC 95%: 0,70-4,80; p = 0,231).

Tabla 8. Analisis de regresién cruday ajustada con un IC del 95% paralos factores
de riesgo cardiometabdlicos para la progresién del deterioro cognitivo

Grupo con deterioro cognitivo previo
Factores Total
N= 112 RRc (IC 95%) p RRa** (IC 95%) p

Presencia de factores de
riesgo cardiometabdlicos

25
No (22.32%) Ref. Ref.
) 87
Si (77.68%) 2.65(1.04-6.77) 0.04 2.45(1.16-5.18) 0.018
NUmero de factores de
riesgo cardiometabdlicos
25
0 (22.32%) Ref. Ref.
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49

1 43750 204(0.75548) 0157 211(0.02-484) 0.075
32

2 (8570 292(1.107.76) 0031 260 (1.185.74) 0017

23 6(5.36%)  6.25(2.53-) <0,001 3.89 (1.85-8.18) <0,001

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos. RRc: Riesgo Relativo crudo, RRa: Riesgo
Relativo ajustado, IC: Intervalo de confianza. *Para el modelo ajustado se cumplieron criterios de
Multicolinealidad y Factor de Inflacion de Varianza (VIF). *El modelo fue ajustado por edad, sexo,

vive solo y depresion.

Gréafico 11. Riesgos Relativos ajustados para el desarrollo y progresién del

deterioro cognitivo
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4.2. Discusion

Incidencia de desarrollo y progresion del deterioro cognitivo

En el presente estudio, se encontré que 31.31% de los adultos mayores inicialmente
cognitivamente intactos desarrollaron deterioro cognitivo. este porcentaje es superior al
de Estados Unidos, donde se encontro que el 22,2% de los adultos presenta deterioro
cognitivo 82, mientras que en Canada se ha documentado un 24% ©3. En Europa, la
varia entre el 20% y el 25%, dependiendo de los paises, como en Reino Unido
mostrando un 23% ®4. En América Latina, los datos varian, en Colombia, un estudio
reporté un 34% ® | lo que sugiere una mayor carga en regiones con menor acceso a
atencion médica y programas de prevencion como el Perd. Asimismo, Los paises de
América Latina y el Caribe suelen presentar perfiles de factores de riesgo modificables
mas desfavorables en comparacién con los paises de ingresos altos, lo que se traduce
en un mayor riesgo de deterioro cognitivo en estas poblaciones. Los factores de riesgo
como la hipertensiéon arterial, el tabaquismo, la obesidad y la diabetes son mas
prevalentes en la regién, lo que aumenta significativamente la probabilidad de que los

individuos experimenten un deterioro cognitivo €9,

En cuanto a la progresion del deterioro cognitivo, este estudio encontré que un 36.61%
de los individuos con deterioro cognitivo previo progresaron. Este hallazgo es
consistente con estudios previos que han demostrado que, en los paises de ingresos
altos, la progresion de la enfermedad se encuentra entre el 10% y el 15%, mientras que
en los paises de ingresos bajos y medios, varia considerablemente, oscilando entre el
6% y el 44,8% @9, Estas diferencias podrian atribuirse a varios factores, como el acceso
desigual a atencion médica de calidad, las disparidades en los recursos para diagnostico
temprano y tratamiento, asi como las diferencias en los estilos de vida, los
determinantes sociales de la salud y las condiciones previas de salud en las distintas
poblaciones. En los paises de ingresos bajos y medios, la falta de una infraestructura
adecuada para el diagnéstico temprano y las intervenciones terapéuticas puede
contribuir a una mayor progresion del deterioro cognitivo, mientras que en los paises de
ingresos altos, el acceso a servicios de salud mas avanzados puede facilitar una
intervencidn mas temprana y efectiva. La progresion del deterioro cognitivo es
especialmente relevante porque sefala la transiciébn de una forma leve de declive
cognitivo hacia formas mas severas, como la demencia, y resalta la importancia de la

deteccion temprana y la intervencion precoz para ralentizar esta progresion.
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Factores de riesgo comunes para el desarrollo y la progresiéon del deterioro

cognitivo

En este estudio, se identificaron varios factores de riesgo comunes tanto para el
desarrollo como para la progresion del deterioro cognitivo. La edad avanzada fue uno
de los factores mas significativos, con un RRa de 2,07 (IC 95%: 1,39-3,07; p < 0,001)
para el desarrollo y un RRa de 2,07 (IC 95%: 1,24-3,46; p = 0,005) para la progresion.
Estos resultados coinciden con la literatura, que ha documentado que la edad avanzada
es un factor de riesgo crucial para ambos procesos @7, debido a los cambios bioldgicos
gque ocurren con el envejecimiento, como la atrofia cerebral, la pérdida de
neuroplasticidad y la acumulacion de dafio en las estructuras cerebrales involucradas
en las funciones cognitivas @), Este hallazgo subraya la necesidad urgente de
desarrollar estrategias de prevencion dirigidas especificamente a las personas mayores
de 85 afios, un grupo con un riesgo significativamente elevado de desarrollar y progresar
hacia un deterioro cognitivo. En nuestro estudio, identificamos un punto de corte de edad
en el que el riesgo de deterioro cognitivo se duplica, lo que resalta la importancia de
focalizar los esfuerzos preventivos en esta cohorte. Dado el alto coste de las
intervenciones de salud publica y los recursos limitados, priorizar a este grupo etario
podria resultar una estrategia mas eficiente y efectiva para mitigar la carga del deterioro

cognitivo a nivel poblacional.

Otro factor comun identificado en este estudio es la hipertension (RRa: 1,47; IC 95%:
1,02-2,11; p = 0,035 para el desarrollo y RRa: 1,89; IC 95%: 1,10-3,22; p = 0,019 para
la progresion). La hipertension es un factor de riesgo bien documentado en la literatura
como uno de los principales contribuyentes al deterioro cognitivo. Los estudios han
mostrado que la hipertension cronica puede causar dafio a los vasos sanguineos del
cerebro, reduciendo el flujo sanguineo y afectando las capacidades cognitivas a largo

plazo ©,

La diabetes (RRc: 3,01; IC 95%: 2,07-4,37; p < 0,001 para el desarrollo y RRc: 2,34; IC
95%: 1,51-3,62 p < 0,001 para la progresion), también fueron factores significativos en
ambas fases del deterioro cognitivo. Sin embargo, al ajustar el modelo para otros
factores, el RRc para el desarrollo de la diabetes se mantuvo significativo en el analisis
ajustado (RRa: 2,52; IC 95%: 1,78-3,57; p < 0,001), lo que indica que la diabetes sigue
siendo un factor de riesgo fuerte para el desarrollo de deterioro cognitivo. Este hallazgo
es consistente con la literatura que sugiere que la diabetes provoca alteraciones
metabdlicas y neuroquimicas que afectan el cerebro, contribuyendo al deterioro

cognitivo ©9. Ademas, la diabetes mal controlada (con niveles de HbA1c = 7,5%) esta
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asociada con un riesgo significativamente mayor tanto para el desarrollo de deterioro

cognitivo como para su progresion hacia demencia ©9.

Sin embargo, al realizar el ajuste, el RRa en la progresion disminuy6 a 1,53 (IC 95%:
0,99-2,47; p = 0,052), lo que indica que la relacion entre diabetes y la progresion del
deterioro cognitivo pierde significancia tras controlar por otros factores de riesgo. Este
cambio en los resultados podria estar influenciado por el tamafio pequefo de la muestra
de diabéticos en el grupo de progresion, que consistio solo en 12 pacientes. El nUmero
reducido de casos puede haber limitado la capacidad de detectar una asociacion
significativa en el andlisis ajustado, ya que las muestras mas pequefias tienden a tener

una mayor variabilidad y menos poder estadistico.
Factores especificos para el desarrollo del deterioro cognitivo

En cuanto a los factores especificos para el desarrollo del deterioro cognitivo, los
resultados del andlisis crudo mostraron que la educacion superior (RRa: 0,26; IC 95%:
0,10-0,62; p =0,003) se asocid con una disminucion del riesgo de desarrollo de deterioro
cognitivo. Este hallazgo respalda la teoria de la reserva cognitiva, que sugiere que un
mayor nivel educativo proporciona una mayor capacidad para compensar los efectos
del envejecimiento cerebral . Se ha demostrado que las personas con educacion
superior tienen una mayor reserva cognitiva, lo que les permite resistir los efectos del
deterioro cognitivo durante mas tiempo ©9. Este resultado también es consistente con
estudios previos que han mostrado que la educacion es un factor protector importante
en la prevencién del deterioro cognitivo, ya que fomenta el uso de estrategias cognitivas
y facilita el acceso a trabajos que requieren altos niveles de estimulacion intelectual ©b.
Dado que la educacion superior esta asociada con una mayor reserva cognitiva, una
intervencion potencialmente efectiva podria ser el disefio de programas educativos
adaptados para adultos mayores. Estos programas podrian centrarse en el fomento de
la estimulacion cognitiva continua a lo largo de la vida, como el aprendizaje de nuevas
habilidades, la participacion en actividades que desafien la memoria y la resolucién de

problemas ©2,

La sociabilizacion también fue un factor protector significativo para el desarrollo del
deterioro cognitivo (RRa: 0,65; IC 95%: 0,45-0,85; p = 0,028). Este resultado respalda
investigaciones previas que sugieren que la participacion en actividades sociales ayuda
a mantener las habilidades cognitivas al mejorar la estimulacion cerebral. El aislamiento
social ha sido identificado como un factor de riesgo importante para el deterioro
cognitivo, y la sociabilizacién puede actuar como una intervencion efectiva para reducir

los riesgos asociados al envejecimiento cognitivo ©%. La interaccion social fomenta la
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estimulacion mental y emocional, lo que puede ayudar a prevenir el deterioro cognitivo
y mejorar el bienestar general ©®¥. Dado el impacto positivo de la sociabilizacion, una
intervencion clave podria ser el disefio de programas que fomenten la participacién
social activa entre los adultos mayores, especialmente en contextos donde el
aislamiento es prevalente. Programas comunitarios, como grupos de discusion, talleres
de arte, clubes de lectura, o actividades de voluntariado, pueden ser efectivos para
mantener a los adultos mayores cognitivamente activos y emocionalmente conectados

con sus comunidades.

Por otro lado, la depresion establecida mostré una relacion significativa en el analisis
crudo para el desarrollo del deterioro cognitivo, con un RRc de 3,01 (IC 95%: 2,07-4,37;
p = 0,05). Este hallazgo en consistente con estudios previos ©®. Sin embargo, al realizar
el ajuste para otros factores, la asociacion entre depresion y el desarrollo del deterioro
cognitivo perdié significancia, con un RRa de 1,17 (IC 95%: 0,74-1,85; p = 0,498). Este
cambio en la significancia podria deberse a varios factores, incluyendo el hecho de que
todos los pacientes del estudio tomaban tratamiento antidepresivo. El tratamiento
farmacoldgico podria haber influido en la manifestacion de la depresion, reduciendo su
impacto en el desarrollo del deterioro cognitivo. Ademas, la depresion tratada
adecuadamente con antidepresivos podria haber atenuado los efectos negativos sobre
el cerebro, como la inflamacion y la disfuncion neuroquimica, que suelen contribuir al
deterioro cognitivo. Otra posible explicacion es que el ajuste para otros factores, como
la hipertensién o la diabetes, podria haber diluido la influencia de la depresién, ya que
estos factores también tienen un efecto considerable sobre el cerebro y la funcidon
cognitiva. Es importante considerar que la relacion entre la depresion y el deterioro
cognitivo podria ser compleja y mediada por multiples factores, y que el tratamiento

adecuado de la depresién podria desempefiar un papel protector en este contexto.
Factores especificos para la progresion del deterioro cognitivo

La depresion establecida (RRa: 2,00; IC 95%: 1,06-3,76; p = 0,031) es un factor
significativo en la progresion del deterioro cognitivo, mediado por el estrés crénico, que
afecta las estructuras cerebrales responsables de la memoria y las funciones ejecutivas
%) Sin embargo, la terapia con ejercicios, especialmente los aerdbicos y de resistencia,
ha demostrado ser eficaz tanto para mejorar la funcién cognitiva como para reducir los
sintomas depresivos en adultos mayores con deterioro cognitivo ©”. Por lo que, la
incorporacion de programas de ejercicio podria ser una intervencion efectiva para frenar

la progresion del deterioro cognitivo y la depresion en esta poblacion.
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Vivir solo se identific6 como un factor de riesgo significativo para la progresion del
deterioro cognitivo (RRa: 1,90; IC 95%: 1,27-2,84; p = 0,002). Este hallazgo subraya la
crucial importancia del apoyo social y la interaccion en la prevencion del deterioro
cognitivo. La ausencia de una red de apoyo social puede conducir al aislamiento, lo que
incrementa el riesgo de depresién y limita las oportunidades de estimulacién cognitiva,
factores que favorecen la aceleracion del deterioro cognitivo ®®. Ademas, el aislamiento
social contribuye a la disminucion de la participacién en actividades intelectualmente
estimulantes, lo que refuerza ain mas la declinacion de las funciones cognitivas. Estos
resultados refuerzan la necesidad de intervenciones que fomenten la conexion social y

el apoyo comunitario, especialmente en adultos mayores que viven solos.

Por otro lado, el sexo masculino mostré un efecto protector en el analisis crudo para la
progresion del deterioro cognitivo, con un RRc de 0,51 (IC 95%: 0,28-0,94; p = 0,03).
Sin embargo, tras ajustar el modelo para otros factores, este efecto protector perdiod
significancia, con un RRa de 0,86 (IC 95%: 0,46-1,60; p = 0,646). Esta diferencia puede
explicarse por varios factores. En primer lugar, la relacién inicial observada en el analisis
crudo podria haber sido influenciada por la presencia de otras variables no ajustadas,
como las comorbilidades que podrian haber sido méas prevalentes en un género o grupo
particular. Al ajustar el modelo, estos factores adicionales pudieron haber diluido el
efecto protector del sexo masculino, lo que explica la pérdida de significancia. Ademas,
es importante considerar que los hombres y las mujeres pueden tener diferentes
trayectorias de salud y factores de riesgo para el deterioro cognitivo, que se manifiestan
de manera diferente en cada sexo ©9, las mujeres suelen tener una mayor esperanza
de viday, por lo tanto, una mayor prevalencia de deterioro en las etapas mas avanzadas
de la vida, mientras que los hombres pueden tener una mayor carga de comorbilidades
cardiovasculares, lo que podria afectar la progresion del deterioro cognitivo de manera

diferente 190,
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4.3. Conclusiones

1.

La presencia de factores de riesgo cardiometabdlicos aumentan
significativamente el riesgo de desarrollo y progresion del deterioro cognitivo en
adultos mayores del Hospital Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-2025

La incidencia de desarrollo y progresion del deterioro cognitivo en adultos
mayores del Hospital Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2018-2025 fueron de
31.31% y 36.61% respectivamente, asimismo, la incidencia de desarrollo y
progresion fueron mayores en adultos mayores con factores de riesgo
cardiometabdlicos

Un gran porcentaje de adultos mayores presentaron dos o tres factores de riesgo
cardiometabdlicos siendo los mas frecuentes la hipertension y sobrepeso

Los factores de riesgo al desarrollo de deterioro cognitivo en adultos mayores
fueron la edad de 85 afios a mas, la presencia de tres o mas factores de riesgo
cardiometabdlicos, la diabetes e hipertension.

Los factores de riesgo a la progresion del deterioro cognitivo en adultos mayores
fueron la edad de 85 afios a mas, vivir solo, depresion establecida, la presencia

de dos 0 més factores de riesgo cardiometabdlicos e hipertension.
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4.4. Recomendaciones

1.

Para el Ministerio de Salud, desarrollar estrategias de prevencién dirigidas a
grupos de alto riesgo, dado que la edad avanzada, la hipertension y la diabetes
son factores de riesgo importantes para el deterioro cognitivo, se recomienda
disefiar programas de prevencién especificamente para adultos mayores,
especialmente aquellos de 85 afios o0 mas, que presentan un riesgo elevado.
Estos programas deben enfocarse en la promocion de habitos saludables, la
deteccion temprana de enfermedades cardiometabdlicas y la intervencion
precoz para prevenir la progresion del deterioro cognitivo.

Para el Ministerio de Salud, fortalecer el enfoque multidisciplinario en el manejo
del deterioro cognitivo, dada la complejidad del deterioro cognitivo y sus factores
subyacentes, se recomienda fortalecer un enfoque multidisciplinario que
involucre médicos, enfermeros, nutricionistas, psicologos y trabajadores
sociales. Este equipo debe trabajar conjuntamente para crear planes de atencién
personalizados que aborden tanto los factores cardiometabdlicos como las
intervenciones cognitivas.

Para el Gobierno regional, promover, impulsar y fortalecer los programas de
educacién y estimulacién cognitiva para adultos mayores, basado en los
hallazgos de que la educacion superior esta asociada con una menor prevalencia
de deterioro cognitivo, se recomienda implementar programas educativos
adaptados a adultos mayores que fomenten la estimulacién cognitiva continua.
Estos programas podrian incluir actividades como clases de arte, lectura,
resolucion de problemas y el aprendizaje de nuevas habilidades que mantengan
a los adultos mayores mentalmente activos.

Para el Gobierno regional, promover la sociabilizaciéon y el apoyo social, se
recomienda disefiar programas comunitarios que fomenten la participacion
social activa de los adultos mayores. Actividades como grupos de discusion,
clubes de lectura, talleres de arte o voluntariado pueden ser muy beneficiosas
para mantener la salud cognitiva, reducir el aislamiento social y prevenir el
deterioro cognitivo. Es crucial ofrecer apoyo social a los adultos mayores que
viven solos, ya que el aislamiento ha demostrado ser un factor de riesgo
importante para la progresion del deterioro cognitivo.

Para el Gobierno regional, fomentar la integracion de ejercicios fisicos en areas
de entrenamiento para adultos mayores con deterioro cognitivo, incorporar
ejercicios aerébicos y de resistencia en los programas de atencién a adultos
mayores con deterioro cognitivo ha demostrado ser eficaz para mejorar la

funcion cognitiva y reducir los sintomas depresivos. Por lo tanto, se recomienda
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que los programas de ejercicio e implementar lugares de ejercicio para esta
poblacion.

Para ESSALUD, implementar un sistema de almacenamiento de datos a largo
plazo, que permita la conservacion continua y accesible de los registros clinicos,
incluyendo indicadores clave como los niveles de hemoglobina glucosilada.
Actualmente, se limita la posibilidad de realizar investigaciones longitudinales o
estudios de seguimiento de pacientes a lo largo del tiempo. La preservacion de
esta informacion durante periodos mas extensos seria de gran valor para la
investigacion, permitiendo un analisis mas completo de las tendencias de salud
y contribuyendo al desarrollo de politicas publicas mas efectivas en la gestion de
enfermedades cronicas.

Para los profesionales de Salud, se recomienda que, al momento del diagndstico
de enfermedades como diabetes e hipertensién en aquellos mayores de 50 afios,
se realice también una evaluacion cognitiva integral. La literatura ha reportado la
presencia de deterioro cognitivo desde esta edad, lo que resalta la importancia
de considerar este aspecto en la atencion médica. Es fundamental que los
profesionales médicos incorporen en su protocolo de diagnéstico una evaluacién
del estado cognitivo, ya sea mediante pruebas especificas o derivando a los
pacientes a especialistas como geriatras o neurélogos. Esto permitiria una
deteccion temprana de alteraciones cognitivas, facilitando la implementacion de
estrategias de manejo mas efectivas y oportunas, lo cual contribuiria a mejorar

la calidad de vida de los pacientes y prevenir un mayor deterioro.
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ANEXOS:

ANEXO 1.- Matriz de consistencia

Problema Objetivo Hipotesis Variables Indicadores Metodologia
Tipo de estudio:
PG: ¢Cuél es el riesgo OG: Estimar el riesgo de | HG: Existe una relacion Cuantitativo
de desarrollo y desarrollo y progresion del significativa entre los
progresion del deterioro deterioro cognitivo a factores de riesgo Alcance:
cognitivo a causa de los causa de los factores de cardiometabdlicos vy el Analitico
factores de riesgo riesgo cardiometabdlicos riesgo de desarrollo y
cardiometabdlicos en en adultos mayores progresion del deterioro Variables Puntaje segun Disefio de estudio:

adultos mayores
atendidos en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara
Velasco, Cusco, 2018-
20257

PE1: ¢Cual es la
incidencia del desarrollo
y progresion del
deterioro cognitivo en los
adultos mayores
atendidos en el Hospital
Adolfo Guevara Velasco,
Cusco, 2018-2025?

atendidos en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara
Velasco, Cusco, 2018-
2025

OEL1: Determinar la
incidencia del desarrollo y
progresion del deterioro
cognitivo en los adultos
mayores atendidos en el
Hospital Adolfo Guevara
Velasco, Cusco, 2018-
2025

cognitivo en adultos
mayores atendidos en el
Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco,
Cusco, 2018-2025

HE1: La incidencia de
desarrollo y progresion
del deterioro cognitivo es
mayor en los adultos
mayores con factores de
riesgo cardiometabdlicos
en comparacion con
aguellos sin estos
factores en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara
Velasco, Cusco, 2018-
2025

dependientes

-Desarrollo de deterioro

cognitivo

-Progresion de

deterioro cognitivo

Mini mental TEST

-Un puntaje
menor de 24 en
el MMSE en
pacientes sin
deterioro
cognitivo previo

-La disminucion
del MMSE 22
puntos respecto a
la basal en
pacientes con
deterioro
cognitivo previo

Observacional, no experimental
Cohorte retrospectiva

Unidad de analisis:
Pacientes con desarrollo y
progresion del deterioro cognitivo

Poblacion:

Adultos mayores con y sin factores
de riesgo cardiometabolicos
atendidos en el hospital Adolfo
Guevara Velasco en los afios 2018,
2019y 2020 teniendo un seguimiento
hasta el afio 2024-2025

Muestra:

Se calculé el tamafio de muestra con
el programa Epi Info 7.2.5.0 (CDC-
EEUU), utilizando como referencia el
estudio de Vintimilla et al, OR = 2,55;
IC 95 % 1,44—-4,53. Se fijaron nivel de
confianza del 95 %, poder estadistico
del 80 % y un porcentaje de
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PE2: ;Como se
distribuyen los factores
de riesgo
cardiometabdlicos
(diabetes, hipertension,
dislipidemia e IMC) en
los adultos mayores
atendidos en el Hospital
Adolfo Guevara Velasco,
Cusco, 2018-20257?

PE3: ¢ Cual es el riesgo
de desarrollo de
deterioro cognitivo a
causa de los factores de
riesgo cardiometabdlicos
(diabetes, hipertension,
dislipidemia e IMC) en
adultos mayores
atendidos en el Hospital
Adolfo Guevara Velasco,
Cusco, 2018-2025?

PE4: ;Cual es el riesgo
de progresion del
deterioro cognitivo a
causa de los factores de
riesgo cardiometabdlicos
(diabetes, hipertension,
dislipidemia e IMC) en
adultos mayores
atendidos en el Hospital
Adolfo Guevara Velasco,
Cusco, 2018-20257

OEZ2: Describir la
distribucion de los factores
de riesgo
cardiometabdlicos
(diabetes, hipertension,
dislipidemia e IMC) en
adultos mayores
atendidos en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara
Velasco, Cusco, 2018-
2025

OE3: Estimar el riesgo de
desarrollo de deterioro
cognitivo a causa de los
factores de riesgo
cardiometabdlicos
(diabetes, hipertension,
dislipidemia e IMC) en
adultos mayores
atendidos en el hospital
nacional Adolfo Guevara
Velasco, Cusco, 2018-
2025

OE4: Estimar el riesgo de
progresion del deterioro
cognitivo a causa de los

factores de riesgo
cardiometabdlicos
(diabetes, hipertension,
dislipidemia e IMC) en
adultos mayores tendidos
en el hospital nacional
Adolfo Guevara Velasco,
Cusco, 2018-2025

HE2: Los factores de
riesgo cardiometabolicos
(diabetes, hipertension,
dislipidemia e IMC)
tienen una distribucion
heterogénea en los
adultos mayores
atendidos en el Hospital
Adolfo Guevara Velasco,
Cusco, 2018-2025

HES3: Existe una relaciéon
significativa entre los
factores de riesgo
cardiometabdlicos
(diabetes, hipertension,
dislipidemia e IMC) y el
desarrollo de deterioro
cognitivo en adultos
mayores atendidos en el
Hospital Adolfo Guevara
Velasco, Cusco, 2018-
2025

HE4: Existe una relacion
significativa entre los
factores de riesgo
cardiometabdlicos
(diabetes, hipertension,
dislipidemia e IMC) y la
progresion del deterioro
cognitivo en adultos
mayores atendidos en el
Hospital Adolfo Guevara
Velasco, Cusco, 2018-
2025

Variables
independientes

-Factores
cardiometabdlicos

e Presencia de
factores de riesgo
cardiometabdlicos

e NUmero de
Factores de riesgo
cardiometabdlicos

¢ Diabetes Mellitus
¢ Hipertensién
arterial
e IMC
e Dislipidemia

Antecedentes de
diabetes en la
historia clinica

Antecedentes de
hipertension
arterial en la

historia clinica

Peso y altura
Antecedentes de

dislipidemia en la
historia clinica

desenlace en no expuestos del 16 %,
afladiendo un 10 % de pérdida, lo
gue arrojé una muestra total de 314
pacientes. El muestreo fue no
probabilistico  por conveniencia,
seleccionando participantes segun
disponibilidad y respetando los
criterios de inclusion y exclusion.

Técnicas e instrumento

La ficha de recoleccion de datos fue
validada por 5 expertos y consté de
18 items que se dividieron en 4
dimensiones: factores
sociodemogréaficos que contiene 5
items como edad, sexo, estado civil,

grado de instruccion, quintil de
pobreza, situacién familiar vy
relaciones sociales, comorbilidad

considerd la depresion y factores de
riesgo cardiometabodlicos que se
subdivide en 4 indicadores vy
finalmente la valoracién de desarrollo
y progresion del deterioro cognitivo.
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ANEXO 2.- Consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS Y ENTREVISTA: “FACTORES DE RIESGO
CARDIOMETABOLICOS Y SU RELACION CON EL DESARROLLO Y LA
PROGRESION DEL DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2018-
2025”

Consentimiento informado

Esta entrevista forma parte de un estudio cuyo objetivo es conocer los factores de riesgo
cardiometabdlicos, que son condiciones relacionadas con el sistema cardiovascular y
metabdlico que aumentan la probabilidad de desarrollar enfermedades. En este estudio
se evaluaran factores como la hipertension, diabetes, dislipidemia y el indice de masa
corporal (IMC), y su relacion con el desarrollo y la progresion del deterioro cognitivo en
adultos mayores. El desarrollo se refiere a la aparicion de dificultades cognitivas en
personas previamente sanas, mientras que la progresion implica el empeoramiento de
estas dificultades. El deterioro cognitivo es la disminucién significativa de capacidades
cognitivas como la memoria, atencién, lenguaje y razonamiento. Por ultimo, este estudio
tiene como objetivo “Inferir el riesgo de desarrollo y progresion del deterioro cognitivo a
causa de factores de riesgo cardiometabdlicas en adultos mayores atendidos en el
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco”.

En cuanto a los riesgos y beneficios del estudio, no se identifican riesgos para su salud,
ya que la participacién no involucra ningun procedimiento invasivo o que afecte su
bienestar fisico. El beneficio principal de participar en este estudio es contribuir al
conocimiento cientifico, ayudando a entender mejor la relacion entre los factores de
riesgo cardiometabdlicos y el deterioro cognitivo en adultos mayores. Este tipo de
investigacion puede tener un impacto positivo en futuras estrategias de prevencion y
tratamiento en este ambito.

Su participaciéon es totalmente voluntaria y no sera obligatorio a participar, toda la
informacion sera manejada de manera absolutamente confidencial por quien realiza la
investigacion: "Abraham De Los Rios Pinto" (Estudiante de Medicina Humana de la
Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco - UNSAAC).

:ESTA DE ACUERDO EN PARTICIPAR EN EL PRESENTE ESTUDIO?
Si No
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ANEXO 3.- Instrumento de investigacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS Y ENTREVISTA: “FACTORES DE RIESGO
CARDIOMETABOLICOS Y SU RELACION CON EL DESARROLLO Y LA
PROGRESION DEL DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2018-

2025”

N° FICHA:

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS:

1. Edad

2. Sexo F M

3. Estado civil

|:| Soltero
|:| Casado
I:I Conviviente

U

Divorciado

Viudo

4. Grado de Instruccion

[ ]
[ ]

[ ]
[ ]

Primaria completa o incompleta

Secundaria incompleta

Secundaria Completa

Sin ningun grado de instruccién

Hnini

Técnico no superior

Técnico Superior

Superior universitario

5. Quintil de pobreza

Distrito donde reside:
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SITUACION FAMILIAR Y RELACIONES SOCIALES

6. Situacion familiar

HEjnn

Vive con familiar sin dependencia fisico/psiquica
Vive con cényuge de similar edad

Vive con familia y/o conyuge y presenta algin grado de dependencia
Vive solo y tiene hijos con vivienda proxima

Vive solo y carece de hijos o viven alejados

7. Relaciones sociales

HEjnnn

No sale, no recibe visitas

Relaciones sociales en la comunidad
Relacion social solo con la familia y vecinos
Relacioén social solo con familia o vecinos

No sale de su domicilio, recibe familia

DEPRESION

8. Puntaje de la escala de depresion para ancianos

FACTORES DE RIESGO CARDIOMETABOLICOS:

9. Diabetes Mellitus ]
Si No

10. Hipertension arterial Si No
11.IMC Talla: cm Peso: kg
12. Dislipidemia Si No
DETERIORO COGNITIVO
13. ORIENTACION

¢, Qué afio, estacién, fecha, dia, mes es? Puntos:

¢Dbénde estamos? (estado, pais, ciudad, hospital, piso) Puntos:
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14. MEMORIA INMEDIATA

Repetir 3 nombres (mesa, llave, libro). Repetirlas de nuevo hasta que aprenda los tres

Puntos:

15. ATENCION Y CALCULO

Restar 7 a partir de 100, 5 veces consecutivas. Como alternativa deletrear al revés

“mundo” Puntos:
16. RECUERDO DIFERIDO

Repetir los 3 nombres aprendidos antes Puntos:
17. LENGUAJE Y CONSTRUCCION

Nombrar un lapiz y un reloj mostrados Puntos:

Repetir la frase “Ni si es, ni no es, ni peros” Puntos:

Realizar correctamente las tres 6rdenes “Tome este papel
doéblelo por la mitad y péngalo en el suelo”

on la mano der

Puntos:

cha,

Leer y ejecutar la frase “Cierre los ojos” Puntos:

Escribir una frase con sujeto y predicado Puntos:

Copiar este dibujo ‘ PuUNtos:
ol Total:

PROGRESION DEL DETERIORO COGNITIVO

18. Deterioro cognitivo basal

Si No

En caso la respuesta fuera si: ¢ Puntaje Minimental Test basal?
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ANEXO 4.- Cuadernillo de validacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

CUADERNILLO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

“FACTORES DE RIESGO CARDIOMETABOLICOS Y SU RELACION
CON EL DESARROLLO Y LA PROGRESION DEL DETERIORO
COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2018-2025”

Autor: Abraham De Los Rios Pinto
Asesora: Dra. Maria Victoria Jiménez
Villafuerte

IDENTIFICACION DEL EXPERTO:

e NOMBRE Y APELLIDOS:
e ESPECIALIDAD:

SOLICITUD:

Estimado(a) doctor(a)

Este documento tiene como propdsito solicitar su valiosa colaboracion en la revision
del instrumento anexo, cuyo propésito es adquirir la validacion de la ficha de
recoleccién de datos (cuestionario).

Me dirijo a usted debido a sus conocimientos y experiencias en el campo, las cuales
proporcionarian una informacién valiosa y exhaustiva para la culminacién exitosa de
este trabajo.

Gracias por su valioso aporte y participacion
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INSTRUCCIONES

En los siguientes interrogantes, se procedera a la evaluacion del cuestionario
para su validacion. En las respuestas a las escalas Likert, se solicita que se
identifique mediante una "X" la respuesta seleccionada dentro de las 6
alternativas que se presentan en los casilleros, especificamente:

5: Sera asignado cuando se constate que la interrogante es absorbida por el trabajo de
investigacion de manera completamente suficiente.

4: Sera asignado cuando el trabajo de investigacion absuelve el estudio en gran
medida la interrogante planteada.

3: Representard una absolucion de la interrogante en términos intermedios con
respecto a la propuesta del interrogante.

2: Se tratara de una absolucion escasa de la cuestion planteada.

1: Se manifestard en una ausencia de componentes que absuelvan la interrogante
planteada.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS Y ENTREVISTA: “FACTORES DE RIESGO
CARDIOMETABOLICOS Y SU RELACION CON EL DESARROLLO Y LA
PROGRESION DEL DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2018-
2025”

Consentimiento informado

Esta entrevista forma parte de un estudio cuyo objetivo es conocer los factores de riesgo
cardiometabdlicos, que son condiciones relacionadas con el sistema cardiovascular y
metabdlico que aumentan la probabilidad de desarrollar enfermedades. En este estudio
se evaluaran factores como la hipertension, diabetes, dislipidemia y el indice de masa
corporal (IMC), y su relacion con el desarrollo y la progresién del deterioro cognitivo en
adultos mayores. El desarrollo se refiere a la aparicion de dificultades cognitivas en
personas previamente sanas, mientras que la progresion implica el empeoramiento de
estas dificultades. El deterioro cognitivo es la disminucién significativa de capacidades
cognitivas como la memoria, atencién, lenguaje y razonamiento. Por ultimo, este estudio
tiene como objetivo “Inferir el riesgo de desarrollo y progresion del deterioro cognitivo a
causa de factores de riesgo cardiometabdlicas en adultos mayores atendidos en el
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco”.

En cuanto a los riesgos y beneficios del estudio, no se identifican riesgos para su salud,
ya que la participacién no involucra ningun procedimiento invasivo o que afecte su
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bienestar fisico. El beneficio principal de participar en este estudio es contribuir al
conocimiento cientifico, ayudando a entender mejor la relacién entre los factores de
riesgo cardiometabdlicos y el deterioro cognitivo en adultos mayores. Este tipo de
investigacion puede tener un impacto positivo en futuras estrategias de prevencion y
tratamiento en este &mbito.

Su participacion es totalmente voluntaria y no sera obligatorio a participar, toda la
informacion serd manejada de manera absolutamente confidencial por quien realiza la
investigacion: "Abraham De Los Rios Pinto" (Estudiante de Medicina Humana de la
Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco - UNSAAC).

¢ ESTA DE ACUERDO EN PARTICIPAR EN EL PRESENTE ESTUDIO?
Si No

N° FICHA:

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS:

1. Edad

2. Sexo

3. Estado civil

|:| Soltero
I:I Casado

I:I Conviviente

Divorciado

Viudo

Il

4. Grado de Instruccion

|:| Primaria completa o incompleta Técnico no superior

|:| Secundaria incompleta Técnico Superior

I

I:I Secundaria Completa Superior universitario

|:| Sin ningln grado de instruccién

5. Quintil de pobreza

Distrito donde reside:
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SITUACION FAMILIAR Y RELACIONES SOCIALES

6. Situaciéon familiar

NN

Vive con familiar sin dependencia fisico/psiquica

Vive con cényuge de similar edad

Vive solo y tiene hijos con vivienda proxima

Vive solo y carece de hijos o viven alejados

Vive con familia y/o cényuge y presenta algin grado de dependencia

7. Relaciones sociales

HEunn

No sale, no recibe visitas

Relaciones sociales en la comunidad
Relacion social solo con la familia y vecinos
Relacion social solo con familia o vecinos

No sale de su domicilio, recibe familia

DEPRESION

8. Puntaje de la escala de depresién para ancianos

FACTORES DE RIESGO CARDIOMETABOLICOS:

9. Diabetes Mellitus .
Si No
10. Hipertensién arterial Si No
11. IMC Talla: cm Peso: kg
12. Dislipidemia Si No
DETERIORO COGNITIVO
13. ORIENTACION
¢, Qué afo, estacién, fecha, dia, mes es? Puntos:
¢Doénde estamos? (estado, pais, ciudad, hospital, piso) Puntos:
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14. MEMORIA INMEDIATA
Repetir 3 nombres (mesa, llave, libro). Repetirlas de nuevo hasta que aprenda los

tres Puntos:

15. ATENCION Y CALCULO
Restar 7 a partir de 100, 5 veces consecutivas. Como alternativa deletrear al
revés “mundo” Puntos:

16. RECUERDO DIFERIDO
Repetir los 3 nombres aprendidos antes Puntos:

17. LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Nombrar un lapiz y un reloj mostrados Puntos:

Repetir la frase “Ni si es, ni no es, ni peros” Puntos:

Realizar correctamente las tres ordenes “Tome este papel con la mano derecha,

doéblelo por la mitad y péngalo en el suelo” Puntos:
Leer y ejecutar la frase “Cierre los ojos” Puntos:
Escribir una frase con sujeto y predicado Puntos:

Copiar este dibujo
P! bl Puntos:

Total:

PROGRESION DEL DETERIORO COGNITIVO

18. Deterioro cognitivo basal

Si No

En caso larespuesta fuera si: ¢ Puntaje Minimental Test basal?
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA

éconsidera Ud., que las preguntas del instrumento miden lo que
pretenden medir?

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

¢Considera Ud., que la cantidad de preguntas registradas en esta versiénson
suficientes para tener comprensidn de la materia de estudio?

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

éConsidera Ud., que las preguntas contenidas en este instrumento sonuna
muestra representativa del universo materia de estudio?

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

¢Considera  Ud., si aplicamos en reiteradas oportunidades
esteinstrumento a muestras similares, obtendremos también datos
similares?

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

éConsidera Ud., que los conceptos utilizados en este instrumento son
todos y cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

¢Considera Ud., que todos y cada una de las preguntas contenidos eneste
instrumento tienen los mismos objetivos?

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

¢Considera Ud., que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es
claro y sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

¢Considera Ud., que la estructura del presente instrumento es adecuadaal
tipo de usuario a quien se dirige el instrumento?

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
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9. ¢(Considera Ud., que las escalas de medicién son pertinentes a losobjetivo
materia de estudio?

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

10.¢Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendria que
implementarse o suprimirse?

FIRMA'Y SELLO DEL VALIDADOR

97



HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA

. éconsidera Ud., gue las preguntas del instrumento miden lo que
pretenden medir?

o] 7 ] 5 | 4 [ /X

. ¢Considera Ud., que la cantidad de preguntas registradas en esta versiénson
suficientes para tener comprensidn de la materia de estudio?

l 1 [ 2 [ 3 T TA_ ] 5|

. ¢Considera Ud., que las preguntas contenidas en este instrumento sonuna
muestra representativa del universo materia de estudio?

AL
L+ [ =2 [ 3 [ 4 [ X |

L

. ¢Considera Ud.,, si aplicamos en reiteradas oportunidades
esteinstrumento a muestras similares, obtendremos también datos
similares?

Tz T T TR

. ¢Considera Ud., que los conceptos utilizados en este instrumento son
todos y cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

X
1 1 2 1 3 | AN 5 |

. ¢éConsidera Ud., que todos y cada una de las preguntas contenidos eneste
instrumento tienen los mismos objetivos?

Y4
! 1 | 2 [ 3 | 4 | YN |

. ¢Considera Ud., que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es
claro y sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?

~n/
S ] Y I S S T [ W
Y

. ¢Considera Ud., que la estructura del presente instrumento es adecuadaal
tipo de usuario a quien se dirige el instrumento?

~/

l Vﬁ\\‘

E 1 | 2 l 3 I 4
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9. ¢Considera Ud., que las escalas de medicion son pertinentes a losobjetivo
materia de estudio?

Eewe | 7 T 5 T VST 3

]

10.¢Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendria que
implementarse o suprimirse?

FIRMA Y SELLO DEL VALIDADOR
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA

. ¢considera Ud., que las preguntas del instrumento miden lo que
pretenden medir?

\ e

T T T I T . TR

N
. ¢Considera Ud., que la cantidad de preguntas registradas en esta versiénson
suficientes para tener comprension de la materia de estudio?

I 1 l B I 3 | 4 ]

TATN

. ¢Considera Ud., que las preguntas contenidas en este instrumento sonuna
muestra representativa del universo materia de estudio?

>

[ 1 | 2 [ 8 [ 4 T X

-

. ¢Considera Ud., si aplicamos en reiteradas oportunidades
esteinstrumento a muestras similares, obtendremos también datos
similares?

(- L 2 | 8 | 4 T K

. ¢Considera Ud., que los conceptos utilizados en este instrumento son
todos y cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

A

L1 TR S [P S ST S ..

. ¢Considera Ud., que todos y cada una de las preguntas contenidos eneste

instrumento tienen los mismos objetivos?

L v | 2 | & | W T8

. ¢Considera Ud., que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es
claro y sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?

[ 1 T 2 T 3 T a4 T X

. ¢Considera Ud., que la estructura del presente instrumento es adecuadaal
tipo de usuario a quien se dirige el instrumento?

1 [ 2 T 3 T 4 T X
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9. ¢(Considera Ud., que las escalas de medicién son pertinentes a losobjetivo
materia de estudio?

R a 2| 3 .4 [ X ]
10.¢Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendria que
implementarse o suprimirse?

FIRMA Y SELLO DEL VALIDADOR
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA

. ¢considera Ud., que las preguntas del instrumento miden lo que
pretenden medir?

Pt .| 2 | B | 4 | & |

. ¢Considera Ud., que la cantidad de preguntas registradas en esta versiénson
suficientes para tener comprension de la materia de estudio?

== e S & I %

. ¢Considera Ud., que las preguntas contenidas en este instrumento sonuna

muestra representativa del universo materia de estudio?

L1 2 [ e ] % | 8

. ¢Considera Ud., si aplicamos en reiteradas oportunidades
esteinstrumento a muestras similares, obtendremos también datos
similares?

| 1 [ 2 I 3 l 4 - A

. ¢Considera Ud., que los conceptos utilizados en este instrumento son
todos y cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

L2 | e - & | 4 [ ‘% |

. ¢Considera Ud., que todos y cada una de las preguntas contenidos eneste

instrumento tienen los mismos objetivos?

[ 1 l 2 l 3 | 4 [ X

. ¢Considera Ud., que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es
claro y sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?

[ 1 | 2 I 3 l 4 L X

%a ]

. ¢Considera Ud., que la estructura del presente instrumento es adecuadaal
tipo de usuario a quien se dirige el instrumento?

| 1 l 2 I 3 l 4 .
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9. ¢Considera Ud., que las escalas de medicion son pertinentes a losobjetivo
materia de estudio?

[ 1 | 2 l 3 [ 4 X

10.¢Qué aspecto habria que modificar 0 que aspectos tendria que
implementarse o suprimirse?

(orn sidevin  gue el dzbagquusmo v

O.(, WIM ..‘//f{/\m WV\, AN lt‘cl{')’\ﬂd

e /Lu/agm' candeo ven ke

4

FIRMA Y SELLO DEL VALIDADOR
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA

. ¢considera Ud., que las preguntas del instrumento miden lo que
pretenden medir?

s 2. | 3 | 4 | 5 |

. ¢Considera Ud., que la cantidad de preguntas registradas en esta versiéonson
suficientes para tener comprension de la materia de estudio?

l 1 N T - - S

. ¢Considera Ud., que las preguntas contenidas en este instrumento sonuna
muestra representativa del universo materia de estudio?

I 1 T 20 Oy Easenli 8 i el

. ¢Considera Ud., si aplicamos en reiteradas oportunidades
esteinstrumento a muestras similares, obtendremos también datos
similares?

l 1 l Z l 3 l 4 | =

. ¢Considera Ud., que los conceptos utilizados en este instrumento son
todos y cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

T T PR G - N . S .

. ¢Considera Ud., que todos y cada una de las preguntas contenidos eneste
instrumento tienen los mismos objetivos?

4 . & | o8 =l 5

. ¢Considera Ud., que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es
claro y sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?

I 1 l 2 l 3 l 4 [ &

. ¢Considera Ud., que la estructura del presente instrumento es adecuadaal
tipo de usuario a quien se dirige el instrumento?

[ 1 [ 2 T 3 [ & T &
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9. ¢Considera Ud., que las escalas de medicién son pertinentes a losobjetivo

materia de estudio?
l 1 l 2

l

3

[ 4 [ -5 ]

10.¢Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendria que

implementarse o suprimirse?

FIRMA Y SELLO DEL VALIDADOR
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA

. éconsidera Ud., que las preguntas del instrumento miden lo que

pretenden medir?

N T TR R T ") S

¢Considera Ud., que la cantidad de preguntas registradas en esta versiénson
suficientes para tener comprension de la materia de estudio?

SR ) | R N A S

éConsidera Ud., que las preguntas contenidas en este instrumento sonuna
muestra representativa del universo materia de estudio?

[ T N VI P (. S e N

éConsidera Ud., si aplicamos en reiteradas oportunidades
esteinstrumento a muestras similares, obtendremos también datos
similares?

| 1 | 1 | 3 | 4 | > |

¢Considera Ud., que los conceptos utilizados en este instrumento son
todos y cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

I T (R ) R TEU | [FER Tl [l % e

¢Considera Ud., que todos y cada una de las preguntas contenidos eneste
instrumento tienen los mismos objetivos?

| 1 | 2 [ 3 l 4 =

éConsidera Ud., que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es
claro y sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?

[ a2 | & - & | >k

¢Considera Ud., que la estructura del presente instrumento es adecuadaal
tipo de usuario a quien se dirige el instrumento?

L 2 e e e ]
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9. ¢Considera Ud., que las escalas de medicién son pertinentes a losobjetivo
materia de estudio?
{ 1 [ 2 I 3 I 4 -
10.¢Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendria que
implementarse o suprimirse?

FIRMA'Y SELLO DEL VALIDADOR
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ANEXO 5.- Validacion del instrumento de investigacion

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Para la validez del instrumento de recoleccion y su confiabilidad se solicito la

calificacion de expertos en la especialidad de Geriatria, Neurologia, Psiquiatria

y Cardiologia que laboran en los establecimientos de salud del Cusco.

Orden |Profesional Especialidad Centro de Trabajo
A Dr. Juan Carlos Acufia Mamani Neurologia Hospital EsSalud Adolfo Guevara Velasco
B Dra. Luz Verénica Taipe Morveli Geriatria Hospital EsSalud Adolfo Guevara Velasco
Dr. Victor Garcia Bejar Cardiologia Hospital Antonio Lorena
D Dr. Jorge Luis Cabezas Limaco Psiquiatria Ministerio Publico Fiscalia de Wanchaq
Dra. Carla Yoshie Gamero Echegaray| Geriatria Hospital Antonio Lorena
La validez se hara a través de Juicio de Expertos, mediante el método de DPP (Método
de distancia de punto medio
PROCEDIMIENTO:
1. Se realiz6 unatabla en el que se incluira los puntajes por items de los 5 expertos
con sus promedios y potencias:
ORDEN
ITEMS PROMEDIO | DIFERENCIA [ POTENCIA
A B C D E
1 5 5 5 5 5 5 0 0
2 4 5 5 5 5 4.8 0.2 0.04
3 5 5 4 5 5 4.8 0.2 0.04
4 5 5 5 5 5 5 0 0
5 4 5 5 5 5 4.8 0.2 0.04
6 5 4 5 5 5 4.8 0.2 0.04
7 5 5 5 5 5 5 0 0
8 5 5 5 5 5 5 0 0
9 4 5 5 5 5 4.8 0.2 0.04

2. Mediante la siguiente ecuacién que toma los promedios se hall6 la distancia de

los puntos medios:

DPP = \/(x =¥+ (x—y2)% + -+ (x — )2
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Dénde: X= valor maximo en la escala concedido para cada item. Y= promedio
de cada item
DPP=

JGE=52+(5-48)2+(5—48)2+(5—-5)2+(5—4.8)2+ (5—4.8)2+(5—5)2+(5—5)2
+ (5 — 4.8)2

Si DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuacion total

con lo que pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener
informacion.

Resultado DPP = 0.4
3. Ahora necesitamos determinar D max. (la distancia maxima del valor) obtenido

respecto al punto de referencia cero (0), con la siguiente ecuacion:

D (méx.) = \/(xl — 1)2 + (xz — 1)2 + o 4 (xn — 1)2
Donde: X= valor maximo en la escala concedido para cada item. Y=1
D(méx.)=

JE-1D2+G-1D2+G-1D2+G-1)2+G-1D2+G-1)2+G-1D2+(G-1)2+
(5-1)?

D(max.)=12

La D (max.) se dividi6 entre el valor maximo de la escala. Resultado: 12/5 = 2.4

Con este ultimo valor se construyd una escala valorativa a partir de cero, hasta

llegar al valor D méx., en escalas de intervalos iguales, ordenados de la manera

siguiente:
Valoracion Interpretacion Puntaje
A Adecuacion total 0-2.4
B Adecuacion en gran medida 2.4-4.8
C Adecuacion promedio 4.8-7.2
D Escasa adecuacion 7.2-9.6
E Inadecuacion 9.6-12

6. El punto DPP de nuestro instrumento se encontré en la zona A con 0.4
CONCLUSION:

El valor hallado del DPP en nuestro estudio fue de 0.4 encontrandose en la zona
A, entre 0-2.4, lo cual indica adecuacion total, lo que a su vez permite su
aplicacion y confiabilidad.
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ANEXO 6.- Autorizacion del Hospital Adolfo Guevara Velasco, Cusco

Tormedo Sygptérote oo

AfkEssalud S

EsSalii] RSeiuvmasnee

“Decenio de la guaidad de cportunidades para mujeres y homares”
"Aflo de la recuperacidn y consoiiacion ¢ fa economia paruana®

RESOLUCION N° 000064-GRACU-RACU-ESSALUD-2025
Wanchagq, 10 de Marzo del 2025

VISTO

La Nota de la Oficina de Capacitacion, Investigacion y Docencia N° 0000067-OCID-RACU-
ESSALUD-2025 de fecha 05 de marzo 2025, sobre la solicitud de emision de la Resolucion de
autorizacién de ejecucién de Proyecto de Investigacién presentado por el Bachiller Abraham De Los
Rios Pinto para optar el titulo profesional de médico cirujano de la Universidad San Antonio de Abad
del Cusco;

CONSIDERANDO

Que, mediante Resolucién del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigaciéon N°
46-IETSI-ESSALUD-2019 de fecha 03 de junio del 2019, se resuelve aprobar la Directiva N* 003-
IETSI-ESSALUD-2019 v.01. “Directiva que Regula el Desarrollo de la Investigacion en Salud”; cuyo
objetivo es establecer los lineamientos para la aprobacién, ejecucion, supervision, difusion,
pricrizacion de las actividades y estudios de investigacién en salud a ser desarrollados en EsSalud;

Que, en el numeral 1 del Capitulo Ill = Disposiciones Generales de la Directiva N° 003-1ETSI-
ESSALUD-2019 V.01, se establece que, la distincién entre ensayos clinicos y esludios
observacionales se realiza segin la definicidn regulatoria de ensayo clinico contenida en el
Reglamento de Ensayos Clinicos y en esta Directiva, la misma que necesariamente correspende a
la definicion metodoldgica. Los estudios que no cumplan la definicién regulatoria de ensayo clinico
seran considerados como estudios observacionales;

Que, en el numeral 2.1.1. de la Directiva N° 003-IETSI-ESSALUD-2019 V.01, se establece que, los
estudios observacionales se desarrollan mediante las siguientes modalidades: INSTITUCIONAL,
EXTRA INSTITUCIONAL, COLABORATIVA Y TESIS DE PREGRADO;

Que, en el numeral 2.2.1 de la Directiva N°C03-IETSI-ESSALUD-2019 v.01; se establece el proceso
de aprobacion de los estudios observacionales y la presentacion de los documentos por parte del
investigador principal (IP) o el coinvestigador responsable ante la Instancia Encargada del area de
Investigacién (IEAL);

Que, en el numeral 2.2.2 de la Directiva N* 003-IETSI-ESSALUD-2019 V.01, se establece que, la
IEAI recibe el expediente y verifica el cumplimiento de los requisitos. Luego, envia el expediente al
Comité Institucional de Etica en Investigacién (CIEI) en un plazo que no exceda de tres dias Utiles;

Que, en el numeral 2.2.5 de la Directiva N* 003-IETSI-ESSALUD-2019- V.01, se establece que, una
vez aprobado el pretocolo por el CIEl, la Gerencia evalia el expediente y emite una carta dirigida al
investigador con su decisién de autorizar o no el inicic del estudio en un plazo no mayor a catorce
dias calendario. La IEAl comunica la decision al Comité y al IP haciéndole legar la carta o certificado
de aprobacién del Comité y de la Gerencia, El Gerente del Organo puede delegar esta funcion de
autonizacién de estudios observacionales a otra instancia que considere conveniente, por ejemplo,
al IEAI o al director del establecimiento;

Que, mediante resolucion de Gerencia de Red Asistencial Cusco N° 268-GRACU-ESSALUD-2024
m de fecha 26 de abril del 2024, se resuelve conformar a partir de la fecha y por el periodo de dos (02)

Esgwd £5ta €3 LA copaa autentica imprimible de un documento electrdnica archivado en el Seguro Socal de Salud, aplicando Ie dispuesto por

:.A:T::r‘m‘;\::; el Art. 25 e 0.5, 070-2013-PCM v la Tercers Dispos'cidn Camplementana Final del D.5. 025-2016-PCM. Su autenticidad e integnead
Dosinown | pueden ser Contrastadas 3 trawds de 1a sigulente direccion we: hitps://sgdredes.essalud gob.pe/validadorDocumental ¢ (ngrezando
Feona 1I0AIN05 s d30sdd Squiente clave: OQTTOR,

Je. Damingo Cueto N.* 120 wp‘fka(

waw gob pefessaid | Jesos Maria . T
Lima 11 = Perd cs perd
Tel.: 265 - €000 / 265 - 7000
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AfkEssalud

afos, el Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEl) del Hospital Adolfo Guevara Velasco
de la Gerencia de la Red Asistencial Cusco del Seguro social de Salud - ESSALUD;

Que, mediante documento del visto, la Oficina de Capacitacién, Investigacién y Docencia, en uso
de sus atribuciones ha verificado el cumplimiento de los requisitos para la autorizacién de la
ejecucidn del Proyecto de Investigaciéon con el Titulo: *FACTORES DE RIESGO
CARDIOMETABOLICO Y PROGRESION DEL DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES DEL
HOSPITAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2019-2024", presentado por el Bachiller
ABRAHAM DE LOS RIOS PINTO para optar el titulo profesional de médico cirujano de la
Universidad San Antonio Abad del Cusco;

Que, proyecto de investigacién, entre otros, cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de
Investigacién con Nota N* 50-CE-GRACU-ESSALUD-2025 de fecha 04 de marzo 2025; asimismo,
cuenta con la opinién favorable de la sede donde se realizara la investigacion Unidad de Geriatria
del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco de 1a Red Asistencial Cusco de ESSALUD segin
Anexo 6 suscrito por la Dra. Victoria Jiménez Villafuerte,;

Que, por los considerandos expuestos, es procedente adoplar las acciones administrativas
respectivas para autorizar la ejecucién del proyecto de investigacién aludido en la unidad de
Geriatria del Hospital Nacional Adelfo Guevara Velasco de la Red Asistencial Cusco;

En uso de las facultades conferidas mediante Directiva N° 003-IETSI-ESSALUD-2019 V.01 y
resolucién de Presidencia Ejecutiva N*000071PE-ESSALUD-2025; y de las facultades conferidas
en la Resolucién de Presidencia Ejecutiva N*000071-PE-ESSALUD-2025;

SE RESUELVE:

PRIMERO. - AUTORIZAR la ejecucién del Proyecto de Investigacién con el Titulo: “FACTORES
DE RIESGO CARDIOMETABOLICO Y PROGRESION DEL DETERIORO COGNITIVO EN
PACIENTES DEL HOSPITAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2019-2024", presentado
por el Bachiller ABRAHAM DE LOS RIOS PINTO para optar el titulo profesional de médico cirujano
de la Universidad San Antonio Abad del Cusco; a realizarse en el Unidad de Geriatria del Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco de la Red Asistencial Cusco.

SEGUNDO. - DISPONER que la investigadora principal Br. Abraham De Los Rios Pinto, prosiga con
todas las acciones vinculadas con el tema de investigacion, las cuales deberdn ajustarse al
cumplimiento de las normas y directivas de la institucion establecidas para tal fin.

JERCERO. - DISPONER que las inslancias respectivas brinden las facilidades del caso para la
ejecucion del Proyecto de Investigacion auterizado con la presente Resolucion.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

Firmado digitalmente por
CARLOS BENITO MEZA VILCA
GERENTE DE RED ASISTENCIAL
GERENCIA DE RED ASISTENCIAL CUSCO

CC.: OCID, HNAGV, COE, INVESTIGADOR PRINCIPAL, ARCHIVO
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