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RESUMEN:

Objetivo: Establecer si la depresion el principal factor de riesgo para la
progresion de la enfermedad de Alzheimer en pacientes adultos mayores en la
ciudad de Piura al afio 2022

Metodologia: Estudio tipo observacional, analitico — caso y control, prospectivo,
con recoleccion de datos de origen primario determinado por recoleccion de
datos mediante uso plataforma virtual Google Forms a pacientes y/o apoderados
de pacientes con diagnostico de enfermedad de Alzheimer, los cuales aceptaran
su participacion previa toma de consentimiento informado, para posterior a ello

responder la encuesta. Se considerara como valor de significancia valor p<0.05

RESULTADOS:

El estudio sobre factores de riesgo asociados a la progresion del Alzheimer en
Piura identifico diferencias significativas en varios aspectos. En términos de
sexo, mas hombres con depresion fueron afectados que mujeres. La edad
promedio para casos con depresion fue ligeramente mayor, y hubo diferencias
notables en ciertos rangos de edad. Aunque el grado de instruccién y la
procedencia no mostraron diferencias significativas, el tiempo de enfermedad y
las comorbilidades si lo hicieron, con pacientes con depresion presentando un
menor tiempo de enfermedad y menos comorbilidades. No se encontraron
diferencias significativas en antecedentes nocivos. En la progresion del
Alzheimer, los pacientes con depresion mostraron mayor severidad, y factores
como ser hombre, mayor edad y tener comorbilidades multiples incrementaron
el riesgo.

CONCLUSION: La depresion es el principal factor de riesgo para la progresion
de la enfermedad de Alzheimer en pacientes adultos mayores en la ciudad de
Piura al afio 2022

Palabras Clave: Progresion, Alzheimer, adulto mayor, factor de riesgo.



ABSTRACT

Objective: To establish whether depression is the main risk factor for the progression of

Alzheimer's disease in elderly patients in the city of Piura in 2022.

Methodology: This was an observational, analytical, case-control, prospective study
with data collection from primary sources using the virtual platform Google Forms.
Patients and/or guardians of patients diagnosed with Alzheimer's disease who agreed to
participate after providing informed consent were surveyed. A significance value of

p<0.05 was considered.

Results: The study on risk factors associated with the progression of Alzheimer's
disease in Piura identified significant differences in several aspects. In terms of sex, more
men with depression were affected than women. The average age for cases with
depression was slightly higher, with notable differences in certain age ranges. Although
educational level and origin did not show significant differences, the duration of illness
and comorbidities did, with patients with depression presenting a shorter duration of
illness and fewer comorbidities. No significant differences were found in harmful
antecedents. In the progression of Alzheimer's disease, patients with depression showed
greater severity, and factors such as being male, older age, and having multiple

comorbidities increased the risk.

Conclusion: Depression is the main risk factor for the progression of Alzheimer's

disease in elderly patients in the city of Piura in 2022.

Keywords: Progression, Alzheimer's, elderly, risk factor.
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1. INTRODUCCION

La demencia, especialmente la Enfermedad de Alzheimer (EA), y la depresion,
son dos de las patologias mas prevalentes en todo el mundo. Afectan,
principalmente, a la poblacion adulta y se caracterizan por estar intimamente
relacionadas (1). Dicha relacion es compleja y, pese a los mdultiples estudios
realizados en torno al tema, no se ha llegado a una conclusion estricta sobre si

existe un factor causal entre ambas (2,3).

Para empezar, debemos precisar que la demencia se le conoce como un
sindrome de indole crénico o progresivo, caracterizado por el deterioro de la
memora, el intelecto, el comportamiento y la capacidad para realizar actividades
de la vida diaria (4). Cabe sefalar que asi mismo representa una de las
principales causas de discapacidad y perdida de la autonomia entre las personas
adultas mayores, grupo que es el mas afectado a pesar de que la demencia no

es una consecuencia natural del pasar de los afos (4,5).

Especificamente la enfermedad de Alzheimer (EA) representa casi el 75% de los
casos de demencia, existiendo en paises como Espafia alrededor de 500.000
personas afectadas con esta condicién (6). Es de suma importancia mencionar
gue presenta como factor de riesgo principal a la edad, siendo por lo general los
65 afios la edad promedio de diagndstico (7). Otros factores incluyen al genotipo
apolipoproteina E4 (APOE4) , el uso crénico de antiinflamatorios no esteroides y

a la diabetes mellitus, etc (8,9).

Al hablar de depresion, debemos saber reconocer que este trastorno mental, se
caracteriza por la presencia de tristeza mantenida en el tiempo, perdida del
interés o placer, sentimiento de culpa o falta de autoestima, asi como trastornos

del suefio o del apetito (10).

Cabe mencionar que a su vez la depresion es una patologia multifactorial y, por
lo tanto, los factores de riesgo implicados en su aparicion son variados (11).
Estos van desde factores personales sociales, a cognitivos y/o familiares o
genéticos. En cuanto a los factores biolégicos, existen multiples investigaciones

gue evidencian una clara relacién entre el trastorno depresivo y diversos cambios
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cerebrales a nivel estructural y funcional (12). Estructuralmente, se resalta la
afectacion en tres areas cerebrales: hipocampo, amigdala y corteza cerebral,
observandose una reduccion del volumen de la primera de ellas, que desempeiia

un importante papel en el desarrollo depresivo (12,14).

Por otro lado, varios investigadores incluyen a la depresion como factor de riesgo,
siendo esta un trastorno mental con alta tasa de morbilidad. Ademas, esta se ha
visto mas frecuentemente en mujeres que en hombres, y en su expresion mas
grave puede conducir al suicidio (15). Por lo que es totalmente relevante indagar
si esta nos condujese a la demencia, ya que nos encontrariamos con un paciente

con gran susceptibilidad a un desenlace fatal (16).

Actualmente, debido al aumento de la poblacién de adultos mayores en paises
desarrollados, por las mejores expectativas de vida, y también en aquellos en
vias de desarrollo, convencionalmente personas mayores de 60 afios de edad,
se ha observado que entre los desdrdenes mentales que aquejan a este grupo

etario se describen como prevalentes la depresion y la demencia (17,18)

El envejecimiento es un fendmeno universal, pero también tiene una gran
variabilidad y es totalmente individual, pues cada ente envejece de modo
diferente (19). Para cada organismo viviente existe una maxima longevidad que
es poco modificable, aun eliminando los riesgos y fendmenos intercurrentes que
ocasionan la muerte (20). En ultima instancia, los seres humanos no mueren a
causa de procesos patologicos, sino de procesos fisioldgicos. ElI fendmeno
universal del envejecimiento se acomparfa del aumento de la prevalencia de las
enfermedades; sin embargo, los estados patolégicos sélo influyen en una

proporcion limitada en la ancianidad (21,22).

e Claudia E. Lanza (2020). Se encontré un mayor efecto de la depresion
clinicamente significativa sobre el riesgo de enfermedad de Alzheimer,
donde se sugirié varias hipotesis diferentes sobre la asociacion entre
depresion y demencia, pero aun no estan claras las formas en que la
depresion influye en la enfermedad de Alzheimer. El estudio proporciona
datos consistentes que apuntan a un mayor riesgo de enfermedad de

Alzheimer por depresién clinicamente significativa (23).
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e Olalla Saiz Vasquez (2021) Se demostro6 el deterioro cognitivo debido al
trastorno depresivo en una gran muestra de pacientes mayores despues
de excluir a los pacientes con Enfermedad de Alzheimer comorbida y
reafirma que el deterioro cognitivo debido al trastorno depresivo deberia
recibir mas atencion en los algoritmos psiquiatricos y los criterios de

diagndstico (24).

e James T. Becker (2016). Se concluyo que los sintomas depresivos no
estan muy extendidos entre los pacientes con enfermedad de Alzheimer,
pero estan significativamente relacionados con un estado de animo
depresivo subyacente, ya que se sospecha que los pacientes con
enfermedad de Alzheimer no sean plenamente conscientes del alcance

de sus sintomas depresivos (25).

1.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA:

¢ Es la depresion el principal factor de riesgo para la progresion de la enfermedad

de Alzheimer en pacientes adultos mayores en la ciudad de Piura al afio 20227
1,2 OBJETIVOS:
a. OBJETIVO GENERAL:

Establecer si la depresion es el principal factor de riesgo para la
progresion de la enfermedad de Alzheimer en pacientes adultos
mayores en la ciudad de Piura al afio 2022

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Describir las caracteristicas clinicas y demogréficas de los adultos
mayores que participan en el estudio

b. Establecer el estado de depresién de los adultos mayores que
participan en el estudio

c. Establecer el grado de severidad del Alzheimer en los adultos
mayores que participan del estudio
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1.3 HIPOTESIS:

Ha: La depresion es el principal factor de riesgo para la progresion de la
enfermedad de Alzheimer en pacientes adultos mayores en la ciudad de Piura
al afio 2022

Ho: La depresién no es el principal factor de riesgo para la progresion de la
enfermedad de Alzheimer en pacientes adultos mayores en la ciudad de Piura
al afio 2022

2. MATERIALES Y METODOS

2.1 Disefio de estudio: Estudio tipo observacional, analitico — caso y control,
prospectivo, con recoleccion de datos de origen primario determinado por
recoleccion de datos mediante uso plataforma virtual Google Forms a pacientes
y/o apoderados de pacientes con diagnostico de enfermedad de Alzheimer, los
cuales aceptaran su participacion previa toma de consentimiento informado, para

posterior a ello responder la encuesta.
2.2 POBLACION:

Pacientes mayores de 65 afos, atendidos en el Hospital IlI-1 José

Cayetano Heredia
Criterios de Inclusion: Casos

e Pacientes diagnosticados con Enfermedad de Alzheimer vy

depresion
e Pacientes mayores de 65 afios

e Pacientes cuyo estado mental permita responder el test con cierto

grado de confiabilidad segun criterio médico.
e Pacientes que vivan en el seno de una familia
e Pacientes con Historia Clinica del Hospital José Cayetano Heredia.
Criterios de Inclusion: Controles

e Pacientes con diagnéstico de Enfermedad de Alzheimer y sin

diagnostico de depresion
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e Pacientes mayores de 65 afios

e Pacientes cuyo estado mental permita responder el test con cierto

grado de confiabilidad segun criterio médico.
e Pacientes que vivan en el seno de una familia
e Pacientes con Historia Clinica del Hospital José Cayetano Heredia.
Criterios de Exclusién para los casos:

e Pacientes que no tengan diagndstico de Alzheimer establecido por
médico psiquiatra

e Pacientes cuya historia clinica no contenga los datos necesarios

para la presente investigacion

e Pacientes que ademas de Alzheimer sean portadores de trastorno

psicoticos
Criterios de exclusién para los controles:

e Pacientes cuya historia clinica no contenga los datos necesarios

para la presente investigacion

e Pacientes que ademas de Alzheimer sean portadores de trastorno

psicoticos

2.3 MUESTRA: Muestreo no probabilistico
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c. TIPO DE ESTUDIO: CASOS Y CONTROLES
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d. Variable dependiente:

2.4 Variables. Operacionalizacién de variables

E
S Forma
Variable Definicion Indicador Deflnlglon Tipo de c Valor final de
Conceptual operacional variable a .
| registro
a
Severidad | La Puntaje de | Clasificacion Cualitativa O| 1. Alzheimer | Respue
de enfermedad | test mini| determinada politébmica r severo sta al
Alzheimer | de Alzheimer | mental por el puntaje d | 2. Alzheimer | test mini
es una obtenido al [ moderado | mental
demencia aplicar el test n | 3. Alzheimer | aplicado
progresiva mini mental a a leve de
con cada | | 4. Sin manera
Afectacion participante alzheimer | presenci
preferente de al

la memoria
episddica vy
de otras
funciones
superiores 'y
con cambios
Conductuale
S que
dificultan la
realizacion
de las
actividades
instrumentale
s de la vida
diaria 'y su
insercion
social.
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e. Variable Independiente:

E
o s
Definicion Definicion Tipode | c Forma
Variable | Conceptua | Indicador . : Valor final de
operacional variable | a :
I | registro
a
Depresion | La Puntaje Estado Cualitativa | O| 1. Depresion | Aplicaci
depresion Escala de | neuropsicolégico | politomica | r severa on de
es una | depresién cuya presencia y d | 2. Depresion | escala
enfermeda | geriatrica grado esta [ moderada | de
d mental, determinado por n | 3. Depresion | depresio
siendo los el puntaje vy a leve n
adultos clasificacion del | | 4. Sin geriatric
mayores mini examen de depresion | a
uno de los estado mental
grupos mas
vulnerables

2.5 PROCEDIMIENTO Y TECNICAS:
2.5.1 INSTRUMENTOS:

- Ficha de recolecciéon de datos

- Mini Mental State Examination (MMSE). Creado por Folstein et al.

(1975), este instrumento se compone de 30 items dicotomicos que

evallan seis procesos cognitivos: Orientacion Temporal, Orientacion

Espacial, Memoria de Fijacibn, Memoria de Evocacion, Atencion y

Célculo y Lenguaje.

- La escala de depresion geriatrica (GDS) fue creada por Jerome A.

Yesavage y colaboradores, ha sido probada y utilizada extensamente

en personas mayores. Durante su aplicacion que toma alrededor de

5-7 minutos, se le pide a la persona a evaluar que responda con si o

no a las preguntas con respecto a como se ha sentido durante la Gltima

semana
2.6 PROCESAMIENTO:

Los pacientes fueron sometidos a una evaluacion inicial en la que se obtuvieron

los siguientes datos epidemiologicos y clinicos antes del inicio del estudio

(Evaluacion basal):
- Epidemioldgicos: Edad, sexo
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- Auxiliares: test mini mental (MMSE), escala de depresion geriatrica
(GDS)

Para establecer la severidad del Alzheimer se emple6 el Test Mini mental, el
instrumento fue aplicado dentro del Hospital José Cayetano Heredia, se trata de
un test rapido (5 minutos) de examen en 11 preguntas de las capacidades
cognitivas, orientaciébn, memoria, atencién, lenguaje y habilidades
visuoespaciales. El encuestador recibié previamente un entrenamiento
estandarizado en el protocolo del MMSE, en técnicas de muestreo y en calidad
del dato.

Para establecer si los pacientes presentan depresion y el grado de esta, se
empled la Escala de depresion geriatrica, el instrumento fue aplicado por
encuestador dentro del Hospital José Cayetano Heredia, se trata de un test
rapido (5 minutos).

2.7 PLAN DE ANALISIS DE DATOS
Una vez completado los test, y realizado el control de calidad se exportd
la informacion tomada segun la gravedad de la depresion y el Alzheimer
al sistema de analisis univariado para variables cualitativas e incluyo
frecuencia y moda. Para variables cuantitativas incluyé media y mediana,
asi como desviacion estandar.
En el andlisis bivariado se exploré si existe relacién en la depresion como
factor de riesgo para la severidad del Alzheimer
La prueba de hipotesis para contrastar los resultados mediante el test mini
mental y escala de depresion geriatrica
Se usa el nivel de confianza de 95% una potencia de 80% y un error de
5%.

2.8 ASPECTOS ETICOS
El presente proyecto de tesis ha trabajado con pacientes directamente. Se
garantiza la confidencialidad de la informacion obtenida la cual fue
empleada sélo con fines del estudio y por el equipo investigador quien es

responsable de su resguardo.
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El autor cuenta con el consentimiento informado de los participantes y se
garantiza que no se lucrara con los resultados obtenidos. Se garantiza que
la data no se empleara para otros fines diferentes al presente estudio y se
custodia la version electronica para que no sean empleados por terceras

personas.

2.9 Presupuesto

2.9.1. Bienes
Servicios Unidad | Cantidad Lol Coslie Financiado
(8/)) total
Computadora 01 01 3599.00 | 3599.00 | Autofinanciado
portétil (Laptop)
TOTAL 3599.00 | Autofinanciado
2.9.2. Servicios
Servicios Unidad | Cantidad Cogin | Gl Financiado
(S1.) total
Internet 01 150.00 | 150.00 | Autofinanciado
Luz eléctrica 01 100.00 | 120.00 | Autofinanciado
Asesoria 01 500.00 | 750.00 | Autofinanciado
estadistica
TOTAL 1020.00 | Autofinanciado

2.9.3 . Financiacion

— El presente trabajo fue realizado con recursos econémicos brindados por

el autor principal del mismo.

AUTOFINANCIADO: 4619 SOLES

2.10 Limitaciones

Se consideré como principal limitante la generacion de datos los cuales, al ser
tomados de manera directa con la poblacién seleccionada, de la cual debemos
obtener el consentimiento informado para la participacion respectiva.

Del mismo modo se considerd también un sesgo de seleccion al emplear el

modelo de bola de nieve, en donde se debe confiar con certeza que la persona
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enrolada cumpla con los criterios de inclusion y exclusion solicitados dentro del

presente proyecto.

Finalmente, al ser un estudio cuyo llenado de respuesta fue bajo plataforma

digital se debe confiar en la veracidad de las mismas, asi como quien responda

cumpla con los criterios mencionados.

3. RESULTADOS

TABLA 1: CARACTERISTICAS CLINICAS Y DEMOGRAFICAS DE LOS
ADULTOS MAYORES CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN LA CIUDAD
DE PIURA AL ANO 2022

VARIABLE

SEXO
MASCULINO
FEMENINO
EDAD
65 A 70 ANOS
71 A 80 ANOS
81 A 85 ANOS
GRADO DE
INSTRUCCION
PRIMARIA
COMPLETA
SECUNDARIA
COMPLETA
SUPERIOR
COMPLETA
PROCEDENCIA
URBANO
RURAL
TIEMPO DE
ENFERMEDAD
2 A 3 ANOS
4 A5 ANOS
COMORBILIDADES
PREVIAS
DISLIPIDEMIA

CASOS: CON DEPRESION

CONTROLES: SIN

DEPRESION

NUMERO

23
10

25

27

32

24
9

%

23.23
10.10

6.06
25.25
2.02

5.05

27.27

1.01

32.32
1.01

24.24
9.09

4.04

74.61

2.9

PROMEDIO NUMERO

44
22

13
48
5

10

50

63

43
20

10

%

44.44
22.22

13.13
48.48
5.05

10.10

50.51

6.06

63.64
3.03

43.43
20.20

10.10

PROMEDIO

74.45

3.07

P<0.05

0.04

0.03

0.064

0.061

0.04

0.04
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HIPERTENSION 15 15.15 27 27.27
ARTERIAL
DIABETES 8 8.08 13 13.13
MELLITUS 2
NEOPLASIA 1 1.01 2 2.02
ASMA 3 3.03 5 5.05
OBESIDAD 7 7.07 15 15.15
ANTECEDENTES 0.06
NOCIVOS
ALCOHOL 7 7.07 15 15.15
TABACO 9 9.09 16 16.16
MEDICAMENTOS 0 0.00 0 0.00
DROGAS 1 1.01 2 2.02

FUENTE: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos.

En cuanto al sexo, se encontré una diferencia significativa (P<0.05). De los casos
con depresion, el 23.23% (23 casos) eran masculinos y el 10.10% (10 casos)
eran femeninos, mientras que, entre los casos sin depresion, el 44.44% (44
casos) eran masculinos y el 22.22% (22 casos) eran femeninos. Respecto a la
edad, se identificé una diferencia significativa (P=0.03) con un promedio de 74.61
afios para los casos con depresion y 74.45 afios para los casos sin depresion.
Especificamente, en el rango de 65 a 70 afios, hubo un 6.06% (6 casos) con
depresion y un 13.13% (13 casos) sin depresion. En el rango de 71 a 80 afios,
el 25.25% (25 casos) tenia depresion y el 48.48% (48 casos) no la tenia.
Finalmente, en el rango de 81 a 85 afios, el 2.02% (2 casos) presento depresion

frente al 5.05% (5 casos) sin depresion.

El grado de instruccién no mostré una diferencia significativa (P=0.064). Entre
los casos con depresion, el 5.05% (5 casos) tenia primaria completa, el 27.27%
(27 casos) secundaria completa y el 1.01% (1 caso) superior completa. En los
casos sin depresion, estos porcentajes fueron del 10.10% (10 casos), 50.51%
(50 casos) y 6.06% (6 casos) respectivamente. En cuanto a la procedencia, no
se encontré una diferencia significativa (P=0.061). El 32.32% (32 casos) de los
pacientes con depresion eran de zonas urbanas y el 1.01% (1 caso) de zonas
rurales. Entre los pacientes sin depresion, el 63.64% (63 casos) procedian de

zonas urbanas y el 3.03% (3 casos) de zonas rurales.
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El tiempo de enfermedad mostré una diferencia significativa (P=0.04) con un
promedio de 2.9 afios para los casos con depresion y 3.07 afios para los casos
sin depresion. En el rango de 2 a 3 afios, el 24.24% (24 casos) tenia depresion
y el 43.43% (43 casos) no la tenia. En el rango de 4 a 5 afios, estos porcentajes

fueron del 9.09% (9 casos) y 20.20% (20 casos) respectivamente.

Las comorbilidades previas también mostraron diferencias significativas
(P=0.04). Entre los pacientes con depresion, el 4.04% (4 casos) tenia
dislipidemia, el 15.15% (15 casos) hipertension arterial, el 8.08% (8 casos)
diabetes mellitus 2, el 1.01% (1 caso) neoplasia, el 3.03% (3 casos) asmay el
7.07% (7 casos) obesidad. En los pacientes sin depresion, estos porcentajes
fueron del 10.10% (10 casos), 27.27% (27 casos), 13.13% (13 casos), 2.02% (2

casos), 5.05% (5 casos) y 15.15% (15 casos) respectivamente.

Finalmente, los antecedentes nocivos no mostraron una diferencia significativa
(P=0.06). En los pacientes con depresion, el 7.07% (7 casos) tenia antecedentes
de consumo de alcohol, el 9.09% (9 casos) de tabaco y el 1.01% (1 caso) de
drogas. No hubo casos de consumo de medicamentos. Entre los pacientes sin
depresion, los porcentajes fueron del 15.15% (15 casos) para alcohol, 16.16%
(16 casos) para tabaco y 2.02% (2 casos) para drogas, sin casos de consumo

de medicamentos.
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TABLA 2: ESTADO DE DEPRESION DE LOS ADULTOS MAYORES CON
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN LA CIUDAD DE PIURA AL ANO 2022

VARIABLE CASOS: CON DEPRESION CONTROLES: SIN DEPRESION P<0.05
NUMERO % PROMEDIO NUMERO % PROMEDIO
DEPRESION 7.57 2.38 0.04
SIN 0 0.00 66 66.67
DEPRESION
LEVE 29 29.29 0 0.00
MODERADA 4 4.04 0 0.00
SEVERA 0 0.00 0 0.00

FUENTE: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos.

En el estudio sobre factores de riesgo asociados a la progresion para
enfermedad de Alzheimer en pacientes de la ciudad de Piura, se encontré una
diferencia significativa (P<0.05) en la presencia de depresion entre los casos de
manera preliminar con la condicion de progresion de la enfermedad. En
promedio, los casos con depresion tenian una puntuacion de 7.57, mientras que
los casos sin depresion tenian una puntuacion de 2.38. Los casos sin depresion
fueron el 66.67% (66 casos) de los pacientes con Alzheimer. En el grupo con
depresion, el 29.29% (29 casos) presentaba depresion leve y el 4.04% (4 casos)

depresion moderada, sin registrarse casos de depresion severa.
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TABLA 3: GRADO DE SEVERIDAD DEL ALZHEIMER DE LOS ADULTOS
MAYORES CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN LA CIUDAD DE PIURA

AL ANO 2022
VARIABLE CASOS: CON DEPRESION CONTROLES: SIN DEPRESION P<0.05
NUMERO % PROMEDIO NUMERO % PROMEDIO
PROGRESION 22.48 24.32 0.03
ALZHEIRMER
NORMAL 0 0.00 11 11.11
SOSPECHA 5 5.05 43 43.43
PATOLOGICA (LEVE)
DETERIORO (MOD) 28 28.28 12 12.12
DEMENCIA (SEVERO) 0 0.00 0 0.00

FUENTE: Elaboracién propia, ficha de recoleccién de datos.

En el estudio sobre factores de riesgo asociados a la progresion para
enfermedad de Alzheimer en pacientes de la ciudad de Piura, se encontrdé una
diferencia significativa (P<0.05) en la progresion del Alzheimer entre los casos
con depresion. En promedio, los casos con depresion tenian una puntuacion de
progresion de 22.48, mientras que los casos sin depresion tenian una puntuacion
de 24.32. No se registraron casos normales en el grupo con depresion (0%),
mientras que el 11.11% (11 casos) de los pacientes sin depresién estaban en
estado normal. En cuanto a la sospecha patoldgica, el 5.05% (5 casos) de los
pacientes con depresion se encontraba en esta categoria, comparado con el
43.43% (43 casos) de los pacientes sin depresion. En el estado de deterioro, el
28.28% (28 casos) de los pacientes con depresion presentaba esta condicién,
frente al 12.12% (12 casos) de los pacientes sin depresion. No se registraron

casos de demencia en ninguno de los dos grupos.

24



TABLA 4: ESTADISTICA MULTIVARIADA SOBRE FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A PROGRESION PARA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN
PACIENTES DE LA CIUDAD DE PIURA.

VARIABLE CASOS: CON DEPRESION

P<0.05 OR IC: 95%

PROGRESION ALZHEIMER 0.02 3.12 2.13-3.88

EDAD MAYOR A 70 ANOS 0.02 1.33 1.11-2.13

SEXO MASCULINO 0.03 2.12 1.8-2.43

TIEMPO DE ENFERMEDAD MAYOR IGUALA 3 0.02 2.13 1.53-2.54

ANOS

ANTECEDENTE DE 2 O MAS 0.04 1.64 1.32-2.12

COMORBILIDADES

FUENTE: Elaboracion propia, ficha de recoleccién de datos.

Se identificaron aquellos factores significativos en los casos con depresion. La
progresion del Alzheimer presenté un OR de 3.12 (IC: 95% 2.13-3.88, P=0.02).
Tener una edad mayor a 70 afios se asocié con un OR de 1.33 (IC: 95% 1.11-
2.13, P=0.02), mientras que ser de sexo masculino mostré un OR de 2.12 (IC:
95% 1.8-2.43, P=0.03). Un tiempo de enfermedad mayor o igual a 3 afios tuvo
un OR de 2.13 (IC: 95% 1.53-2.54, P=0.02), y el antecedente de dos o mas
comorbilidades presentd un OR de 1.64 (IC: 95% 1.32-2.12, P=0.04).
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4. DISCUSION

El analisis de los factores de riesgo asociados a la progresion de la enfermedad
de Alzheimer en pacientes de Piura revela varios hallazgos significativos que
merecen una discusion detallada para comprender mejor su impacto y las
posibles intervenciones (26). Primero, se observa una diferencia notable en la
distribucién por sexo entre los pacientes con y sin depresion. En los casos con
depresion, el 23.23% eran hombres y el 10.10% mujeres, mientras que, en los
casos sin depresion, el 44.44% eran hombres y el 22.22% mujeres (27). Esta
mayor prevalencia de depresion en hombres dentro de la poblacion estudiada
sugiere que los hombres podrian ser mas vulnerables a desarrollar depresion en
el contexto de la enfermedad de Alzheimer. Factores sociales, biolégicos y
culturales podrian influir en esta disparidad, indicando la necesidad de enfoques
de género especificos en el diagndstico y tratamiento de la depresion en estos
pacientes (28).

En términos de edad, se identificaron diferencias significativas que destacan la
importancia de este factor en la presencia de depresion. Los pacientes con
depresion tenian un promedio de edad de 74.61 afios, ligeramente mayor que
los 74.45 afos de los pacientes sin depresion. En los rangos de edad
especificos, se observa que la mayor prevalencia de depresion se encuentra en
el grupo de 71 a 80 afios, con un 25.25% de los casos con depresion frente a un
48.48% sin depresion (29). Esto sugiere que la vulnerabilidad a la depresion
podria aumentar durante esta década de la vida, posiblemente debido a los
cambios cognitivos y fisicos asociados con el envejecimiento, asi como al
impacto emocional de un diagnéstico de Alzheimer. Este hallazgo resalta la
necesidad de intervenciones preventivas y de apoyo psicologico especifico para

los pacientes de este grupo etario (30).

El grado de instruccion no mostro diferencias significativas entre los grupos con
y sin depresion, aunque se aprecian tendencias que podrian ser relevantes para
estudios futuros. Entre los casos con depresion, el 5.05% tenia primaria
completa, el 27.27% secundaria completa y el 1.01% superior completa, mientras
gue en los casos sin depresion estos porcentajes fueron del 10.10%, 50.51% y
6.06% respectivamente (31). Esto podria indicar que un mayor nivel de

educacién no necesariamente protege contra la depresion en el contexto de
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la enfermedad de Alzheimer, aunque también podria reflejar las caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacion estudiada. La educacion podria influir en el
acceso a recursos de salud mental y en la capacidad para manejar el estrés y

los sintomas cognitivos (32).

En cuanto a la procedencia, tampoco se encontré una diferencia significativa,
aunque la mayoria de los pacientes procedian de zonas urbanas. Entre los
pacientes con depresion, el 32.32% eran de zonas urbanas y el 1.01% de zonas
rurales, mientras que entre los pacientes sin depresion estos porcentajes fueron
del 63.64% y el 3.03% respectivamente. Este hallazgo sugiere que la
urbanizaciébn podria estar asociada con un mayor riesgo de depresion,
posiblemente debido a factores como el estrés urbano, el aislamiento social o las
diferencias en el acceso a servicios de salud (33). Por otro lado, la baja
representacion de pacientes rurales podria reflejar barreras en el acceso al

diagnostico y tratamiento de la depresion en estas areas.

El tiempo de enfermedad mostrd una diferencia significativa, con un promedio de
2.9 afos para los casos con depresion y 3.07 afios para los casos sin depresion.
En el rango de 2 a 3 afos, el 24.24% de los pacientes tenia depresiony el 43.43%
no la tenia. Estos hallazgos sugieren que la duracion de la enfermedad de
Alzheimer puede influir en la aparicion de depresion, siendo un factor critico en
los primeros afios de diagndstico (34). La progresion de los sintomas cognitivos
y el ajuste a la vida con Alzheimer podrian contribuir significativamente al
desarrollo de depresidén, destacando la importancia de la deteccion y el

tratamiento temprano (35).

Las comorbilidades previas también mostraron diferencias significativas. Entre
los pacientes con depresion, se registraron menores tasas de dislipidemia,
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, neoplasias, asma y obesidad en
comparacién con aquellos sin depresion. Este hallazgo podria sugerir que la
presencia de multiples comorbilidades no es el principal factor de riesgo para la
depresion en esta poblacién especifica. Sin embargo, la gestion de estas
comorbilidades sigue siendo crucial para el bienestar general de los pacientes
con Alzheimer, y la complejidad de manejar multiples condiciones puede tener

un impacto indirecto en la salud mental (36,37).
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Finalmente, los antecedentes nocivos como el consumo de alcohol y tabaco no
mostraron diferencias significativas entre los grupos, aunque los porcentajes
sugieren un mayor consumo entre los pacientes sin depresion. En los pacientes
con depresion, el 7.07% tenia antecedentes de consumo de alcohol, el 9.09% de
tabaco y el 1.01% de drogas, mientras que en los pacientes sin depresion estos
porcentajes fueron del 15.15%, 16.16% y 2.02% respectivamente. Este hallazgo
podria indicar que estos habitos no estan directamente relacionados con la
depresion en esta poblacion, aunque podrian influir en otros aspectos de la salud
(33).

En el contexto de la progresion de la enfermedad de Alzheimer, los pacientes
con depresion presentaron una mayor puntuacion de progresion (22.48) en
comparacién con aquellos sin depresion (24.32). La ausencia de casos de
depresion en pacientes sin Alzheimer y la significativa presencia de depresion
leve y moderada en los pacientes con Alzheimer subrayan la importancia de la
depresion como un factor asociado a la progresion de la enfermedad. Estos
hallazgos sugieren que la depresion no solo es una comorbilidad frecuente en
los pacientes con Alzheimer, sino que también podria influir en la severidad y

progresion de la enfermedad (38).

Se identificaron varios factores significativos en los casos con depresion,
destacandose la progresion del Alzheimer con un OR de 3.12, la edad mayor a
70 afios con un OR de 1.33, el sexo masculino con un OR de 2.12, el tiempo de
enfermedad mayor o igual a 3 aflos con un OR de 2.13 y el antecedente de dos
o0 mas comorbilidades con un OR de 1.64. Estos factores de riesgo son cruciales
para la identificacion temprana y el manejo adecuado de la depresién en

pacientes con Alzheimer (39,40).

En conclusion, los factores de riesgo identificados en este estudio resaltan la
necesidad de un enfoque integral en el manejo de la enfermedad de Alzheimer
gue incluya la deteccién y tratamiento temprano de la depresion, especialmente
en hombres, personas mayores de 70 afos y aquellos con un tiempo prolongado
de enfermedad o multiples comorbilidades. La implementacion de programas de
apoyo psicolégico y social, asi como el acceso a tratamientos adecuados, puede
mejorar significativamente la calidad de vida de estos pacientes y posiblemente

ralentizar la progresion de la enfermedad. Ademas, se requiere mas
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investigacion para explorar las interacciones entre estos factores y desarrollar

intervenciones especificas que puedan mitigar estos riesgos.
5. CONCLUSIONES

1. Sexo y Depresién: Existe una diferencia significativa en la distribucion
del sexo entre los pacientes con y sin depresion. Los hombres tienen

mayor prevalencia de depresion en comparacion con las mujeres.

2. Edad y Depresion: La edad muestra una diferencia significativa, con un
promedio ligeramente mayor en los casos con depresion. Los pacientes
en el rango de 71 a 80 afios tienen una mayor prevalencia de depresion

en comparaciéon con otros rangos de edad.

3. Progresiéon del Alzheimer: Los pacientes con depresidon tienen una
mayor puntuacion de progresion del Alzheimer y presentan mas casos de

deterioro cognitivo en comparacion con aquellos sin depresion.

4. Factores de Riesgo: Se identificaron factores de riesgo significativos
asociados a la progresion del Alzheimer en pacientes con depresion,
incluyendo una edad mayor a 70 afos, ser de sexo masculino, un tiempo
de enfermedad mayor o igual a 3 afos, y el antecedente de dos o mas

comorbilidades.
6. RECOMENDACIONES

1. Intervencién Temprana: Implementar programas de deteccién y
tratamiento temprano de la depresion en pacientes mayores,
especialmente en hombres y aquellos con multiples comorbilidades, para
reducir el riesgo de progresion del Alzheimer, puesto como se ha
evidenciado en el presente estudio, el tiempo de enfermedad esta

relacionado con la progresion de la patologia en cuestion.

2. Enfoque Personalizado: Desarrollar estrategias de atencion
personalizada que consideren el sexo y la edad del paciente para abordar
de manera efectiva la depresion y su impacto en la progresion del

Alzheimer.
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3. Monitoreo Continuo: Establecer un sistema de monitoreo continuo para
pacientes con Alzheimer y depresion, enfocandose en la evolucion de los
sintomas y ajustando el tratamiento segun sea necesario para retrasar la

progresion del deterioro cognitivo.

4. Educacién y Conciencia: Aumentar la educacion y la conciencia sobre
los factores de riesgo y la importancia del manejo de la depresién en la
prevencion de la progresion del Alzheimer, tanto entre los profesionales

de la salud como en la comunidad general.
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5 ANEXOS:

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: FACTORES DE RIESGO ASOCIADS A PROGRESION PARA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN PACIENTES DE LA CIUDAD DE PIURA
Autor: Giancarlo Marcelo Pisconte Alarco

Teléfono de contacto: 964 587 847

Datos de contacto: Gpiscontal@upao.edu

Introduccion:

Se le invita a participar en el trabajo de investigacion titulado: “FACTORES DE
RIESGO ASOCIADS A PROGRESION PARA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
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EN PACIENTES DE LA CIUDAD DE PIURA”. La participacion en este estudio
es voluntaria y no incurre en gastos para usted o su centro de trabajo.

Objetivo:

Establecer si la depresion el principal factor de riesgo para la progresion de la
enfermedad de Alzheimer en pacientes adultos mayores en la ciudad de Piura al
afio 2022

Procedimientos:

Se aplicara dos test a los pacientes del hospital Jorge Reategui y Cayetano
Heredia. Este cuestionario sera distribuido mediante la supervision familiares o
cuidadores de los pacientes seleccionados, donde tendra una duracion de 10
min.

DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES
Entiendo que mi participacion es voluntaria y no he sido coaccionado para formar
parte del estudio, y que tengo derecho a retirarme del estudio si asi lo considero.

Por lo expuesto, brindo mi consentimiento para participar en el trabajo de
investigacion “FACTORES DE RIESGO ASOCIADS A PROGRESION PARA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN PACIENTES DE LA CIUDAD DE PIURA”

Osi
ONo
Giancarlo Marcelo Pisconte Alarco Participante
ID: 000166266 DNI N°
INVESTIGADOR

1.2. ANEXO N°2
FICHA DE EVALUCACION DE DEPRESION GERIATRICA

NOMBRE DEL
PACIENTE: ... iiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiitirittirittettettenetetacesssssesasassssscsssasasssssssassssnsns
EDAD:...cniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiitrtecetetaretaetesscasssassasassanes SEXO: F (
) M( )

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YASAVE | NO

1. ¢En general, estd satisfecho/a con su vida?
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2. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones?

3. ¢Siente que su vida esta vacia?

4. $Se siente con frecuencia aburrido/a?

5. éSe encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

6. ¢Teme que algo malo pueda ocurrirle?

7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

8. ¢éCon frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a?

9. ¢Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas
nuevas?

10. ¢Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la
gente?

11. ¢En que momentos, piensa que es estupendo estar vivo?

12. éActualmente se siente un/a inutil?

13. ¢Se siente llena/o de energia?

14. éSe siente sin esperanzas en estos momentos?

15. ¢Piensa que la mayoria de gente estd en mejor situacién que

usted?
TOTAL
PUNTAIE
DEPRESION LEVE 6-9
DEPRESION MODERADA 10-12
DEPRESION SEVERA 13-15
SIN DEPRESION 0-5

1.3. ANEXO 3




MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Nombre: Varon | | Mujer | ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesidon: N. H™:
Observaciones:

JEn qué afo estamos? 0-1

JEn qué estacion?  0-1

ORIENTACION

TEMPORAL (Mix.5)

JEn gué dia (fecha)? 0-1
JEn qué mes? 0-1
JEn qué dia de la semana? 0-1
+En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
+En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1
JEn gqué pueblo (ciudad)? 0-1
+En qué provincia estamos? 0-1
JEn gqué pais (o nacion, autonomia)? 0-1

ORIENTACION

ESPACIAL (Max.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balén- Bandera-Arbol) a
razén de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las r:['.pi!n. Esta
primera repeticién otorga la puntuacién. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta, pero continge diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un
miximo de 6 veces,

Peseta 0-1 Caballo 0-1 ;"flanznna 0-1
{Baldn 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

N* de repeticiones
necesarias

FIJACION-Recuerdo

Inmediato (Max.3)

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
prueha, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

30 0-1 27 -1 24 0-1 21 0-1 15 0-1
(O 0-1 D 0-1 NO-1 U -1 MoO-1)

ATENCION-

CALCULO (Mix.5)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1  Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balon 0-1  Bandera 0-1 Arbol 0-1)

RECUERDO diferido

(Miax.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” {0 “En
un trigal habia 5 perros™) D=1

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "'coja un papel con la mano derecha,
dablele por la mitad, y pingalo en el suela™.

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad -1 pone en suelo 0-1
JECTURA. Escriba legiblemente en un papel "' Cierre los ajes”. Pidale que lo
lea v haga lo que dice la frase  0-1
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto v predicado) 0-1
JLOOPTA. Dibuje 2 pentagonos intersectados v pida al sujeto gue los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos v la
interseccion. (-1

LENGUAJE (M:ax.9)

Puntuaciones de referencia 27 6 mias: normal
24 6 menos: sospecha patoldgica  12-24: deterioro
9-12 : demencia

Puntuacion Total
(Mix.: 30 puntos)

a.e.0.01999)
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ANO DE LA UNIVERSALIZACION DE LA SALUD

Piura, 01 de septiembre de 2022

Dra. Katherine Lozano,

Directora Escuela de Medicina Humana UPAO
Dra. Qory Chaman Cabrera,

Directora Académica de la Escuela de Medicina Humana UPAQO Piura

ASUNTO: SOLICITO APROBACION E INSCRIPCION DE PROYECTO DE
TESIS

Yo, Giancarlo Marcelo Pisconte Alarco con ID 000166266 alumno de la Escuela

de Medicina Humana, con el debido respeto me presento y expongo:

Que, siendo requisito indispensable para poder obtener el Titulo Profesional de
Médico Cirujano, recurro a su digno despacho a fin de que apruebe e inscriba mi
proyecto de tesis titulado “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
PROGRESION PARA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN PACIENTES DE LA
CIUDAD DE PIURA” Asi mismo informo que la docente Dr. Carlos Fajardo
Arriola, serd mi asesor, por lo que solicito se sirva tomar conocimiento para los
fines pertinentes.

Por lo expuesto es justicia que espero alcanzar.

Piura, 01 de septiembre de 2022
Giancarlo Marcelo Pisconte Alarco
ID: 000166266

Teléfono: 964 587 847

Correo: Gpiscontal@upao.edu
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