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RESUMEN

La presente investigacion lleva por titulo nivel de deterioro cognitivo en
pacientes que asisten a un centro de adulto mayor de Satipo y Huancayo,
tuvo como objetivo conocer el nivel de deterioro cognitivo en los pacientes que
asisten a un centro de adulto mayor de Satipo y Huancayo.

El tipo de investigacidbn es descriptiva, el disefio es de tipo descriptivo
transversal, se tomé como muestra de la investigacion a 156 adultos mayores
con edades que oscilan entre 60 y 85 afios. El instrumento utilizado fue el Mini-
Mental State Examination, para evaluar a los adultos mayores de la muestra en
el nivel de deterioro cognitivo.

Como resultado se encontré que de los 156 adultos mayores evaluados en los
centros de adulto mayor de Satipo y Huancayo el 27,6% presenta deterioro
cognitivo leve y el 32,1% presento un deterioro cognitivo moderado, el 3,8% un
deterioro cognitivo severo y el 36,5%presento un nivel cognitivo normal.

De los niveles de deterioro cognitivo segun las variables consideradas en este
estudio, de acuerdo a la edad se encontré un 26% de deterioro cognitivo leve y
moderado en un rango de edades de 70 a 79 afios; el sexo femenino
predomino con un 27% de deterioro cognitivo moderado; en cuanto a la
ocupacion en 40% representa hogar de los cuales el 29% presento deterioro
cognitivo leve y moderado, seguido de docencia representado con un 25%,
entre ellos el 15% obtuvo deterioro cognitivo leve y moderado. Las patologias
asociadas encontradas con mas frecuencia fueron la hipertension y la
osteoporosis, en casi todas las patologias se observi el nivel de deterioro
cognitivo de leve a normal con excepcion de la depresion que obtuvo un 6% de
deterioro cognitivo moderado. Segun el grado de instruccion hubo mayor
porcentaje de deterioro cognitivo severo en aquellos que estudiaron hasta
primaria con un 3%, segun el lugar de procedencia en el centro de adulto
mayor de Satipo se presentd con mayor porcentaje un deterioro cognitivo
moderado a diferencia del centro de adulto mayor de Huancayo que tuvo mayor

porcentaje de nivel de deterioro cognitivo leve y normal.

Palabras clave: adulto mayor, deterioro cognitivo, Mini mental state

Examination.



ABSTRACT

The present research project is titled level of cognitive impairment in patients
attending a higher-adult Satipo and Huancayo, aimed to determine the level of
cognitive impairment in patients attending a higher-adult Satipo and Huancayo.
The research is descriptive, cross design is descriptive, was taken as research
sample to 156 older adults with ages ranging between 60 and 85 years. The
instrument used was the Mini-Mental State Examination, to assess adults over
the sample at the level of cognitive impairment.

As a result it was found that of the 156 elderly evaluated in elderly centers
Huancayo Satipo and 27.6% have mild cognitive impairment and 32.1%
showed a moderate cognitive impairment, 3.8% cognitive impairment severe
and 36.5% showed a normal cognitive level.

Levels of cognitive impairment according to the variables considered in this
study, according to age 26% of mild to moderate cognitive impairment was
found in a range of ages from 70 to 79 years; the female predominance with
27% of mild cognitive impairment; as to the occupation in 40% it represents
home which 29% showed mild and moderate cognitive impairment, followed by
teaching represented with 25%, 15% among them got mild to moderate
cognitive impairment. Associated diseases most frequently encountered were
hypertension and osteoporosis, in almost all diseases the level of mild cognitive
impairment was observed at normal except for depression obtained 6%
moderate cognitive impairment. Depending on the degree of instruction were
higher percentage of severe cognitive impairment in those who studied up to
primary with 3%, depending on the place of origin in the center of elderly Satipo
was presented with the highest percentage moderate cognitive impairment
unlike the center Huancayo elderly who had higher percentage of normal level

of mild cognitive impairment.

Keywords: elderly, cognitive impairment, Mini Mental State Examination.



INDICE

CARATULA .. 01
HOJA DE APROBACION. ..ottt 02
DEDICATORIA . e e 03
AGRADECIMIENT O ... e e 04
RESUMEN. .. .o e e e e eaeees 05
AB ST R A C T L 06
INDICE . ...t 07
INDICE DE TABLAS........oooiiiiie e, 10
INDICE DE GRAFICOS.... ..., 12
INTRODUGCCION..........ooiiii e, 14
CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION.......cccuviiiiiiiciiiaee, 15
1.1. Planteamiento del Problema..........ccoiiiiiiiii e 16
1.2. Formulacion del Problema..............ccoiiiiii 21

1.2.1. Problema General..........cooviiiiiii 21

1.2.2. Problemas ESpPecifiCoS.........c.cooiiiiiiiiiiiii 21
1.3, ODJlIVOS. . e 22

1.3.1. Objetivo General..........ccoiuiiriiiiii i, 22

1.3.2. Objetivos ESPEeCifiCOS. ... ..viiiiiiiiii i 22
1.4, JUSHFICACION. ... 24
CAPITULO I1: MARCO TEORICO ...euviiiiiiiiieie e 25
2.0, BaSES TOOICAS. ..ttt ettt 26
2.2, ANTECEUEBNIES. ... it 35

2.2.1. Antecedentes Internacionales.............cccoeviiiiiiiiii i 35

2.2.2. Antecedentes Nacionales.............ccoooiiiiii i 38
CAPITULO l: METODOLOGIA ... .iiiiieeeeieeeeee e 39
3.1. Tipode INvestigacion ...........ooiiiiiii 40
3.2. Disefo del EStUTIO. .......oueii i 40
3.3, PODIACION. ..o 40

3.2.1. Criterios de INCIUSION.........ccoiiiiiii e 40

3.2.2. Criterios de EXCIUSION. ..o 41
ud. MUEBSIIA. ..ot 41
3.5. Operacionalizacion de Variables............ccooviiiiiiii e 41



3.6. ProcedimientOS Y TECNICAS. .....cviuiiriit e 43

3.7. Plan de AnAlisis de DatoS.........c.vuiiiiinii i 46
CAPITULO IV: RESULTADOS ..ot 47
4.1. Caracteristicas de [a MUeSstra ...........cooiiiiiiiiiii s 48
4.1.1. Procedenciade lamuestra .........ccoviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeans 48
4.1.2. Edad promedio de la MUesStra .........c.coovieiiiiiiiiiiiiiiieeen 49
4.1.3. Grupos etareos de los pacientes, del centro de adulto mayor de
Satipoy de HUANCAYO. ......c.oiiiiiii e 49
4.1.4. Distribucion por grupos etareos de la muestra........................ 50

4.1.5. Sexo de los pacientes del centro de adulto mayor de Satipo y

[ = 1072 o 51
4.1.6. Distribucidn por sexo de lamuestra .............cooeviiiiiiiiiinnn, 52
4.1.7. Clasificacion del IMC de la muestra por centro de adultos mayores.... 53
4.1.8. Clasificacion de la muestra segun IMC ...........c.coiiiiiiiiinenan.n. 54

4.1.9. Grado de instruccion de la muestra por centros de adultos mayores.... 55

4.1.10. Grado de instruccion de la muestra.............cooeveieiiiieninennns. 56
4.1.11. Ocupacion de la muestra por centro de adultos mayores......... 57
4.1.12. Ocupacion de 1a MUESEIa .........ccoviiiiiiiiiiiiei e 58

4.1.13. Permanencia en el programa de la muestra por centros de adultos
=Y 0] 5 59
4.1.14. Permanencia en el programa de la muestra.......................... 61
4.1.15. Patologias asociadas que presentaba la muestra por centro de
AAUITOS MAYOIES ...ttt e aaeaeas 62
4.1.16. Patologias asociadas que presentaba la muestra.................. 63
4.1.17. Farmacos que consumia la muestra por centro de adultos mayores... 64
4.1.18. Farmacos que consumia lamuestra .............cccoeeiiiiiiiiiennnn. 65
4.1.19. Actividad fisica de la muestra por centro de adultos mayores... 67
4.1.20. Actividad fisica de lamuestra..........c.cooeiiiiiiiiiiiii e, 68

4.2. Resultados de la evaluacion del deterioro cognitivo de la muestra en

términos del Mini Mental State Examination (MMSE)................ccoceivienn.. 70
4.2.1. Puntuaciones obtenidas en la Orientaciéon Temporal.............. 70
4.2.2. Puntuaciones obtenidas en la Orientacion Espacial............... 71
4.2.3. Puntuaciones obtenidas en la Fijacion......................coeeene. 71

8



4.2.4 Puntuaciones obtenidas en la Concentracion y calculo.............. 72

4.2.5. Puntuaciones obtenidas en la Memoria..............ccccoeeiiiiinnn.. 73
4.2.6. Puntuaciones obtenidas en el Lenguaje.............c.coovieiiininnn. 74
4.2.7. Evaluacion del deterioro cognitivo — promedio total de la muestra...... 75
4.2.8. Deterioro cognitivo de la muestra por centros de adultos mayores..... 76
4.2.9. Deterioro cognitivo de la muestra ...........ccooviiiiiiiiiniiieenn. 77
4.2.10. Deterioro cognitivo de la muestra poredad.................cc...... 78
4.2.11. Deterioro cognitivo de la muestra por Sexo..............cceevenennn. 79
4.2.12. Deterioro cognitivo de la muestra segun ocupacion............... 80

4.2.13. Deterioro cognitivo de la muestra segun permanencia en el
(o100 | =11 1 F- F PP 81
4.2.14. Deterioro cognitivo de la muestra segun patologias asociadas..83
4.2.15. Deterioro cognitivo de la muestra segin farmacos que consumian....84
4.2.16. Deterioro cognitivo de la muestra segun grado de instruccion...85
4.2.17. Deterioro cognitivo de la muestra segun clasificacion del IMC...87
4.2.18. Deterioro cognitivo de la muestra segun lugar de procedencia..88

4.2.19. Deterioro cognitivo de la muestra segun actividad fisica que

reAliZaDA. ... .. 89
4.3, DISCUSION. ... e e e e 91
4.4, CONCIUSIONES. ... ettt et eens 94
4.5. RECOMENAACIONES. . ...ttt e e aeeaas 97
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. . ... 99
ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO. ...t 106
ANEXO 1. TEST MMSE. ... . 108

ANEXO L FOTOS . ettt e e e e e 109
MATRIZ DE CONSISTENCIA . ... e 111



INDICE DE TABLAS

TABLA N° 1. Procedenciade lamuestra ...........cocoiiiiiiiiiiiiiiiiieieeen, 48
TABLAN°® 2. Edad de l[a muestra..........ccovieiiiiiiiii e 49
TABLA N° 3. Grupos etareos por Centro del Adulto Mayor..................... 49
TABLA N° 4. Grupos etareos de lamuestra...........c.ccoeveiiiiiiiiiiiiieennn. 50
TABLA N° 5. Sexo de la muestra por Centro de Adulto Mayor.................. 51
TABLA N° 6. Distribucion de la muestra por SEX0.........ccovieiiieiiiineieiennnnn. 52

TABLA N° 7. Clasificacion del IMC de la muestra por Centro del Adulto Mayor 53
TABLA N° 8. Distribucion de la muestrasegun IMC.............c.cccoeiiiiiininnnn.. 54

TABLA N° 9. Grado de instruccion de la muestra por Centro del Adulto Mayor...... 55

TABLA N° 10. Grado de instruccion de la muestra..............cccooevviiinininenn. 56
TABLA N° 11. Ocupacion de la muestra por Centro del Adulto Mayor.......... 57
TABLA N° 12. Distribucion de la muestra segun ocupacion....................... 58

TABLA N° 13. Permanencia en el programa de la muestra por Centro de
AUIO MY O ... .o e 59

TABLA N° 14. Permanencia en el programa de la muestra....................... 61
TABLA N° 15. Patologias asociadas de la muestra por Centro de Adulto Mayor... 62
TABLA N° 16. Patologias asociadas a la muestra...............cccocvvviiiiiann, 63
TABLA N° 17. Farmacos que consumia la muestra por Centro de Adulto Mayor... 64
TABLA N° 18. Farmacos que consumia lamuestra...............ccoooeeieininnn... 66
TABLA N° 19. Actividad Fisica de la muestra por Centro de Adulto Mayor.... 67
TABLA N° 20. Actividad fisicade lamuestra.............cc.coovviiiiiiiiiiiiieannns 68

TABLA N° 21. Orientacidn espacio-temporal puntuacion promedio de la
T TS 1 = 70

TABLA N° 22. Orientacion espacio-espacial puntuacion promedio de la muestra 71

TABLA N° 23. Fijacion puntuacion promedio de la muestra...................... 71

10



TABLA N° 24. Concentracion y calculo puntuacion promedio de la muestra...72
TABLA N° 25. Memoria puntuacion promedio de la muestra....................... 73
TABLA N° 26. Lenguaje y construccion puntuacion promedio de la muestra 74
TABLA N° 27. Evaluacion del deterioro cognitivo de la muestra.................. 75

TABLA N° 28. Deterioro cognitivo de la muestra por Centro de Adulto Mayor 76

TABLA N° 29. Deterioro cognitivo de lamuestra................cccocviiiiiinnnnn. 77
TABLA N° 30. Deterioro cognitivo de la muestra por edad........................ 78
TABLA N° 31. Deterioro cognitivo de la muestra por SeX0............c.ceveuunnen. 79
TABLA N° 32. Deterioro cognitivo de la muestra segin ocupacion............. 80

TABLA N° 33. Deterioro cognitivo de la muestra segin permanencia en el
(o] o]0 | =11 1 F= PP 81

TABLA N° 34. Deterioro cognitivo de la muestra segun patologias asociadas...... 83

TABLA N° 35. Deterioro cognitivo de la muestra segun farmacos que
(o0 £ 1S 0 = o 84

TABLA N° 36. Deterioro cognitivo de la muestra segun grado de instruccion.. 85
TABLA N° 37. Deterioro cognitivo de la muestra segun IMC....................... 87
TABLA N° 38. Deterioro cognitivo de la muestra segun lugar de procedencia........ 88

TABLA N° 39. Deterioro cognitivo de la muestra segun actividad que realizaba..... 89

11



INDICE DE GRAFICOS

GRAFICO N°1. Procedencia de la muestra...............ccccoeevueeeeeiiineeeennnnn. 48
GRAFICO N°2. Grupos etareos por Centro del Adulto Mayor.................... 50
GRAFICO N°3. Grupos etareos de la Muestra..............cccevuveeeueeeeneeennennnn, 51
GRAFICO N°4. Sexo de la muestra por Centro de Adulto Mayor............... 52
GRAFICO N°5. Sex0 de |a MUESHra...............ceeeeeeeeeiiiiieee e 53
GRAFICO N°6. IMC de la muestra por Centro del Adulto Mayor................ 54
GRAFICO N°7. Clasificacion de la muestrasegin IMC........................... 55
GRAFICO N°8. Grado de instruccién de la muestra por Centro del Adulto Mayor 56
GRAFICO N°9. Grado de instruccién de la muestra.....................ccceeeeeen. 57
GRAFICO N°10. Ocupacion de la muestra por Centro del Adulto Mayor...... 58
GRAFICO N°11. Clasificacion de la muestra segin ocupacion.................. 59

GRAFICO N°12. Permanencia en el programa de la muestra por Centro de
Adulto Mayor 60

GRAFICO N°13. Permanencia en el programa de la muestra

GRAFICO N°14. Patologias asociadas de la muestra por Centro del Adulto
63

GRAFICO N°17.
GRAFICO N°18.
GRAFICO N°19.
GRAFICO N°20.
GRAFICO N°21.
GRAFICO N°22.

GRAFICO N°23.

65

Farmacos que consumia la muestra..................coeeeeen.

Actividad fisica de la muestra por Centro del Adulto Mayor 68

Actividad fisica de la muestra

Puntuacion promedio del deterioro cognitivo
Deterioro cognitivo de la muestra por Centro del Adulto Mayor... 76

Deterioro cognitivo de la muestra

Deterioro cognitivo de la muestra por edad

12



GRAFICO N°24.
GRAFICO N°25.
GRAFICO N°26.
GRAFICO N°27.
GRAFICO N°28.
GRAFICO N°29.
GRAFICO N°30.
GRAFICO N°31.

GRAFICO N°32.

Deterioro cognitivo de la muestra por sexo...................... 79
Deterioro cognitivo de la muestra segun ocupacion.......... 81
Deterioro cognitivo segun permanencia en el programa.... 82
Deterioro cognitivo segun patologias asociadas.............. 84
Deterioro cognitivo segun farmacos que consumian........ 85
Deterioro cognitivo de la muestra segun grado de instruccion... 86
Deterioro cognitivo de la muestra segun IMC................ 88
Deterioro cognitivo de la muestra segun lugar de procedencia 89

Deterioro cognitivo segun actividad que realizaba.......... 90

13



INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso inevitable que en muchas ocasiones se ve
acelerado por diversas causas relacionadas con el estilo de vida. El
sedentarismo y la falta de actividad fisica son factores de riesgo para el
desarrollo de numerosas enfermedades cronicas y el declive organico que

limitan la funcionalidad.

Los adultos mayores presentan pluripatologia, deterioro cognitivo, trastornos
afectivos y deterioro en el area psicomotriz, que se incrementa con la presencia
de secuelas funcionales de enfermedades agudas o cronicas, las cuales
repercuten en el estado fisico del individuo de edad avanzada y también en sus
capacidades mentales (juicio, raciocinio, conducta); ello se acentta en el adulto

institucionalizado.

Se presenta el deterioro cognitivo como las modificaciones de las funciones
mentales que conlleva el envejecimiento en mayor o menor medida y que se
traduce en un enlentecimiento en la resolucién de problemas abstractos, en la
memoria, en el calculo, en la atencion y la velocidad en el procesamiento de
informacion. El objetivo de este estudio es determinar el nivel de deterioro
cognitivo en los pacientes que asisten a un centro de adulto mayor de Satipo y

Huancayo.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1.

Planteamiento del Problema:

El envejecimiento humano es un fendmeno universal e inevitable. La
esperanza media de vida ha mejorado en el ultimo siglo, por primera vez
en la historia, la mayoria de las personas puede aspirar a vivir mas alla de
los 60 afios. En los paises de ingresos bajos y medianos, esto se debe en
gran parte a la notable reduccion de la mortalidad en las primeras etapas
de la vida, sobre todo durante la infancia y el nacimiento, y de la
mortalidad por enfermedades infecciosas. En los paises de ingresos altos,
el aumento sostenido de la esperanza de vida actualmente se debe sobre

todo al descenso de la mortalidad entre las personas mayores (1-3)

Segun datos de la Organizacion Mundial de Salud (OMS) entre 2000 y
2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se
duplicard, pasando del 11% al 22%. En nimeros absolutos, este grupo de
edad pasara de 605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio

siglo (1).

Una de cada diez personas en la actualidad tiene 60 afios o0 mas. Se
calcula que para el afio 2030 los individuos de la generacion del “baby
boom” seran ancianos y se cree que este grupo representara el 25% de la
poblacion. McCarthy y Helme sugieren que esto dara lugar a un aumento
de mortalidad y morbilidad en aquellas personas con enfermedades
asociadas al proceso de envejecimiento, como son las patologias

cronicas, osteomusculares, lumbares y tumorales, entre otras (4).
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Segun datos de las Naciones Unidas en el 2000, el porcentaje de adultos
mayores de 65 afios alcanzaba el 6,9%, mientras que las estimaciones
para el 2050 indican que la poblacién de estas edades alcanzara el 16,2

% (5).

De las regiones mundiales, Europa tiene la mayor proporcién de
poblacion que supera los 65 afios; sélo Japon tiene una estructura de
edad similar. Esta ya alta proporcion de individuos mayores aumentara
hasta un nivel que carece de precedentes histéricos. Actualmente, cerca
del 16 por ciento de la poblacién de la Union Europea de los 15 es mayor
de 65 afos. Segun la proyeccion de referencia de Eurostat, este

porcentaje casi se duplicara a mas del 28 por ciento en el afio 2050 (6).

Espafia sigue su proceso de envejecimiento. A 1 de noviembre 2011
habia 8.116.347 personas mayores (65 y mas afios), el 17,3% sobre el
total de la poblacion (46.815.916), segun los Censos de Poblacion y
Viviendas 2011 (INE). Sigue creciendo en mayor medida la proporcion de
octogenarios; ahora representan el 5,2% de toda la poblacion. Castilla y
Ledn, Galicia, Asturias y Aragon siguen siendo las comunidades
autdnomas mas envejecidas con proporciones de personas mayores que
superan el 20%. Canarias, Baleares y Murcia son las comunidades con
proporciones mas bajas, por debajo del 15%. Andalucia, Catalufia y

Madrid son las comunidades con mas poblacion de edad.
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Alemania, Francia, Reino Unido, Italia y Espafia son los paises de la
Unidn Europea con una cifra mas alta de personas mayores, como
corresponde también a los paises mas poblados. Italia, Alemania, Grecia,
Portugal y Suecia son los paises mas envejecidos en cifras relativas (7).

En Cuba el envejecimiento poblacional ha transitado desde un 11,3 % de
personas de 60 afios y mas en 1985 hasta un 17,0 % en el 2008, lo que
indica su ubicacién en el Grupo Il de Envejecimiento (> 15 %). Asi, en el
término de 23 afios el envejecimiento se ha incrementado en 5,7 puntos
porcentuales. A lo que se afiade el decrecimiento del numero de
habitantes fundamentalmente por disminucién de la natalidad en los

daltimos afos (8).

Para la Organizacién Panamericana de Salud (OPS) en el afio 2025, la
proporcion de la poblacion de 60 afios y mas ascenderd a 18.6% en la
region de las Américas y diez paises - Cuba, Barbados, Canada,
Martinica, Antillas Holandesas, Puerto Rico, Guadalupe, Estados unidos,
Uruguay y Chile - tendran poblaciones de adultos de 60 afios y mas
superiores a la poblacion de menores de 15 afos, con casos extremos
como Cuba que tendra aproximadamente dos adultos por cada nifio
menor de 15 afos. En el afio 2037, la mediana del indice de
envejecimiento de la region alcanzara el valor de 100 adultos de 60 afos
y mas por cada 100 niflos menores de 15 afos, es decir, la mitad de los

paises de la region tendra mas de un adulto por cada nifio de dicha edad

9).
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En el afio 2000, la poblacion latinoamericana y caribefia de 60 afios y mas
era de 43 millones de personas. Cifra que se duplicara para el afio 2020 y
cuadruplicara para el 2050.De tal forma que, los latinoamericanos nacidos
durante los afios sesenta comenzaran a entrar en su sexta década de
vida para el 2020, lo que marcara un drastico aumento en la cantidad de
adultos mayores en la regidbn. En Venezuela, el incremento vy
envejecimiento del grupo de personas mayores de 65 afios es un hecho
demografico irreversible y de alta complejidad. ElI censo poblacional del
pais del 2001, reporto que el 4,9 % de la poblaciéon estaba conformado
por personas de 65 afios y mas; sin embargo esta situacion se ha
modificado y para el censo de 2011 la cifra estaba alrededor del 7% y se
espera que para el afio 2025 supere el 10%, convirtiéndose en un pais en

transicion demogréfica (10).

Trabajos de proyeccion de crecimiento poblacional realizados en el Pera
muestran que representan el 7.4% de la poblacién y se espera que dicho

grupo crezca hasta el 12% para el aifio 2025(3).

El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) inform6 que al
2015, la poblacion adulta mayor (60 y mas afos de edad) en el Peru
asciende a 3 millones 11 mil 50 personas que representan el 9,7% de la
poblacion, dichos datos son respaldados por la Encuesta Demografica y

de Salud Familiar — ENDES del afio 2014 (11).
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Segun el andlisis del boletin N° 18 del INEI: Per(: Estimaciones y
Proyecciones de Poblacién por Sexo, segun Departamento, Provincia y
Distrito, 2000-2015 y la Direccion de Personas Adultas Mayores (DIPAM)
el departamento de Junin cuenta con una poblacion de 1, 350,783
habitantes, donde el 8.9% representa la poblacion adulta mayor, esto nos
indica que nuestra region también es parte del crecimiento acelerado de

dicha poblacion. (12-13).

Estos datos son realmente preocupantes ya que es mas probable que la
poblacion en menciébn presente multimorbilidad es decir varias
enfermedades crénicas al mismo tiempo y esto dar paso a un deterioro en
las personas adultas mayores teniendo consecuencias como: la pérdida
de memoria, de la atencion, la reduccion de la capacidad de aprendizaje y
a la degradacion de funciones cognitivas, lo que produce, en adultos
mayores, también problemas para caminar o pérdida de equilibrio. En
efecto, habitualmente se da una discapacidad leve, que reduce la
independencia de las personas mayores en sus actividades de la vida
diaria y requiere apoyo, esto genera estrés en la familia, y sobrecarga
social y econdmica. Debido a la importancia de este tema resulta de gran
interés investigar la frecuencia de deterioro cognitivo en la poblacion

adulta mayor.
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1.1. Formulacién del Problema:

1.1.1. Problema General:

1.1.2.

¢ Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo en pacientes que asisten

a un centro de adulto mayor de Satipo y Huancayo?

Problemas Especificos:

¢ Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun la edad en
pacientes que asisten a un centro de adulto mayor de Satipo y
Huancayo?

¢Cuénto es el nivel de deterioro cognitivo segun el sexo en
pacientes que asisten a un centro de adulto mayor de Satipo y
Huancayo?

¢,Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun la ocupacion
en pacientes que asisten a un centro de adulto mayor de Satipo
y Huancayo?

cCuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun la
permanencia en el programa en pacientes que asisten a un
centro de adulto mayor de Satipo y Huancayo?

¢,Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun las patologias
asociadas en pacientes que asisten a un centro de adulto
mayor de Satipo y Huancayo?

¢,Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun los farmacos
gue consume al dia en pacientes que asisten a un centro de

adulto mayor de Satipo y Huancayo?
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e ¢;Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun el grado de
instruccion en pacientes que asisten a un centro de adulto
mayor de Satipo y Huancayo?

e (Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun el indice de
masa corporal en pacientes que asisten a un centro de adulto
mayor de Satipo y Huancayo?

e ¢Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun el lugar de
procedencia en pacientes que asisten a un centro de adulto
mayor de Satipo y Huancayo?

e Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun el tipo de
actividad fisica en pacientes que asisten a un centro de adulto

mayor de Satipo y Huancayo?

1.2. Objetivos:

1.2.1. Objetivo General:
Determinar el nivel de deterioro cognitivo en pacientes que asisten
a un centro de adulto mayor de Satipo y Huancayo.

1.2.2. Objetivos Especificos:

e Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun la edad en
pacientes que asisten a un centro de adulto mayor de Satipo y
Huancayo.

e Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun el sexo en
pacientes que asisten a un centro de adulto mayor de Satipo y

Huancayo.
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Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun la ocupaciéon en
pacientes que asisten a un centro de adulto mayor de Satipo y
Huancayo.

Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun la permanencia
en el programa en pacientes que asisten a un centro de adulto
mayor de Satipo y Huancayo.

Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun las patologias
asociadas en pacientes que asisten a un centro de adulto mayor
de Satipo y Huancayo.

Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun los farmacos
gue consume al dia en pacientes que asisten a un centro de
adulto mayor de Satipo y Huancayo.

Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun el grado de
instruccion en pacientes que asisten a un centro de adulto
mayor de Satipo y Huancayo.

Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun el indice de
masa corporal en pacientes que asisten a un centro de adulto
mayor de Satipo y Huancayo.

Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun el lugar de
procedencia en pacientes que asisten a un centro de adulto de
Satipo y Huancayo.

Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun el tipo de
actividad fisica en pacientes que asisten a un centro de adulto

mayor de Satipo y Huancayo.
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1.3. Justificacién:

El objetivo de esta investigacion fue conocer la frecuencia del nivel de
deterioro cognitivo en pacientes que asistieron a un centro de adulto
mayor de Satipo y Huancayo a través de lo cual se pretendié implementar
programas de actividad fisica, cognitiva y recreacional en diversas
instituciones que atienden a la poblacion de adultos mayores, ayudando
asi en la prevencién de mdltiples patologias que se presentan durante el
envejecimiento, garantizando un enfoque integral del adulto mayor, asi
mismo mejorar su calidad de vida a través de los beneficios fisicos y
cognitivos.

A través de esta investigacion, también se pretendio poner énfasis en el
conocimiento de este tema por parte de las personas encargadas de las
diversas estrategias de prevencion y promociéon de la salud, autoridades
involucradas en el desarrollo de politicas para una buena atencion a la
poblacion adulta mayor, incentivando la creacién e implementacion de
talleres de recreacion, memoria y actividad fisica dentro de su localidad
como medio de prevencion del deterioro cognitivo y con ello la
disminucién de estrés familiar, sobrecarga social y econdémica; y mas aun
en los profesionales de salud relacionadas con la atencion integral de
dicho grupo etario incentivandolos a una participacion activa en las

medidas preventivas.
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CAPITULO II:
MARCO TEORICO
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2.1. Bases Tedricas:

2.1.1. Definicion de Envejecimiento

Proceso fisiologico, dindmico, multifactorial e inherente a todos los seres
humanos que comienza en la concepcion y ocasiona cambios en las
caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de la vida como
consecuencias de la accion del tiempo sobre los seres vivos y se dan de
manera bio-quimicos, fisiolégicos, morfolégicos, sociales, psicologicos Yy
funcionales producen una limitacion de la adaptabilidad del organismo en
relacion con el medio. Los ritmos a que estos cambios se producen en los
diversos o6rganos de un mismo individuo o en distintos individuos no son

iguales (4,14).

2.1.2. Definicion de Adulto Mayor

En el afio1984, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece el uso del
término “Adulto Mayor” para referirse a las personas de 60 afios y mas, al igual
que la Organizaciobn Panamericana de la Salud teniendo en cuenta la
esperanza de vida de la poblacion en la region y las condiciones en las que se
presenta el envejecimiento. Las Naciones Unidas considera adulto mayor a
toda persona mayor de 65 afios para los paises desarrollados y de 60 para los

paises en desarrollo (15).

2.1.2.1. Clasificacion del Adulto Mayor
Segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se subdivide
al adulto mayor en las siguientes categorias:

e Tercera edad: 60- 74 afos

26



e Cuarta edad: 75-89 afios

e Longevos: 90-99 afos

e Centenarios: mas de 100 afios (16).
2.1.3. Envejecimiento saludable
Propuesto por la OMS (1998), definido como la etapa que comienza mucho
antes de los 60 afos. Esta solo puede obtenerse desarrollando desde edades
tempranas habitos y estilos de vida saludables, asi como realizando prevencion
temprana de algunas enfermedades y discapacidades .El informe Mundial
sobre el Envejecimiento y la Salud indica que si bien es cierto el término
Envejecimiento Saludable es muy utilizado, no hay consenso sobre lo que ese
concepto podria abarcar o como se lo podria definir o medir; Sin embargo lo
define como el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que

permite el bienestar en la vejez (4, 17).

En el Peri se han considerado politicas con dicho nombre cuyo objetivo es
mejorar el bienestar fisico, psiquico y social de las personas adultas mayores, a
través del incremento en la cobertura y calidad de los servicios socio sanitarios,
la garantia de una asistencia alimentaria y nutricional y la generacién de
oportunidades para una vida armonica dentro de su familia y su comunidad

(15).

2.1.4. Deterioro cognitivo

Es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el deterioro de las

funciones mentales, alteraciones sensoriales, motrices y de personalidad. Visto
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como un sindrome geriatrico, es una alteracion de cualquier dimensién de las
funciones mentales superiores, de la cual se queja el paciente, pero se puede o
no corroborar por pruebas neuropsicolégicas, y que generalmente es
multifactorial, tales como: depresion, déficit auditivo y visual, hipotiroidismo,
efectos adversos de medicamentos, entre otros dan lugar a una sola
manifestacion. Este sindrome amerita una evaluacién integral para determinar
si el paciente cursa con demencia, o algun otro problema que pueda ser

resuelto para la disminucion del desarrollo de complicaciones (18-20).

Uno de los cambios més reconocidos que suceden con el envejecimiento es el
enlentecimiento de los procesos mentales. La velocidad de estos procesos
depende de cuatro factores: érganos de los sentidos, atencién, procesamiento
central y respuesta motora; sin embargo, se ha determinado que es el
procesamiento central el que se encuentra enlentecido en los adultos mayores.
La funcién cognoscitiva de los adultos mayores puede verse afectada por los
cambios propios del envejecimiento, pasando por el deterioro cognitivo leve

(DCL) hasta la demencia (21).

Las funciones cognitivas conservadas permiten que las personas mayores se
ajusten a su medio e interaccionen con él de forma que puedan mantener su
autonomia. Estas funciones que reciben y procesan la informacion del entorno
son principalmente: percepcion, atencion, concentracion, orientacion, calculo,
memoria, lenguaje, razonamiento y juicio. Cuando hablamos de deterioro
cognitivo hacemos referencia a la disminucién del rendimiento de la funciones

(capacidades) cognitivas (22).
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2.1.4.1. Factores de riesgo para deterioro cognitivo

Los factores de riesgo para demencia en general caen dentro de 3 categorias:
Envejecimiento, genética y ambientales. Dentro de estas incluyen: edad
avanzada, antecedentes familiares de demencia, trauma craneoencefalico con
pérdida de la conciencia, alteraciones en los vasos sanguineos (Hipertension,
hipercolesterolemia, vasculitis), diabetes mellitus y otros trastornos
metabdlicos, depresion y otros trastornos psiquiatricos (Esquizofrenia, psicosis,
otros), infecciones del SNC (Meningitis, encefalitis, tuberculosis, sifilis, VIH),
abuso del alcohol y otras sustancias, delirium postoperatorio o durante la
hospitalizacion, evento vascular cerebral, cardiopatia isquémica Yy
ateroesclerosis, algunos tipos de cancer y Enfermedad de Parkinson. Ante la
presencia de factores de riesgo cardiovascular previamente comentados, se
deberan considerar como alto riesgo y se recomienda realizar una evaluacién
en busca de deterioro cognoscitivo de origen vascular (21).

2.1.5. Envejecimiento cerebral y declive cognitivo

El envejecimiento cerebral es el proceso deletéreo complejo de este 6rgano,
producto de la interaccién de factores genéticos, ambientales, hormonales y
metabolicos. El proceso de envejecimiento afecta de modo distinto a las
diferentes partes del cerebro (23).

Los cambios que mas frecuentemente ocurren en el envejecimiento cerebral
normal incluyen: disminucion del peso y volumen cerebrales, atrofia cortical,
pérdida de neuronas corticales y de algunos nucleos subcorticales, aumento de
granulos de lipofuscina en neuronas y glia, cambios hipertréficos en la glia
astrocitaria. La secuencia de los cambios involutivos en la morfologia de los

hemisferios cerebrales sigue paralelamente la secuencia filogenética y
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ontogenética del cerebro (24).A medida que envejecemos, los procesos
mentales se vuelven menos eficientes, dando lugar a un declive gradual en la
ejecucion de una amplia variedad de tareas cognitivas (sobre todo de aquellas
relacionadas con la memoria, con el control atencional, o las habilidades viso-

espaciales y visoconstructivas (25).

2.1.6. Actividad fisicay ejercicio fisico

Segun la OMS se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal
producido por los masculos esqueléticos que exija gasto de energia.

La "actividad fisica" no debe confundirse con el "ejercicio fisico". Este es una
variedad de actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con
un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas
componentes de la aptitud fisica. La actividad fisica abarca el ejercicio, pero
también otras actividades que entrafian movimiento corporal y se realizan como
parte de los momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte activas,
de las tareas domésticas y de actividades recreativas (26).

2.1.7. Actividad Fisica en el Adulto Mayor

Para los adultos de este grupo de edades, la actividad fisica consiste en
actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos
caminando o en bicicleta), actividades ocupacionales (cuando la persona
todavia desempefia actividad laboral), tareas domeésticas, juegos, deportes o
ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y

comunitarias.
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Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la
salud ésea y funcional, y de reducir la depresidén y deterioro cognitivo, se
recomienda que:

e Los adultos de 65 en adelante dediquen 150 minutos semanales a
realizar actividades fisicas moderadas aerdbicas, o bien algun tipo de
actividad fisica vigorosa aerobica durante 75 minutos, o una combinacion
equivalente de actividades moderadas y vigorosas.

e La actividad se practicara en sesiones de 10 minutos, como minimo.

e Los adultos de este grupo de edades con movilidad reducida realicen
actividades fisicas para mejorar su equilibrio e impedir las caidas, tres
dias 0 mas a la semana.

e Se realicen actividades que fortalezcan los principales grupos de
musculos dos o0 mas dias a la semana.

e Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar la actividad fisica
recomendada debido a su estado de salud, se mantendran fisicamente

activos en la medida en que se lo permita su estado (17).

2.1.7.1. Beneficios del ejercicio en el Adulto Mayor

A grandes rasgos, de manera directa, el ejercicio fisico mantiene y mejora la
funcidbn musculo-esquelética, osteo-articular, cardio-circulatoria, respiratoria,
endocrino-metabdlica, inmunologica y psico-neurolégica. De manera indirecta,
la practica de ejercicio fisico tiene efectos beneficiosos en la mayoria, si no en
todas, las funciones organicas del mayor, contribuyendo a mejorar su
funcionalidad, lo cual es sinbnimo de mejor salud, mejor respuesta adaptativa y

mayor resistencia ante la enfermedad
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A continuacion se muestra los principales beneficios de practicar ejercicio
regular en esta etapa de la vida:

o Reduce la incidencia de todas las enfermedades cardiovasculares en
general, mediante la disminucion y prevencion de los factores de riesgo
asociados.

o Ayuda a mantener un balance nutricional y metabdlico mas adecuado,
reduciendo el riesgo de sindrome metabdlico.

o Retrasa la resistencia a la insulina asociada con el envejecimiento por lo
gue la incidencia de obesidad y diabetes tipo Il en este grupo poblacional
se reduce.

o Reduce la pérdida mineral 6sea, al potenciar la actividad hormonal
osteoblastica y el proceso de remodelacion 6sea

o Previene el riesgo de sufrir fracturas

o Favorece el fortalecimiento muscular, lo que afecta directamente a la
funcionalidad fisica del individuo.

o Se reduce el riego de caidas, especialmente mediante el fortalecimiento
muscular y la mejora del equilibrio, coordinacién y agilidad

o Refuerza el sistema inmune del mayor

o Reduce la incidencia de algunos tipos de cancer, especialmente los de
mama, colon y pancreas.

o Sumado al beneficio preventivo, es una terapia altamente efectiva para
la recuperacion fisica y emocional tras la superacion del cancer.

o Es una herramienta eficaz para controlar la fatiga subyacente en el
proceso de recuperacion del cancer.

o Reduce el dolor musculo esquelético asociado al envejecimiento.
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2.1.8.

Protege frente la osteoartritis.

Principalmente como consecuencia paralela de las mejoras vasculares
ocasionadas por el ejercicio aerdbico, mejora la funcion eréctil del mayor
y favorece una mejor respuesta sexual.

Incrementa y conserva la funcién cognitiva.

Protege frente al riesgo de desarrollar demencia o Alzheimer.

Produce un incremento de la funcionalidad fisica y como consecuencia,
favorece una mejora de la autoeficacia y autoestima.

Disminuye la prevalencia de depresion, ansiedad y otras enfermedades
mentales.

Favorece la cohesion e integracion social de la persona mayor (27-31).

Tai chi Chuan

El Taijiquan( Tai Chi Chuan) es un arte marcial y curativo que combina
movimientos de artes marciales con la circulaciéon del Qi (energia), la
respiracion y técnicas de estiramiento, es una gimnasia china lenta,
suave y de bajas demandas fisiol0gicas. Estas técnicas fueron capaces
de desarrollar poder interno para luchar, pero también probaron ser
efectivas como ejercicios para sanar, rejuvenecer y prolongar la vida.

La practica del Tai Chi es considerado uno de los ejercicios mas
completos y beneficiosos para el adulto mayor; representa un conjunto
de ejercicios psicofisicos que beneficia a todas las edades, de hecho su
practica desde temprana edad augura una longevidad mas que

comprobada (32).
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2.1.9. Gimnasia Ritmica

Es una variedad de la gimnasia deportiva, los vinculos entre el arte y el
deporte son el resultado de las relaciones que esta practica establece
con el baile y la musica.

La gimnasia ritmica a través de la perfeccion corporal y con el aparato
busca la comunicacion de un mensaje de naturaleza emotiva en la que
los valores artisticos de unidad, musicalidad, expresividad y originalidad

conforman el rendimiento (33).

2.1.10. Aerbbicos

Los aerdbicos son ejercicios que desarrollan un tipo especifico de
resistencia, es una actividad de baja intensidad y larga duracion.
Entrenan los sistemas cardiovascular y respiratorio haciendo eficiente el
intercambio de oxigeno en los musculos que estan siendo ejercitados.

El ejercicio aerdbico regular mejora las capacidades fisiologicas y
funcionales del organismo de una persona, dandole una mejor calidad,
ayudamos al desarrollo de los muasculos respiratorios, aumento de la
ventilacion pulmonar y de la potencia respiratoria y anaerobica.
Asimismo, aumentamos el volumen cardiaco, la vascularizacion del
corazoén, la absorcion de oxigeno por los tejidos, asi como el volumen
total de sangre y la hemoglobina, incrementando también la capacidad

aerobica de los musculos (34).
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2.1.11. Yoga
El yoga fisico es una completa ciencia integral de la salud, pues sus
técnicas favorecen el cuerpo, sus funciones y energias y los chakras
(centros de energia). Sus milenarios métodos son de gran eficacia
preventiva, terapéutica y recuperativa, e incluye, entre otras, las técnicas
de relajacion y posiciones corporales o asanas, que permiten beneficiosos
estiramientos sostenidos y automasajes muy profundos, pueden ser
realizadas por cualquier persona y, como no afectan el corazon,
representan la practica idonea para personas mayores. Su practica

favorece la mente y el aparato emocional (35).

2.2. Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales:
Un estudio realizado en Espafa (2016).El deterioro cognitivo leve en
personas mayores usuarias de centros municipales de la Regién de
Murcia (Espafia). Se utiliz6 una metodologia cualitativa (entrevistas
semiestructuradas), tras una seleccion de sujetos aplicando escalas
cuantitativas (MMSE, EUROTEST y Lawton). De una poblacion de 2.485
personas mayores pertenecientes a los 44 centros incluidos en el
Programa de Gerontologia y Envejecimiento Saludable, se valor6 a 1.152
sujetos, que son los que acuden con regularidad y participan en las
actividades de una manera habitual en estos centros de mayores. De esa

poblacion de 1.152 personas mayores fueron seleccionados por los
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geriatras de los centros 148 sujetos de los cuales participaron un total de
30 personas mayores con edades comprendidas entre los 68 y 84 afios,
de los que un 70% se encontraban en el intervalo de edad de 68 a 79
anos; el 73.3% eran mujeres y el 26.6% restante eran hombres. Dentro de
las conclusiones los autores afirman que la tarea fundamental, tras los
resultados de la investigacion, estribara en potenciar al maximo las
funciones preservadas con la intencion de mejorar o mantener el
funcionamiento cognitivo y, de esta manera, disminuir la dependencia de

la persona mayor afectada de Deterioro Cognitivo Leve (36).

Un estudio realizado en Espafia (2011).Asociacion entre la realizacion de
ejercicio e indicadores de funcionamiento fisico y cognitivo. Comparativa
de resultados en funcion de la edad. Se realiz6 un estudio transversal. La
muestra estd compuesta por 690 sujetos provenientes de 7 paises
europeos: Alemania, Austria, Espafa, Finlandia, Italia, Polonia y Portugal
con un rango de edad entre 30 y 85 afios. El nivel de ejercicio fisico fue
evaluado mediante auto informe. Para la evaluacion del funcionamiento
cognitivo se utilizaron las subescalas «Memoria de digitos en orden
inverso» y «Digitos simbolo» del test de medida de la inteligencia para
adultos de Wechsler. El funcionamiento fisico se evalué a través de
mediciones bioconductuales (fuerza, amplitud pulmonar y rapidez). Para
contrastar el efecto conjunto del ejercicio y la edad sobre las dos variables
de funcionamiento (fisico y cognitivo) se llevaron a cabo sendos andlisis
de varianza factorial (procedimiento—modelo lineal general: univariante).

Los resultados mas significativos muestran que la puntuacion en
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funcionamiento cognitivo esta en funcion de la intensidad en la realizacién
de ejercicio (F=4,8; p<0,002). Con respecto al funcionamiento fisico, es
significativa también su relacion con el ejercicio (F=4,10; p<0,007), asi
como la interaccién entre el ejercicio y la edad (F=2,2; p<0,001).En
conclusién la intensidad en la realizacibn de ejercicio aerdbico esta
asociada tanto al funcionamiento fisico como cognitivo. La edad tiene un
peso especifico en la relacion entre el ejercicio y el funcionamiento fisico,
y esta influencia es mas clara en los rangos de mayor edad (65-74 y 75—
85 afios con respecto a 30-49 y 50-64 afos). Estos datos sugieren el
efecto compensador del ejercicio sobre el deterioro, evidenciado, de forma

mas clara, en las edades superiores de la muestra (37).

Un estudio realizado en Cuba (2003).Deterioro cognitivo en la poblacion
mayor de 65 anos de dos consultorios del Policlinico “La Rampa”. Se
realiz6 un estudio descriptivo prospectivo en 297 pacientes mayores de
65 afos de los Consultorios No. 19 y 21, pertenecientes al Policlinico “La
Rampa”, Ciudad de La Habana. Se utilizé6 como instrumento de medicion
del deterioro cognitivo el Minimental State de Folsteiny se evaluaron
ademas, el grado de severidad del déficit cognitivo y el grado de
incapacidad funcional de los pacientes afectados. Presentaron deterioro
cognitivo 41 pacientes (13,8 %), correspondiendo la mayoria de ellos
(24,4%) al grupo de edad de 85-89 afios. El sexo femenino fue el méas
afectado (68,3 %) y el 56,1 % de los pacientes mostraron un bajo nivel
escolar. La hipertension arterial (51,2 %), la cardiopatia isquémica (34,1

%) y el habito de fumar (24,4 %) fueron los factores de riesgo mas
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frecuentes en los enfermos con déficit cognitivo. El deterioro cognitivo fue
leve en 27 pacientes (65,8 %), moderado en 8 (19,6 %) y severo en 6
(14,6 %). El 12,1 % de los que presentaron deterioro cognitivo tuvieron
incapacidad funcional severa, un 9,7 % moderada y el 34,4 % ligera. La
funcion cognitiva mas afectada fue la memoria mediata, seguida por la

atencién-célculo y el lenguaje (38)

2.2.2. Antecedentes Nacionales:
Un estudio realizado en Arequipa —Peru (2008). Relacion entre educacion,
envejecimiento y deterioro cognitivo en una muestra de adultos mayores
de Arequipa. Se realizd un estudio descriptivo correlacional. La muestra
fue de 280 sujetos adultos mayores de tres distritos de la ciudad, el
deterioro cognitivo fue evaluado con el Mini Mental State Examination
(MMSE) de Folstein y un cuestionario de variables socio demografico.
Para corroborar las hipétesis en primera instancia se asocio las variables
edad y puntaje obteniendo una correlacion negativa significativa (r = -
0.407) con un nivel de significancia (p<0,01). Estos resultados muestran
una clara asociacion entre la edad y el puntaje obtenido en el MMSE. Al
asociar las variables niveles de escolaridad y puntaje obtuvimos una
correlacion positiva significativa (r = 0,597) nivel de significacion (p<0,01)
que nos indica la clara influencia que sobre el puntaje tiene el nivel

educativo de los sujetos (39).
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3.1.

3.2.

3.3.

Tipo de Investigacion
El tipo de investigacion es descriptiva; estudia, analiza, describe y
especifica situaciones y propiedades de personas, grupos o comunidades

que son sometidos al analisis. (40, 41,42)

Disefio del Estudio:

Estudio descriptivo de tipo transversal.

Poblacién:
El universo poblacional estuvo constituido por los adultos mayores que
acudieron al Centro de Adulto Mayor de Huancayo y los adultos mayores

gue acudieron al Centro de Adulto Mayor de Satipo. (N= 200)

3.2.1. Criterios de Inclusion:

e Adultos Mayores que acepten voluntariamente participar en el
estudio, previa firma de un consentimiento informado (Anexo 1).

e Adultos Mayores pertenecientes al Centro de Adulto Mayor de
Huancayo y que participen activamente en los programas de
actividad fisica.

e Adultos Mayores pertenecientes al centro de Adulto Mayor de
Satipo y que participen activamente en los programas de
actividad fisica.

e Adultos Mayores cuyo rango de edades comprenden 60 a 89

afos de edad.
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3.2.2.

e Adultos Mayores de ambos sexos.

Criterios de Exclusion:

e Adultos Mayores con diagnostico confirmado de Demencia

senil.

e Adultos Mayores que no acepten participar de este estudio.

e Adultos Mayores con discapacidades que impidan realizar la

evaluacion.

e Adultos Mayores que no se presentaron en la fecha programada

para la evaluacion.

e Adultos mayores que no colaboraron con la evaluacion.

3.4. Muestra:

Se carece de formula muestral puesto que se pretendio estudiar a toda la

poblacibn en mencion que cumplen

los criterios de

inclusién,156

pacientes entre los centros de adulto mayor de Satipo y Huancayo.

3.5. Operacionalizacién de Variables:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FORMA DE REGISTRO
PRINCIPAL CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Sindrome clinico | Test MINI-MENTAL
Nivel de deterioro caracterizado por la pérdida | STATE 27 a 30 =Normal
cognitivo de las funciones mentales, | EXAMINATION 26 a 24= Deterioro cognitivo leve
alteraciones sensoriales, Ordinal 23 a 16=Deterioro cognitivo
motrices y de personalidad. Conteo de Items moderado
encontrados 15 a menos= deterioro cognitivo
severo
VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | FORMA DE RIESGO
SECUNDARIAS CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Tiempo de vida de en afios. Documento Nacional
Edad de Identidad (D.N.I) Discreta Numeros entre 60 a 89.
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Sexo

Variable biolégica y genética
gue divide a los seres
humanos en mujer u
hombre.

Documento Nacional
de Identidad D.N.I)

Nominal

Masculino
Femenino

Ocupacion

Trabajo, oficio o profesién a
lo cual se dedicé y/o se
dedica.

Ficha de recoleccién
de datos

Nominal

Agricultor
Comerciante
Docente
Enfermera
Minero
Hogar

Otros

Permanencia en el
programa

Tiempo que asiste al
programa de actividad fisica
en meses.

Ficha de recoleccién
de datos

Discreta

1-3 meses
4 - 6 meses
7-12 meses
Mayor de 12 meses

Patologias
Asociadas.

Grupo de sintomas
asociadas a una
determinada dolencia

Ficha de recoleccién
de datos

Nominal

Hipertension
Diabetes mellitus
Artritis

Artrosis
Osteoporosis
Depresion

Otros

Farmacos
administrados al dia.

Fenémeno habitual que
concierne a la practica
médica.

Ficha de recoleccién
de datos

Nominal

Hipotensores
Antidepresivos
Neurolépticos
Diuréticos
Hipoglucemiantes
Otros

Grado de instruccion.

Grado mas elevado de
estudios realizados o0 en
curso.

Ficha de recoleccién
de datos

Ordinal

Educacién Basica o
inicial.

Educacién primaria
Educacién secundaria
Educacién superior

indice de Masa
Corporal

Medida de asociacién entre
el peso y la talla de un
individuo

Ficha de recoleccion
de datos

Ordinal

Bajo de peso < 18,5
kg/m2
Normal
kg/m2
Sobrepeso 25 - 29,9
kg/m2

Obesidad | 30 - 34,9
kg/m2

Obesidad Il 35 - 39,9
kg/m2

Obesidad mérbida >
40 kg/m2.

19 - 249

Lugar de
procedencia

Centro de Adulto Mayor al
cual asiste.

Ficha de recoleccion
de datos

Nominal

Satipo
Huancayo

Tipo de Actividad
Fisica

actividades fisicas
establecidas dentro  del
Centro de Adulto Mayor

Ficha de recoleccién
de datos

Nominal

Aerébicos

Tai Chi

Yoga

Gimnasia Ritmica
Otros
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3.6. Procedimientos y Técnicas:
Se visitaron los centros de adulto mayor de Satipo y de Huancayo
entrevistandonos con el responsable de la institucion y del programa, se
solicité el permiso correspondiente a través de una carta de
presentacion avalada por la universidad Alas Peruanas a ambos centros
de adultos mayores. Se coordinaron los horarios para las charlas
informativas de deterioro cognitivo y la importancia de practicar
diferentes actividades luego se les explico a los adultos mayores en qué
consiste, en que los beneficia y cual es la finalidad de realizar este
estudio, se aplicaron los respectivos criterios de inclusion y exclusion,
luego en compafiia de un Psicologo se aplico el test MINI-MENTAL
STATE EXAMINATION al grupo seleccionado con el objetivo de conocer
su estado cognitivo. Del mismo modo se registraron datos importantes
que favorecieron a este estudio mediante la ficha de recoleccion de
datos. Para garantizar la confidencialidad de los datos registrados estos
se colocaron en un sobre cerrado hasta el momento de su digitacion.
Cada formulario tuvo un cddigo correspondiente al nombre del
participante y fue almacenado en una base de datos digital; solo el
investigador tuvo acceso a esta informacion.
Instrumento:
Mini-Mental State Examination
Creado, segun sefala el subtitulo del articulo original de Folstein,
Folsteiny McHugh (1975), como ““un método practico para los clinicos
para medir el estado cognoscitivo de los pacientes™, el Mini-Mental State

se ha convertido tal vez en el instrumento de exploracion de deterioro
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cognoscitivo mas usado en el mundo, solo o como parte de baterias. Es
mas conocido como Mini-Mental State Examination (MMSE), o
comunmente como Mini-Mental (43).

Confiabilidad:

Folstein y col. (1975) examinaron la confiablidad del MMSE a través del
método del test-retest en tres grupos diferentes. En el retest en 24 horas
con el mismo examinador hallaron que la correlacion por el coeficiente
de Pearson fue 0.887. En el retest por dos veces cada 24 horas con dos
examinadores diferentes hallaron el valor de 0.827. En el retest en 24
dias en promedio en ancianos deprimidos y ancianos dementes con
condicion clinica estable, la correlacion fue 0.98. Estos datos les
permitieron indicar que los resultados son estables aun cuando haya
mas de un examinador y que no se detecta efecto de practica.
Sensibilidad:

El MMSE de folstein tiene una sensibilidad de 90% y una especificidad
de75% para detectar deterioro cognoscitivo. EIl MMSE modificado, tiene
una sensibilidad 79 — 100% y una especificidad 46 — 100% para detectar
deterioro cognoscitivo (44).

Validez:

El estudio original de la validez del MMSE fue efectuado por Folstein y
col. (1975) con dos muestras, a las que llamaron Grupo A 'y Grupo B.

El grupo A estuvo constituido por 69 pacientes de varias condiciones
clinicas: demencia, depresion con déficit cognoscitivo y depresion sin
complicaciones, admitidos en un hospital y 63 ancianos evaluados en un

centro para adultos mayores. El promedio de puntaje en el MMSE fue
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9.7 para el subgrupo de demencia; 19 para el subgrupo de depresion
con fallas cognoscitivas; 25.1 para el subgrupo de depresion no
complicada y 27.6 para el grupo de normales. Los hallazgos les
permitieron concluir que los puntajes MMSE estan de acuerdo a la
opinién clinica sobre la presencia de déficit cognoscitivo y que los
puntajes MMSE separaban apropiadamente los tres grupos.

Para estudiar si los puntajes no se debian al efecto de la edad y si no
estaban relacionados con la condicion clinica, tomaron de la muestra de
pacientes un subgrupo de 24 casos, coordinados segun edad. Hallaron
una dispersion idéntica de puntajes segun el diagnéstico: puntaje MMSE
promedio de 24.5 para pacientes deprimidos menores de 60 afios y de
25.7 para pacientes deprimidos mayores de 60 afios, sin hallarse
diferencias significativas entre ambos subgrupos (45).

Normalizacién y comparaciéon con otras versiones del MMSE:

Las correlaciones bivariadas entre puntuaciones en el MEC-30 y la edad
o el nivel de escolarizacion son estadisticamente significativas: con la
edad fue e.s. (rs = -0,28; p = 0,0001) y se hallaron diferencias e.s. por
grupos de edad (H = 54,44; p = 0,0001); también se hall6 una
correlacion positiva con el nivel de escolaridad (rs = 0,29; p = 0,0001) y
se hallaron diferencias e.s. por grupos de escolaridad (H = 50,98; p =
0,0001). Se observa ademéas, como habiamos anticipado, que las
puntuaciones en el MEC descienden con la edad, con una tendencia a
una mayor dispersion de rangos en los estratos mas ancianos; y también
descienden conforme disminuye el nivel de escolaridad, con una

tendencia a la mayor dispersion de rangos en los estratos inferiores (46).
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3.7.

Prueba de Confiabilidad del Mini Mental State Examination (MMSE):

Areas:

Los 30 items del test se agrupan en cinco areas:

Orientacion Espacio-Temporal

Fijacion

Concentracion y célculo

Memoria

Lenguaje y construccion

Analisis de Fiabilidad por Areas:

AREAS ALFA DE FIABILIDAD
CRONBACH

Orientacion Espacio- 0,735 Aceptable
Temporal

Fijacion 0,675 Aceptable
Concentracion y 0,786 Aceptable
calculo

Memoria 0,598 Aceptable
Lenguaje y 0,782 Aceptable

construccion

Andlisis de Fiabilidad Mini Mental State Examination (MMSE)

a=0,716

El valor obtenido del Alfa de Cronbach es 0,716 el cual es alto y significa

gue el Mini Mental State Examination (MMSE) tiene Aceptable Fiabilidad.

Plan de Andlisis de Datos:

Los datos seran analizados mediante el programa estadistico SPSS

version 23.0. Se determinardn medidas de tendencia central. Se

emplearan tablas de frecuencia y de contingencia.
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DISCUSION DE RESULTADOS
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4.1. Caracteristicas de la Muestra

4.1.1. Procedencia de la muestra

Tabla N° 1: Procedencia de la muestra

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
Satipo 76 48,7% 48,7%
Huancayo 80 51,3% 100,0%
Total 156 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 1 presenta la distribucion de la muestra por lugar de procedencia.
76 pacientes Adultos Mayores procedian de un Centro del Adulto Mayor de
Satipo y 80 pacientes Adultos Mayores procedian de un Centro del Adulto

Mayor de Huancayo. Se observa que las muestras son homogéneas.

B Satipo EHuancayo

GRAFICO N° 1: Procedencia de la muestra

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 1.
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4.1.2. Edad promedio de la muestra

Tabla N° 2: Edad de la muestra

Centro Adulto | Centro Adulto
Caracteristicas de la edad - muestra Mayor de Mayor de
Satipo Huancayo
Muestra 156 76 80
Media 71,1 71,3 70,7
Desviacion estandar 7,1 *7,9 +6,8
Edad minima 60 60 60
Edad maxima 89 89 87

Fuente: Elaboracion propia

La muestra, formada por 156 pacientes Adultos Mayores que asisten a un
Centro del Adulto Mayor de Satipo y un Centro del Adulto Mayor de Huancayo,
que fueron evaluados respecto al Nivel de Deterioro Cognitivo, presenté una

edad promedio de 71,1 afios, con una desviacion estandar o tipica de + 7,1

afios y un rango de edad que iba desde los 60 a los 89 afios.

4.1.3. Grupos etareos de los pacientes, del Centro de adulto mayor de

Satipo y de Huancayo

Tabla N° 3: Grupos etareos por Centro del Adulto Mayor

Centro Adulto Mayor de

Centro Adulto Mayor de

Satipo Huancayo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
de 60 a 69 afios 42 55,3% 36 45,0%
de 70 a 79 afios 23 30,2% 34 42,4%
de 80 a 89 afios 11 14,5% 10 12,6 %
Total 76 100,0% 80 100,0%

Fuente: Elaboracion propia
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La tabla N° 3 presenta la distribucién de los grupos etareos de la muestra por
pacientes de los Centros de Adultos Mayores de Satipo y de Huancayo. En los
pacientes del Centro del Adulto Mayor de Satipo, 42 tenian entre 60 a 69 afios
de edad; 23 tenian entre 70 a 79 afios de edad y 11 tenian entre 80 y 89 afios.
En los pacientes del Centro del Adulto Mayor de Huancayo 36 tenian entre 60 a
69 afios de edad; 34 tenian entre 70 a 79 afios de edad y 10 tenian entre 80 y

89 afos.

m Centro Adulto Mayor de Satipo
m Centro Adulto Mayor de Huancayo

60 55%

50

42%

40 1 30%

30

15% 304

10

de 60 a 69 afios de 70 a 79 afios de 80 a 89 afios

GRAFICO N° 2: Grupos etareos por Centro del Adulto Mayor

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 2.

4.1.4. Distribucién por grupos etareos de la muestra

Tabla N° 4: Grupos etareos de la muestra

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
de 60 a 69 afios 78 50,0% 50,0%
de 70 a 79 afios 57 36,5% 86,5%
de 80 a 89 afios 21 13,5% 100,0%
Total 156 100,0%

Fuente: Elaboracioén propia
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La tabla N° 4 presenta la distribucién por grupos etareos de la muestra. 72
adultos mayores tenian entre 60 a 69 afios de edad; 57 tenian entre 70 a 79
afios de edad y 21 tenian entre 80 y 89 afios de edad. Se observa que la

mayor parte de la muestra tenia edades entre 60 a 69 afos.

50%
50 -
40 36%
30 -
20 1 14%

10 ~

de 60 a 69 afios de 70 a 79 afos de 80 a 89 afios

GRAFICO N° 3: Grupos etareos de la muestra

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 3.

4.1.5. Sexo de los pacientes, del Centro de adulto mayor de Satipo y de

Huancayo
Tabla N° 5: Sexo de la muestra por Centro del Adulto Mayor
Centro Adulto Mayor de [ Centro Adulto Mayor de
Satipo Huancayo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Masculino 12 15,8% 13 16,2%
Femenino 64 84,2% 67 83,8%
Total 76 100,0% 80 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 5 presenta la distribucidon de la muestra por sexo, de los Centros de

Adultos Mayores de Satipo y de Huancayo. En los pacientes del Centro del
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Adulto Mayor de Satipo, solo 12 eran del sexo masculino y 64 eran del sexo
femenino. En los pacientes del Centro del Adulto Mayor de Huancayo, solo 13
eran del sexo masculino y 67 eran del sexo femenino. La mayor parte de los

pacientes de ambos centros del adulto mayor eran del sexo femenino.

® Masculino EFemenino

84% 84%
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 A
30 - 16% 16%
20 -
10 A
0 T T

Centro Adulto Mayor de Satipo Centro Adulto Mayor de
Huancayo

GRAFICO N° 4: Sexo de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 4.

4.1.6. Distribucion por sexo de la muestra

Tabla N° 6: Distribucién de la muestra por sexo

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | acumulado
Masculino 25 16,0% 16,0%
Femenino 131 84,0% 100,0%
Total 156 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 6 presenta la distribucion por sexo de la muestra. Solo 25 pacientes
adultos mayores eran del sexo masculino y 131 pacientes adultos mayores
eran del sexo femenino. Se observa que la mayor parte de la muestra eran

mujeres.
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@ Masculino @ Femenino

GRAFICO N° 5: Sexo de la muestra

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 5.

4.1.7. Clasificacion del IMC de la muestra por Centro de adultos mayores

Tabla N° 7: Clasificaciéon del IMC de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Centro Adulto Mayor de | Centro Adulto Mayor de
Satipo Huancayo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Bajo de peso 0 0,0% 3 3,8%
Peso Normal 59 77,4% 59 73,8%
Sobrepeso 15 19,9% 14 17,4%
Obesidad 2 2, 7% 4 5,0%
Total 76 100,0% 80 100,0%

La tabla N° 7 presenta la distribucién por clasificacion del IMC de la muestra
por pacientes de los Centros de Adultos Mayores de Satipo y de Huancayo. En
los pacientes del Centro del Adulto Mayor de Satipo, ninguno tenia bajo peso,
59 tenian un peso normal, 15 estaban subidos de peso y solo 2 se encontraban
obesos. En los pacientes del Centro del Adulto Mayor de Huancayo, 3 tenian
bajo peso, 59 tenian un peso normal, 14 estaban subidos de peso y solo 3 se

encontraban obesos.
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GRAFICO N° 6:

IMC de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Los porcentajes se muestran en la figura N° 6.

4.1.8. Clasificacion de la muestra segun IMC

La tabla N° 8 presenta la clasificacion del peso de la muestra de acuerdo al
IMC. 3 pacientes adultos mayores presentaron bajo peso; 113 estaban en su

peso normal; 29 tenian sobrepeso y 6 pacientes adultos mayores eran obesos.

Tabla N° 8: Distribucién de la muestra segun IMC

. . Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
Acumulado
Bajo de peso 3 1,9% 1,9%
Peso Normal 118 75,8% 77,6%
Sobrepeso 29 18,5% 96,2%
Obeso 6 3,8% 100,0%
Total 156 100%

Se observa que la mayoria de la muestra presentaba un peso normal.
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GRAFICO N° 7: Clasificacion de la muestra segun IMC

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 7.

4.1.9. Grado de instruccion de la muestra por Centro de adultos mayores

Tabla N° 9: Grado de instruccién de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Centro Adulto Mayor de | Centro Adulto Mayor de
Satipo Huancayo

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Inicial 0 0,0% 4 5,0%
Primaria 27 35,4% 9 11,3%
Secundaria 25 32,9% 12 15,0%
Superior 24 31,7% 55 68,7%
Total 76 100,0% 80 100,0%

La tabla N° 9 presenta el grado de instruccidbn que tenia la muestra por
pacientes de los Centros de Adultos Mayores de Satipo y de Huancayo. En los
pacientes del Centro del Adulto Mayor de Satipo, 27 tenian estudios de
educacion primaria, 25 tenian estudios secundarios y 24 tenian estudios
superiores. En los pacientes del Centro del Adulto Mayor de Huancayo, 4
tenian educacion inicial, 9 tenian estudios de educacion primaria, 12 tenian

estudios secundarios y 55 tenian estudios superiores.
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Figura N° 8: Grado de instruccién de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Los porcentajes se muestran en la figura N° 8.

4.1.10. Grado de instruccion de la muestra

Tabla N° 10: Grado de instruccion de la muestra

. . Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
Acumulado
Inicial 4 2,6% 2,6%
Primaria 36 23,2% 25,7%
Secundaria 37 23,7% 49,4%
Superior 79 50,5% 100,0%
Total 156 100%

La tabla N° 9 presenta el grado de instruccibn que tenia la muestra por
pacientes de los Centros de Adultos Mayores de Satipo y de Huancayo. En los
pacientes del Centro del Adulto Mayor de Satipo, 27 tenian estudios de
educacién primaria, 25 tenian estudios secundarios y 24 tenian estudios
superiores. En los pacientes del Centro del Adulto Mayor de Huancayo, 4
tenian educacion inicial, 9 tenian estudios de educacion primaria, 12 tenian

estudios secundarios y 55 tenian estudios superiores.
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GRAFICO N° 9: Grado de instruccion de la muestra

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 9.

4.1.11. Ocupacion de la muestra por Centro de adultos mayores

Tabla N° 11: Ocupacion de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Centro Adulto Mayor de | Centro Adulto Mayor de
Satipo Huancayo

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Agricultor 15 19,7% 2 2,5%
Comerciante 7 9,2% 6 7,5%
Docente 11 14,5% 28 35,0%
Enfermera 0 0,0% 4 5,0%
Hogar 38 50,0% 25 31,2%
Minero 0 0,0% 4 5,0%
Otras 5 6,6% 11 13,8%
Total 76 100,0% 80 100,0%

La tabla N° 11 presenta la ocupacion de la muestra. En los pacientes del
Centro del Adulto Mayor de Satipo, 15 eran agricultores, 7 eran comerciantes,
11 docentes, enfermeras, 38 eran amas de casa, mineros y 5 se dedicaban a

otras ocupaciones. En los pacientes del Centro del Adulto Mayor de Huancayo,
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2 eran agricultores, 6 eran comerciantes, 28 eran docentes, 4 eran enfermeras,

25 eran amas de casa, 4 eran mineros y 11 se dedicaban a otras ocupaciones.

20 40 60

0
4

Agricultor
Comerciante
Docente

35%

Enfermera

P 50%

Hogar 31%
Minero 5%

Otras 14% @ Centro Adulto Mayor de Satipo

@ Centro Adulto Mayor de Huancayo

Figura N° 10: Ocupacion de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Los porcentajes se muestran en la figura N° 10.

4.1.12. Ocupacion de la muestra

Tabla N° 12: Distribucion de la muestra segun ocupacion

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
Acumulado
Agricultor 17 10,9% 10,9%
Comerciante 13 8,3% 19,2%
Docente 39 25,0% 44.2%
Enfermera 4 2.6% 46,8%
Hogar 63 40,4% 87,2%
Minero 4 2,6% 89,7%
Otras 16 10,3% 100,0%
Total 156 100%
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La tabla N° 12 presenta la ocupacion de la muestra. 17 adultos mayores eran
agricultores, 13 eran comerciantes, 39 eran docentes, 4 eran enfermeras, 63

eran amas de casa, 4 eran mineros y 16 se dedicaban a otras ocupaciones.

Agricultor
Comerciante
Docente
Enfermera
Hogar
Minero

Otras

GRAFICO N° 11: Clasificacion de la muestra segin ocupacién

Los porcentajes se muestran en la figura N° 11.

4.1.13. Permanencia en el programa de la muestra por Centro de adultos

mayores

Tabla N° 13: Permanencia en el programa de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Centro Adulto Mayor de | Centro Adulto Mayor de
Satipo Huancayo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
de 1 a 3 meses 3 3,9% 6 7,5%
de 4 a 6 meses 2 2,5% 1 1,3%
de 7 a 12 meses 9 11,8% 2 2,5%
> de 12 meses 62 81,7% 71 88,8%
Total 76 100,0% 80 100,0%
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La tabla N° 13 presenta la distribucion de la muestra por tiempo de
permanencia en el programa. En los pacientes del Centro del Adulto Mayor de
Satipo, 3 tenian entre 1 a 3 meses de permanencia; 4 tenian entre 4 a 6 meses
de permanencia; 9 tenian entre 7 a 12 meses de permanencia y 62 tenian mas
de 12 meses de permanencia. En los pacientes del Centro del Adulto Mayor de
Huancayo, 6 tenian entre 1 a 3 meses de permanencia; 1 tenia entre 4 a 6
meses de permanencia; 2 tenian entre 7 a 12 meses de permanencia y 71

tenian mas de 12 meses de permanencia.

m Centro Adulto Mayor de Satipo
@ Centro Adulto Mayor de Huancayo
89%
90 - 82%
80
70 A
60 -
50 A
40 -
30
20 8% 12%
10 - 4% 2% 196 2%
0 T T r T
de 1 a 3 meses deda6bmeses de7al2meses >de 12 meses

Figura N° 12: Permanencia en el programa de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 12.
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4.1.14. Permanencia en el programa de la muestra

Tabla N° 14: Permanencia en el programa de la muestra

: . Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
Acumulado
de 1 a 3 meses 9 5,8% 5,8%
de 4 a 6 meses 3 1,9% 7.7%
de 7 a 12 meses 11 7,1% 14,8%
> de 12 meses 133 85,2% 46,8%
Total 156 100%

La tabla N° 14 presenta la distribucion de la muestra por tiempo de
permanencia en el programa. 9 adultos mayores tenian entre 1 a 3 meses de
permanencia; 3 tenian entre 4 a 6 meses de permanencia; 11 tenian entre 7 a

12 meses de permanencia y 133 tenian mas de 12 meses de permanencia..
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40 -
30 -

20 1 6% Hor]

10 - L2 iy

de 1 a 3 meses dedabmeses de7al2meses >de 12 meses

GRAFICO N° 13: Permanencia en el programa de la muestra

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 13.
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4.1.15. Patologias asociadas que presentaba la muestra por Centro de

adultos mayores

Tabla N° 15: Patologias asociadas de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Centro Adulto Mayor de | Centro Adulto Mayor de
Satipo Huancayo

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Artritis 11 10,7% 15 13,9%
Artrosis 15 14,6% 16 14,7%
Diabetes mellitus 5 4,9% 11 10,1%
Depresion 13 12,6% 11 10,1%
Hipertensién 24 23,3% 15 13,8%
Osteoporosis 16 15,5% 24 22,0%
Otras 19 18,4% 17 15,4%
Total 103 100,0% 109 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 15 presenta las patologias asociadas que padecia la muestra. En
los pacientes del Centro del Adulto Mayor de Satipo, 11 padecian de artritis, 15
padecian de artrosis, 5 padecian de diabetes mellitus, 13 padecian de
depresion, 24 padecian de hipertensién, 16 padecian de osteoporosis y 19
padecian de otras patologias. En los pacientes del Centro del Adulto Mayor de
Huancayo, 15 padecian de artritis, 16 padecian de artrosis, 11 padecian de
diabetes mellitus, 11 padecian de depresién, 15 padecian de hipertension, 24
padecian de osteoporosis y 17 padecian de otras patologias. Se observa que la
mayor parte de los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de Satipo
padecia de hipertension, mientras que los adultos mayores del Centro del

Adulto Mayor de Huancayo padecian de osteoporosis.
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Figura N° 14: Patologias asociadas de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Los porcentajes se muestran en la figura N° 14.

4.1.16. Patologias asociadas que presentaba la muestra

Tabla N° 16: Patologias asociadas de la muestra

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
Acumulado
Artritis 26 12,3% 4,5%
Artrosis 31 14,6% 8,3%
Diabetes mellitus 16 7,5% 17,3%
Depresioén 24 11,3%
Hipertension 39 18,4%
Osteoporosis 40 18,9% 83,6%
Otras 36 17,0% 100,0%
Total 212 100%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 16 presenta las patologias asociadas que padecia la muestra. 26
adultos mayores padecian de artritis, 31 padecian de artrosis, 16 padecian de
diabetes mellitus, 24 padecian de depresion, 39 padecian de hipertension, 40
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padecian de osteoporosis y 36 padecian de otras patologias. Se observa que la

mayor parte de los adultos mayores padecian de hipertension y osteoporosis.
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Diabetes mellitus
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GRAFICO N° 15: Patologias asociadas de la muestra

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 15.

4.1.17. Farmacos que consumia la muestra por Centro de adultos mayores

Tabla N° 17: Farmacos que consumia la muestra por Centro del Adulto Mayor

Centro Adulto Mayor de | Centro Adulto Mayor de
Satipo Huancayo

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Antidepresivos 0 0,0% 5 6,0%
Diuréticos 6 7.5% 4 4,9%
Hipoglucemiantes 9 11,3% 8 9,4%
Hipotensores 16 20,0% 13 15,5%
Neurolépticos 0 0,0% 9 10,7%
Otros 12 15,0% 24 28,6%
Ninguno 37 46,2% 21 25,0%
Total 80 100,0% 84 100,0%
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La tabla N° 17 presenta los farmacos que consumia la muestra. En los
pacientes del Centro del Adulto Mayor de Satipo, ningun paciente consumia
antidepresivos; 6 consumian diuréticos, 9 consumian Hipoglucemiantes, 16
consumian Hipotensores, ninguno consumia Neurolépticos, 12 consumian
otros medicamentos y 37 no consumian farmacos. En los pacientes del Centro
del Adulto Mayor de Huancayo, 5 pacientes consumian antidepresivos; 4
consumian diuréticos, 8 consumian Hipoglucemiantes, 13 consumian
Hipotensores, 9 consumian Neurolépticos, 24 consumian otros medicamentos

y 21 no consumian farmacos.

Antidepresivos

Diuréticos

. . 11%
Hipoglucemiantes 9%

Hipotensores
Neurolépticos

Otros 29%

. 46%
Nlnguno 25%

@ Centro Adulto Mayor de Satipo

E Centro Adulto Mayor de Huancayo

Figura N° 16: Farmacos que consumia la muestra por Centro del Adulto Mayor

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 16.
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4.1.18. Farmacos que consumia la muestra

Tabla N° 18: Farmacos que consumia la muestra

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
Acumulado
Antidepresivos 5 3,0% 3,0%
Diuréticos 10 6,1% 9,1%
Hipoglucemiantes 17 10,4% 19,5%
Hipotensores 29 17, 7% 37,2%
Neurolépticos 9 5,5% 42 7%
Otros 36 22,0% 64,6%
Ninguno 58 35,4% 100,0%
Total 164 100%

La tabla N° 18 presenta los farmacos que consumia la muestra. 5 pacientes
consumian antidepresivos; 10 consumian diuréticos, 17 consumian
hipoglucemiantes, 29 consumian hipotensores, 9 consumian neurolépticos, 36
consumian otros medicamentos y 58 no consumian farmacos. Se observa que
la mayor parte de la muestra no consumia farmacos. Sin embargo 82 pacientes
(el 50%) se medicaban con hipoglucemiantes, hipotensores y otros

medicamentos.
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GRAFICO N° 17: Farmacos que consumia la muestra

Los porcentajes se muestran en la figura N° 17.

4.1.19. Actividad fisica de la muestra por Centro de adultos mayores

Tabla N° 19: Actividad fisica de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Centro Adulto Mayor de | Centro Adulto Mayor de
Satipo Huancayo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Aerbbicos 3 3,9% 4 5,0%
Yoga 0 0,0% 6 7,5%
Tai-chi y Gimnasia 5 6,6% 9 11,3%
Aerdébicos, Tai-chi y Gimnasia 68 89,5% 51 63,7%
Otras 0 0,0% 10 12,5%
Total 76 100,0% 80 100,0%

La tabla N° 19 presenta la actividad fisica que realizaba la muestra. En los
pacientes del Centro del Adulto Mayor de Satipo, 3 practicaban aerdbicos;
ninguno practicaba yoga; 5 practicaban tai-chi y gimnasia ritmica; 68
practicaban aerébicos, tai-chi y gimnasia ritmica y, ninguno practicaba otras
actividades fisicas. En los pacientes del Centro del Adulto Mayor de Huancayo,
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4 practicaban aerdébicos; 6 practicaban yoga; 9 practicaban tai-chi y gimnasia
ritmica; 51 practicaban aerdbicos, tai-chi y gimnasia ritmica y, 10 practicaban

otras actividades fisicas. La mayor parte de la muestra practicaba aerdbicos,

tai-chi y gimnasia ritmica

@ Centro Adulto Mayor de Satipo
= Centro Adulto Mayor de Huancayo
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Figura N° 18: Actividad fisica de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Los porcentajes se muestran en la figura N° 18.

4.1.20.

Actividad fisica de la muestra

Tabla N° 20: Actividad fisica de la muestra

: . Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
Acumulado
Aerdbicos 7 4.5% 4,5%
Yoga 6 3,8% 8,3%
Tai-chi y Gimnasia 14 9,0% 17,3%
Aerobbicos, Tai-chi y Gimnasia 119 76,2% 83,6%
Otras 10 6,5% 100,0%
Total 156 100%
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La tabla N° 20 presenta la actividad fisica que realizaba la muestra. 7 pacientes
adultos mayores practicaban aerdbicos; 6 practicaban yoga; 14 practicaban

tai-chi y gimnasia ritmica; 119 practicaban aerodbicos, tai-chiy gimnasia ritmica
y,10 practicaban otras actividades fisicas. Se observa que la mayor parte de la

muestra practicaba aerdbicos, tai-chi y gimnasia ritmica.
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GRAFICO N° 19: Actividad fisica de la muestra

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 19.
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4.2. RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL DETERIORO COGNITIVO DE
LA MUESTRA EN TERMINOS DEL MINI MENTAL STATE EXAMINATION
(MMSE)

4.2.1. Puntuaciones obtenidas en la Orientacién Temporal

Tabla N° 21: Orientacion espacio-temporal puntuacion promedio de la muestra

Centro Adulto Mayor de Centro Adulto Mayor de
Puntuacion Satipo Huancayo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
1 0 0,0% 1 1,3%
2 2,6% 3 3,8%
3 33 43,4% 11 13,8%
4 20 26,3% 33 41,3%
> 21 27,6% 32 40,0%
Total 76 100,0% 80 100,0%

La tabla N° 21 presenta las puntuaciones que obtuvo la muestra en la
Orientacion temporal, por Centro de Adulto Mayor, para determinar el nivel de
deterioro cognitivo que padecia la muestra. En las pacientes del Centro Adulto
Mayor de Satipo, solo el 3% obtuvo puntuaciones de 2 puntos; el 43% obtuvo
una puntuacién de 3 puntos; el 26% obtuvo una puntuacion de 4 puntos y el
28% obtuvo una puntuacion de 5 puntos. En las pacientes del Centro Adulto
Mayor de Huancayo, solo el 1% obtuvo puntuaciones de 1 punto; el 4% obtuvo
una puntuacion de 2 puntos; el 13% obtuvo una puntuacion de 3 puntos; el
41% obtuvo una puntuacion de 4 puntos y el 40% obtuvo una puntuacion de 5

puntos.
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4.2.2. Puntuaciones obtenidas en la Orientacién Espacial

Tabla N° 22: Orientacion espacio-temporal puntuacion promedio de la muestra

Centro Adulto Mayor de Centro Adulto Mayor de
Puntuacién Satipo Huancayo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
2 2 2,6% 0 0,0%
3 24 31,6% 9 11,3%
4 17 22,4% 2 25,0%
> 33 43,4% 51 67,3%
Total 76 100,0% 80 100,0%

La tabla N° 22 presenta las puntuaciones que obtuvo la muestra en la
Orientacion espacial, por Centro de Adulto Mayor, para determinar el nivel de
deterioro cognitivo que padecia la muestra. En las pacientes del Centro Adulto
Mayor de Satipo, solo el 3% obtuvo puntuaciones de 2 puntos; el 32% obtuvo
una puntuacién de 3 puntos; el 22% obtuvo una puntuacion de 4 puntos y el
43% obtuvo una puntuacién de 5 puntos. En las pacientes del Centro Adulto
Mayor de Huancayo, el 11% obtuvo puntuaciones de 3 puntos; el 25% obtuvo

una puntuacion de 4 puntos y el 40% obtuvo una puntuacién de 5 puntos.

4.2.3. Puntuaciones obtenidas en la Fijacion

Tabla N° 23: Fijacién puntuacién promedio de la muestra

Centro Adulto Mayor de | Centro Adulto Mayor de
Puntuacion Satipo Huancayo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
1 0 0,0% 3 3,8%
2 9 11,8% 9 11,2%
3 67 88,2% 68 85,0%
Total 76 100,0% 80 100,0%
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La tabla N° 23 presenta las puntuaciones que obtuvo la muestra en la
dimension fijacion, por Centro de Adulto Mayor, para determinar el nivel de
deterioro cognitivo que padecia la muestra. En las pacientes del Centro Adulto
Mayor de Satipo, solo el 12% obtuvo puntuaciones de 2 puntos y el 88% obtuvo
una puntuacion de 3 puntos. En las pacientes del Centro Adulto Mayor de
Huancayo, solo el 4% obtuvo puntuaciones de 1 punto; el 11% obtuvo una
puntuacion de 4 puntos y el 85% obtuvo una puntuacién de 3 puntos

4.2.4. Puntuaciones obtenidas en la Concentracion y célculo

Tabla N° 24: Concentracion y calculo puntuacion promedio de la muestra

Centro Adulto Mayor de Centro Adulto Mayor de
Puntuacion Satipo Huancayo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
0 0,0% 4 5,0%
1 3,9% 5 6,3%
2 3 3,9% 4 5,0%
3 11 14,5% 12 15,0%
4 20 26,3% 23 28,7%
> 39 51,3% 32 40,0%
Total 76 100,0% 80 100,0%

La tabla N° 24 presenta las puntuaciones que obtuvo la muestra en la
dimensién concentracion y calculo, por Centro de Adulto Mayor, para
determinar el nivel de deterioro cognitivo que padecia la muestra. En las
pacientes del Centro Adulto Mayor de Satipo, solo el 4% obtuvo puntuaciones
de 1y 2 puntos; el 15% obtuvo una puntuacion de 3 puntos; el 26% obtuvo una
puntuacion de 4 puntos y el 51% obtuvo una puntuacion de 5 puntos. En las
pacientes del Centro Adulto Mayor de Huancayo, solo el 5% obtuvo
puntuaciones de O puntos; el 6% obtuvo una puntuacion de 1 punto; el 5%

obtuvo una puntuacion de 2 puntos; el 15% obtuvo una puntuacion de 3 puntos;
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el 29% obtuvo una puntuacion de 4 punto y el 40% obtuvo una puntuacion de 5

puntos.

4.2.5. Puntuaciones obtenidas en la Memoria

Tabla N° 25: Memoria puntuacion promedio de la muestra

Centro Adulto Mayor de Centro Adulto Mayor de

Puntuacion Satipo Huancayo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
0 11 14,5% 9 11,2%
1 18 23, 7% 16 20,0%
2 36 47,4% 27 33,8%
3 11 14,5% 28 35,0%
Total 76 100,0% 80 100,0%

La tabla N° 25 presenta las puntuaciones que obtuvo la muestra en la
dimension memoria, por Centro de Adulto Mayor, para determinar el nivel de
deterioro cognitivo que padecia la muestra. En las pacientes del Centro Adulto
Mayor de Satipo, el 15% obtuvo una puntuacién de 0 puntos; el 24% obtuvo
una puntuacién de 1 puntos; el 47% obtuvo una puntuacion de 2 puntos y el
15% obtuvo una puntuacion de 3 puntos. En las pacientes del Centro Adulto
Mayor de Huancayo, el 11% obtuvo puntuaciones de 0 puntos; el 20% obtuvo
una puntuacion de 1 punto; el 34% obtuvo una puntuacion de 4 puntos y el

35% obtuvo una puntuacion de 3 puntos.
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4.2.6. Puntuaciones obtenidas en el Lenguaje

Tabla N° 26: Lenguaje y construccion puntuacion promedio de la muestra

Centro Adulto Mayor de Centro Adulto Mayor de
Puntuacion Satipo Huancayo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
3 2,6% 2 2,5%
4 0,0% 2 2,5%
5 5,3% 8 10,0%
6 11 14,5% 3 3,8%
7 15 19,7% 10 12,5%
8 25 32,9% 14 17,5%
9 19 25,0% 41 51,2%
Total 76 100,0% 80 100,0%

La tabla N° 26 presenta las puntuaciones que obtuvo la muestra en la
dimension de Lenguaje, por Centro de Adulto Mayor, para determinar el nivel
de deterioro cognitivo que padecia la muestra. En las pacientes del Centro
Adulto Mayor de Satipo, solo el 3% obtuvo puntuaciones de 3 puntos; el 5%
obtuvo una puntuacién de 5 puntos; el 15% obtuvo una puntuacién de 6 puntos;
el 20% obtuvo una puntuacién de 7 puntos; el 33% obtuvo una puntuacion de 8
puntos y el 25% obtuvo una puntuaciéon de 9 puntos. En las pacientes del
Centro Adulto Mayor de Huancayo, solo el 3% obtuvo puntuaciones de 3y 4
puntos; el 10% obtuvo puntuaciones de 5 puntos; solo el 4% obtuvo una
puntuacion de 6 puntos; el 13% obtuvo una puntuacion de 7 puntos; el 18%
obtuvo una puntuacion de 8 puntos y el 51% obtuvo una puntuaciéon de 9

puntos.
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4.2.7. Evaluacién del deterioro cognitivo - Promedio Total de la muestra

Tabla N° 27: Evaluacion del deterioro cognitivo de la muestra

Centro Adult.o Centro Adulto s
Mayor de Satipo Mayor de Huancayo
Puntuacion Puntuacion Puntuacion
Deterioro Cognitivo 24 25 25

La tabla N° 27 presenta los resultados en puntuaciones que obtuvo la muestra,
por Centro de Adulto Mayor, para determinar el nivel de deterioro cognitivo que
padecia. En los pacientes del Centro Adulto Mayor de Satipo, el deterioro
cognitivo presenté una puntuacién promedio de 24 puntos y en los pacientes
del Centro Adulto Mayor de Huancayo, el deterioro cognitivo presenté una
puntuacion promedio de 25 puntos. En la muestra el deterioro cognitivo

presento una puntuacion promedio de 25 puntos.

Deterioro cognitivo - Puntuacién promedio
30 +
20 -
10 -
0 T T r
Centro Adulto  Centro Adulto Muestra
Mayor de Mayor de
Satipo Huancayo

Figura N° 20: Puntuacion promedio de deterioro cognitivo

Las puntuaciones y su comparacion se muestran en la figura N° 20.
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4.2.8. Deterioro Cognitivo de la muestra por Centro de adultos mayores

Tabla N° 28: Deterioro cognitivo de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Centro Adulto Mayor de | Centro Adulto Mayor de

Satipo Huancayo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Normal 25 32,9% 32 40,0%
Leve 15 19,8% 28 35,0%
Moderado 34 44,8% 16 20,0%
Severo 2 2,5% 4 5,0%
Total 76 100,0% 80 100,0%

La tabla N° 28 presenta la evaluacién del deterioro cognitivo de la muestra. En
los pacientes del Centro del Adulto Mayor de Satipo, 25 adultos mayores
presentaron un nivel cognitivo normal, 15 tenian un deterioro cognitivo leve, 34
tenian un deterioro cognitivo moderado y 2 presentaron un deterioro cognitivo
severo. En los pacientes del Centro del Adulto Mayor de Huancayo, 32 adultos
mayores presentaron un nivel cognitivo normal, 28 tenian un deterioro cognitivo
leve, 16 tenian un deterioro cognitivo moderado y 4 presentaron un deterioro

cognitivo severo

@ Centro Adulto Mayor de Satipo
@ Centro Adulto Mayor de Huancayo
60 -
40
20
0 . . . .
Normal Leve Moderado Severo

Figura N° 21: Deterioro cognitivo de la muestra por Centro del Adulto Mayor

Los porcentajes se muestran en la figura N° 21.
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4.2.9. Deterioro Cognitivo de la muestra

Tabla N° 29: Deterioro cognitivo de la muestra

: . Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
Acumulado
Normal 57 36,5% 36,5%
Leve 43 27,6% 64,1%
Moderado 50 32,1% 96,2%
Severo 6 3,8% 100,0%
Total 156 100%

La tabla N° 29 presenta la evaluacién del deterioro cognitivo de la muestra. 57
adultos mayores presentaron un nivel cognitivo normal, 43 tenian un deterioro
cognitivo leve, 50 tenian un deterioro cognitivo moderado y 6 presentaron un

deterioro cognitivo severo. Se observa que la mayoria de la muestra presento
un nivel cognitivo normal. Sin embargo 93 pacientes adultos mayores (el 60%)

presentaron un deterioro cognitivo leve y moderado.

40 - 36%
20 A
0 . . :
Normal Leve Moderado Severo

GRAFICO N° 22: Deterioro cognitivo de la muestra

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 22.

77



4.2.10. Deterioro Cognitivo de la muestra por edad

Tabla N° 30: Deterioro cognitivo de la muestra por edad

Deterioro Cognitivo
Normal Leve Moderado | Severo Total
de 60 a 69 afos 37 19 22 0 78
de 70 a 79 afos 16 20 20 1 57
de 80 a 89 afios 4 4 8 5 21
Total 57 43 50 6 156

La tabla N° 30 presenta la evaluacion del deterioro cognitivo de la muestra por
edad. En los adultos mayores que tenian entre 60 y 69 afios, 37 presentaron un
nivel cognitivo normal, 19 tenian un deterioro cognitivo leve, 22 tenian un
deterioro cognitivo moderado y ninguno presentd un deterioro cognitivo severo.
En los adultos mayores que tenian entre 70 y 79 afios, 16 presentaron un nivel

cognitivo normal, 20 tenian un deterioro cognitivo leve, 20 tenian un deterioro

cognitivo moderado y solo 1 present6 un deterioro cognitivo severo. En los

adultos mayores gue tenian entre 80 y 89 afios, 4 presentaron un nivel

cognitivo normal, 4 tenian un deterioro cognitivo leve, 8 tenian un deterioro

cognitivo moderado y 5 presentaron un deterioro cognitivo severo.
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GRAFICO N° 23
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Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 23.

4.2.11. Deterioro Cognitivo de la muestra por sexo

La tabla N° 31 presenta la evaluacion del deterioro cognitivo de la muestra por
sexo. En los adultos mayores del sexo masculino, 7 presentaron un nivel
cognitivo normal, 6 tenian un deterioro cognitivo leve, 8 tenian un deterioro
cognitivo moderado y 4 presentaron un deterioro cognitivo severo. En los
adultos mayores del sexo femenino, 50 presentaron un nivel cognitivo hormal,

37 tenian un deterioro cognitivo leve, 42 tenian un deterioro cognitivo

Tabla N° 31: Deterioro cognitivo de la muestra por sexo

Deterioro Cognitivo
Normal Leve Moderado | Severo Total
Masculino 7 6 8 4 25
Femenino 50 37 42 131
57 43 50 6 156

moderado y solo 2 presentd un deterioro cognitivo severo.
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Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 24.

GRAFICO N° 24: Deterioro cognitivo de la muestra por sexo
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4.1.12. Deterioro Cognitivo de la muestra segun ocupacion

Tabla N° 32: Deterioro cognitivo de la muestra segin ocupacion

Deterioro Cognitivo
Normal Leve Moderado | Severo Total
Agricultor 8 5 4 0 17
Comerciante 7 5 0 1 13
Docente 15 13 11 0 39
Enfermera 1 2 1 0 4
Hogar 17 15 30 1 63
Minero 4 0 4
Otras 5 3 4 4 16
Total 57 43 50 6 156

La tabla N° 32 presenta la evaluacion del deterioro cognitivo de la muestra
segun ocupacion. En los adultos mayores que eran agricultores, la mayoria
presentaron un deterioro cognitivo normal, leve y moderado. En los adultos
mayores que eran comerciantes, la mayoria presentaron un deterioro cognitivo
normal y leve. En los adultos mayores que eran docentes, la mayoria
presentaron un deterioro cognitivo normal, leve y moderado. En los adultos
mayores que eran enfermeras, la mayoria presentaron un deterioro cognitivo
leve. En los adultos mayores que eran trabajadoras del hogar, la mayoria
presentaron un deterioro cognitivo normal, leve y moderado. En los adultos
mayores que eran mineros, todos presentaron un nivel cognitivo normal. En los
adultos mayores que realizaban otras ocupaciones, la mayoria presentaron un

deterioro cognitivo normal, moderado y severo.
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Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 25.

GRAFICO NP° 25: Deterioro cognitivo de la muestra segin ocupacién

4.2.13. Deterioro Cognitivo de la muestra segun permanencia en el

programa

La tabla N° 33 presenta la evaluacion del deterioro cognitivo de la muestra por

Tabla N° 33: Deterioro cognitivo segin permanencia en el programa

Deterioro Cognitivo
Normal Leve Moderado | Severo Total
de 1 a 3 meses 2 5 2 0 9
de 4 a 6 meses 0 1 2 0 3
de 7 a 12 meses 1 1 9 0 11
> de 12 meses 54 36 37 6 133
Total 57 43 50 6 156

tiempo de permanencia en el programa. En los adultos mayores que tenian

entre 1 y 3 meses en el programa, 2 presentaron un nivel cognitivo normal, 5
tenian un deterioro cognitivo leve, 2 tenian un deterioro cognitivo moderado y
ninguno presentd un deterioro cognitivo severo. En los adultos mayores que

tenian entre 4 y 6 meses, ninguno presento un nivel cognitivo normal, 1 tenia
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un deterioro cognitivo leve, 2 tenian un deterioro cognitivo moderado y ninguno
presentd un deterioro cognitivo severo. En los adultos mayores que tenian
entre 7 y 12 meses, 1 present6 un nivel cognitivo normal, 1 tenia un deterioro
cognitivo leve, 9 tenian un deterioro cognitivo moderado y ninguno presentd un
deterioro cognitivo severo. En los adultos mayores que tenian mas de 12
meses de permanencia en el programa, 54 presentaron un nivel cognitivo
normal, 36 tenian un deterioro cognitivo leve, 37 tenian un deterioro cognitivo

moderado y 6 presentaron un deterioro cognitivo severo.
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GRAFICO N° 26: Deterioro cognitivo segun permanencia en el programa

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 26.
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4.2.14. Deterioro Cognitivo de la muestra segun patologias asociadas

Tabla N° 34: Deterioro cognitivo segun patologias asociadas

Deterioro Cognitivo
Normal Leve Moderado [ Severo Total
Avrtritis 9 6 8 3 26
Artrosis 10 9 11 1 31
Diabetes mellitus 8 5 2 1 16
Depresién 5 7 12 0 24
Hipertension 20 7 11 1 39
Osteoporosis 20 12 6 2 40
Otras 7 13 13 3 36
Total 79 59 63 11 212

La tabla N° 34 presenta la evaluacion del deterioro cognitivo de la muestra
segun las patologias asociadas que padecian. En los adultos mayores que
padecian de artritis, la mayoria presentaron un deterioro cognitivo normal, leve
y moderado. En los adultos mayores que padecian artrosis, la mayoria
presentaron un deterioro cognitivo normal, leve y moderado. En los adultos
mayores que padecian de diabetes mellitus, la mayoria presentaron un
deterioro cognitivo norma y leve. En los adultos mayores que padecian de
depresion, la mayoria presentaron un deterioro cognitivo moderado y leve. En
los que padecian hipertension, la mayoria presentaron un deterioro cognitivo
normal y moderado. En los adultos mayores que padecian de osteoporosis, la
mayoria presentaron un nivel cognitivo normal y leve. En los adultos mayores
gue padecian de otras patologias, la mayoria presentaron un deterioro

cognitivo leve y moderado. Los porcentajes se muestran en la figura N° 27.
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GRAFICO N° 27: Deterioro cognitivo segun patologias asociadas

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 27.

4.2.15. Deterioro Cognitivo de la muestra segun farmacos que consumian

Tabla N° 35: Deterioro cognitivo segun farmacos que consumian

Deterioro Cognitivo
Normal Leve Moderado | Severo Total
Antidepresivos 3 2 0 0 5
Diuréticos 6 2 2 0 10
Hipoglucemiantes 8 5 3 1 17
Hipotensores 16 5 7 1 29
Neurolépticos 4 3 2 0 9
Otros 11 17 6 2 36
Ninguno 12 12 32 2 58
Total 60 46 52 6 164

La tabla N° 35 presenta la evaluacion del deterioro

cognitivo de la muestra

segun los farmacos que consumian. En los adultos mayores que consumian

antidepresivos, la mayoria presentaron un deterioro cognitivo normal y leve. En

los adultos mayores que consumian diuréticos, la mayoria presentaron un nivel

cognitivo normal. En los adultos mayores que consumian hipoglucemiantes, la

mayoria presentaron un deterioro cognitivo normal y leve. En los adultos
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mayores que consumian hipotensores, la mayoria presentaron un nivel
cognitivo normal y deterioro moderado. En los adultos mayores que consumian
neurolépticos, la mayoria presentaron un nivel cognitivo normal y leve. En los
adultos mayores que consumian otros medicamentos, la mayoria presentaron
un nivel cognitivo normal y un deterioro cognitivo leve. En los adultos mayores
que no consumian ningun farmaco, la mayoria presentaron un nivel cognitivo

normal, deterioro cognitivo leve y moderado
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GRAFICO N° 28: Deterioro cognitivo segun farmacos que consumian

. Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 28.

4.2.16. Deterioro Cognitivo de la muestra segun grado de instruccién

Tabla N° 36: Deterioro cognitivo de la muestra segun grado de instruccién

Deterioro Cognitivo
Normal Leve Moderado [ Severo Total
Inicial 3 0 0 1 4
Primaria 5 8 19 4 36
Secundaria 15 9 12 0 36
Superior 34 26 19 1 80
Total 57 43 50 6 156
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La tabla N° 36 presenta la evaluacion del deterioro cognitivo de la muestra por
grado de instruccion. En los adultos mayores que tenian educacién inicial, 3
presentaron un nivel cognitivo normal, ninguno tenia un deterioro cognitivo leve
y moderado y 1 present6 un deterioro cognitivo severo. En los adultos mayores
que tenian primaria, 5 presentaron un nivel cognitivo normal, 8 tenia un
deterioro cognitivo leve, 9 tenian un deterioro cognitivo moderado y 14
presentaron un deterioro cognitivo severo. En los adultos mayores que tenian
secundaria, 15 presentaron un nivel cognitivo normal, 9 tenia un deterioro
cognitivo leve, 12 tenian un deterioro cognitivo moderado y ninguno presenté
un deterioro cognitivo severo. En los adultos mayores que tenian educacion
superior, 34 presentaron un nivel cognitivo normal, 26 tenian un deterioro
cognitivo leve, 19 tenian un deterioro cognitivo moderado y 1 presentd un

deterioro cognitivo severo.
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GRAFICO N° 29: Deterioro cognitivo de la muestra segun grado de instruccion

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 29.
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4.2.17. Deterioro Cognitivo de la muestra segun clasificacion del IMC

Tabla N° 37: Deterioro cognitivo de la muestra segun IMC

Deterioro Cognitivo
Normal Leve Moderado | Severo Total
Bajo peso 3 0 0 0 3
Peso Normal 42 37 35 4 118
Sobrepeso 10 3 15 1 29
Obesidad 2 3 0 1 6
Total 57 43 50 6 156

La tabla N° 37 presenta la evaluacion del deterioro cognitivo de la muestra por
clasificacion del IMC. En los adultos mayores que tenian bajo peso, 3
presentaron un nivel cognitivo normal, ninguno tenia un deterioro cognitivo
leve, moderado y severo. En los adultos mayores que tenian un peso normal,
42 presentaron un nivel cognitivo normal, 37 tenia un deterioro cognitivo leve,
35 tenian un deterioro cognitivo moderado y 4 presentaron un deterioro
cognitivo severo. En los adultos mayores que tenian sobrepeso, 10 presentaron
un nivel cognitivo normal, 3 tenian un deterioro cognitivo leve, 15 tenian un
deterioro cognitivo moderado y 1 presentd un deterioro cognitivo severo. En los
adultos mayores gue tenian obesidad, 2 presentaron un nivel cognitivo normal,
3 tenian un deterioro cognitivo leve, ninguno tenia un deterioro cognitivo

moderado y 1 presentd un deterioro cognitivo severo.
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GRAFICO N° 30: Deterioro cognitivo de la muestra seguin IMC

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 30.

4.1.18. Deterioro Cognitivo de la muestra segun lugar de procedencia

Tabla N° 38: Deterioro cognitivo de la muestra segun lugar de procedencia

Deterioro Cognitivo
Normal Leve Moderado | Severo Total
Satipo 25 15 34 2 76
Huancayo 32 28 16 4 80
Total 57 43 50 6 156

La tabla N° 38 presenta la evaluacion del deterioro cognitivo de la muestra por
lugar de procedencia. En los adultos mayores que procedian de Satipo, 25
presentaron un nivel cognitivo normal, 15 tenian un deterioro cognitivo leve, 34
tenian un deterioro cognitivo moderado y 2 presentaron un deterioro cognitivo
severo. En los adultos mayores que procedian de Huancayo, 32 presentaron
un nivel cognitivo normal, 28 tenian un deterioro cognitivo leve, 16 tenian un

deterioro cognitivo moderado y 4 presentaron un deterioro cognitivo severo.
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GRAFICO N° 31: Deterioro cognitivo de la muestra segun lugar de procedencia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 31.

4.2.19. Deterioro Cognitivo de la muestra segun actividad fisica que

realizaba
Tabla N° 39: Deterioro cognitivo segun actividad que realizaba
Deterioro Cognitivo
Normal Leve Moderado | Severo Total

Aerdbbicos 0 4 3 0

Yoga 1 2 3 0

Tai chiy Gimnasia 6 7 1 0 14

Aerdbicos, Tai chi y Gimnasia 45 26 43 5 119

Otras 5 4 0 1 10
Total 57 43 50 6 156

La tabla N° 39 presenta la evaluacion del deterioro cognitivo de la muestra por
actividad fisica que realizaba. En los adultos mayores que practicaban
aerobicos, ninguno presenté un nivel cognitivo normal, 4 tenian un deterioro
cognitivo leve, 3 tenian un deterioro cognitivo moderado y ninguno presentd un

deterioro cognitivo severo. En los adultos mayores que practicaban yoga, 1
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presentd un nivel cognitivo normal, 2 tenian un deterioro cognitivo leve, 3
tenian un deterioro cognitivo moderado y ninguno presentdé un deterioro
cognitivo severo. En los adultos mayores que practicaban aerobicos, tai-chi y
gimnasia ritmica, 45 presentaron un nivel cognitivo normal, 26 tenian un
deterioro cognitivo leve, 43 tenian un deterioro cognitivo moderado y 5
presentaron un deterioro cognitivo severo. En los adultos mayores que
practicaban otras actividades fisicas, 5 presentaron un nivel cognitivo normal, 4
tenian un deterioro cognitivo leve, ninguno tenia un deterioro cognitivo

moderado y 1 presentd un deterioro cognitivo severo.
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GRAFICO N° 32: Deterioro cognitivo segun actividad que realizaba

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 32.
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4.3. DISCUSION DE RESULTADOS:

Esta investigacion tuvo como objetivo conocer cuéles son las caracteristicas de
ambos centros de adultos mayores en relacion al nivel de deterioro cognitivo.
Para lograr el objetivo se aplico el Mini Mental State Examination (MMSE),
instrumento que fue elaborado por Folstein, Folstein y Mchugh en 1975 para
examinar el estado mental de manera simple, breve y cuantificable y es
actualmente el instrumento mas utilizado de exploracion.

En el estudio de Abarca et al (39) cita a autores como Peterson y Cols, Nitrini
R, Aaron Benson, Vivalta, Lopez- Pousa y Llinas, Vera cuesta y otros quienes
hicieron trabajos epidemiologicos en diferentes poblaciones de adultos
mayores que sustentan la validez y confiabilidad tanto en estudios
epidemiologicos como clinicos a nivel mundial, que permite identificar la
presencia de deterioro cognitivo en la atencién de salud del adulto mayor.

Se evaluaron a 156 adultos mayores que conforman el 100% y de esta muestra
el 64% presenta un nivel cognitivo normal y leve, estos resultados permite
contrastar con otros estudios internacionales y nacionales.

Los resultados que observamos en relacion a la edad de aparicion del deterioro
cognitivo coinciden con otros investigadores que indican que los porcentajes de
deterioro cognitivo severo se encuentran en grupos etarios mayores de 80
anos, tal como lo indica Abarca, diferenciada en personas que practican algun
tipo de actividad fisica ya que en estos adultos mayores la frecuencia es
menor como lo indica el estudio de Escarbajal (El deterioro cognitivo leve en
personas mayores usuarias de centros municipales de la Region de Murcia-

Espafia) y Dolores (Asociacion entre la realizacion de ejercicio e indicadores
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de funcionamiento fisico y cognitivo. Comparativa de resultados en funcion de
la edad).

En el presente trabajo predominé el sexo femenino en los adultos mayores con
nivel cognitivo normal, sin embargo esto contrasta con los estudios de los
autores ya mencionados, la mayoria de los estudios muestran una frecuencia
similar en ambos sexos y otros autores no hacen ninguna distincién.

En cuanto a las patologias asociadas, varios factores de riesgo como la HTA, el
hébito de fumar, la diabetes mellitus, el alcoholismo, los traumatismos
craneoencefalicos, entre otros se han identificado en pacientes con deterioro
cognitivo segun los estudios de Gonzales (38), en nuestro estudio las
patologias mas frecuentes fueron la hipertension arterial y la osteoporosis, y la
mayoria que presentaba estas patologias tenia un nivel cognitivo normal y leve.
Numerosos estudios como los de Landinez (2), Abarca (5), Reyes (8), Falque
(10), Aparicio (31) y Abarca (39) estan de acuerdo en promover las actividades
como medio de mantenimiento dela funcion cognitiva, en el dltimo estudio
citado: “Relacion entre educacion, envejecimiento y deterioro cognitivo en una
muestra de adultos mayores de Arequipa” se encontré una fuerte relacion al
asociar las variables: niveles de escolaridad y puntaje, se obtuvo una
correlacion positiva (r = 0,597) , nivel de significacion (p<0,01) que indica la
clara influencia entre la educacion y la funcidn cognitiva puesto que las
puntuaciones en la poblacion analfabeta fueron muy bajas lo que indica un
deterioro cognitivo severo relacionado con la edad. Comparado con nuestros
resultados, obtuvimos mayor porcentaje de adultos mayores con educacion
superior y secundaria lo que equivale al 39% de la poblacion con un nivel

cognitivo normal y leve.
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Esta investigacion tuvo 6 dimensiones en términos del MINI MENTAL STATE
EXAMINATION: orientacion temporal, orientacion espacial, fijacion,
concentracion y calculo, memoria y lenguaje, en los cuales segun nuestra
investigacion se obtuvo un 85% en fijacion, en los estudios realizados en
Arequipa se han observado desempefios ligeramente inferiores en orientacion
temporal y memoria.

En los estudios de Gonzales citan que un 67,7 % presenté un grado leve de
severidad del déficit cognitivo, un 23,2 % moderado y un 9,2 % un grado
severo, en nuestros resultados detectamos mayor frecuencia de pacientes con
grado normal con un 36.5% y moderado con un 32.1% y un 3,8% de grado
severo. Esto indicaria una mayor conservacion de funciones cognitivas en los

centros de adulto mayor de Satipo y Huancayo.
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4.4. CONCLUSIONES

1.

Se determindé que el nivel cognitivo de los pacientes que asisten al
centro de adulto mayor de Satipo es moderado representado en un
44%, en el centro de adulto mayor de Huancayo el nivel cognitivo
representativo es normal con un 40%.Esto indicaria la conservacion de
las funciones cognitivas en adultos mayores que asisten a las
actividades promovidas en los centros de adulto mayor.

Se determiné que el nivel de deterioro cognitivo segun la edad esta
representado con un 24% de nivel cognitivo normal en el rango de 60 a
69 afnos, en un rango de 70 a 79 aflos encontramos un 26% de deterioro
cognitivo leve y moderado y en las edades de 80 a 89 afios encontramos
un 5% de deterioro moderado en los centros de adulto mayor de Satipo
y Huancayo.

Se determin6 que el nivel de deterioro cognitivo seguin el sexo tiene
mayor frecuencia en el sexo femenino representado en un 32% con nivel
cognitivo normal y 27% con un deterioro cognitivo moderado en los
centros de adulto mayor de Satipo y Huancayo.

Se determind que el nivel de deterioro cognitivo segun la ocupacion se
representa con un 40% en el hogar, de los cuales el 29% presento
deterioro cognitivo leve y moderado, seguido de docencia representado
con un 25%, entre ellos el 15% obtuvo deterioro cognitivo leve y
moderado. Cabe resaltar que segun la ocupacion en toda la poblacion
solo el 5% presento deterioro cognitivo severo.

Se determind que el nivel de deterioro cognitivo segun la permanencia

en el programa el 86% estuvo mas de 12 meses, de los cuales el 35%
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tuvieron un nivel cognitivo normal, mientras que el 47% tuvo un nivel de
deterioro cognitivo leve y moderado en los centros de adulto mayor de
Satipo y Huancayo.

Se determind que el nivel de deterioro cognitivo segun las patologias
asociadas fueron la hipertensién y osteoporosis las mas frecuentes pero
asi mismo cabe resaltar que fueron las que representaron un nivel
cognitivo normal con mayor porcentaje (9% cada una), en casi todas las
patologias se observo el nivel de deterioro cognitivo de leve a normal
con excepcion de la depresién que obtuvo un 6% de deterioro cognitivo
moderado pero fue la Unica en que no se reportdé deterioro cognitivo
severo en los centros de adulto mayor de Satipo y Huancayo.

Se determind que el nivel de deterioro cognitivo segun los farmacos que
consume al dia fueron los medicamentos hipotensores los que muestran
preponderancia, seguido por los hipoglucemiantes, en ambos casos se
reportaron un deterioro cognitivo normal y leve en los centros de adulto
mayor de Satipo y Huancayo.

Se determind que el nivel de deterioro cognitivo segun el grado de
instruccion de los pacientes hubo mayor porcentaje de deterioro
cognitivo severo en aquellos que estudiaron hasta primaria con un 3%,
aguellos adultos mayores que habian terminado la educacion superior
se encontré6 un 22% de nivel cognitivo normal y un 17% de deterioro
cognitivo leve, que fueron los porcentajes mas altos en los centros de
adulto mayor de Satipo y Huancayo.

Se determiné que el nivel de deterioro cognitivo segun el indice de masa

corporal el 76% obtuvo un peso normal de los cuales el 27% estaba
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normal, seguido de un 24% con deterioro cognitivo leve y un 22% con
deterioro cognitivo moderado y solo 1% presentaba obesidad de los
cuales el 3% presentaron un nivel cognitivo de leve a normal en los
centros de adulto mayor de Satipo y Huancayo.

10.Se determind que el nivel de deterioro cognitivo segun el lugar de
procedencia se presentaron resultados favorables en ambos centros de
Adulto Mayor, no obstante en el centro de adulto mayor de Satipo se
presentdé con mayor porcentaje un deterioro cognitivo moderado a
diferencia del centro de adulto mayor de Huancayo que tuvo mayor
porcentaje de nivel de deterioro cognitivo leve y normal.

11.Se determiné que el nivel de deterioro cognitivo segun el tipo de
actividad fisica predominaron las actividades de aerdbicos, taichi y
gimnasia ritmica de manera conjunta con un 73% de esta poblacion el
29% tenia un nivel cognitivo normal, el 17% un deterioro cognitivo leve y
el 27% un deterioro cognitivo moderado en los centros de adulto mayor

de Satipo y Huancayo.
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4.5. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda a todas las instituciones que trabajen con adultos
mayores implementar programas de actividades fisicas y cognitivas
para que gocen con los beneficios tanto fisicos como mentales para asi
mantener y/o mejorar el estado cognitivo y fisico en el g se encuentren y
una mejor calidad de vida.

2. Se recomienda a los distintos lugares que atiendan o dirija sus servicios
al publico adulto mayor que realicen charlas o talleres de diferentes
actividades cognitivas y fisicas, asi mismo la sefalizaciones decir
colocar calendarios, fechas festivas cercanas, estaciones del afo,
cumpleafios en sus respectivos pabellones para asi poder ayudarlos a
recordar y a mantener un desempefio en la orientacion espacio
temporal.

3. Promover la creacién de programas de entrenamiento cognitivo de,
bailes, taichi, ejercicio aerébico, caminatas o yoga; dentro de las
instituciones para asi mantener las funciones cognitivas asi como la
fijacion (recuerdo inmediato) y lograr una mejor destreza ante el declive
cognitivo.

4. Promover la creacion de talleres que brinden como actividades: juegos
de memoria, juegos creativos, fichas de recuerdo para asi poder
mantener y/o mejorar la memoria, tallares de lectura, pupiletras como

recreacion para mejorar el lenguaje, fomentar las relaciones
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interpersonales para un mejor desenvolvimiento frente a al entorno que
los rodea.

Teniendo como referencia este estudio se recomienda realizar nuevos
trabajos de investigacion, evaluando el nivel de deterioro cognitivo en
poblaciones de Huancayo y Satipo.

Se recomienda realizar investigaciones correlaciénales sobre la
actividad fisica y el nivel de deterioro cognitivo para asi poder
comprender mas a profundidad la realidad de los procesos que se
desarrollan en los adultos mayores.

A los centros de adulto mayor de Satipo y Huancayo se recomienda
realizar una evaluacion con el MINI MENTAL STATE EXAMINATION a
los adultos mayores que se incorporan a las actividades y aplicarlo

periédicamente, asi poder hace un seguimiento.
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ANEXO N°1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo:

“NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES QUE ASISTEN A UN CENTRO DE
ADULTO MAYOR DE SATIPO Y HUANCAYO”
Lépez N.G.

Introduccion

Siendo egresada de la Universidad Alas Peruanas, declaro que en este estudio se pretende
determinar el nivel de deterioro cognitivo en pacientes que asisten a un centro de adulto mayor
de Satipo y Huancayo, para lo cual Ud. esta participando voluntariamente. Para tal efecto, se le
realizara una explicacion detallada de todo el estudio y su participacion en el, luego se le
aplicara una evaluacion del estado cognitivo con el mini mental, que consta de una serie de
preguntas.

El deterioro cognitivo es un sindrome propio del envejecimiento que se caracteriza por el
constante olvido de las cosas. Este sindrome amerita una evaluacion integral para determinar
si existe algun nivel de deterioro cognitivo, o algun otro problema que pueda ser resuelto para
la disminucion del desarrollo de sus consecuencias.

Las funciones cognitivas conservadas permiten que las personas mayores se ajusten a su
medio e interaccionen con él de forma que puedan mantener su autonomia..

Riesgos
No hay riesgo para usted ya que no se le realizara ninguna evaluacion clinica ni fisica de forma
directa. Solo se le aplicara una test para evaluar su nivel cognitivo.

Beneficios
Los resultados de su evaluacion contribuiran a determinar su nivel cognitivo y si existe deterioro
0 no, para poder prevenir las condiciones que esto atribuye y evitar complicaciones.

Confidencialidad

No se compartird la identidad de las personas que participen en esta investigacién. La
informacion recolectada en este estudio acerca de usted, sera puesta fuera de alcance; y nadie
sino solo la investigadora, tendra acceso a ella. Asimismo, se le asignara un codigo para poder
analizar la informacion sin el uso de sus datos personales. Solo la investigadora sabra cual es
su codigo. La informacion fisica (fichas) y virtual (CD) se mantendran encerrados en un
casillero con llave, al cual solo tendra acceso la investigadora. No sera compartida ni entregada
a nadie.

¢,Con quién debo contactarme cuando tenga preguntas sobre la investigacion y mi
participacion?

Egresado: Noelia Guadalupe Lopez Guevara
E-mail: guadalupe4361@hotmail.com
Celular: 941010053

Asesor de Tesis: Lic. T.M. Yanina Soto Agreda
E-mail: tamasitosoto@gmail.com

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, puede contactarse con el Comité
Institucional de Etica de la Universidad Alas Peruanas, al teléfono 01 4335533 Anexo 2
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Declaracion del Participante e Investigadores

L YOI )
declaro que mi participacion en este estudio es voluntaria.

e Los investigadores del estudio declaramos que la negativa de la persona a participar y su
deseo de retirarse del estudio no involucrard ninguna multa o pérdida de beneficios.

Costos por mi participacion
El estudio en el que Ud. participa no involucra ningdn tipo de pago.

Nimero de participantes
Este es un estudio a nivel institucional en el cual participaran como minimo 180 personas
voluntarias.

¢Por qué se me invita a participar?
El Unico motivo para su participacion es porgque usted forma parte de la poblaciéon de personas
que acuden a los centros de adultos mayores de Satipo y Huancayo.

Yo: )

Identificada con N° de Cédigo:

Doy consentimiento al equipo de investigadores para hacerme una evaluacién de mi estado
cognitivo con el mini-mental, siempre de acuerdo con las regulaciones y normas éticas
vigentes.

[]s [ ]NO

Doy consentimiento para el almacenamiento y conservacién de la informacion, para
revisiones posteriores.

[]s []NO

Firma del participante INVESTIGADOR
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ANEXO N° 2

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre: Varon | ] Mujer | |
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. H*:
Observaciones:
¢En qué ano estamos? 0-1
(En qué estacion?  0-1
¢En qué dia (fecha)? 0-1
.En qué mes? 0-1 ORIENTA CION
(En qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Maix.5)
¢En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
(En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1
¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1
¢En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTA CION
+En qué pais (o nacion, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (M:ix.5)
it Al o e g gl gt gt kot ‘i.i'sd?'e"' jis o | N de repeticioncs
primera repeticion otorga la puntuacién. Otoreglue 1 punto po a palabra
correcta, pero continie diciéndolas hasta que el sujeto repﬂa Ias 3, hasta un
miximo de 6 veces. FIJA CION-Recuerdo
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 Inmediato (Mix.3)
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ; Cudntas le van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

30 0-1 27 0-1 24 0-1 210-1 18 0-1 ATENCIOV-
©01 Do-1 N 0-1 U 0-1 Mo-1) | CALCULO (Mix5)
Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta0-1  Caballo 0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) (Maix.3)

DENOMINACION. Mostrarle un Lipiz o un boligrafo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
.REPETICION. Pedirle que repita la frase: "'ni si, ni no, ni pero" (o “En
un trigal habia 5 perros) (-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "‘coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pongalo en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone ensuelo 0-1
LECTURA.Escriba legiblemente en un papel ""Cierre los ojos". Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase (-1
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentigonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngulos y la
interseccion. 0-1

LENGUAJE (M:x.9)

27 6 mas: normal
24 6 menaos: sospecha patolégica

Puntuaciones de referencia
12-24: deterioro
9-12 : demencia

Puntuacion Total
(Max.: 30 puntos)
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES QUE ASISTEN A UN CENTRO DE ADULTO MAYOR DE SATIPO Y

HUANCAYO

PROBLEMA DE INVESTIGACION

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

VARIABLES DE ESTUDIO

DIMENSIONES Y ESCALAS

General:

¢ Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo en pacientes que
asisten a un centro de adulto mayor de Satipo y Huancayo?
Especificos:

P1: ¢ Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun la
edad en pacientes que asisten a un centro de adulto mayor
de Satipo y Huancayo?

P2: ¢ Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segin el sexo
en pacientes que asisten a un centro de adulto mayor de
Satipo y Huancayo?

P3: ¢ Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun la
ocupacion en pacientes que asisten a un centro de adulto
mayor de Satipo y Huancayo?

P4: ¢ Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun la
permanencia en el programa en pacientes que asisten a un
centro de adulto mayor de Satipo y Huancayo?

P5: ¢ Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segin las
patologias asociadas en pacientes que asisten a un centro
de adulto mayor de Satipo y Huancayo?

P6: ¢ Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segin los
farmacos que consume al dia en pacientes que asisten a un
centro de adulto mayor de Satipo y Huancayo?

P7: ¢ Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segin el
grado de instruccién en pacientes que asisten a un centro
de adulto mayor de Satipo y Huancayo?

P8: ¢ Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun el
indice de masa corporal en pacientes que asisten a un
centro de adulto mayor de Satipo y Huancayo?

General:

Determinar el nivel de deterioro cognitivo en pacientes que
asisten a un centro de adulto mayor de Satipo y
Huancayo.

Especificos:

O1: Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun la
edad en pacientes que asisten a un centro de adulto
mayor de Satipo y Huancayo.

02: Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun el
sexo en pacientes que asisten a un centro de adulto
mayor de Satipo y Huancayo.

03: Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun la
ocupacion en pacientes que asisten a un centro de adulto
mayor de Satipo y Huancayo.

04: Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun la
permanencia en el programa en pacientes que asisten a
un centro de adulto de Satipo y Huancayo.

O5: Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun las
patologias asociadas en pacientes que asisten a un centro
de adulto mayor de Satipo y Huancayo.

06: Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun los
farmacos que consume al dia en pacientes que asisten a
un centro de adulto mayor de Satipo y Huancayo.

QO7: Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun el
grado de instruccién en pacientes que asisten a un centro
de adulto mayor de Satipo y Huancayo.

08: Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun el
indice de masa corporal en pacientes que asisten a un

Variable Principal:

Nivel de deterioro cognitivo

Orientacién
temporal

27 0 mas: normal
26-24: deterioro

Orientacion espacial

cognitivo leve
23-16: deterioro

Fijacion

cognitivo

Atencion

moderado

Recuerdo

15 a menos: deterioro
cognitivo

Lenguaje

severo

Variables Secundarias:

Edad

60-69 afios
70- 79 afos
80- 89 afos

Sexo

Femenino
masculino

Ocupacion

Agricultor
Comerciante
Docente
Enfermera
Minero
Hogar

Otros

Permanencia en el programa

1-3 meses
4 - 6 meses
7-12 meses
Mayor de 12 meses

Patologias asociadas

Hipertension
Diabetes mellitus
Artritis
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P9: ¢ Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun el lugar
de procedencia en pacientes que asisten a un centro de
adulto mayor de Satipo y Huancayo?

P10: ¢ Cuanto es el nivel de deterioro cognitivo segun el tipo
de actividad fisica en pacientes que asisten a un centro de
adulto mayor de Satipo y Huancayo?

centro de adulto mayor de Satipo y Huancayo.

09: Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun el
lugar de procedencia en pacientes que asisten a un centro
de adulto de Satipo y Huancayo.

010: Determinar el nivel de deterioro cognitivo segun el
tipo de actividad fisica en pacientes que asisten a un
centro de adulto mayor de Satipo y Huancayo.

Artrosis
Osteoporosis
Depresion
Otros

Farmacos gue consume al dia

Hipotensores
Antidepresivos
Neurolépticos
Diuréticos
Hipoglucemiantes
Otros

Grado de instruccién

Educacién Basica o inicial.
Educacion primaria
Educacién secundaria
Educacién superior

indice de Masa Corporal

Peso
Talla

Lugar de Procedencia

Satipo
Huancayo

Tipo de actividad fisica

Aerébicos

Tai Chi Chuan
Yoga

Gimnasia Ritmica
Otros
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