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RESUMEN 

Objetivo: Determinar si la obesidad es un factor asociado a deterioro cognitivo en 

adultos mayores. 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo observacional, analítico, 

transversal. La población de estudio estuvo constituida por 168 pacientes que acudan 

al consultorio de riesgo quirúrgico de cardiología teniendo en cuenta los criterios de 

inclusión y exclusión, a los cuales se aplicó el Mini Mental test, considerando deterioro 

cognitivo en aquellos pacientes que presenten un resultado > 24 puntos. Todos los 

datos recolectados fueron procesados en tablas estadísticas, se calculó la razón de 

prevalencias. 

Resultado: Se analizó la información de los 168 pacientes, de los cuales, la edad 

promedio fue de 72,18 años, además el 53,6% fueron del sexo femenino, un 47,0% 

tenían grado de instrucción universitario, un 36,3% tenían diabetes mellitus, un 56,5% 

tenían hipertensión arterial, un 14,9% padecían de enfermedad tiroidea, un 14,3% 

tenían antecedente depresivo, un 12,5% padecían migraña, un 25,6% tenían 

dislipidemias, un 68,5% mostraban deterioro cognitivo y un 55,4% padecía de 

obesidad. En análisis multivariado, se determinó que, el deterioro cognitivo y la 

presencia de obesidad se asociaron de forma significativa (RPa = 1,60; IC 95% = 1,06 

– 2,40; p = 0,02). Además, según el análisis multivariado, se encontró también que, 

la edad (RPa = 2,35; IC 95% = 1,41 – 3,92; p = 0,01), el sexo (RPa = 1,64; IC 95% = 

1,06 – 2,55; p = 0,03) y el grado de instrucción (RPa = 3,80; IC 95% = 2,25 – 6,41; p 

= 0,01) se asociaron de forma significativa al deterioro cognitivo en los adultos 

mayores 

Conclusiones: Se concluye que la obesidad es un factor asociado de manera 

significativa al deterioro mental en pacientes adultos mayores del Hospital de Alta 

Complejidad Virgen de la Puerta 
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ABSTRACT 

Objective: Determine if obesity is a factor associated with cognitive deterioration in 

older adults 

Material and methods: An observational, analytical, cross-sectional study was 

carried out. The study population consisted of 168 patients who attended the 

cardiology surgical risk clinic, taking into account the inclusion and exclusion criteria, 

to whom the Mini Mental test was applied, considering cognitive impairment in those 

patients who presented a result > 24. points. All data collected were processed into 

statistical tables, the prevalence ratio was calculated. 

Results: The information of the 168 patients was analyzed, of which the average age 

was 72.18 years, in addition 53.6% were female, 47.0% had a university degree, 36.3 

% had diabetes mellitus, 56.5% had arterial hypertension, 14.9% suffered from thyroid 

disease, 14.3% had a history of depression, 12.5% suffered from migraine, 25.6% had 

dyslipidemia, one 68.5% showed cognitive impairment and 55.4% suffered from 

obesity. In multivariate analysis, it was determined that cognitive impairment and the 

presence of obesity were significantly associated (aPR = 1.60; 95% CI = 1.06 – 2.40; 

p = 0.02). Furthermore, according to the multivariate analysis, it was also found that 

age (aPR = 2.35; 95% CI = 1.41 – 3.92; p = 0.01), sex (aPR = 1.64; 95% = 1.06 – 

2.55; p = 0.03) and the level of education (PRa = 3.80; 95% CI = 2.25 – 6.41; p = 0.01) 

were significantly associated significantly to cognitive decline in older adults 

Conclusions: It is concluded that obesity is a factor significantly associated with 

mental deterioration in older adult patients 

Key words: Obesity, Cognitive impairment, older adults, diabetes, dyslipidemia 
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1. INTRODUCCIÓN:  

El deterioro cognitivo en los pacientes adultos mayores, representa un gran desafío 

en la salud individual y publica de un país, estando representada por una prevalencia 

global que oscila entre 5,1 % y 41 % con una mediana de 19,0 % (1).  

Este trastorno de salud mental se encuentra catalogado como la incapacidad para 

recabar información, asimilar nuevos conocimientos, mantener la concentración o 

tomar elecciones que repercuten en la rutina cotidiana (2–4), o en otras palabras hay 

afectación en los 6 dominios cognitivos identificados en el DSM-5, como son: la 

atención compleja, la función ejecutiva, el aprendizaje y la memoria, el lenguaje, la 

función motora perceptiva y la cognición social (5). El desenlace final de esta 

patología es la demencia, que alrededor de 50 millones de personas en todo el mundo 

lo padecen y con mayor porcentaje en los países en vías de desarrollo (6,7).  

En América Latina, se estima una prevalencia entre 6,8 % y 25,5 % (8). En relación a 

estudios de prevalencia considerados en el Perú, a nivel nacional es inexistente, pero 

hay algunas investigaciones actualizadas que evalúan la prevalencia de deterioro 

cognitivo en los centros integrales del adulto mayor de gran importancia en la capital; 

obteniéndose una prevalencia aproximada del 18,1 % (9).  

La edad continúa siendo el factor de riesgo no modificable y el más importante en 

general para desarrollar deterioro cognitivo, ya que a partir de los 70-80 años llega 

hasta triplicar el riesgo en comparación a edades inferiores (10). Dentro de otros 

factores relacionados a tal patología tenemos a: sexo femenino, bajo nivel educativo, 

lesión intracraneal, trastornos mentales (ansiedad, depresión), consumo de alcohol, 

accidente cerebrovascular, hipertensión, enfermedad de Parkinson, trastorno del 

sueño, enfermedad coronaria y diabetes. (11–13).  

En los humanos, el volumen de la sustancia gris cerebral disminuye gradualmente a 

partir de la segunda década de la vida, con cambios más apreciables en los lóbulos 

frontal y parietal; en conjunto con un aumento del líquido cefalorraquídeo del 
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ventrículo y microhemorragias cerebrales (14,15). Además, existe la acumulación de 

placas seniles compuestas de amiloide y ovillos neurofibrilares que se acumulan 

gradualmente durante décadas en el contexto tanto del envejecimiento normal como 

de la enfermedad neurodegenerativa (16).  

Todos los procesos relacionados con las enfermedades neurodegenerativas, incluido 

el deterioro cognitivo, la atrofia cerebral, la degradación de la materia blanca y la 

acumulación de proteínas neuropatológicas, ocurren secuencialmente a lo largo de la 

vida (17). Es esta la manera como se desarrolla la pérdida de facultades mentales en 

adultos mayores, resumiendo, en términos generales, proporcional en mecanismos y 

temporalidad de sucesos a lo que acontece en la edad avanzada de las personas. 

(18).  

A partir de la tercera década de la vida, las capacidades cognitivas básicas, incluida 

la velocidad de procesamiento, el razonamiento, la memoria episódica y la 

visualización espacial, tienden a disminuir (19).  Una de las pruebas de mayor uso en 

la ejecución clínica para plantear una hipótesis diagnostica sigue siendo el “Mini 

Mental State Examination (MMSE)” debido a su sencillez y la rapidez con la se puede 

realizar; del mismo modo presenta una capacidad de detención alta contando con una 

sensibilidad del 85 % y una especificidad del 90 %. (20). 

Por otro lado, la obesidad, es un acumulo excesivo de tejido adiposo que, como bien 

sabemos, llega a ser nocivo para la salud y es diagnosticada con un Índice de Masa 

Corporal ≥30 kg/m2; su prevalencia en las últimas cinco décadas está en aumento 

exponencial. La organización mundial de la salud estima que la prevalencia promedio 

global de obesidad es del 19.9% (21, 22). En el Perú la prevalencia aproximada de 

adultos obesos es del 19.7 % (23); con una extrapolación en población adulta mayor 

de un 21 % en población sudamericana (24).  

La obesidad reduce la integridad neuronal, incluida la atrofia de la materia gris y 

blanca, el encogimiento del hipocampo y la reducción del volumen de la corteza 

prefrontal, lo que contribuye al deterioro cognitivo; además la inflamación central y 

sistémica, la sobre activación de la microglía y los astrocitos y la disfunción de la 

barrera hematoencefálica también juegan un papel importante (25,26). Es ya 

demostrado que la obesidad inducida por una dieta rica en grasas induce resistencia 

a la insulina en el hipocampo, el cual, es una región conocida por regular el 
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aprendizaje y la memoria. Los estudios preclínicos han demostrado que la resistencia 

a la insulina específica del hipocampo afecta áreas como el aprendizaje espacial y la 

neuro plasticidad sin afectar la homeostasis de la glucosa periférica, lo que sugiere 

que la resistencia a la insulina en el cerebro podría contribuir a la disfunción cognitiva 

inducida por la obesidad (27).  

Ng et al publica en el año 2016 un estudio de diseño cohorte retrospectivo tomando 

como base el Singapore Longitudinal Ageing Study (SLAS), para lo cual, en el año 

2003 inician la primera toma de datos en 1519 adultos mayores de 55 años sin ningún 

deterioro cognitivo confirmado a través del “Mini-Examen Mental del Estado Mental”; 

posteriormente se realiza tanto el examen físico, estudios laboratoriales y 

neuropsicológica cada tres años hasta el año 2009. Concluyen finalmente que la 

obesidad central (HR, 1,41 (IC 95 %, 1,01-1,98)) actúa como factor de riesgo para el 

desarrollo del deterioro cognitivo leve (28) 

Martínez C en el año 2018 realiza un estudio observacional, transversal, prospectivo, 

donde evalúa a 161 pacientes adultos mayores hospitalizados en el Hospital Regional 

Honorio Delgado de Arequipa (Perú). Se realizó en aquellos pacientes el “Mini-

Examen Mental del Estado Mental” y la medida de IMC e índice de cintura cadera 

obteniendo que el deterioro cognitivo tuvo una relación estadísticamente significativa 

(P < 0.05) con el sobrepeso, obesidad y obesidad central. (29)  

Hou et al durante el año 2019 realizan un estudio transversal analítico en el 

departamento de Geriatría del Primer Hospital Afiliado de la Universidad Médica de 

Chongqing (China), donde se incluyó como muestra de estudio a pacientes adultos 

mayores de 60 años. Durante los años 2013 y 2017, de estos solo a los cuales se les 

realizó el “Mini-Examen Mental del Estado Mental” y el cálculo de su índice corporal 

se les incluyó en la investigación. Al final con una muestra de 1100 personas se 

obtiene como resultado que la obesidad abdominal está asociada con un mayor riesgo 

de deterioro cognitivo (OR 1,532 (IC 95% 1,037-2,263) P :0,032) (30) 

Bazalar et al publicó en el año 2019 un estudio observacional, analítico, retrospectivo, 

transversal, en donde se incluyeron a 1594 pacientes adultos mayores de 60 años del 

Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Távara” en Lima (Perú), atendidos 

entre el 2010 y 2015, utilizaron la prueba de “Mini-Mental Test”, “MoCA” y el 

“cuestionario de Pfeiffer” y el cálculo de IMC para el diagnóstico de obesidad. En 
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donde se concluye que la obesidad y el sobre peso no están significativamente 

relacionados con el deterioro cognitivo, no obstante, se determina que estos pacientes 

viven en zonas urbanas. (31) 

Vidyanti et al en el año 2020 publica un estudio de carácter transversal analítico 

tomando como población a personas mayores de 60 años que residen en la región 

de Yogyakarta (Indonesia). En el estudio, se incluyen a 143 personas en la 

investigación a los cuales se les evalúa físicamente y se les realiza la Evaluación 

Cognitiva de Montreal, finalmente, llegan a la conclusión que los pacientes ancianos 

obesos tenían un 40 % menos de probabilidad de desarrollar deterioro cognitivo (OR 

0,604 (IC95%: 0,39-0,95); P < 0,05) (32) 

Hasta la fecha, las investigaciones sobre los factores de riesgo de deterioro cognitivo 

en personas ancianas han sido limitadas, principalmente poco se ha centrado en el 

aspecto nutricional y metabólico.  Existen escasos estudios que investiguen la posible 

relación entre la obesidad y la disminución de la función cognitiva; por lo tanto, el 

objetivo del mismo, es investigar tal relación, en la población de adultos mayores que 

vive en nuestra comunidad, puesto que tanto el deterioro cognitivo y su evolución 

grave como es la demencia, son los principales actores de morbilidad e incapacidad 

en la población anciana; repercutiendo tanto en el gasto público como el gasto familiar 

de cada individuo. Por lo que si finalmente se haya una relación positiva se puede 

tomar medidas preventivas fácilmente aplicables. 

 

2. Enunciado del Problema:  

¿Es la obesidad un factor asociado a deterioro cognitivo en pacientes adultos 

mayores? 

 

3. Objetivos: 

3.1. Objetivo general 

Determinar si la obesidad es un factor asociado a deterioro cognitivo en 

adultos mayores. 

3.2.  Objetivos específicos 
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- Identificar la prevalencia de deterioro cognitivo en adultos mayores con 

obesidad. 

- Identificar la prevalencia de deterioro cognitivo en adultos mayores sin 

obesidad.  

- Comparar la prevalencia de deterioro cognitivo en adultos mayores con 

obesidad y sin obesidad.  

- Determinar la relación de las variables intervinientes con el deterioro 

cognitivo en pacientes adultos mayores que presenten obesidad.  

 

4. Hipótesis: 

4.1 Hipótesis alterna (H1):  

La Obesidad es un factor asociado a deterioro cognitivo en pacientes 

adultos mayores.  

4.2 Hipótesis nula (H0):  

La Obesidad no es un factor asociado a deterioro cognitivo en pacientes 

adultos mayores.  

 

 

5.  Material y métodos:  

5.1.  Diseño de estudio:  

Observacional, analítico, transversal 

5.2. Esquema de diseño 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PACIENTES ADULTOS MAYORES 

PACIENTES CON 

OBESIDAD  

PACIENTES SIN 

OBESIDAD 

 CON 

DETERIORO 

 

 SIN DETERIORO 

CON 

DETERIORO 
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6.  Población, muestra y muestreo: 

 

6.1.  Población de estudio:  

Pacientes adultos mayores de 60 años atendidos en el consultorio de Riesgo 

Quirúrgico de Cardiología del Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la 

Puerta” en Trujillo. 

6.2. Población diana: 

Pacientes adultos mayores de 60 años atendidos en el consultorio de resigo 

quirúrgico de cardiología del HACVP durante el segundo trimestre del año 2023 

que cumplan con los criterios de selección. 

Criterios de selección  

Criterios de inclusión: 

- Pacientes que serán atendidos por consulta externa de Riesgo 

Quirúrgico de Cardiología del Hospital de Alta Complejidad 

“Virgen de la Puerta” en Trujillo. 

- Pacientes adultos mayores (> 60 años)   

- Pacientes de sexo masculino y femenino. 

Criterios de exclusión: 

▪ Enfermedades o condiciones médicas graves: Se considera 

excluir a los participantes con enfermedades graves o 

condiciones médicas que puedan tener un impacto significativo 

en el deterioro cognitivo, como enfermedades neurológicas 

avanzadas, enfermedades mentales graves o trastornos 

cerebrovasculares importantes, como Alzheimer, demencia 

SIN 

DETERIORO 

COGNITIVO 

 



  

15 
 

vascular, párkinson, Huntington, Demencia frontotemporal, 

enfermedad de Creutzfeldt-Jakob. 

▪ Pacientes con edema: El edema es una retención de líquidos en 

los tejidos corporales, por lo que puede hacer que los pacientes 

parezcan tener un peso más alto debido al aumento de volumen.  

▪ Uso de medicamentos específicos: Si hay medicamentos 

conocidos por afectar la función cognitiva, como ciertos 

medicamentos psicotrópicos, anticolinérgicos sedantes o 

hipnóticos pueden establecerse criterios de exclusión 

relacionados con su uso. 

▪ Trastornos del desarrollo cognitivo previos: Es posible que 

desees excluir a aquellos participantes que tienen un historial 

previo de trastornos del desarrollo cognitivo o retraso mental, ya 

que esto podría influir en los resultados del estudio. 

▪ Incapacidad para proporcionar consentimiento informado: 

Los participantes que no sean capaces de brindar un 

consentimiento informado adecuado, como aquellos con 

deterioro cognitivo severo, condición de incapacidad de 

comunicación como afasia severa, trastorno del habla pueden ser 

excluidos del estudio. 

▪ Contraindicaciones para las evaluaciones o intervenciones 

propuestas: El estudio implica evaluaciones o intervenciones 

específicas, es posible que deba excluir a aquellos participantes 

que tienen contraindicaciones conocidas para dichas 

evaluaciones o intervenciones. 
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6.3. Muestra: 

6.3.1. Unidad de análisis:  

Estará conformado por aquellos pacientes adultos mayores de 60 años 

atendidos en consultorio de Riesgo Quirúrgico de Cardiología del 

Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta” en Trujillo que 

cumplan los criterios de selección durante agosto a setiembre del 2023. 

6.3.2. Unidad de muestreo:  

La población objeto de estudio estará compuesta por todos los pacientes 

adultos mayores de 60 años que sean atendidos en consultorio de 

Riesgo Quirúrgico de Cardiología del Hospital de Alta Complejidad 

“Virgen de la Puerta” en Trujillo y que cumplan con los criterios de 

selección. 

6.3.3. Tipo de muestreo:  

Se realizará un muestreo probabilístico aleatorio simple hasta completar 

la muestra con los pacientes que acudan a consulta externa de medicina 

interna de cada día de la semana; realizando la encuesta del mini mental 

test y tomando la data complementaria en la información de la historia 

clínica. 

6.3.4. Tamaño muestral:  

Fórmula:  

                      

Donde: 
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P = Es la proporción esperada en la población, 

e = Es la precisión absoluta de un intervalo de confianza para la 

proporción, 

z1-α/2 = Coeficiente de confiabilidad al nivel de confianza del 1-α % 

N = Es el tamaño de la población. 

Cálculo con uso de Epidat 4.2:  

P = 13,3% (Prevalencia de deterioro cognitivo y obesidad) 

e = 0,05 

z1-α/2 = 1,96 (Nivel de confianza del 95%) 

N = Asumimos una población sobre los 3000 pacientes que se atienden 

en consulta externa de Riesgo Quirúrgico de Cardiología del Hospital de 

Alta Complejidad “Virgen de la Puerta” de Trujillo. Agosto 2023- 

Setiembre 2023) 

 

 

 

Se necesitó una muestra aleatoria simple de 168 pacientes adultos mayores de 60 

años atendidos en el consultorio de riesgo quirúrgico de cardiología del HACVP 

durante el segundo trimestre del año 2029 que cumplieron los criterios de selección. 



7. Definición operacional de variables 

Variables Definición operacional Tipo de variable Escala Registro 
 

Dependiente: 

DETERIORO COGNITIVO 

Puntaje ≤ 24 puntos en el Mini Mental 
Test (MMSE) 

Cuantitativa  Nominal ≤ 24: Con 

Deterioro 

cognitivo  

> 24: Sin 

deterioro 

cognitivo  

Independiente: 
OBESIDAD 

 

Índice de masa corporal con un puntaje 
mayor o igual a 30 kg/m2, registrado en 
la historia clínica  
 

Cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nominal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SI 
NO  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Intervinientes:  

Sexo Sexo escrito en la historia clínica  
 

 
Cualitativa  

 
Nominal 

 
Femenino / 

Masculino 
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Edad Edad escrita en la historia clínica Cuantitativa De razón Años 

Grado de instrucción  Registro del grado de instrucción en la 
HC 
 

 
Cualitativa  

 
Ordinal 

Primaria  
Secundaria  
Superior  

Diabetes Mellitus Registro del diagnóstico definitivo o 
repetitivo en la HC 

 
Cualitativa  

 
Nominal 

SI 
NO  

Hipertensión arterial Registro del diagnóstico definitivo o 
repetitivo en la HC 

 
Cualitativa  

 
Nominal 

SI 

NO 

Antecedente de trastorno 

depresivo  

Registro del diagnóstico definitivo o 
repetitivo en la HC 

Cualitativo  Nominal  SI 

NO  

Migraña Registro del diagnóstico definitivo o 
repetitivo en la HC 

Cualitativo  Nominal  SI 

NO 

Enfermedades tiroideas Registro del diagnóstico definitivo o 
repetitivo en la HC 

 
Cualitativa  

 
Nominal 

SI 

NO 

Dislipidemias Registro del diagnóstico definitivo o 
repetitivo en la HC 

Cualitativa  Nominal SI 

NO 



 

 

88.  Procedimientos y Técnicas: 

• En primer lugar, se buscará la autorización de la Universidad Privada Antenor 

Orrego para llevar a cabo el proyecto. 

• Luego, se procederá a gestionar la autorización de la Unidad de Capacitación, 

Docencia e Investigación del Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta” 

en Trujillo para la realización de este estudio. (Ver ANEXO 1) 

• Se obtendrá la lista de pacientes programados en consulta externa de Riesgo 

Quirúrgico de Cardiología correspondiente a los meses de agosto y setiembre. 

• Una vez tengamos la lista de pacientes, se seleccionarán a los participantes 

mediante un muestreo aleatorio simple, con la inclusión de 30 pacientes como 

muestra de reemplazo.   

• Después de obtener las autorizaciones necesarias, procederemos a presentar 

el consentimiento informado a cada paciente seleccionado, a través de una 

entrevista personal en la que se entregará el documento y se explicará el 

propósito de la investigación. Tras la aceptación del paciente para participar en 

la investigación, se registrarán sus medidas de peso y talla utilizando una 

balanza calibrada de tópico de medicina. (VER ANEXO 2) 

• Seguidamente, se llevará a cabo la aplicación del Mini Mental Test (MMST) 

minutos previos a la consulta externa, y se procederá a su evaluación posterior. 

(VER ANEXO 3)  

• La información sobre los antecedentes médicos se recopilará a partir de las 

historias clínicas, y se registrará en la ficha de recolección de datos diseñada 

para este propósito. (Ver ANEXO 4) 

• Una vez que las fichas de recopilación de datos estén completas, se realizará 

el procesamiento de la base de datos necesario para llevar a cabo el análisis 

correspondiente.  
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8.1. Plan de análisis de casos: 

Para el tratamiento y análisis de la base de datos se utilizará el software 

SPSS versión 26. 

8.1.1. Estadística descriptiva: 

Respecto a las variables cualitativas, los resultados se mostrarán en tablas 

simples y cruzadas, presentando tanto las frecuencias absolutas como 

porcentajes correspondientes, y se representarán gráficamente mediante 

gráficos de barras o circulares. En el caso de las variables cuantitativas, se 

utilizarán medidas de tendencia central como la media o la mediana, así 

como la desviación estándar o el rango intercuartílico según se verifique la 

suposición de normalidad. 

8.1.2. Estadística analítica: 

Para evaluar la relación que existe entre variables cualitativas se empleará 

el test de Chi Cuadrado Pearson, mientras que para variables cuantitativas 

se utilizará el test T-Student. (U de Mann-Whitney) las pruebas serán 

significativas si el valor -p ≤ α = 0.005.  

El análisis estadístico se utilizará la prueba exacta de Fisher para variables 

cualitativas. Esta prueba, la cual es una no paramétrica, es apropiada para 

evaluar la asociación entre variables categóricas en muestras pequeñas o 

cuando los supuestos de la prueba de Chi Cuadrado no se cumplen para un 

nivel de significancia estadística de p < 0,05. 

Además, se calcularán las razones de prevalencia (RP) en el caso de la 

variable cuantitativa para estimar la relación entre la obesidad y el deterioro 

cognitivo en adultos. La RP proporcionará una medida de la fuerza de 

asociación entre estos dos factores. 

8.2. Aspectos éticos: 

Los resultados obtenidos durante el proceso serán utilizados 

exclusivamente por el personal investigador y se mantendrán de forma 

anónima al presentarlos. (33) Se respetará el Código de Nuremberg al 

solicitar la participación voluntaria de los participantes y al proporcionarles 

una explicación previa de los objetivos y detalles de la investigación. (34) La 
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investigación tendrá la aprobación del Comité de Investigación y Ética de la 

Universidad Privada Antenor Orrego. Además, se cumplirá con los 

siguientes artículos del Código de Ética y Deontología del Colegio Médico 

del Perú. 

Art. 43° Contar con aprobación con la aprobación del comité de ética 

debidamente acreditado puesto que se realizará investigación en seres 

humanos (35) 

Art. 48° No incurrir en plagio ni falsificación y declarando que no se tiene 

conflicto de intereses, presentando la información pertinente durante el 

proceso (35, 36) Finalmente, se mantendrá también en cuenta el artículo 25° 

de la Ley General de Salud (37, 38). 

De igual manera, se respetará las normas del Consejo de Organizaciones 

Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), representando la 

presente investigación con valor social y científico, respetando los derechos 

y el bienestar de las personas participantes en el estudio, obteniéndose un 

consentimiento informado de cada uno de ellos, con justicia y equidad (39) 

9. RESULTADO: 

En los 168 pacientes atendidos en el Hospital De Alta Complejidad Virgen De La 

Puerta, la edad promedio fue de 72,18 años, además el 53,6% fueron del sexo 

femenino, un 47,0% tenían grado de instrucción universitario, un 36,3% tenían 

diabetes mellitus, un 56,5% tenían hipertensión arterial, un 14,9% padecían de 

enfermedad tiroidea, un 14,3% tenían antecedente depresivo, un 12,5% padecían 

migraña, un 25,6% tenían dislipidemias, un 68,5% mostraban deterioro cognitivo y un 

55,4% padecía de obesidad (Tabla 1). 

 
Asimismo, de los pacientes que mostraban deterioro cognitivo la edad media fue de 

74,04 años, un 51,3% era del sexo masculino, un 52,2% tenía grado de instrucción 

secundario, un 38,3% tenía diabetes mellitus, un 60,9% tenía hipertensión arterial, un 

13,9% padecía de enfermedad tiroidea, un 15,7% tenía antecedente depresivo, un 

12,2% padecía migraña, un 27,0% tenía dislipidemia y un 59,1% mostraba obesidad 

(Tabla 2; Figura 1 – 9). 
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Por otra parte, según Razón de Prevalencias (RP) por análisis multivariado, se 

determinó que, el deterioro cognitivo y la presencia de obesidad se asociaron de 

forma significativa (RPa = 1,60; IC 95% = 1,06 – 2,40; p = 0,02). Además, según el 

análisis multivariado, se encontró también que, la edad (RPa = 2,35; IC 95% = 1,41 – 

3,92; p = 0,01), el sexo (RPa = 1,64; IC 95% = 1,06 – 2,55; p = 0,03) y el grado de 

instrucción (RPa = 3,80; IC 95% = 2,25 – 6,41; p = 0,01) se asociaron de forma 

significativa al deterioro cognitivo en los adultos mayores (Tabla 3). 

 

Tabla 1. Características de los pacientes adultos mayores de 60 años atendidos 

en el Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta” 

Característica Media Desviación estándar 

Edad (años) 72,18 7,60 

Característica n % 

Sexo   

Femenino 90 53,6 

Masculino 78 46,4 

Grado de instrucción   

Primaria 20 11,9 

Secundaria 69 41,1 

Universitario 79 47,0 

Diabetes Mellitus   

No 107 63,7 

Sí 61 36,3 

Hipertensión arterial   

No 73 43,5 

Sí 95 56,5 

Enfermedad tiroidea   

No 143 85,1 

Sí 25 14,9 

Antecedente depresivo   

No 144 85,7 

Sí 24 14,3 

Migraña   
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No 147 87,5 

Sí 21 12,5 

Dislipidemias   

No 125 74,4 

Sí 43 25,6 

Deterioro cognitivo   

No 53 31,5 

Sí 115 68,5 

Obesidad   

No 75 44,6 

Sí 93 55,4 

 

 

Tabla 2. Características de los pacientes adultos mayores de 60 años atendidos 

en el Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta” según deterioro 

cognitivo 

Característica 
Deterioro cognitivo 

No (n = 53) Sí (n = 115) 

Edad (años) 68,15 (6,08) 74,04 (7,54) 

Sexo   

Femenino 34 (64,2%) 56 (48,7%) 

Masculino 19 (35,8%) 59 (51,3%) 

Grado de instrucción   

Primaria 4 (7,5%) 16 (13,9%) 

Secundaria 9 (17,0%) 60 (52,2%) 

Universitario 40 (75,5%) 39 (33,9%) 

Diabetes Mellitus   

No 36 (67,9%) 71 (61,7%) 

Sí 17 (32,1%) 44 (38,3%) 

Hipertensión arterial   

No 28 (52,8%) 45 (39,1%) 

Sí 25 (47,2%) 70 (60,9%) 

Enfermedad tiroidea   
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No 44 (83,0%) 99 (86,1%) 

Sí 9 (17,0%) 16 (13,9%) 

Antecedente depresivo   

No 47 (88,7%) 97 (84,3%) 

Sí 6 (11,3%) 18 (15,7%) 

Migraña   

No 46 (86,8%) 101 (87,8%) 

Sí 7 (13,2%) 14 (12,2%) 

Dislipidemia   

No 41 (77,4%) 84 (73,0%) 

Sí 12 (22,6%) 31 (27,0%) 

Obesidad   

No 28 (52,8%) 47 (40,9%) 

Sí 25 (47,2%) 68 (59,1%) 

 

Figura 1. Frecuencia de deterioro cognitivo según el sexo de los pacientes 
adultos 
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Figura 2. Frecuencia de deterioro cognitivo según el grado de instrucción de los 
pacientes adultos 
 

 
 
 
Figura 3. Frecuencia de deterioro cognitivo según la presencia de diabetes 
mellitus en los pacientes adultos 
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Figura 4. Frecuencia de deterioro cognitivo según la presencia de hipertensión 
arterial en los pacientes adultos 

 
 
 
Figura 5. Frecuencia de deterioro cognitivo según la presencia de enfermedad 
tiroidea en los pacientes adultos 
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Figura 6. Frecuencia de deterioro cognitivo según la presencia de antecedente 
depresivo en los pacientes adultos 

 
 
 
Figura 7. Frecuencia de deterioro cognitivo según la presencia de migraña en 
los pacientes adultos 
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Figura 8. Frecuencia de deterioro cognitivo según la presencia de dislipidemia 
en los pacientes adultos 
 

 
 
 
Figura 9. Frecuencia de deterioro cognitivo según la presencia de obesidad en 
los pacientes adultos 
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Tabla 3. Análisis bivariado y multivariado de las variables asociadas a presencia 

de deterioro cognitivo en los pacientes adultos mayores de 60 años atendidos 

en el Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta” 

Factor 

Análisis Bivariado Análisis Multivariado 

RPc 
IC 95% 

p RPa 
IC 95% 

p 
Inferior Superior Inferior Superior 

Edad ( ≥ 75 años vs. < 

75 años) 
2,27 1,23 4,17 0,01 2,35 1,41 3,92 0,01 

Sexo (Masculino vs. 

Femenino) 
1,55 0,97 2,49 0,07 1,64 1,06 2,55 0,03 

Grado de instrucción 

(Primario/Secundario 

vs. Universitario) 

3,47 2,01 5,99 0,01 3,80 2,25 6,41 0,01 

Diabetes Mellitus Tipo 2 

(Sí vs. No) 
1,21 0,74 1,96 0,45 1,05 0,66 1,68 0,82 

Hipertensión arterial (Sí 

vs. No) 
1,46 0,93 2,27 0,10 1,28 0,87 1,89 0,21 

Enfermedad tiroidea (Sí 

vs. No) 
0,86 0,48 1,52 0,59 0,68 0,41 1,15 0,15 

Antecedente depresivo 

(Sí vs. No) 
1,31 0,63 2,71 0,48 1,51 0,78 2,90 0,22 

Migraña (Sí vs. No) 0,94 0,49 1,80 0,85 1,12 0,66 1,89 0,67 

Dislipidemia (Sí vs. No) 1,18 0,68 2,02 0,56 1,07 0,66 1,74 0,78 

Obesidad (Sí vs. No) 1,39 0,89 2,17 0,15 1,60 1,06 2,40 0,02 

 

 

10. DISCUSIÓN: 

Se sabe que la obesidad aumenta la discapacidad y la muerte prematura al 

incrementar el riesgo de diversas enfermedades, incluidas la diabetes mellitus tipo 

2, las enfermedades cardiovasculares, el cáncer y los trastornos mentales. Los 

datos de grandes cohortes humanas indican que la obesidad está asociada 

linealmente con el deterioro cognitivo (41), y aumenta el riesgo de enfermedades 

neurodegenerativas (42) al exacerbar las lesiones cerebrales y acelerar el 

envejecimiento cerebral (17). En este estudio específicamente, se encontró que 

efectivamente existe asociación significativa entre dichas variables, lo cual es 

similar a lo reportado en los hallazgos de Ng et al. (28), Hou et al. (30) y Vidyanti 

et al. (32), investigaciones realizadas en el continente asiático, donde también se 
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evidenció que la obesidad se relacionó significativamente con el deterioro 

cognitivo. 

 
Teniendo en cuenta lo anterior, investigaciones sustanciales indican que la 

obesidad en humanos se asocia negativamente con el rendimiento cognitivo e 

incrementa el riesgo de deterioro cognitivo y demencia con el tiempo (42). Se ha 

demostrado que, la adiposidad, independientemente de la disfunción metabólica, 

altera la cognición en los seres humanos a lo largo de la vida, específicamente en 

los dominios de la atención, la inteligencia, la memoria, la flexibilidad cognitiva, la 

velocidad de procesamiento y la función ejecutiva (41). Ello sugiere que, la 

obesidad se asocia tanto con una reducción del volumen cerebral global (43) y 

conectividad global alterada de la materia blanca (44). Aunque se ha reportado que 

la obesidad puede afectar a diversas zonas del cerebro, se ha observado que las 

estructuras del lóbulo temporal medial, como el hipocampo, son particularmente 

susceptibles a estos efectos. Se han documentado reducciones en el volumen de 

materia gris, así como una disminución de la integridad de la sustancia blanca en 

esta región de las personas con obesidad. (45). 

 
Además, se ha demostrado que, la actividad durante la recuperación de la memoria 

temporal en la circunvolución parahipocámpica se asocia negativamente con las 

concentraciones circulantes de leptina, una medida indirecta de la adiposidad. Se 

cree que estos cambios estructurales son la base de las deficiencias observadas 

en la cognición en tareas que dependen de la función del hipocampo y del lóbulo 

temporal (46). Cabe destacar también que, los mecanismos celulares que 

subyacen a la mayor vulnerabilidad  de los adultos mayores al deterioro 

cerebromicrovascular y al deterioro cognitivo inducidos por la obesidad 

probablemente sean multifacéticos, teniendo como defectos a la disfunción del 

tejido adiposo, resistencia a la insulina y la alteración del eje intestino-cerebro 

(disbiosis) (27). 

 
En cuanto a la prevalencia de deterioro cognitivo, se encontró de manera general 

un 68,5%, cifra similar a la encontrada por Vidyanti et al. (32) pero muy distinta a 

la reportada por Hou et al. (30) donde se encontró solo un 16,8% de personas con 

deterioro cognitivo. Asimismo, en los presentes hallazgos, de los adultos mayores 

de 60 años que tuvieron deterioro cognitivo, la mayoría padecía de obesidad. Esto 
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difiere de lo mencionado por Hou et al. (30) y Vidyanti et al. (32) donde la menor 

parte de los participantes con dicha condición cognitiva si presentaba obesidad. 

 
Esto sugiere que a nivel nacional existe un problema de obesidad que persiste aún 

ya que los estudios previamente citados fueron ejecutados en el continente 

asiático, donde la mayoría de los participantes no llegaban a presentar obesidad, 

independientemente de su grado de instrucción, sexo o promedio de edad. 

Además, otras condiciones que pueden conllevar a obesidad como hipertensión 

arterial, diabetes mellitus, dislipidemias fueron relativamente menores en dichas 

investigaciones con respecto a los presentes resultados. 

 

Al examinar los resultados, se demuestra que la presencia de pacientes de 

diversas edades y género, se proporciona una visión más completa de como la 

obesidad puede afectar al deterioro cognitivo en la población general. Además, se 

considera que el nivel educativo de los pacientes, influye también en el acceso de 

atención médica, lo que puede influir en la relación entre la obesidad y deterioro 

cognitivo. Esta diversidad nos permite abordar las complejidades de este fenómeno 

de forma más precisa y comprender mejor la implicación de nuestros resultados. 

 

En cuanto a los factores asociados al deterioro cognitivo en adultos mayores de 60 

años, en los presentes hallazgos se encontró a la edad, al sexo y al grado de 

instrucción. Resultados similares a lo encontrado por Vidyanti et al. (32) y Hou et 

al. (30) con respecto a la edad, no obstante, difiere de dichos autores en relación 

al sexo y al grado de instrucción. Tampoco guarda relación con Ng et al. (28) donde 

la diabetes mellitus tipo 2 y la dislipidemia se asociaron levemente al deterioro 

cognitivo. 

Esto indica que la senilidad juega un papel crucial en el deterioro cognitivo ya que 

se evidencian índices patológicos de la enfermedad de Alzheimer, los infartos y los 

cuerpos de Lewy que representan el 40% de la variación específica de una persona 

anciana en el proceso de deterioro cognitivo. Sin embargo, existen otras 

neuropatologías relacionadas con la edad que también son importantes impulsores 

del deterioro cognitivo en la vejez (12). Se ha demostrado que, las enfermedades 

cerebrovasculares u otras enfermedades neurodegenerativas comórbidas pueden 
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afectar la cognición independientemente de la enfermedad de Alzheimer, 

particularmente en las primeras etapas de dicha patología (13). El papel de las 

patologías vasculares y de otro tipo como iniciadores, catalizadores o 

contribuyentes aditivos a la neurodegeneración es complejo y puede variar 

dependiendo de cuándo se desarrollan las lesiones (12).  

Por su parte, el sexo y grado de instrucción se han visto asociadas también al 

deterioro cognitivo en distintos estudios. Para el caso del primero en mención, el 

factor de riesgo genético más importante para la enfermedad de Alzheimer es el 

alelo de la apolipoproteína E tipo 4 (ApoE ε4), donde, los portadores de él exhiben 

un deterioro cognitivo más rápido. Se ha demostrado que el sexo modula los 

efectos de ApoE ε4 en el riesgo de conversión clínica de la enfermedad de 

Alzheimer. Sorprendentemente, las mujeres mayores sanas y las mujeres con 

deterioro cognitivo leve que portan el alelo ApoE ε4 tienen más probabilidades de 

desarrollar dicha patología que los varones (14). No obstante, ante lo descrito 

anteriormente, la interacción entre el sexo y el estado de portador de ApoE ε4 en 

el deterioro cognitivo sigue investigándose, por lo que se requiere seguir 

analizando la relación del sexo con la aparición de deterioro cognitivo. 

Finalmente, el logro educativo se ha relacionado con los niveles de función 

cognitiva a lo largo de la edad adulta. No obstante, la educación parece tener 

asociaciones insignificantes con el cambio cognitivo relacionado con el 

envejecimiento. Asimismo, una mayor educación está asociada con muchas 

condiciones de vida favorables, incluidas todas aquellas asociadas con un estatus 

socioeconómico más alto (por ejemplo, un mayor estatus ocupacional y una 

disminución de las conductas de riesgo para la salud). Estos factores, a su vez, 

están relacionados tanto con el rendimiento cognitivo como con la demencia, lo 

que sugiere que la educación podría tener efectos indirectos (por ejemplo, en el 

estado vascular) sobre el rendimiento cognitivo en la vejez y que la ventaja para 

las personas con mayor nivel educativo podría aumentar con la edad (15). 
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11. CONCLUSIONES  

• La obesidad es un factor asociado de manera significativa al deterioro mental 

en pacientes adultos mayores del Hospital de Alta Complejidad Virgen de la 

Puerta. 

• La proporción de pacientes adultos con diagnóstico de obesidad y deterioro 

cognitivo fue del 59.1% 

• La proporción de pacientes adultos sin diagnóstico de obesidad y con deterioro 

cognitivo fue del 40.9% 

• La proporción de pacientes adultos con deterioro cognitivo y obesidad es 

mayor a la de pacientes adultos con deterioro cognitivo sin obesidad.  

• El sexo y el grado de instrucción se asociaron de forma significativa al 

diagnóstico de deterioro cognitivo en los pacientes adultos mayores. 

 

12. RECOMENDACIONES 

• Al identificarse asociación entre la obesidad y el deterioro cognitivo, se 

recomienda implementar en el primer nivel de atención, programas de 

prevención de obesidad en los adultos mayores, centrándose principalmente 

en una dieta saludable y actividad física regular.  

• Se recomienda que los pacientes adultos mayores con obesidad, se sometan 

a un monitoreo medico estricto en donde se evalúe los factores de riesgo 

cardiovascular. De esta forma, la detección temprana y el manejo oportuno de 

enfermedades como la hipertensión y diabetes podrían contribuir a la 

preservación de la función cognitiva.  

• Finalmente, se recomienda el aumento de conciencia pública sobre los riesgos 

de la obesidad en conjunto con el deterioro cognitivo; lográndose, mediante 

campañas educativas en los centros de salud que destaquen la importancia de 

un estilo de vida saludable.  

 

13. LIMITACIONES: 

 Por la naturaleza de este estudio, se corre el riesgo de caer ante el sesgo de 

información por las historias clínicas incompletas y/o mal llenadas.  
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ANEXO 

ANEXO1 

SOLICITUD PARA AUTORIZACIÓN DE PROYECTO DE TESIS EN EL HOSPITAL DE 

ALTA COMPLEJIDAD “VIRGEN DE LA PUERTA” EN TRUJILLO  

Sr. director(a) del Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta” en Trujillo. 

Yo, MARÍA FERNANDA RAMOS ALCALDE, mayor de edad, identificado con DNI N.º 

_________ y domicilio a efectos de notificación, en________________; actuando en nombre 

propio y como mejor proceda, vengo a ejercer el derecho de acceso de historias clínicas y 

ante Ud. Con el debido respeto me presento, expongo y solicito:  

▪ Permiso para obtener la información establecida en la ficha de recolección de datos 

de los pacientes atendidos en el Servicio Medicina Interna, para ejecutar mi proyecto 

de investigación.  

 

En virtud de todo lo expuesto, solicito me sea facilitada conforme a los documentos explicados 

y descritos.  

 

Datos del solicitante:  

DNI:  

                                                                      

                                                               Trujillo ...... de Abril del 2023 
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Anexo 2 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Mediante la firma de este documento, doy mi consentimiento para participar de 

manera voluntaria en la presente investigación “Obesidad como factor asociado a 

deterioro cognitivo en adultos mayores”, que tiene relación con mi estado de salud. 

Mi participación consiste en responder algunas preguntas y/o permitir que se realicen 

en mi persona procedimientos que no ponen en riesgo mi integridad Física y 

emocional. Así mismo se me dijo que los datos que yo proporcione serán 

confidenciales, sin haber la posibilidad de identificación individual, también que puedo 

dejar de participar en esta investigación en el momento que lo desee. 

 

La señorita María Fernanda Ramos Alcalde, estudiante de la carrera de medicina de 

la Universidad Privada Antenor Orrego, me ha explicado que es el responsable de la 

investigación que viene realizando.  

 

…………………………………….. ………………………………….. 

Firma del entrevistado. Firma del investigador. 

 

 

Trujillo, Perú 2023 
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ANEXOS 

ANEXO 3 

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) 

 

 
 
 

 



  

44 
 

ANEXOS 

ANEXO 04 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

OBESIDAD COMO FACTOR ASOCIADO A DETERIORO COGNITICO EN 
ADULTOS MAYORES 

Historia Clínica N°: .................................                       

Fecha: ……. /……/……  Hora:   ................ 

 

Edad   _______ años 

Sexo  Masculino (   ) Femenino (   ) 

Grado de instrucción Primaria (   ) Secundaria (   ) Superiror (   ) 

Diabetes Mellitus  SI  (   ) NO  (   ) 

Hipertensión arterial SI (    ) NO (    ) 

Enfermedad tiroidea SI (    ) NO (    ) 

Antec. T. Depresivo SI (    ) NO (    ) 

Migraña SI (    ) NO (    ) 

Dislipidemias SI (    ) NO (    ) 

Obesidad                SI (    )               NO (    ) 

 

Deterioro cognitivo 

 

Minimental test puntaje: 
_____ 

SI (    ) 

Minimental test puntaje: 
_____ 

NO (    ) 
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