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RESUMEN

Dado que la cognicion influye en la autonomia y calidad de vida de los
adultos mayores, se ejecutd este estudio observacional correlacional con
el objetivo de determinar los factores relacionados a la salud cognitiva del
adulto mayor que reside en la comunidad. A 300 adultos mayores se
aplic6 una bateria que contenia un cuestionario, el Test miniexamen
cognitivo de Lobo y el indice de Yesavagge. Los datos fueron procesados
mediante el programa estadistico SPSS version 26. La media de la edad
fue de 70.5+9afios, el 53% eran de sexo femenino. En forma mayoritaria,
calificaron a la salud percibida como regular, fundamentalmente a la salud
en comparacion de hace un afo (78.0%), seguida de salud percibida en
comparacién con iguales (67.3%). ElI 72% informé padecer de alguna
enfermedad, siendo mas frecuentes la hipertension arterial y la diabetes
mellitus. El 15.3% presentd algin grado de depresion. El 15.4%
deprivacion auditiva. Mas de la mitad de los adultos mayores presentaron
algun grado de deterioro cognitivo (51.7%) principalmente las mujeres. Los
factores que mostraron relacién estadistica significativa con la salud
cognitiva fueron la edad, instruccion, salud percibida, el padecer diabetes
mellitus, tiempo de enfermedad, deprivacién auditiva y el estado de animo
(p<0.05).

Palabras clave: envejecimiento- cognicion- depresion.
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ABSTRACT

Since cognition influences older adults' autonomy and quality of life, this
observational, correlational study was carried out to determine the factors
related to the cognitive health of community-dwelling older adults. A battery
containing a questionnaire, the Lobo Mini-Cognitive Examination Test, and
the Yesavagge Index were administered to 300 older adults. The data
were processed using the SPSS version 26 statistical program. The mean
age was 70.5+9 years, and 53% were female. The majority rated their
perceived health as fair, mainly health compared to one year ago (78.0%),
followed by perceived health compared to peers (67.3%). Seventy-two
percent reported suffering from some disease, with arterial hypertension
and diabetes mellitus being the most frequent. Some degree of depression
was reported by 15.3%—hearing deprivation (15.4%). More than half of the
older adults presented some degree of cognitive impairment (51.7%),
mainly women. The factors that showed a statistically significant
relationship with cognitive health were age, education, perceived health,
diabetes mellitus, time of illness, hearing deprivation, and mood (p<0.05).

Keywords: aging- cognition- depression.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes del estudio

Los siguientes estudios anteriores sustentan el estudio de las variables a

estudiar en la presente investigacion:

Meng, Gao, Zhong y Ge (China, 2023) evaluaron la relacion del patron de

suefilo y la funcidbn cognitiva en 1167 adultos mayores de zonas
rurales. Reportaron que los trastornos del suefio, y el uso de hipnéticos

estaban asociados con la funcion cognitiva.

Santamaria-Garcia, Sainz-Ballesteros, Hernandez, Moguilner, Maito,
Ochoa-Rosales et al. (Colombia, 2023) estudiaron el impacto de los estilos
de vida, factores cardiometabdlicos, salud mental en la cognicion y
capacidad funcional de personas mayores en paises de América Latina en
una muestra de 44,394 participantes. Revelaron que los factores de riesgo
como la salud mental y los riesgos cardiometabdlicos influenciaron
significativamente en el envejecimiento saludable mas que la edad vy el
sexo sobre todo en paises de ingresos econémicos bajos o medianos.

Zhao, Li, Wang, Song, Di, Dong et al. (China, 2022) valoraron el efecto de
la actividad fisica sobre la capacidad cognitiva en personas mayores
sedentarios; a través de una revisibn sistematica en siete ensayos
controlados aleatorios, constituidos por 321 personas en el grupo
experimental y 157 adultos sedentarios en el grupo de control. Reportaron
que la actividad fisica contribuyd al mejoramiento significativo de la

cognicion en adultos sedentarios.

Yang, Li, Wang, Shi y Fu (China, 2021) investigaron la cognicion en 5549

adultos mayores chinos. La funcién cognitiva fue mejor en los adultos que

12



tenian pareja y malo para aquellos que vivian solos. Las variables
relacionadas con el deterioro cognitivo fueron la edad, residencia rural,
déficit en actividades instrumentales de la vida diaria y la depresion. Los
factores que influyen en la funcién cognitiva diferian segun el estado de

nido vacio.

Paredes-Arturo, Yarce-Pinzén y Aguirre-Acevedo (Colombia, 2021)
estudiaron los factores asociados a la cognicion en 266 adultos mayores
de contexto rural, a quienes se aplicé el test Minimental, y la escala
Yesavage. El 51 % de los adultos mayores mostraron deterioro cognitivo.
encontraron tres veces mas riesgo de presentar alteracion cognitiva. La
actividad preparaciéon y toma de medicamentos mostro relacion con la

cognicion.

Lasserre-Laso, Zapata-Lamana, Leiva-Ord6fiez, Troncoso-Pantoja,
Martinez-Sanguinetti, Villagran et al. (Chile, 2020) analizaron la relacion
entre la velocidad de marcha y el riesgo de deterioro cognitivo en 1082
adultos mayores. Utilizaron el test Mini-Mental State Examination, el indice
de masa corporal. Informaron que los adultos mayores que informaron
menor velocidad de marcha mostraron mayor riesgo de deterioro

cognitivo.

Chandia y Luengo (Chile, 2019) estudiaron la cognicién de 80 adultos
mayores con hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2, a quienes
aplicaron el Mini-Examen del Estado Mental. El puntaje medio fue de 25,04
+ 3,84 puntos. Las variables relacionadas con la capacidad cognitiva fueron
la edad, sexo, ingreso socioeconémico, escolaridad, tener pareja y tener

diabetes mellitus.

Barria-Ruiz y Leiva-Caro (Chile, 2019) evaluaron la relacién entre la
capacidad cognitiva, dependencia, y sintomas depresivos con la

adherencia farmacologica en 79 adultos mayores con diabetes. Usaron el

13



indice de Barthel, Test de Mini Mental, Escala de Yesavage, Test de
Morisky-Green. Los participantes en forma mayoritaria, fueron mujeres,
edad promedio 73,6 afos. El 35,4% tenia algun grado de dependencia;
24,1%, deterioro cognitivo, el 34,2% depresion y el 59,5% no adherentes al
tratamiento farmacolégico. Hubo relacion estadistica entre depresion y la
adherencia farmacoldgica.

1.2. Bases teoricas

1.2.1. Magnitud del problema de la salud cognitiva en las
personas mayores

En los udltimos afios, la demencia es un problema de salud publica, se
considera que cerca de 55 millones de personas en todo el mundo viven
con demencia, aunque puede ser mayor debido a que esta
infradiagnosticada, especialmente en los paises de bajos ingresos (mas
del 60% de casos). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
constituye la séptima causa de muerte y principal causa de discapacidad y
dependencia en los adultos mayores. Ocasiona altos costos sanitarios
para los gobiernos y las familias, en el afio 2019, cerca de 1,3 billones de
dolares, el 50% de estos costos por cuidadores informales (5 horas por
dia).

La disfuncién cognitiva es causa principal de discapacidad y dependencia
en las personas mayores. Segun el estudio Global Burden of Disease
publicado en The Lancet Public Health, se prevé que el nUmero de casos
de demencia se triplique en el afio 2050. Es decir, que se espera que el
namero de adultos con demencia en el mundo aumente de unos 57
millones en 2019 a 153 millones en 2050, sin embargo, existe

heterogeneidad geogréfica y diferencias en los cambios estimados en la

14


https://www.thelancet.com/journals/lanpub/article/PIIS2468-2667(21)00249-8/fulltext

prevalencia por edad en los quintiles sociodemograficos. Segun el centro
de investigacion de Alzheimer, “la demencia no afecta so6lo a individuos,
sino que puede devastar familias enteras y redes de amigos y seres

gueridos, y tiene un enorme impacto econémico y social’.

De otra parte, la demencia se relaciona con alta dependencia y morbilidad
en las fases avanzadas, y precisa de cuidados, servicios sanitarios y
sociales de larga duracion. Las personas con demencia también tienen
menos probabilidades diagnéstico de enfermedades comérbidas que,
precipita su deterioro; necesita de deteccion de casos, diagnostico,
tratamiento farmacoldgico y psicosocial, rehabilitacion, cuidados paliativos

y otros de ayuda a domicilio.

1.2.2. El rendimiento cognitivo durante el envejecimiento

La cognicién es esencial para la ejecucidon de las actividades de la vida
diaria y autonomia de las personas mayores y asi dar respuesta a
experiencias y estimulos sensoriales, influye ademas en la velocidad

motora y coordinacion; por lo que influye en la calidad de vida.

Comprende un conjunto complejo de funciones neuropsicolégicas como el
lenguaje, atencién, procesos visuoespaciales, aprendizaje, formacion de

recuerdos y dominios ejecutivos (McGaugh, 2013).

De acuerdo con algunos investigadores, segun se avanza en edad, los
adultos sanos muestran desgaste del rendimiento cognitivo en areas como
memoria, velocidad de procesamiento, la capacidad espacial y
razonamiento. Sin embargo, existen marcadas diferencias en las tasas de
deterioro cognitivo dado que algunos adultos declinan abruptamente y

otros mantienen altos niveles de funcionamiento y que aumentan con la
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edad, desde un 45% a los 35 afios hasta el 70% a los 85 afios (Tucker-

Drob, Brandmaier y Lindenberger, 2019).
Cambios en lafuncion cognitiva

Varios investigadores en el area del envejecimiento han reportado
hallazgos del estudio de las funciones cognitivas y/o habilidades mentales,
tanto en estudios transversales como longitudinales, sefialando a los
siguientes cambios: (1) velocidad de percepcion, medida por la precision
de la sustitucion digito-simbolo, digito-letra e imagen idéntica; (b)
memoria, medida por el recuerdo de actividades, la memoria de texto y el
recuerdo de actividades; (c) razonamiento, medido mediante pruebas de
analogias figurativas, series de cartas y problemas practicos; d)
conocimientos verbales, medidos mediante pruebas de conocimientos
practicos, de localizacion de palabras y de vocabulario; y (e) fluidez verbal,
medida mediante pruebas de categorias (nombrar nombres de animales) y
palabras que comienzan con “s”. Esas funciones cognitivas se consideran
indicadores de inteligencia fluida, y las dos ultimas definen la inteligencia
cristalizada. Otras funciones evaluadas con pruebas psicométricas y
neuropsicolégicas son el razonamiento inductivo, el funcionamiento
ejecutivo, la capacidad visoespacial y la memoria de trabajo y episédica a

corto plazo.
Bases celulares del rendimiento cognitivo

Se ha establecido que existe un conjunto de mecanismos especificos a
todas las facultades sensoriales, perceptivas y cognitivas y que se
correlacionan con la disminucién de la cognicion relacionada con la edad y

la morbilidad.
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En los dltimos afos, varias investigaciones han resaltado el
involucramiento de las funciones mitocondriales, como productor de

energia y el control del estrés oxidativo que se desarrollan a nivel cerebral.

La disminucion del sistema de memoria y aprendizaje dependiente del
hipocampo es una particularidad del envejecimiento normal, y se precipita
en la enfermedad de Alzheimer puede vincularse a cambios en el

funcionamiento mitocondrial.

La activacion presinaptica en las neuronas del hipocampo y la plasticidad
sinaptica asociada con la memoria son influenciados por funciones
mitocondriales; debido a que participan en la sintesis de
neurotransmisores, proporcionando el ATP necesario para la sinapsis y
actuando sobre los niveles de Ca 2* intracelular que facilitan la liberacion

de neurotransmisores.

la cognicion compleja esta amparada por conexiones de sustancia blanca
entre diferentes regiones cerebrales, como la actividad integrada del
cingulado anterior, la corteza prefrontal dorsolateral y la corteza parietal
superior durante la resolucién de problemas que exigen atencion. Esta red
de control ejecutivo contribuye al razonamiento y las competencias de las

funciones ejecutivas.

1.2.3. Factores deriesgo de la salud cognitiva

Se ha informado de nueve factores de riesgo modificables estan
asociados con el 35% de la demencia en todo el mundo: menor
educacioén, presion arterial alta, obesidad, pérdida de audicién, depresion,

diabetes, inactividad fisica, tabaquismo y aislamiento social.
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Edad:
El deterioro del funcionamiento cognitivo subjetivo relacionado con la
edad inicia a los 50 afios y aumenta de manera constante con el paso
de los afnos. Este deterioro no se limita solo a la memoria, sino que
también a la atencion, velocidad mental, la planificacion y la toma de
decisiones. En varios estudios se ha reportado estos cambios en
comparacién con sus comparieros de edad, con su misma edad y con

su nivel cuando tenian 25 afios.

- Salud subjetiva
La percepcion subjetiva del estado de salud enfermedad de los
adultos mayores cumple un rol importante en las medidas de
autocuidado. Las personas con condiciones fisicas pueden tener
comprensién mas clara de sus sintomas que aquellas con condiciones
cognitivas. Una revision sistematica de enfermedades crénicas
informd que la salud subjetiva percibida y la capacidad de control
sobre las enfermedades tienen efectos el bienestar, satisfaccion con la

vida, cumplimiento de roles.

- Depresion
La depresion y el deterioro cognitivo son dos problemas que se
presentan en forma conjunta en las personas adultas mayores.
Algunos autores sefialan que existen dos tipos de disfuncion cognitiva
en los trastornos depresivos: por un lado, los sesgos cognitivos, es
decir la existencia del procesamiento de informacion distorsionado que
conlleva a errores de pensamiento depresivo, y por otra parte, los
déficits cognitivos que incluyen a la atencion, memoria, aprendizaje, y

las funciones ejecutivas.

18



Las personas con depresion mayor tienen disminucion en diversos
procesos cognitivos: velocidad de procesamiento, memoria visual,
memoria de trabajo, fluidez verbal, memoria episddica, memoria
visoespacial, control inhibitorio. Estudios longitudinales aportan con
informacion que puede usarse para identificar si las personas mayores
con depresion tienen mayor riesgo de deterioro de la cognicion que las
gque no estdn deprimidas, independiente de la edad, sexo y

escolaridad.

Hipertension y diabetes mellitus

Existen varias investigaciones que sefalan evidencias de deterioro
cognitivo asociado a enfermedad crénica, como la hipertension
arterial, diabetes mellitus, enfermedad de Parkinson entre otros. Se ha
descrito que la insuficiencia cardiaca progresiva altera
el calcio intracelular con aumento de la permeabilidad de la
membrana mitocondrial y mayor produccion de sustancias reactivas
de oxigeno que dafan las células, con mayor detrimento cardiaco y
enfermedades neuroldgicas; relacionados con incremento del estrés

oxidativo, disminucion de ATP mecanismos amortiguadores de Ca:

La hipertension arterial ocasiona lesiones microvasculares, con
deterioro de células del musculo liso, endotelio que causan falla
microvascular y trombosis, disfuncién de la barrera hematoencefalica,
isquemia cerebral y neuro inflamacion. Este dafio es evidente a través
de resonancia magnética observandose infartos lacunares y dafios en

la sustancia blanca.
Se ha reportado que la hipertension y la diabetes se han asociado con

un 60% y un 50% mas de riesgo de demencia, respectivamente. El

riesgo de demencia entre personas con diabetes tipo 2 puede ser
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proporcional a la duracién y la gravedad de la afeccion, observandose
una disminucion del riesgo inmediatamente después del diagnostico,
seguida de un aumento cinco afios después (Reinke et al.,
2022) . Alguna evidencia sugiere que el uso de metformina y otros
medicamentos para el control de la diabetes reduce el riesgo de

deterioro cognitivo (Secnik et al., 2021).

Otros sefialan que, la funcion cerebrovascular deteriorada provoca
reducciéon del de procesamiento neuronal a través de una
desmielinizacion y mecanismos de acoplamiento neurovascular
dafados. Finalmente, la disfuncion cerebrovascular conduce a
isquemia, lo que provoca deterioro celular o muerte celular. Estos

efectos se exteriorizan como disminuciones de la funcién cognitiva:

Déficit auditivo:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud 2021, la pérdida de la
audicion relacionada con la edad, denominada presbiacusia o
hipoacusia senil, representa la mayor carga social y econdémica
durante el curso de vida; mas del 42% de estas personas son mayores
de 60 afios. Se dice que una persona tiene pérdida de la audicion si su
capacidad auditiva esta reducida y no es capaz de oir tan bien como
alguien con una audiciéon normal. La audicion “normal” suele referirse

a umbrales de audicion de 20 decibeles (dB) o mas en ambos oidos.

La privacion del lenguaje conlleva el riesgo de retraso en el desarrollo
cognitivo. La pérdida de audicion conlleva un riesgo de 1,4 a 2,7 veces
mayor de desarrollar demencia, e investigaciones recientes sugieren
gue el uso de audifonos en adultos mayores puede reducir este

riesgo. Una revision reciente de estudios con adultos mayores en 14
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paises encontré que el uso de audifonos reducia el riesgo de deterioro

cognitivo en aproximadamente un 20 % (Yeo et al., 2023 ).

En el estudio de Berlin se recogieron datos médicos, sensoriales,
cognitivos y sociales de una muestra de mayores de Berlin entre 70 a
103 afos. En este estudio se puso de manifiesto que las medidas
sensoriales parecian ser un indice de los recursos cognitivos mas
importantes  incluso que la velocidad de procesamiento.
Probablemente se tiende a subestimar el deterioro de estas funciones
con la edad, sin embargo, es uno de los indicadores directos de la
integridad neuronal global del sistema nervioso central de los
mayores. Los resultados del estudio de Berlin mostraron que
practicamente toda la varianza de las puntuaciones de las medias de
las pruebas cognitivas que incluian memoria, velocidad de
procesamiento, razonamiento, conocimiento y fluidez verbal
dependian del funcionamiento sensorial (Linbderberger y Baltes,
1997).

Déficit visual:

El progresivo envejecimiento de la poblacion significa una
problemética por su asociacibn a enfermedades crénico
degenerativas, entre otras, el déficit visual, especialmente en las
personas que tienen mas de 50 afios. Se prevé que el niumero de
personas con glaucoma senil aumentara 1,3 veces entre 2020 (76
millones) y 2030 (95,4 millones); y el de personas con degeneracion
macular senil, 1,2 veces entre 2020 (195,6 millones) y 2030 (243,3
millones). La agudeza visual es una medida simple no invasiva de la
capacidad del sistema visual para diferenciar dos puntos de alto

contraste en el espacio. La deficiencia visual puede declinar a medida

21


https://journals.healio.com/doi/full/10.3928/00989134-20230815-01?rfr_dat=cr_pub%2B%2B0pubmed&url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&x00989134-20230815-01-bibr23

gue progresa una enfermedad ocular subyacente. La discapacidad
abarca a las deficiencias, limitaciones y restricciones a las que se
enfrenta una persona que tiene una enfermedad ocular al interactuar

con su entorno fisico, social.

La degeneracion macular relacionada con la edad se define como
cambios en el area central de la retina (la macula) que ocurren en
personas de = 55 afos, también ocurre por cataratas, retinopatia
diabética y glaucoma. Estudios anteriores demostraron que la

disminucion de la agudeza visual es un factor de riesgo de demencia.

Esto significa que la funcién visual y funcién cognitiva puede estar
interrelacionada, demostrando mayor carga cognitiva relacionada con
la vision baja, cambios estructurales y funcionales cerebrales y/o
aislamiento social. La disminucién neurosensorial visual persistente
interfiere con la cognicidon y potencialmente conlleva a una lesion
neuronal y deterioro cognitivo posterior. La agudeza visual es la
capacidad de discriminar dos estimulos separados en el espacio con
un alto contraste en comparacion con el fondo. Esta medida es
sencilla detecta la mayoria de las disfunciones visuales. La agudeza
visual se conceptualiza como la capacidad de resolucién espacial del
ojo, es decir, el tamafio de un objeto que se puede resolver con un

0jo.

1.2.4. Medicion de la salud cognitiva de los adultos mayores

En los ultimos afios se ha producido un importante avance en la medicion

clinica del deterioro cognitivo. En la practica clinica lo cognoscitivo de las

funciones intelectivas se explora en la memoria, orientacion temporal y
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espacial, atencion, concentracion, funciones de lenguaje (nominacion,

articulacion, fluencia verbal), comprension, abstraccion y planificacion.

La funcion cognitiva de los adultos mayores puede medirse a través de

varios instrumentos como:

- Mini-Examen del Estado Mental (MMSE):
Fue creado por Marshal Folstein et al. en 1975 para la evaluacion
breve (5-10 min) del estado mental. Es una prueba estandarizada para
la evaluacion cognitiva en personas de edad avanzada. Ha sido
traducido en diferentes idiomas. Consta de dos partes, la primera
evalla aspectos relacionados con la orientacion, la memoria y la
atencion, y la segunda parte evalla la capacidad verbal y escrita

(requiere lapiz y papel).

- Pruebadel dibujo del reloj (CDT):

Es una herramienta de deteccion alternativa valida al miniexamen del
estado mental (MMSE) vy, su tiempo de aplicacion es mas rapido. Se
solicita a la persona que dibuje un gran reloj redondo, colocando todos
sus numeros y manecillas que marquen las once y diez. Los errores
dan informacién sobre deficiencias en la coordinacion de diferentes
aspectos cognitivos. Su correccion se realiza afiadiendo la correcta
ejecucion del dibujo de la esfera (2 puntos), niumeros (4 puntos) y
agujas (4 puntos). El punto de corte méas eficaz es 15, sensibilidad de
94,96 y especificidad del 90,58%.

- Evaluacion cognitiva de Montreal (MoCA):
Herramienta de deteccion rapida del deterioro cognitivo leve. Contiene
items que evallan la atencidn y concentracion, funcion ejecutiva,

denominacion, memoria, lenguaje, habilidades visuoconstruccionales,

23



pensamiento conceptual, célculos y orientacion. Las puntuaciones
varian de 0 a 30, y las puntuaciones mas bajas indican déficit de

funcionamiento cognitivo. Tiene sensibilidad mayor del 85%.

Cuestionario breve y portatil sobre el estado mental, SPMSQ
Feiffer:

Es un cuestionario breve constituido por 10 items que mide deterioro
cognitivo. La puntuacion SPMSQ se deriva de la cantidad de errores
basada en una lista de 10 elementos codificando los errores como "1"
y las respuestas correctas como "0". Los elementos incluyen tareas de
orientacion (“¢ Cual es la fecha hoy?”), memoria (“¢, Cual era el apellido
de soltera de tu madre?”) y atencion (“Resta 3 de 20 y siga restando 3

de cada nuevo numero, hasta el final”).

1.3. Definicién de términos basicos

Cognicion: Capacidad mental constituida por una compleja red de
procesos neuropsicolégicos (percepciones, pensamientos,
recuerdos, motivaciones, emociones, afectos, etc.) que ayudan a la
adaptacion de las personas, para ello hace uso de la discriminacion
de estimulos, la adquisicion de la informacién, el aprendizaje y la
significacibn de conceptos, su almacenamiento y recuerdo, la
acumulaciéon de experiencias, el establecimiento de metas, hasta la

respuesta psicomotora generada.

Hipertension arterial: enfermedad crénica cardiovascular con
aumento de la presion arterial sistolica mayor o igual a 140 mmHg y

de la presién arterial diastolica mayor o igual a 90 mmHg.

Diabetes mellitus: enfermedad crénica metabdlica con aumento de

la Glucosa sanguinea mayor a 130 mg / dl.
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Memoria: proceso cognitivo que permite al individuo almacenar
informacion para su posterior recuerdo. Se asocia por tanto con el
trabajo de codificacion, almacenaje y evocacion-recuerdo de la
informacion, describiéndose diferentes niveles: el sensorial, a corto

plazo y a largo plazo.

Memoria a corto plazo: denominada también memoria primaria o
inmediata, es donde se retiene informacion durante un periodo
limitado de tiempo, permitiéndonos ser conscientes de lo que acaba

de suceder, de lo Gltimo o mas reciente.
Memoria a largo plazo: es el nivel donde la informacion se codifica,

se almacena y se recupera, teniendo una capacidad ilimitada y sin

acotaciones temporales.
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Capitulo Il: Planteamiento del problema

2.1. Descripcion del problema

La salud cognitiva se considera como uno de los principales mecanismos
que contribuyen a la autonomia de los adultos mayores. Como ocurre con
muchas enfermedades crénicas, el envejecimiento es el mayor factor de
riesgo para el desarrollo de demencia. Después de los 60 afios, la
incidencia de demencia casi se duplica cada 5 afios y, en la novena
década de la vida, aproximadamente uno de cada tres adultos cumple los
criterios de demencia. Inclusive entre los adultos mayores que no
muestran signos de demencia durante toda su vida, el deterioro cognitivo y
los cambios neurodegenerativos son apreciables a medida que avanza la
edad.

La literatura sefala que desde la tercera década de vida la funcion
cognitiva basica como la velocidad de procesamiento de la informacion,
razonamiento, memoria y visualizacion empiezan a declinar, segun se

avanza en edad la rapidez de respuesta y resolucion de problemas

tienden a disminuir de forma mas marcada.

En este contexto, se hace necesario el estudio dado que el adulto mayor
precisa de participar en nuevos aprendizajes y formacion de recuerdos,
para la satisfaccion de las necesidades basicas e instrumentales de la vida
diaria. Es decir que, la integridad neuro cognitiva es vital en los ancianos
para poder mantener su independencia, autodeterminacion y una mejor

calidad de vida.

De otra parte, el deterioro cognitivo no diagnosticado en las personas
mayores, puede incidir en la inhabilidad para el manejo del plan de
tratamiento y control de enfermedades, asi como el cumplimiento de la

dieta, medicacion, actividad fisica, adherencia al tratamiento.
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2.2. Formulacion del problema

2.2.1. Problema general

¢,Cudles son las variables relacionadas a la salud cognitiva del adulto

mayor que vive en la comunidad?

2.2.2. Problemas especificos

- ¢Cudles son las caracteristicas sociodemogréficas del adulto
mayor que vive en la comunidad?

- ¢Como es la salud percibida sentida del adulto mayor que vive
en la comunidad?

- ¢Cuél es el nivel de estado de animo del adulto mayor que vive
en la comunidad?

- ¢Cual es el grado de deprivacion sensorial en el adulto mayor
gue vive en la comunidad?

- ¢Como es la salud cognitiva del adulto mayor que vive en la
comunidad?

- ¢Como se relacionan algunas caracteristicas demograficas,
salud percibida, estado de animo, deprivacién sensorial con la

salud cognitiva del adulto mayor que vive en la comunidad?
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2.3. Objetivos

2.3.1. Objetivo general
Establecer las variables relacionadas a la salud cognitiva del adulto mayor

gue vive en la comunidad.

2.3.2. Objetivos especificos

- Identificar las caracteristicas sociodemograficas del adulto mayor
que vive en la comunidad: edad, sexo, estado civil, ocupacion,

grado de instruccion, procedencia.

- Identificar la salud percibida sentida del adulto mayor: tipo de

enfermedad, tiempo de enfermedad, comorbilidad.

- Valorar el estado de &nimo del adulto mayor que vive en la

comunidad: normal, probable depresion y depresion establecida.

- Identificar la presencia de deprivacién auditiva en el adulto mayor

- Identificar la salud cognitiva del adulto mayor que vive en la
comunidad: integra, borderline, deterioro leve, deterioro

moderado y deterioro severo.

- Relacionar las caracteristicas demograficas, salud percibida,
estado de animo, deprivacion auditiva con la salud cognitiva del

adulto mayor que vive en la comunidad.
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2.4. Justificacion de la investigacion

En los Ultimos afios, la demencia se ha convertido en un problema de
salud publica; se asume que cerca de 55 millones de personas en todo el
mundo viven con demencia, aunque puede ser mayor debido a que esta
infradiagnosticada, especialmente en los paises de bajos ingresos (mas
del 60% de casos); segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
constituye la séptima causa de muerte y principal causa de discapacidad y
dependencia en los adultos mayores. Ocasiona altos costos sanitarios
para los gobiernos y las familias, en el afio 2019, se informaron costos
aproximados de 1,3 billones de ddlares, el 50% de estos costos por
cuidadores informales del adulto mayor con demencia (alrededor de 5

horas por dia).

Segun el estudio Global Burden of Disease se prevé que el numero de
casos de demencia se triplicara en el afio 2050. Es decir, que se espera
gue el numero de adultos con demencia en el mundo aumente de unos 57
millones en 2019 a 153 millones en 2050; sin embargo, existe
heterogeneidad geografica y diferencias en los cambios estimados en la
prevalencia por edad en los quintiles sociodemogréaficos. Segun el centro
de investigacion de Alzheimer, “la demencia no afecta sélo a individuos,
sino que puede devastar familias enteras y redes de amigos y seres

queridos, y tiene un enorme impacto econémico y social”.

De otra parte, la demencia se relaciona con alta dependencia y morbilidad
en las fases avanzadas, y precisa de cuidados, servicios sanitarios y
sociales de larga duracion. Las personas con demencia también tienen
menos probabilidades diagnostico de enfermedades comoérbidas que,

precipita su deterioro; necesita de deteccion de casos, diagnaostico,
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tratamiento farmacoldgico y psicosocial, rehabilitacion, cuidados paliativos

y otros de ayuda a domicilio.

2.5. Hipotesis

Hipotesis alterna: Hi

Existe relacion estadistica significativa entre algunas caracteristicas
sociodemograficas, salud percibida, estado de animo y deprivacion
auditiva con la salud cognitiva del adulto mayor que vive en la

comunidad.
Hipotesis nula: Ho

No existe relacion estadistica significativa entre algunas caracteristicas
sociodemograficas, salud percibida, estado de animo y deprivacion
auditiva con la salud cognitiva del adulto mayor que vive en la

comunidad.
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2.6. Variables

2.6.1. Variable Dependiente

Salud cognitiva del adulto mayor:

Definicion conceptual: Constituye la variable dependiente del estudio. Ha

sido conceptualizado como la capacidad de pensar, aprender y recordar

con claridad. Constituido por un conjunto de procesos neuropsicolégicos

gue ayudan al adulto mayor a adaptarse y tomar decisiones sobre su vida

misma.

Definicién operacional: conformada por indicadores del Mini examen

cognitivo de Lobo

Salud cognitiva integra: puntaje de normalidad: 30- 35 puntos
Borderline: 25- 29 puntos

Deterioro leve: 20- 24 puntos

Deterioro moderado: 15- 19 puntos

Deterioro severo: menor o igual a 14 puntos.

2.6.2. Variable independiente

A. Caracteristicas sociodemograficas del adulto mayor

Indicadores:

Edad: tiempo en afios desde el nacimiento hasta el momento del
estudio

Sexo: masculino y femenino

Estado civil: conviviente, casado, separado/viudo

Ocupacion: ama de casa, trabajador independiente y trabajador
dependiente

Escolaridad: sin instruccion, primaria, secundaria, técnico y superior.
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B.

C.

Caracteristicas de la Salud enfermedad del adulto mayor
Salud percibida: Buena, mala regular (Test de Villalba)
Tipo de enfermedad: aguda y crénica
Tiempo de enfermedad: tiempo medido en afos desde el informe
del diagnéstico medico
Comorbilidad: referencia de mas de una enfermedad crénica

(diabetes mellitus, hipertensién arterial, artrosis, asma etc.)

Estado de &nimo del adulto mayor

Definicion conceptual

Comprende la valoracion de presencia de trastornos afectivos cuya
gravedad va desde un trastorno leve hasta otro que amenaza la vida
(DSM V- Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades

Mentales).

Definicién operacional:
Medido a través del Test de Yesavage. Consta de los siguientes
indicadores:

- Estado de &nimo normal: 0 a 5 puntos

- Probable depresién: 6 a 10 puntos

- Depresion establecida: 11 puntos a mas

Deprivacién sensorial

Definicién conceptual: La deprivacién sensorial es la restriccion
total o parcial de estimulos de uno o mas de los sentidos: vision y

audicion.
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E. Definicion operacional

Déficit auditivo: medido a través del cuestionario de disminucién de
la agudeza auditiva - HHIE-S, consta de tres niveles.

- Sin alteracién auto percibida: 0 - 8 puntos

- Condificultad leve a moderada: 10 — 22 puntos:

- Dificultad significativa: 24 — 40 puntos
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Capitulo Ill: Metodologia

3.1. Tipo y disefio de la investigacion

Se tratd de una investigacion observacional, de naturaleza prospectiva y
transversal. La informacion fue recolectada mediante un instrumento
preestablecido, efectuando el analisis estadistico descriptivo e

inferencial.

- Observacional: no se manipuld las variables, estas se analizaron en su
contexto habitual.
- Prospectiva: la informacion fue recolectada a intencion del estudio.

- Transversal: se realiz6 un corte en el tiempo.

El esquema del disefio utilizado es el siguiente:

Ox
n r
Oy
n: Muestra.

r : Asociacion que se busca entre ambas variables.
Oy,: Observacion de la variable dependiente (salud cognitiva).
Ox: Observacion de la variable Independiente (factores sociodemograficos,

salud percibida, deprivacion auditiva y estado de animo).
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3.2. Poblacion y muestra
3.2.1. Poblacion
La poblacion estuvo conformada por el total de adultos mayores
que viven en la jurisdiccion de la Red de Salud de San Juan

Bautista de la provincia de Maynas, que asciende aproximadamente
a 4,614 adultos mayores.

3.2.2. Muestra
La muestra fue establecida por conveniencia, estuvo conformada
por 300 adultos mayores que residen en los sectores 27 y 28 de la

jurisdiccion de la Red de Salud de San Juan Bautista.

Tipo de muestreo: por conveniencia.

Criterios de Inclusién:
- Adultos mayores 60 afios a mas

- Aceptar el consentimiento informado

Criterios de Exclusion:

- Adultos que no aceptan el consentimiento informado

- Adultos dependientes
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3.3. Técnicas e instrumentos y procedimientos de recoleccion de

datos

3.3.1. Técnicas: Se empleo

a)

b)

Entrevista: es la comunicacion cara a cara entre el entrevistador
(tesista) y el entrevistado (sujeto de estudio) con el adulto mayor

elegido en forma personalizada.

Observacion: es un meétodo empirico fundamental en la
investigacion que posibilita el conocimiento de la realidad a través
de la percepcion de los objetos y fendbmenos en su contexto
natural. Por ello, requiere de wun objetivo y acciones
preestablecidas; ayuda a identificar la conducta real de los sujetos
de estudio mediante la descripcion de las manifestaciones del
mismo. El investigador prevé las condiciones del medio

circundante y la situacién a observar.

3.3.2. Instrumentos de recoleccion de datos

Se aplicé los siguientes:

a) Cuestionario de caracteristicas sociodemograficas del adulto

b)

mayor Contiene los datos demogréficos de los adultos mayores. Ha

sido construido por las tesistas.

Escala de salud auto percibida de Villalba: Es una escala tipo

Likert de tres elementos (bueno regular y malo). Consta de tres

interrogantes con respuesta cerrada: ¢Como siente su estado de

salud en general?, ¢Como es su salud si la compara con la gente

de su misma edad? y ¢Como siente su salud en comparacion con
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d)

hace 1 afo? Ha sido elaborada por Villalba C. (2002),
respaldandose en la importancia de los autos informes para la

Valoracion de la salud fisica definida tanto por Fernandez-
Ballesteros (1994) y por Izal y Montorio (1993). Tiene consistencia
interna alpha Cronbach de 0.8334.

Cuestionario de disminucion de la agudeza auditiva - HHIE: la
version corta del cuestionario de agudeza auditiva (HHIE-S) consta
de 10 items que evallan la percepcibn de los problemas
emocionales y sociales relacionados con la discapacidad
auditiva. Contiene tres respuestas ("'si", "a veces" 0 "no") para cada
pregunta y se puntidan como 4, 2 o 0, respectivamente, con
puntuacién minima de 0 y puntuacién maxima de 40 puntos. Tiene
un buen nivel de consistencia interna de 0,902) y el nivel de
repetibilidad es alta de 0,986.

Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage: La version corta de
15 items GDS-15) modificada en 1986, contiene 15 enunciados con
respuestas en formato dicotdmico (si/no). El puntaje es de 0 a 15
puntos, las puntuaciones igual o mayor a 06 puntos son indicadores
de depresion. El nivel de sensibilidad reportada es del 95.7% y
especificidad del 52.6%. otros estudios han revelado un alfa de

Cronbach para la escala total de 0,83 en poblacién portuguesa.

Mini-Examen del Estado Mental (MEC version-35): se usara la
version en espafiol del MiniMental State, este instrumento de cribaje
ha sido ampliamente estandarizado para la deteccién temprana del
deterioro cognitivo, evalla 08 areas cognitivas: orientacion espacio-

temporal, fijacion y memoria reciente, atencion-concentracion y
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célculo, lenguaje comprensivo y expresivo, pensamiento abstracto y

construccion visoespacial. El puntaje igual o menor a <27 sefala

déficit cognitivo. La fiabilidad test-retest: kappa de 0,667,

sensibilidad 89,8% y especificidad del 83,9%. Para la baremacion se

considerara el punto de corte segun la escolaridad del individuo:

a) punto de corte de 22 en los mayores con 0 a 2 afios de

educacion formal, b) el punto de corte de 24 en aquellos con 3 a
6 afios de escolaridad y c) el punto de corte de 27 en los mayores

con 7 afios a mas de escolaridad.

Prueba piloto

Se desarrollé una prueba piloto en diez adultos mayores que residen

en la comunidad con el objetivo de comprobar el orden de los

instrumentos planteados los que son estandarizados, y ademas para

identificar el tiempo de aplicacion de los mismos.

3.3.3. Procedimiento de recoleccién de datos

Se solicitd la autorizacion del Comité institucional de Etica en
Investigacion de la UNAP.

Se solicitd autorizacion a la Geresa Loreto para la ejecucion del
estudio, a través de un oficio del Decano de la Facultad de

Ciencias de la Salud de la Universidad Cientifica del Peru.

La recoleccion de los datos se efectuaron durante 04 semanas

en el horario de 7:00 am a 6pm.

Durante la recoleccion de datos las investigadoras utilizaron el
uso correcto del uniforme de Enfermera.
Durante la recoleccion de los datos se aplico los principios éticos

proteccion de los derechos humanos.
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3.3.4. Procesamiento y analisis de datos

Estadistica Descriptiva: Los datos obtenidos fueron codificados y
procesados a través del paquete estadistico Statisstical Packge for the
Social Sciencies toy enversion 26.0. Se procesaron frecuencias
absolutas y relativas en tablas y graficos mediante el andlisis
univariado y bivariado. Se calculé el promedio, media, mediana, moda

y la desviacién estandar en variable cuantitativas.

Estadistica Inferencial: se aplicé el andlisis de correlacion bivariada r
de Pearson para determinar la fuerza de asociacion y direccionalidad
de las variables de estudio considerando un nivel de significancia de

0,05 y un nivel de confianza del 95%.

3.3.5 Proteccion delos derechos humanos

Con el propésito de examinar que la investigacion no signifique riesgo
para los sujetos de estudio, se obtuvo la Autorizacion del Comité de
Etica en investigacion de la UNAP (Dictamen de evaluacion N°055-
2024-CIEI-VRINV-UNAP). Se asegurd el respeto de los derechos
humanos y la implementacion de los principios bioéticos durante la

ejecucion de la investigacién del modo siguiente:
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Beneficencia:

La implementacion de siguientes aspectos fundamentales aseguré la
beneficencia: a) Necesidad de la poblacion adulta mayor de la
Comunidad de San Juan; b) Los hallazgos seran transferidos a la
(GERESA) y c¢) Los hallazgos principales son conducentes al beneficio

comun de la sociedad.

No maleficencia:

La integridad fisica, psicolégica, social, ni moral de las personas
mayores de 60 afos elegidos no sera perjudicada durante la
investigacion, los instrumentos fueron cumplimentados en forma
anoénima; respetandose la confidencialidad de la informacion, ademas
esta fue procesada y analizada en forma agrupada, sin particularizar a
ningun sujeto de estudio; y los datos conseguidos solamente sirvieron

para los objetivos de la investigacion.

Justicia:
Todos los adultos mayores tuvieron la misma probabilidad de participar
en la investigacion. De igual forma, a todos los sujetos se les ofrecid

iguales garantias de proteccion fisica y dignidad humana.

Autonomia:
La inclusion de los adultos mayores participantes en el estudio fue libre
y voluntaria, esto se comprob6é con la firma del consentimiento

informado.
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Capitulo IV: Resultados

4.1. Caracteristicas sociodemograficas del adulto mayor

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas del adulto mayor (h=300)

Caracteristicas n % Caracteristicas n %
Edad M(DS) 70.5(9.0) |Sexo
60 a 74 afos 217 72.3| Masculino 140 46.7
75 afios a mas 83 27.7 | Femenino 160 53.3
Instruccion Estado civil
Sin instruccién 30  10.0|Casado 117 330
Primaria 116 38.7 Viudo-separado 51 17.0
Secundaria 105  35,0|Conviviente 83 277
Superior 49  16.3|5oltero 49 163
Ocupacion Residencia
Trabajador independiente

115 38.3 |Urbanomarginal 246 82.0
Trabajador dependiente 89 29.7 |Rural 32 107
Ama de casa 88 29.3 |Urbana 22 7.3
No trabaja 8 2.7

M: media; DS: desviacién tipica; n (%): frecuencia y porcentaje

Participaron 300 adultos mayores, la edad promedio fue de 70.5+9 afos,
el 72.3% de ellos tenian 60 a 74 afios a més. Mas de la mitad de ellos de
sexo femenino (53%). Respecto al grado de instruccion, el 38.7%
informaron haber alcanzado escolaridad primaria y un 35% estudios
primarios.

En cuanto al estado civil, el 39% informaron ser casados, un 27.7%
conviviente. En cuanto a la ocupacion el 38.3% informaron ser
trabajadores independientes (ventas informales en vivienda, albafileria
especialmente los varones). Respecto al area de residencia, en forma
mayoritaria residen en area urbano marginal (82%) (Tabla 1).
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4.2. Salud sentida del adulto mayor

4.2.1. Salud percibida

Tabla 2. Salud percibida segun sexo (n=300)

Caracteristicas Femenino Masculino Total

n (%) 160 (53.3) 140 (46.7) 300 (100.0)
Salud Percibida en general

Mala 14 47 9 3.0 23 7.7
Regular 115 383 87 29.0 202 67.3
Buena 31 103 44 147 75 250

Salud Percibida en
comparacién coniguales

Mala 6 2.0 0 0.0 6 2.0
Regular 109 36.3 93 310 202 67.3
Buena 45 150 47 157 92 30.7

Salud Percibida en
comparacién ahace un

ano

Mala 12 40 7 2.3 19 6.3
Regular 122 40.7 112 373 234 78.0
Buena 26 87 21 7.0 47 157

Respecto a la salud percibida del adulto mayor, el 67.3% calificaron
como “regular” a la salud percibida en general y salud percibida en
comparacién con iguales; del mismo modo, el 78% también califico a
la salud percibida en comparacién a hace un afo, como “regular’

siendo ligeramente mayor en las mujeres (tabla 2).

42



4.2.2. Morbilidad sentida del adulto mayor

Tabla 3. Caracteristicas de la morbilidad sentida del adulto mayor
segun sexo (n=300)

Caracteristicas Morbilidad Femenino Masculino Total

n (%) 160 (53.3) 140 (46.7) 300 (100.0)
Morbilidad sentida

Si 123 41.0 93 31.0 216 720
No 37 123 47 157 84 28.0
Tipo de enfermedad n (%)
Hipertension arterial 78 26.7 47 157 125 417
Diabetes Mellitus 33 11.0 19 6.3 52 173
Artrosis 26 8.7 19 6.3 45 15.0
Parkinson 1 03 5 1.7 6 2.0
Enfermedad cerebrovascular 3 1.0 2 0.7 5 1.7
Otros 19 63 15 5.0 34 113
Tiempo de enfermedad (afios)

Mediana 10 ¢ 10
01 a 10 afios 64 296 57 264 121 56.0
11 a 20 afios 34 157 22 102 56 259
21 afos a mas 25 116 14 6.5 39 18.1
Total 123 56.9 93 431 216 100.0

(La tabla 3) describe la morbilidad sentida, el 72% de adultos
mayores informaron padecer de alguna enfermedad, especialmente
las de sexo femenino (41%). Las enfermedades cronicas que los
adultos mayores mayormente manifestaron fueron la hipertension
arterial (41.7%), seguida de diabetes mellitus (17.3%), seguido de
artrosis (15%); en todos los casos, fueron las mujeres quienes
informaron en mayor proporcién. La mediana del tiempo enfermedad
fue de 10 afos, el 56% entre 01 a 10 afios de enfermedad y 25.9%

entre 11 a 20 afos de enfermedad.
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4.3. Estado de animo del adulto mayor

(La tabla 4) muestra la distribucién porcentual del estado de animo
del adulto mayor, la mediana global del indice de Yesavagge para el
grupo fue de 3 puntos, siendo mayor en mujeres (3 puntos) que los

varones (2 puntos).

En forma mayoritaria los adultos mayores informaron estado de
animo normal (84,7%) y el 15.3% restante informaron probable

depresion o depresion establecida.

En todos los casos fueron las mujeres quienes predominaron en

mayores porcentajes que los varones.

Tabla 4. Estado de animo del adulto mayor segun sexo (n=300)

Estado de &nimo Femenino Masculino Total
Mediana 3 2 3

n (%) 160 (53.3) 140 (46.7) 300 (100.0)
Estado de &nimo normal 131 (43.7) 123 (41.0) 254(84.7)
Probable depresion 18 (6.0) 16 (5.3) 34 (11.3)
Depresion establecida 11 (3.7) 1(0.3) 12 (4.0)
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4.4.Deprivacion auditiva del adulto mayor

Tabla 5. Deprivacién auditiva del adulto mayor segun sexo (n=300)

Agudeza auditiva Femenino  Masculino Total

n(%) 160 (53.3) 140(46.7) 300 (100.0)
Con dificultad significativa 7 (2.3) 7 (2.3) 14 (4.7)
Con dificultad leve a moderada 17 (5.7) 15 (5.0) 32 (10.7)

Sin alteracion autopercibida 136 (45.3) 118(39.3) 254 (84.6)

En la tabla 5 puede observarse que, el 84.7% de los adultos mayores
resultaron calificados sin alteracién autopercibida, especialmente las de

sexo femenino (45.3%) en comparacion al grupo de varones (39.3%).
El 10.7% presentaron dificultad leve a moderada y el 4.7% con dificultad

significativa (4.7%). La distribucion porcentual fue similar tanto en

varones como mujeres.
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4.5.Salud cognitiva del adulto mayor

En cuanto a la Salud Cognitiva del adulto mayor, el 48.3% de ellos
presentd Cognicion normal, el 34.4% en Borderline y el 17.3%

restante con algun grado de deterioro cognitivo.

La Salud Cognitiva en Borderline estuvo presente tanto en varones
(17.7%) como en mujeres (16.7%); sin embargo, fueron las mujeres
quienes presentaron en mayor proporcion algun grado de deterioro
cognitivo (10.7%) frente a los varones (6.6%) (Tabla 6).

Tabla 6. Salud cognitiva del adulto mayor segun sexo (n=300)

Salud cognitiva Femenino Masculino Total
n (%) 160 (53.3) 140 (46.7) 300 (100.0)

Deterioro grave 3 1.0 3 1.0 6 2.0
Deterioro

moderado 8 2.7 4 1.3 12 4.0
Deterioro leve 21 7.0 13 4.3 34 11.3
Borderline 50 16.7 53 17.7 103 34.4
Normal 78 26.0 67 22.3 145 48.3
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4.6. Relacion entre variables independientes con la Salud cognitiva

Se establecio la relacion entre las variables demograficas, salud
percibida, morbilidad sentida, deprivacién auditiva y estado de animo
con la variable dependiente. A continuacion, se describen los

principales hallazgos.

Tabla 7. Caracteristicas demogréficas Versus Salud cognitiva del adulto mayor
(n=300)

Salud cognitiva Deterioro Deterioro Deterioro Borderline  Normal Total p
grave  moderado leve

n®) 6(2.0) 12(4.0) 34(11.3) 103(34.3) 145 (48.3) 300 (100.0)
Edad
60 a 74 afios 0 (0.0) 3(1.0) 16(5.3) 77 (25.7) 121 (40.3) 217 (72.3) C.C=0.208
75 afios a mas 6 (2.0 9(3.00 18(6.0) 26(8.7) 24(8.0)0 83(27.7) p=0.009

Escolaridad
Sin instruccion 1(0.3) 3(1.0) 10(3.3) 5(1.7) 11 (3.7) 30 (10.0)

Primaria 5(17) 7(3) 13(4.3) 56(18.7) 35(11.7) 116 (38.7)
Secundaria 0(0.0) 2(0.7) 10(3.3) 33(11.0) 60 (20.0) 105 (35.0) C.C=0.419
Superior 0(0.0) 0(.0) 1(.3) 9(3.0) 39(13.0) 49(16.3) p=0.000

C.C: coeficiente de contingencia; p (significancia estadistica)

Al relacionar la edad con la salud cognitiva, se encontré que del 72.3%
de adultos mayores que tenian entre 60 a 74 afios, el mayor porcentaje
de ellos presentd cognicién fue catalogada como normal (40.3%),
mientras que la cognicion del 32% restante estuvo calificada en
borderline o algun grado de deterioro cognitivo. Al analizar al 27.7%,
correspondiente a los adultos mayores de 75 afios a mas, se encontré
gue solamente el 8% de ellos mostré6 cognicibn normal y el resto
borderline o algun grado de deterioro cognitivo. El coeficiente de

contingencia demostré que existe relacion estadistica significativa entre

la edad y la cognicién (C.C=0.419, p=0,000).
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Del mismo modo, cuando se analizé la relacion entre la escolaridad y la

salud cognitiva, se detectd que el mayor grado de deterior cognitivo se

encontré que, del total de adultos mayores sin instruccion (10%), el

6.3% tenia algun grado de deterioro; también del 38.7% que informaron

nivel escolaridad primaria, el 27% mostré deterioro cognitivo, y del 35%

con estudios secundarios, el 15% de ellos present6 deterioro cognitivo y

del 16.3% con estudios secundarios, solo el 3.3% con deterioro

cognitivo. El coeficiente de contingencia revelo que efectivamente existe

relacion estadistica significativa (C:C=0.419, p=0.000).

Tabla 8. Salud percibida, morbilidad sentida y deprivacion sensorial Versus Salud
cognitiva del adulto mayor (n=300)

Salud cognitiva Deterioro Deterioro Deterioro Borderline  Normal Total p
grave  moderado leve
n (%) 6(2.0) 12(4.0) 34(11.3) 103(34.3) 145(48.3) 300 (100)

Salud percibida
Salud en general

Mala 2(0.7) 2(0.7) 6 (2.0) 13 (4.3) 0(0.0) 23(7.7)

Regular 4 (1.3) 9(3.0) 26(8.7) 70(23.3) 93(31.0) 202 (67.3) C.C=0.350

Buena 0 (0.0 1(0.3) 2 (0.7) 20(6.7) 52(17.3) 75(25.0) p=0.000
Salud comparacioén iguales

Mala 0 (0.0) 1(0.3) 2 (0.7) 2(0.7) 1(0.3) 6 (2.0)

Regular 6(20) 10(3.3) 29(9.7) 29 (9.7) 87(29.0) 202 (67.3) C.C=0.268

Buena 0 (0.0) 1(0.3) 3(1.0) 31(10.3) 57(19.0) 92(30.7) p=0.003
Salud comparacién hace
01 afio

Mala 2(0.7) 0 (0.0) 1(0.3) 12 (4.0) 4(1.3) 19(6.3)

Regular 4(1.3) 11(3.7) 32(10.7) 72(24.0) 115(38.3) 234 (78.0) C.C=0.273

Buena 0 (0.0) 1(0.3) 1(0.3) 19 (6.3) 26 (8.7) 47 (15.7) p=0.002
Morbilidad sentida
Si 6 (2.0) 9(3.0) 24(8.0) 76(25.3) 101(33.7) 216(72.0) C.C=0.099
No 0 (0.0) 3(1.0) 10(3.3) 27 (9.0) 44 (14.7) 84 (28.0) NS
Diabetes mellitus
Si 0 (0.0) 3(1.0) 1(0.3) 14 (4.7) 34(11.3) 52(17.3) C.C=0.192
No 6 (2.0 9(3.0) 33(11.0) 89(29.7) 111(37.0) 248 (82.7) p=0.022
Tiempo de enfermedad
1 a 10 afios 2(0.9) 6(2.8) 17(79) 54(25.0) 42(19.4) 121 (56.0)
11 a 20 afios 2(0.9) 0 (0.0) 4 (1.9) 13(6.0) 37(17.1) 56(25.9) C.C=0.312
20 afios a mas 2(0.9) 3(1.4) 3(1.4) 9(4.2) 22(10.2) 39(18.1) p=0.003
Deprivacién auditiva
Con dificultad significativa 2(0.7) 2(0.7) 2(0.7) 8 (2.7) 0(0.00 14(@4.7)
Dificultad leve a moderada 2(0.7) 5@2.7) 6 (2.0) 9 (3.0) 10(3.3) 32(10.7) c.c=0.367
Sin alteracion autopercibida 2(0.7) 5(1.7) 26(8.7) 86(28.7) 135 (45.0) 254 (84.7) p=0.000

C.C: coeficiente de contingencia;

p (significancia estadistica)
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(La tabla 8) muestra que, del 7.7% de adultos mayores que informaron
mala salud percibida en general, la totalidad de ellos presentd cognicion
en borderline o algun grado de deterioro; mientras que del 25% que
inform6 buena salud percibida, el 17.3% presentd cognicion normal y

solo el 6.7% borderline.

Del mismo modo, los adultos que informaron a la salud en comparacién
iguales y en comparacion a hace un afio como mala, en forma
mayoritaria presentaron borderline y algun grado de deterior cognitivo.
La prueba coeficiente de contingencia, también confirmé la relacion

existente entre ambas variables.

Del 72% que comunicaron padecer de alguna enfermedad, el 38.3%
informd cogniciébn borderline o algin grado de deterior cognitivo;
mientras que los que informaron morbilidad sentida, la mitad de ellos

presento funcidn cognitiva normal.

Una de las enfermedades indagadas fue la diabetes mellitus, del 17.3%
gue informaron esta enfermedad cronica, una cuarta parte de ellos
informaron algun grado de deterior cognitivo. Otra de las variables
estudiadas fue el tiempo de enfermedad, mas de la mitad de ellos entre
1 a 10 afios, de estos casi la mitad de ellos presentd borderline.

Respecto a la deprivacion auditiva, del 15.4% que informo algun grado
de dificultad auditiva, la mayor parte presentaron algun grado de

afectacion cognitiva.

Del total de variables analizadas, el coeficiente de contingencia verificd
que, todas las dimensiones de la salud percibida en general, en

comparaciéon con iguales y en comparacioén a hace un afio, el padecer
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diabetes mellitus, el tiempo de enfermedad y la deprivacion auditiva
tienen relacion estadistica significativa con la salud cognitiva del adulto

mayor (p<0.05).

Tabla 9. Estado de &nimo Versus Salud cognitiva del adulto mayor (n=300)

Salud cognitiva Deterioro Deterioro  Deterioro  Borderline ~ Normal Total
grave  moderado leve

Estado de animo

Normal 3(1.0) 7(23) 27(9.0) 82(27.3) 135(45.0) 254 (84.7)
Probable depresion 2 (0.7) 4 (1.3) 4(1.3) 16(5.3) 8(2.7) 34(11.3)
Depresion establecida 1(0.3) 1(0.3) 3 (1.0 5(1.7) 2 (0.7) 12 (4.0)
Total, n (%) 6(2.0) 12(4.0) 34(11.3) 103(34.3) 145(48.3) 300 (100.0)

C.C=0.276: p=0.002

(La tabla 9), muestra que cuando se relacioné el estado de &nimo con la
funcion cognitiva de los adultos mayores evaluados, se observé que el
51.7% de ellos presentd algun grado de deterioro cognitivo (34.3% en
borderline, 11.3% deterioro leve, 4% con deterioro moderado y solo el
2% con deterioro grave). Del 11.3% que presentaron probable depresion,
8.6% de ellos presentaron algun grado de deterioro cognitivo,
especialmente borderline. De 12 adultos con depresion establecida, 10
de ellos presentaron deterioro cognitivo. El coeficiente de contingencia
demostré que existe relacion estadistica significativa entre ambas
variables (p=0.002).
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Capitulo V: Discusion, conclusiones y recomendaciones

5.1. Discusion

La literatura sefiala que el deterioro de la salud cognitiva es una fase
intermedia en la evolucion a la demencia, y esta caracterizado por déficits
leves en la memoria y otras habilidades de pensamiento, que menoscaban
las actividades de la vida diaria, especialmente en los adultos mayores. En
esta medida, la comprension de los factores que influyen en la salud
cognitiva tiene un papel importante; por lo que este estudio determiné las
variables relacionadas a la salud cognitiva del adulto mayor que vive en la

comunidad.

Los hallazgos sobre deterioro de la funcién cognitiva, fue inferior a la
informada por Paredes en poblacién adulta mayor colombiana, quienes
informaron que la prevalencia del deterioro cognitivo en el estudio fue del

515 % (Paredes-Arturo et al, 2021). La diferencia observada
probablemente se debe a que la poblaciéon colombiana era eminentemente

era rural, en el que predominan condiciones de mayor precariedad.

Uno de los principales hallazgos de este estudio corresponde a la relacion
encontrada entre el estado de &nimo y la funcion cognitiva, mas de la mitad
(51.6%) de los adultos mayores evaluados presenté algun grado de
deterioro cognitivo, de estos, el 15.3% presentaron algun grado de
depresion. Otras de las variables que mostraron relacién estadistica
significativa fueron la edad y la escolaridad; se encontré6 mayor grado de
deterioro cognitivo en 6 de cada 10 adultos mayores sin instruccion, 27 de
cada 100 adultos mayores con primaria, 15 de cada 100 con secundariay 3
adultos mayores de cada 100 con instruccion superior; es decir que, a

menor escolaridad, peor salud cognitiva.
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Los hallazgos son coincidentes con lo reportado sobre la literatura,
especialmente el estado de &nimo que se relacioné a la funcion cognitiva,
siendo similares a los informados en un estudio chino, quienes informaron
gue, la edad méas avanzada, menor escolaridad y la depresion se
asociaron con mayor deterioro cognitivo (Yang et al, 2021). También a un
estudio de efectuado en Chile, quien comunicé 24,1% de deterioro
cognitivo, 34,2% de depresion, e informaron relacién estadisticamente
significativa entre la funcién cognitiva con la edad, nivel educacional, y

tener diabetes mellitus tipo 2 (Barria-Ruiz, 2020).

Al respecto, varios autores sefialan que, el numero de afios que las
personas completan la educacion formal se asocia positivamente con su
rendimiento cognitivo en la edad adulta y predice un menor riesgo de
demencia en la edad adulta; es decir que, el nivel de instruccion tiene

efectos positivos en la salud cognitiva, al aumentar la reserva cognitiva por

mayor sinapsis neuronal y mantenimiento cerebral.

Estudios previos han mostrado la asociacion entre el deterioro cognitivo y
las emociones negativas que con frecuencia se produce en los estados
depresivos por difuminacion de la informacion provocando déficits de
atencién, memoria de trabajo y el lenguaje. Esto explicaria la relacion

encontrada en estas variables en la presente investigacion.

Otro hallazgo importante constituye que, del total de adultos mayores que
informaron padecer diabetes mellitus tipo 2, una cuarta parte de ellos
presentaron algun grado de deterioro cognitivo. Similares resultados fueron
informados en el estudio chileno de Barria-Ruiz quienes informaron que

tener diabetes mellitus tipo 2 era un factor de riesgo de deterioro cognitivo.
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Esto podria explicarse por el cambio de metabolismo a medida que se
aumenta en edad, con disminucion de ingreso de glucosa y recaptacion de
glutamato extracelular, causando muerte neuronal en el hipocampo
(Segura-Cardona et al., 2018). También se ha descrito que, en la diabetes
mellitus tipo 2, se produce dafio cerebral oxidativo, debido a que la
hiperglicemia provoca dafios osmoéticos oxidativos, con toxicidad directa

sobre las neuronas.

Asimismo, la tres dimensiones que mide la salud percibida en general, en
comparacién con iguales, y comparacion a hace un afo, el tiempo de
enfermedad y la deprivacién auditiva resultaron tener relacion estadistica
con la salud cognitiva (p<0.05). Sobre los hallazgos de la relacién entre la
pérdida de audicién y la salud cognitiva, algunos investigadores sefalan
que, la pérdida auditiva es el principal factor de riesgo potencialmente
modificable para la demencia; se estima que hasta el 8% de los casos

globales de demencia son atribuibles a la pérdida auditiva.

Una explicacion probable es que para se comprenda el habla, se necesita
gue los estimulos auditivos deben estar en integridad para que puedan ser
codificados en forma correcta por el sistema auditivo periférico y central,
también se ha descrito que una mayor pérdida auditiva se correlaciona

con reducciones en el volumen de materia gris.

Hasta aqui, es notorio que la salud cognitiva del adulto mayor desempefia
un rol importante en los procesos mentales involucrados en la percepcion,
interpretacion y respuesta a las sefiales del grupo o entorno, una
alteracion de esta puede aumentar el aislamiento social, soledad y de

hecho mayor vulnerabilidad.
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Entre las principales limitaciones del estudio, se resalta que tanto el Mini
examen cognitivo de Lobo y el indice de Yesavagge aplicados en esta
investigacion son instrumento de deteccion, no de diagnostico.
Ademas, la recopilacion de datos estuvo basada en autoinformes
expuestos a sesgos. Incluso, el disefio observacional transversal utilizado
no permite determinar asociaciones tan robustas como en los estudios
longitudinales, por lo que, la generalizacion de este estudio es limitado por

las restricciones que impone los disefios correlacionales.

Finalmente, los hallazgos de este estudio muestran informacion importante
al equipo multidisciplinario de salud en el cuidado de los adultos mayores;
los profesionales de enfermeria necesitan ser conscientes que, al brindar
educaciéon sanitaria, o monitorear el cuidado de las personas mayores,
ellos precisan de gran cantidad de procesos cognitivos de orden superior
como comprensién, memoria y juicio. Necesitan entender las
instrucciones, usar la memoria operativa (fragmento de recuerdo aun en
mente) para incorporar instrucciones en su plan de autocuidado, usar la
memoria a largo plazo para recordar en que consiste el plan de
autocuidado y usar la memoria prospectiva para acordarse de la toma de

las medicaciones y tomar decisiones.
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5.1. Conclusiones

Se comprueba que ademés de la edad, el hecho de tener baja
escolaridad, baja salud percibida en general, en comparacion con iguales
y en comparacion a hace un afio, la presencia de algun tipo de
enfermedad como la Diabetes Mellitus, tiempo de enfermedad,
alteraciones en el estado de animo (depresion), tienen relacion estadistica
significativa con la salud cognitiva de los adultos mayores, es decir,
influyen o interfieren en la adecuada manifestacion de las funciones

intelectuales superiores.
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5.2. Recomendaciones

Nos permitimos sugerir algunas lineas de investigacion futuras:

Realizar estudios longitudinales que serian de utlidad para
comparar la funcion cognitiva de la poblacién evaluada que
considere otras variables contribuyentes a la afectacion de la
cognicion de los adultos mayores.

Utilizar medidas de monitorizacion ambulatoria de la diabetes
mellitus para evaluar las variaciones y su asociacion con la salud
cognitiva de los adultos mayores.

Realizar estudios que considere la asociacion entre los estilos de

vida y la funcién cognitiva de personas mayores.
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Anexo 01. Consentimiento informado

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD CARRERA DE ENFERMERIA

SALUD COGNITIVA DEL ADULTO MAYOR QUE VIVE EN LA COMUNIDAD:
VARIABLES RELACIONADAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PRESENTACION.

Sr, Sra, Srta tenga Ud. Muy buenos dias, somos la Bach. Enf. Zaida Estela Moreno
Cabrera y la Bach. Enf. Soffi Raquel Ushifiahua Curico de la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad Cientifica Perd. Solicitamos su participacién en un estudio de
investigacion el que sera usado para analizar los factores que estan relacionados a la

capacidad mental del adulto mayor.

ELECCION DE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

La participacién en el estudio es VOLUNTARIA. Usted libremente puede consentir en
ingresar o no ingresar al estudio, puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar
aun cuando haya aceptado antes. Le informamos que, si usted opta por ingresar al
estudio, toda la informacion consecuente del mismo serd manejado con
CONFIDENCIALIDAD y guardada celosamente por el investigador principal bajo llave.
Usted NO recibira asignacién monetaria.

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con usted

antes de que se haga disponible al publico. Habra pequefios encuentros.
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Después se publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de

nuestra investigacion.

CONTACTO CON LOS INVESTIGADORES
Si Usted considera que el haber contribuido en el estudio le ha causado inquietud o dafio alguno, le
rogamos por favor contacte con la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Cientifica del

Peru. (teléfono....)

FIRMA DEL PARTICIPANTE

He leido la informacion provista arriba. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas las
preguntas han sido contestadas satisfactoriamente.

Se me ha entregado una copia de este consentimiento. Al firmar este formato estoy de acuerdo en

participar en forma voluntaria en la investigacion que aqui se describe.

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado. He podido hacer preguntas sobre el
estudio. He recibido suficiente informacién sobre el estudio. Comprendo que mi participacion es
voluntaria. Comprendo que puedo retirarme del estudio en las siguientes situaciones:

1. Cuando quiera

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente de conformidad para participar en el estudio
NOMIrE: . .
Lugar, fecha, Rora:. ... ..., Firma del

Nombre, Firma y huella del participante

DNI
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[ | FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

SALUD COGNITIVA DEL ADULTO MAYOR QUE VIVE EN LA COMUNIDAD:
VARIABLES RELACIONADAS

Instrucciones:

Este instrumento se aplica al adulto mayor que reside en la comunidad y
gue cumpla con los criterios de inclusién establecidos.

El investigador debe garantizar la confidencialidad y para ello,
previamente debe obtener el consentimiento informado. La primera
seccion comprende la caracterizacion del adulto mayor, la segunda la
salud percibida, y en la tercera parte la valoracion de la deprivacion

sensorial, el estado de animo y finalmente la funcion cognitiva

l. CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DEL ADULTO MAYOR

1. Edad 2. Sexo
|:| Masculino
Femenino
3. Estado civil 4. Ocupacion (especificar)
Soltero Ama de casa
Conviviente Trabajador dependiente
Casado Trabajador
independiente

5. Escolaridad 6. Residencia
Sin instruccion Zona urbana
Primaria Zonaurbano
Secundaria marginal
Superior Zona rural
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. ESTADO DE SALUD PERCIBIDA

ESCALA SALUD AUTOPERCIBIDA DE VILLALBA

Ems Buena | Regular Mala
Como siente su estado de salud en general? 2 1 0
En comparacion con personas de su edad? 2 1 0
Si la compara con su estado hace un afio? 2 1 0
7. ¢Tiene Ud algunas de estas 8. Tiempo de enfermedad
enfermedades?
Hipertension Enf. Parkinson
arteriadl | | ||| anos
Diabetes Enf.cerebrovascular
Artrosis Otro

[ll. DEPRIVACION AUDITIVA

Hearing Handicap Inventory for the elderly Screening version corta
HHIE-S

Si
(4)

AV.
2)

No
©)

¢Alguna vez se ha sentido avergonzado al conocer personas,
debido a problemas para oir?

¢Los problemas para oir le hacen sentir frustrado al hablar con
miembros de su familia?

¢ Tiene dificultad para oir cuando alguien le habla en voz baja?

¢Alguna vez ha tenido limitaciones debido a problemas para oir?

¢ Los problemas para oir le han causado dificultades al visitar
amigos, parientes o vecinos?

¢ Los problemas para oir han hecho que vaya menos seguido de los
gue le gustaria a actos sociales o servicios religiosos?

¢Los problemas para oir han causado discusiones con miembros de
su familia?

¢ Los problemas para oir le causan dificultad para entender los
programas de radio de television o radio?

¢,Cree que su memoria para oir limita su vida personal o social?

¢ El problema para oir le causa dificultad cuando va con amigos o
parientes a un restaurant?

Suma total de puntos de la escala=..........
Calificacion de la escala:

Rango de puntos= 0-40 puntos

0 a8puntos :  Sin alteracién autopercibida

10 - 22 puntos :  Con dificultad leve a moderada
24 - 40 puntos :  Con dificultad significativa
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IV. ESTADO DE ANIMO- ESCALA YESAVAGGE (GDS)

Preguntas

®

Z
O

¢ Esta satisfecho con su vida?

¢,Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses?

¢ Siente que su vida esta vacia?

¢ Se siente a menudo aburrido?

¢ Esta de buen humor la mayor parte del tiempo?

¢, Tiene miedo de que le suceda algo malo?

¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

¢ Se siente a menudo abandonado?

¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas?

¢ Piensa que tiene mas problemas de memoria que la mayoria?

¢,Cree gque es maravilloso estar vivo?

¢ Le es dificil poner en marcha proyectos o cosas nuevas?

¢Piensa que su situacion es desesperada?

¢ Se siente lleno de energia?

¢,Cree que la mayoria de la gente estd mejor que usted?

Rl Ol kP RP|O|R| R P O R|lO|lR|R| Rl O

oO|lpPr, O O|PFP,r O OO | O| R, Ol O] Of

Total puntaje GDS: ..o

Valoracion de Sin depresién: 0 - 5 pts.
escala: Depresion leve: 6 - 9 pts.
Depresion establecida: 10 - 15 pts.

MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC)
ORIENTACION PUNTOS

Dia Fecha Mes Estacion ANo

Lugar Planta Ciudad 9Provincia Nacion

MEMORIA DE FIJACION

Repita esas palabras: moneda-caballo-papaya

(Repetir hasta que las aprenda contar numeros de intentos)

CONCENTRACION CALCULO



Si tiene 30 monedas me va dando de 3 en 3

¢,Cuantas le va quedando?

Repita esas cifras 5-9-2 (hasta que los aprenda) Ahora hacia atras:
- MEMORIA (Repeticion)

¢, Recuerda las tres palabras que le dije antes?

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

Mostrar un boligrafo y preguntar ¢ Qué es eso? Repetir con reloj

Repita esta frase en un trigal habia cinco perros Una manzana una pera son
frutas. ¢ Verdad?

¢, Qué son el rojo el verde? ¢, Qué son el perro el gato?

Coja un papel con sumano derecha, doblelo por la mitad pdngalo en el
suelo.

Lea esto haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS (1).........

Escriba una frase completa: (1).eeennn.
Copie este dibujo:

TOTAL.........

Total Puntaje .MEC ----------------=------

Sin deterioro (normal) 30-35
Borderline 25-29
Deterioro Leve 20-24
Deterioro moderado 15-19
Deterioro grave J 14
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Anexo 02. Matriz de consistencia.

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo de la Problemade Objetivos de la Hipotesis Tipoy Poblacién Instrumentos
Investigacio investigacion investigacion Disefio de de estudio de
n estudio y Recoleccion
procesamie
nto
General General Hipotesis
¢Cudles son las Establecer las alterna: Hy Tipo: Muestra: Técnicas:
variables variables Existe relacion Cuantitativ n =300 Encuesta
relacionadas ala | relacionadas a estadistica a determinada Observacion
salud cognitiva la salud significativa Disefio: por
SALUD del adulto mayor | cognitiva del entre algunas observacio convenienci a | Instrumentos:
COGNITIVA gue vive en la adulto mayor caracteristicas nal, - Cuestionar
DEL ADULTO | comunidad? que vive en la sociodemograf prospectiv io
MAYOR QUE comunidad icas, salud o, - Escalade
VIVE EN LA Especificos percibida, transversal Villalba
COMUNIDA D: Especificos estado de - Indice de
VARIABLES - ¢Cuéles son énimp Y. Yesavage
RELACIONA las deprivacion - Indl(_:e_ ge
DAS caracteristic - Identificar las | auditivaconla audicion
as caracteristic salud cognitiva - Miniexame
sociodemog as del adulto _ n cognitivo
réficas del sociodemog | Mayor que vive de Lobo
adulto mayor réficas del enla
que vive en adulto mayor | comunidad.
la comunidad que vive en L
2 la Hipotesis
- ¢Coémo es comunidad: nula: Ho No
la  salud edad, sexo, | €xiste
percibida estado civil, | relacion
sentida del ocupacion, estadistica
adulto mayor grado de | Significativa
que vive en instruccion, entre algunas
la comunidad procedenci a. | caracteristicas
? - Identificar la sociodemograf
- ¢Cudl es el salud icas, salud
nivel de percibida percibida,
estado de sentida del | estadode
animo  del adulto animoy
adulto mayor mayor: tipo | deprivacion con
que vive en de la salud
la comunidad enfermedad | cognitiva del
2 , tiempo de adulto mayor
- ¢Cudl es el enfermedad que vive en la
grado de , comunidad.
deprivacion comorbilida
sensorial en d.
el adulto - Valorar el
mayor que estado de
vive en la animo  del
comunidad adulto mayor
? que vive en
- ¢Cémo es la
la salud comunidad:
cognitiva del normal,
adulto probable
mayor que depresion y
vive en la depresion
comunidad establecida.
? - Identificar la
- ¢Cémo se presencia de
relacionan deprivacion
algunas sensorial en
el adulto
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Titulo de la
Investigacio
n

Problemade
investigacion

Objetivos de la
investigacion

Hipotesis

Tipo y
Disefio de
estudio

Poblacion
de estudio
y
procesamie
nto

Instrumentos
de
Recoleccién

caracteristic
as
demogréfic
as, salud
percibida,
estado de
animo,
deprivacion
sensorial
con lasalud
cognitiva
del adulto
mayor que
vive en la
comunidad
2

mayor:
déficit
visién y
audicion
Identificar la
salud
cognitiva
del adulto
mayor que
vive en la
comunidad:
integra,
borderline,
deterioro
leve,
deterioro
moderado y
deterioro
severo.
Relacionar
las
caracteristic
as
demogréfic
as, salud
percibida,
estado de
animo,
deprivacion
sensorial
conlasalud
cognitiva
del adulto
mayor que
vive en la
comunidad
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Anexo 03. Matriz de operacionalizacion de variable.

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Indicador Definicion Escala Instrumento

conceptual operacional medicion
Salud Variable Salud puntaje de Ordinal Mini examen
cognitiva del dependiente  del cognitiva normalidad: cognitivo de
adulto mayor P integra 30- 35 puntos Lobo

estudio. Es la | Borderline 25a29

capacidad de puntos

pensar, aprender Deterioro leve | 20 a 24

puntos

y recordar con

claridad.

Constituido  por M5eterioro 15a 19

un conjunto de | moderado puntos

procesos

neuronsicoléaicos Deterioro Menor o igual

P 9 Severo a 14 punto

que ayudan al
adulto mayor a
adaptarse y
tomar decisiones
sobre su vida

misma.
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Variable Definicidn Indicador | Definicién Escala Instrumento
conceptual operacional | medicion
Caracteristicas | Variable Edad Numerode | Raz6n Cuestionario
sociodemograf | independie anos sociodemogr
icas del adulto | nte de la cumplidos afico
mayor investigaci en el
on, momento
comprende del estudio
el conjunto | Sexo Nominal
de Estado Conviviente | Nominal
atributos civil , casado,
demografic separado/vi
oSy
sociales udo
identificator
ios del Ocupaci | Amade Nominal
adulto on casa,
mayor trabajador
independien
tey
trabajador
dependient
e
Escolarid | Sin Ordinal
ad instruccion,
primaria,
secundaria,
técnicoy
superior
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Variable Definicidn Indicador Definicién Escala Instrumento
conceptual operacional medicion
Caracteristicas | Variable Salud - Buena ordinal Testde
de la salud independiente | percibida - Regular Villalba
enfermedad de la - Mala
del adulto investigacion, : : : :
mayor constituido Tipo de - Aguda Nominal | Cuestionario
por el estado enfermedad - Cronica de la salud
de salud Tiempo de tiempo medido en | Razén enfermedad
percibiday de | enfermedad | afios desde el del adulto
la informe del mayor
enfermedad diagndstico
actual del medico
adulto mayor Comorbilidad | referencia de mas | Nominal
de una
enfermedad

cronica (diabetes
mellitus,
hipertension
arterial, artrosis,
asma etc)
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Variable Definicion Indicador Definicion Escala Instrumento

conceptual operacional | medicion
Estado de | Variable Estado de Puntaje de O | ordinal Test de
animo del | independiente. animo normal | a5 puntos Nominal | Yesavage
adulto Comprende la en el test Razdn (GDS)
mayor valoracion de GDS

presencia de | Probable 6al0

trastornos depresion puntos en el

afectivos  cuya _ test GDS

gravedad va | Depresion 11 a mas

desde un establecida puntos en el

trastorno leve test GDS

hasta otro que

amenaza la vida

(DSM IV- Manual

Diagnadstico y

Estadistico de las

Enfermedades

Mentales).
Deprivacion | Variable Déficit de la Ordinal Cuestionario
auditiva del | independiente, | audicion de
adulto conceptualizada | - Sin 3 0 a 8 puntos disminucion
mayor como la alteracion | HHIE de la

restriccion total autopercibid ene agudeza

o parcial de a auditiva -

estimulos de - Dificultad 10a22 HHIE-S

uno o mas de leve a puntos en el

los sentidos de moderada HHIE

la vision y/o - Dificultad

audicion significativa | g 4 24

puntos en el
HHIE
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Anexo 04. GALERIA DE FOTOS
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