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RESUMEN:

Objetivo. Determinar la relacion entre las actividades basicas de la vida diaria en adultos con
deterior cognitivo leve.

Material y métodos. El presente estudio de anélisis de asociacion, presento dos Test, uno
busca si existe dependencia en las actividades basicas de la vida diaria con el indice de
Barthel, donde se consider6 < 95 puntos un paciente ABVD dependientes; y el otro busca si
hay presencia de deterioro cognitivo leve con el Montreal Cognitive Assessment (MoCA),
donde se considerd < 23 puntos un DCL presente. 202 adultos mayores (> 65 afios) fueron
encuestados de manera multicéntrica, en distintos Centros de Salud Mental Comunitaria —
Trujillo: Trujillo, Florencia de Mora, San Crispin, y El Porvenir.

Resultados. La relacion de asociacion entre deterioro cognitivo leve y las actividades basicas
de la vida diaria, resulto significativo (p=0.000), el estadistico V de Cramer dio como
resultado 0.334, el cual representa un nivel de asociacion moderada. Del 100% (202), 80.7%
(163) de adultos mayor que en las actividades basicas de la vida diaria son dependientes,
bien, ahora en los adultos mayor, la mayor dependencia en las actividades béasicas de la vida
diaria es subir y bajar escaleras (76.2%=154) y la menor dependencia es control de heces
(3.5%=7). Se observé que el menor dominio cognitivo comprometido del deterioro cognitivo
leve es Vigilancia y Administracion (Atencion: tarea de atencion sostenida), y el mayor
motivo de deterioro cognitivo leve presente es el dominio cognitivo Memoria-Recuerdo
Diferido.

Conclusiones. Existe una asociacion entre deterioro cognitivo leve y las actividades basicas
de la vida diaria, con un nivel de asociacion moderado. Ademas, las actividades basicas de
la vida diaria en adulto mayor se asocian a la mayor ocurrencia de deterioro cognitivo leve,
y se considera un factor de riesgo.

Palabras clave: Actividades basicas de la vida diaria (ABVD), Deterioro cognitivo leve
(DCL), indice de Barthel, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Edad, Sexo y Nivel de
estudios.



ABSTRACT:

Objective. Determine the relationship between basic activities of daily living in adults with
mild cognitive impairment.

Material and methods. The present study of association analysis, | present two tests, one
looks for whether there is dependence on the basic activities of daily life with the Barthel
Index, where a dependent ABVD patient was considered < 95 points; and the other seeks if
there is a presence of mild cognitive impairment with the Montreal Cognitive Assessment
(MoCA), where < 23 points was considered a DCL present. 202 older adults (> 65 years old)
were surveyed in a multicenter manner, in different Community Mental Health Centers -
Trujillo: Trujillo, Florencia de Mora, San Crispin, and EI Porvenir.

Results The association relationship between mild cognitive impairment and basic activities
of daily living, was significant (p = 0.000), Cramer's V statistic resulted in 0.334, which
represents a moderate level of association. Of the 100% (202), 80.7% (163) of adults older
than the basic activities of daily living are dependent, well, now in older adults, the greatest
dependence on the basic activities of daily living is up and down stairs (76.2% = 154) and
the least dependence is stool control (3.5% = 7). It was observed that the least compromised
cognitive domain of mild cognitive impairment is Surveillance and Administration
(Attention: sustained attention task), and the greatest reason for mild cognitive impairment
present is the Deferred Memory-Memory cognitive domain.

Conclusions There is an association between mild cognitive impairment and basic activities
of daily living, with a moderate level of association. In addition, the basic activities of daily
living in older adults are associated with the greater occurrence of mild cognitive impairment,
and it is considered a risk factor.

Keywords: Basic activities of daily living (ABVD), Mild cognitive impairment (DCL),
Barthel index, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Age, Sex and Level of studies.
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Introduccioén:

1.1.Marco Teorico:

El adulto comprende: adulto joven de 20 — 24 afos, adulto intermedio de 25 — 54
afios, adulto premayor de 55 — 59 afios y por tiltimo adulto mayor > 60 afios.!
A su vez, el adulto mayor comprende cuatro categorias:

Persona adulta mayor activa saludable: sin antecedentes de riesgo, sin signos ni
sintomas que pueda calificar a enfermedades agudas, sub agudas o crénicas y con examen
fisico conservado. El objetivo con esta poblacion es promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad.!

Persona adulta mayor enferma: tiene afeccion aguda, sub aguda o cronica, en
diferente grado de gravedad, no invalidante, y que no cumple criterios de persona adulta
mayor fragil o paciente geriatrico complejo. El objetivo con esta poblacion atencion del
dafo, rehabilitacion y acciones preventivas promocionales.?

Persona adulta mayor fragil: el objetivo para esta poblacion es prevencion y atencion.?

Paciente geriatrico complejo: el objetivo principal es asistencial, tanto terapéutico
como rehabilitador. Requiere atencion geriatrica especializada.t

La atencion integral comprende atencion domiciliaria, cuando: Esta postrado, con
discapacidad que impide acudir al establecimiento de salud. No acude al tratamiento del
dafio diagnosticado o bajo tratamiento (médico o quirdrgico, transmisible, no
transmisible). Condiciones que requieren el manejo de situaciones especificas, riesgos,
entre otros, del entorno domiciliar o familiar que inciden en salud. No acude a consulta
programada.t

El Deterioro Cognitivo Leve es considerado como una importante preocupacion de la
salud publica ya que este tiene una alta relevancia en la comunidad anciana y un riesgo
alto de progresion a demencia. En consecuencia, con un incremento del riesgo de
mortalidad entre los ancianos con declive cognitivo general > 2% 33

El deterior cognitivo representa una preocupacion en tratamiento de salud publica
debido a esta negativa econdmica y psicosocial consecuencia gque afecta a las personas y
su familia marcada por un incremento de riesgo por un cuidado intensivo en casa, uso de
servicio de salud, entrada en casa de reposo, hospitalizacion, y mortalidad.®

Funcionalidad de las actividades de la vida diaria, envejecer involucra una serie de
procesos progresivos como naturales, transicionales, a la vez que cambios psicoldgicos,
sociales y biol6gicos.*



El adulto mayor en paises desarrollados comienza a la edad de 65 afios, en paises en
vias de desarrollo comienza a partir de 60 afios, segun OMS a partir de 60 afios hasta 74
afos se considera “edad avanzada”, desde 75 afos hasta 90 afios son denominados
“ancianos” y mayores de 90 afos son “grandes viejos”; por diversos factores que
involucran a este grupo etario se producen complicaciones para satisfacer necesidades
basicas e instrumentales como el alimentarse, evacuar, encontrar reposo, conciliar el
suefio, movilizarse e hidratarse, protegerse, conservar la higiene, el confort, y entre otras
actividades.*

Chumpitaz Chavez et al, menciona segin OMS estableciéo desde 1999 que la
capacidad funcional es el mejor indicador de salud y calidad de vida; por lo tanto, si existe
un buen nivel o estado de salud, habra una buena capacidad funcional y, por consiguiente,
calidad de vida.*

De la Fuente Sanz et al, nos dice que segln el Consejo de Europa define dependencia
como “la necesidad de ayuda o asistencia importante para las actividades de la vida
cotidiana”, o de manera mas precisa, como “un estado en el que se encuentran las
personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o
intelectual tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importante a fin de realizar los actos
corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los referentes al cuidado personal”.

Descripcion del Instrumento: la version original MoCA valora seis dominios
cognitivos, puntuacion total maxima 30 puntos y el tiempo de administracién 10 minutos
aproximadamente, siendo los siguientes: 1) Memoria: dos ensayos de aprendizaje de 5
palabras (no punttan) y se pregunta a los 5 minutos de forma diferida (5 puntos). 2)
Capacidad visuoespacial: se evalua con test del reloj (3 puntos) y la copia de un cubo (1
punto). 3) Funcién Ejecutiva: evalla una tarea de alternancia grafica adaptada del Trail
Making Test B (1 punto), una fluencia fonémica (1 punto) y dos items de abstraccion
verbal (2 puntos). 4) Atencion/concentracion/memoria de trabajo: tarea de atencién
sostenida (1 punto), serie de sustracciones (3 puntos) y serie de digitos (2 puntos). 5)
Lenguaje: tres items de denominacién por confrontacion visual de 3 animales de bajo
grado de familiaridad (3 puntos) y repeticion de dos frases complejas (2 puntos) la tarea
de fluencia antes mencionada. 6) Orientacion: se evallGa la orientacién en tiempo y
espacio (6 puntos).5 22

Pedraza et al (Colombia, 2016), el Montreal Cognitive Assessment (MoCA) es un test
de tamizaje breve, disefiado para ayudar en la deteccion del Deterioro Cognitivo Leve
(DCL); sus caracteristicas psicométricas describen un alto nivel de confiabilidad y
validez con una sensibilidad de 87% y una especificidad de 90% para DCL, con un punto
de corte <26." 22



Sin embargo, R. Clarnette et al (Australia, 2016), el estudio para Deterioro Cognitivo
(Deterioro Cognitivo Leve o Demencia) como diagnostico de Deterioro Cognitivo Leve,
sin ajuste para edad o educacidn, resulta optimo un punto de corte para test MoCA de
<23, con un Intervalo de Confianza de 95%, los resultados arrojaron, una sensibilidad
87%, especificidad 80%, PPV (valor predictivo positivo) 95%, NPV (valor predictivo
negativo) 58%, falso positivo 20% Yy falso negativo 13%.% 2033

Seguin Barrero et al, el indice de Barthel (IB) instrumento que tiene como objetivo
medir la capacidad para realizar diez actividades de la vida diaria (AVD),
primordialmente como las basicas, obteniendo un resultado cuantitativo del grado de
independencia. También conocido como “Indice de Discapacidad de Maryland”. Se
define como: “Medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con
respecto a la realizacion de algunas actividades de la vida diaria (AVD), mediante la cual
se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto

examinado para llevar a cabo estas actividades”.% 23 2% 3!

- Datos Epidemioldgicos:

An et al. (2016) Nos dice que en su estudio, por encima de tres cuartos (77,01%)
tuvieron, no (51,87%) o leve (25,14%) deterioro cognitivo; mientras que un poco menos
de un cuarto (22,99%) tuvieron moderado (11,97%) o severo (11,010%) deterioro
cognitivo; las mujeres ocupan aproximadamente el 60% del estudio y el promedio de
edad de los participantes fue 92 afios; mas de dos tercios (67,61%) recibieron no
educacion formal, mientras que un poco mas de un décimo (10,51%) tuvieron mas de 6
afios de educacién. Mas (85,04%) participantes vivieron con otros miembros del hogar,
mientras que alrededor de 10% vivieron solos y 4% en un asilo de ancianos; casi dos
tercios (64,50%) viven en area rural, ligeramente mas a un tercio (35,50%) residen en
ciudades y pueblos. Aproximadamente 18% fue recurrente fumador, y algo menos que
15% ex fumadores. Alrededor de un cuarto 24,55% tomaron algo de alcohol durante el
tiempo de entrevista, y ligeramente por encima a un cuarto (27,71%) hacen
ocasionalmente ejercicios. Aproximadamente la mitad (49,91%) reporta tener una 0 mas
enfermedades crénicas, y alrededor de un tercio (32,67%) reportan tener una 0 mas
limitaciones en actividad de la vida diaria. Por encima de la mitad (55,83%) tienen un
rango de salud buena o muy buena, mientras que alrededor de un octavo (12,14%) un
rango pobre o muy pobre de salud. Segun la relacion de MMSE (Mini Mental State
Examination) y mortalidad tenemos, en cuanto al deterioro cognitivo: més o igual a 18 y
menos o igual a 30 puntos con no o leve deterioro cognitivo, la mortalidad es de 1309
dias; y con més o igual a 0 y menos o igual a 17 puntos con moderado o severo deterioro
cognitivo, la mortalidad es de 570 dias. También, nos dice en cuanto a la funcion
cognitiva: mas o igual a 25 y menos o igual a 30 puntos con declive cognitivo sin
impedimento, la mortalidad es de 1532 dias; mas o igual a 18 y menos o igual a 24 puntos



con declive cognitivo sin impedimento, la mortalidad es de 990 dias; mas o igual a 10 y
menos o igual a 17 puntos con declive cognitivo sin impedimento, la mortalidad es de
640 dias; méas o igual a 0 y menos o igual a 9 puntos con declive cognitivo sin
impedimento, la mortalidad es de 521 dias. La conclusion del estudio fue que el deterioro

cognitivo fue asociado inversamente con la longevidad entre los mas antiguos.® 24 26-28.
32

Santabarbara et al. (2016) El hallazgo de un estudio muestra que la Tasa de mortalidad
en comparacion con no casos fue aproximadamente el doble en DSM-5 (2.3) que en P-
MCI (1.2).%%

Friedman et al. (2012) La Prueba de Deterioro Cognitivo Sutil detect6 un déficit en
el estatus cognitivo de algunos altos funcionamientos personas ancianas. El desempefio
de la Prueba de Deterioro Cognitivo Sutil combinada con un supuesto MMSE de varios
subtipos de Deterioro Cognitivo Sutil existente en personas ancianas.® 2

Qian et al. (2016) En su estudio nos dice que la presencia de dislipidemia, enfermedad
cronica del pulman, ataque fulminante, enfermedades relacionadas, y la artritis reumatica
conlleva a discapacidades en ABVD. Mientras que la presencia de enfermedad cronica
del pulmén, enfermedad al corazon, ataque fulminante, enfermedad estomacal u otra
digestiva, con problemas psiquiatricos emocional y nervioso, enfermedad relacionada
con la memoria, artritis reumatica, y asma fueron factores de riesgo para AIVD. El factor
de riesgo méas importante fue el ataque fulminante para incapacitar en ambos ABVD y
AIVD por la hipertension arterial 1% 253

Hidaka et al. (2012) La prevalencia del Trastorno Depresivo Mayor y casos de
sintomas depresivos del estudio fueron 4.5% y 11.5%, respectivamente. Los sujetos con
depresion fueron los que tuvieron méas probabilidades a dar MCI que aquellos con
emociones normales. El riesgo de desarrollar demencia en la depresion de gente anciana
en general y en aquellos con coexistencia de MCI en particular debe ser conocido.*?

Acevedo et al, segln INE (Instituto Nacional de Estadistica) a 1 de Enero de 2015, el
namero de la poblacion total disminuye situandose en 46,6 millones de personas. A pesar
de ello, crece el porcentaje de poblacion de 65 afios a mas alcanzando el 18,4% de total
de la poblacién espafiola.*®

Chumpitaz Chavez et al, el aumento de la poblacion adulta mayor ya no es Unicamente
un fendmeno predominante de los paises desarrollados, donde alcanza el 12 a 15% de la
poblacion general, sino también de los paises en vias de desarrollo como es el caso de
América Latina. En el Peru, trabajos de proyeccién de crecimiento poblacional muestran
un 7,4% de la poblacion y un crecimiento de dicho grupo a 12% para el afio 2025.



Generando preocupacion por sus implicancias econdémicas, sociales y por las condiciones
en que este proceso se viene dando (contexto de pobreza e inequidades, falta de cobertura
de la seguridad social y una débil red de apoyo producto de los cambios de estructura en
la composicion familiar y focalizacion de programas de estado).*

- Datos Fisiopatoldgicos:

Kim et al. (2016) EIl principal hallazgo de este estudio fue que el insomnio esta
relacionado con deterioro de memoria del sujeto, deterioro cognitivo leve y demencia;
sin embargo, despueés de ajustar la presencia de depresidn, ninguna de estas relaciones se
mantuvo. Se reporto la existencia de asociacion entre sintomas de depresion e insomnio
en el anciano con demencia, de acuerdo al previo estudio, la alta frecuencia de insomnio
reportado en pacientes con demencia puede ser debido a su mecanismo de neuropatologia
0 a la coexistencia de depresion. En el presente estudio, el resultado sugiere que la
depresion podria afectar como factor importante en el insomnio de pacientes con
deterioro de memoria del sujeto o deterioro cognitivo leve, es en este caso de insomnio
del paciente con demencia. En un previo estudio, el insomnio en pacientes con disfuncién
cognitiva fue expuesto por dafio a la via neuronal, factores ambientales, y otros factores.
El origen bioldgico del insomnio en pacientes con disfuncion cognitiva fue expuesto por
la desconexion funcional entre el ndcleo suprataldmico hipotaldmico y glandula pineal,
el cambio neurodegenerativo de la region subcortical, tal es el nucleo cerebral inferior
basal, nucleo del rafe, nigroestriado y via palidoestriada, y factor de riesgo genético tal
es el alelo APOc4.14 2137

1.2.Antecedentes de la investigacion

Association Between Social Participation and Instrumental Activities of Daily Living
Among Community-Dwelling Older Adults. Tomioka et al (Japan, 2016), la
participacién en grupos sociales se asocia con actividades funcionales de la vida diaria
independientemente del sexo, sin embargo, los efectos beneficiosos pueden ser méas
fuertes para las mujeres que para los hombres.** 1°

Status of Daily Living Activities among Older People in Maku. Abbasian et al (Iran,
2016), la mayoria de los participantes eran independientes necesitaban ayuda para
algunas actividades de vida diaria, dado que la edad se correlaciono con las actividades
de la vida diaria, fue necesario implementar programas educativos de salud para las
personas mayores que sufren de limitacion funcional.®

Functional Status among Rural Geriatric Population. Dube et al (India, 2016), el
resultado de este estudio refleja que el 82% de las mujeres y 70% de los hombres



encuestados fueron capaces de realizar Actividades Funcionales de Vida Diaria, aunque
no se encontré diferencia significativa.l” 38

Rendimiento en Pruebas Cognitivas Breves, de Adultos Mayores con Demencia en
Estadios Avanzados, Residentes de una Comunidad Urbana de Lima, Perud. Custodio et
al (Pera, 2016), ambas pruebas “Mini Mental State Examination” y “Prueba de Dibujo
del Reloj — version de manos”, usadas en conjunto demuestran buena capacidad
discriminativa para detectar demencia en estadios moderado y severo en poblacion
viviendo en comunidad urbana de Lima. Debido a su buen rendimiento y bajo costo,
pueden ser recomendados para realizar en atencion primaria.t® 2

- Definiciones conceptuales

Persona adulta mayor fragil: cumple 2 0 mas de las siguientes condiciones: a) Edad
80 afios a mas. b) Dependencia parcial, segin Valoracion Funcional del indice de Katz.
c) Deterioro cognitivo leve 0 moderado, segun Valoracion Cognitiva Test de Pfeiffer. d)
Manifestaciones depresivas, segun Valoracion del Estado Afectivo Escala abreviada de
Yesavage. €) Riesgo social, segun la Escala de Valoracion Socio — familiar. f) Caidas:
una caida en el Gltimo mes o mas de una caida en el afio. g) Pluripatologia: tres 0 méas
enfermedades cronicas. h) Enfermedad cronica que condiciona incapacidad funcional
parcial: Ej. Déficit visual, auditivo, osteoartritis, secuela de ACV, enfermedad de
Parkinson, EPOC, insuficiencia cardiaca reciente, y otros. i) Polifarmacia: toma mas de
tres farmacos por patologias cronicas y por mas de 6 semanas. j) Hospitalizacion en los
Gltimos 12 meses. k) indice de Masa Corporal (IMC) menor de 23 o mayor de 28.*

Paciente geriatrico complejo: el que cumple tres o0 mas de las siguientes condiciones:
a) Edad 80 afios a mas. b) Pluripatologia: tres 0 mas enfermedades crénicas. c) El proceso
o enfermedad principal tiene caracter incapacitante (Katz: dependencia total). d)
Deterioro cognitivo severo. e) Existe problema social en relacion con su estado de salud,
segun la Escala de valoracion socio — familiar. f) Paciente terminal por Ej: neoplasia
avanzada, insuficiencia cardiaca terminal, otra de prondstico vital menor de 6 meses.*

El Deterioro Cognitivo: es una condicidn cronica que compromete al paciente en su
capacidad para recordar, aprender, concentrarse y tomar decisiones en su vida diaria. La
variedad de deterioro cognitivo en varias personas con deterioro leve puede experimentar
alguna disfuncion cognitiva pero todavia es capaz de realizar su rutina de cada dia;
mientras que aquellos con deterioro variado puede perder su capacidad de hablar, escribir
y comprender el significado o importancia de las actividades diarias, resultando en la
incompetencia de su vida independiente.? 3 33



Deterioro Cognitivo Leve: es un deterioro heterogéeneo, que se caracteriza por un sutil
deterioro cognitivo, sin pérdida de funcion con variable progresion a demencia. Lleva a
cuatro resultados a saber, progresion a demencia debido a enfermedad Alzheimer, debido
a otras enfermedades, estabilidad o recuperacion.

Se conoce como funcionalidad a realizar actividades a diarias geriatricas con la
capacidad propia del grupo etario para realizarlas de manera independiente o autbnomas,
en el proyecto a evaluar se considera mas conveniente realizar el seguimiento de las
actividades basicas de la vida diaria.* 3034 40

El problema que genera la investigacion nace de la observacion que se pudo hacer al
constante seguimientos en areas de la especializacion geriatrica, al ser escaso el personal
de Trujillo especializado en geriatria. Entonces, nos inclinamos a lo que afecta
constantemente esta region relacionado con la salud mental, con sus nuevos y modernos
centros de salud mental comunitaria, al realizar un profundo estudio de los adultos
mayores en La Libertad y del MINSA (Ministerio de Salud) La Libertad. Asi encontré
que, los criterios con los que se diagnostica, tanto el deterioro cognitivo leve y el grado
de dependencia de las actividades basicas de la vida diaria, uno se puede dar cuenta de la
desatencién que se tiene con este grupo de edad, que a su vez entra en la poblacion
vulnerable, siendo las Gltimas actualizaciones que se tiene datos del 2004.

Por ende, comparando e indagando otras realidades, como se puede remediar,
encontramos métodos mas eficientes que pueden tener gran impacto en nuestro medio,
gran magnitud y relevancia; se pudo encontrar un estudio comparativo donde se evaltan
dos Test para el deterioro cognitivo leve: Q-mci (Quick mild cognitive impairment) y
MoCA (Montreal of Cognitive Assesment) donde el Q-mci resulto ser el mejor para
diagndstico de deterioro cognitivo leve. Es aqui donde se tomo la decision de plantear el
problema, pero una de las grandes dificultades que tuvimos fue que Q-mci no cuenta con
la versién en espafiol, seria adecuado para una proxima publicacion; entonces, la otra
opcioén con la que contdbamos “un plan B” fue aplicar el MoCA Test de similar
relevancia.

En cuanto, a saber, el grado de dependencia de las actividades basicas de la vida diaria
en el adulto mayor, la mejor opcién con la que contdbamos siempre fue el indice de
Barthel el cual nos dimos cuenta era ideal para este estudio, del mismo modo con
relevancia y actualidad en comparacion con los desactualizados que se estan usando.

Para culminar este apartado las causas de realizar y plantear este problema con razén,
son las ya mencionadas de tener un conocimiento actualizado de la poblacién vulnerable
como son los adultos de 65 afios a mas. Asi, nos parece muy importante y de prioridad,
informar y difundir esto, ya que tendremos un margen importante para poder actuar de



manera premeditada, y predecir en un futuro cual, y cuanta seria la poblacién mas
afectada, y solo con estos métodos de deteccion temprana y mas eficientes.

1.3.Justificacion y relevancia

En la actualidad se desconoce el grado de relacion que tiene el deterioro cognitivo
leve y la dependencia de actividades basicas de la vida diaria; la persona adulta mayor
fragil, es esta la poblacion en especial en que se desea hacer mayor hincapié y que
actualmente se encuentra vulnerable, asi como propensa a ver afectada en un futuro, tanto
por el inminente crecimiento de la poblacion en general como por los fendmenos
suscitados en los ultimos tiempos que puede aquejar a estos adultos, s por eso que nos
motiva a voltear la mirada hacia este grupo de edad, y por la evidente desatencién de la
salud publica, como la desactualizacion de métodos para deteccion del deterior cognitivo
leve con la valoracion cognitiva con el Test de pfeiffer y para deteccidon del grado de
dependencia de actividades bésicas de la vida diaria como es el indice de Katz, siendo la
ultima entrega de estos criterios en el afio 2004.

En este apartado se pretende proponer dos modernos métodos de deteccion, mas
eficaces que los ya mencionados el MoCA, para el deterioro cognitivo leve; y el indice
de Barthel, para el grado de dependencia de actividades basicas de la vida diaria, a su vez
encontrar el grado de relacion que tienen ambos, en el presente estudio.

1.4.Enunciado del problema:

¢ Qué relacion existe entre las actividades basicas de la vida diaria en adultos con y
sin deterior cognitivo leve?

1.5.0bjetivos:
- Objetivo General:

Determinar la relacion entre las actividades basicas de la vida diaria en adultos con
deterior cognitivo leve.

- Objetivo Especifico

1. Determinar el nivel de asociacién de las actividades basicas de la vida diaria en
adultos con deterioro cognitivo leve.

2. Hallar los factores que relacionan las actividades basicas de la vida diaria en el
adulto mayor con su sexo, grado de instruccion, y edad avanzada o anciano.



3. Hallar los factores que relacionan el deterioro cognitivo leve del adulto mayor
con su sexo, grado de instruccion, y edad avanzada o anciano.

4. Encontrar la medicion de las actividades basicas de la vida diaria.
5. Encontrar la medicion del deterior cognitivo leve del adulto mayor.
1.6.Hipotesis:

HO: El deterioro cognitivo leve no esta relacionado con la dependencia de actividades
bésicas de la vida diaria.

H1: El deterior cognitivo leve esta relacionado con la dependencia de actividades
béasicas de la vida diaria.

Il. MATERIALES Y METODOS:

2.1.Disefio del estudio:
2.1.1. Tipo de estudio: Observacional. Analitico. Transversal.
2.1.2. Disefio especifico:

CSMC
Trujillo

I

> 65 anos
—
e T 4l B Y e T 41 B TN
( ‘ \ )
Con DCL Sin DCL

D e

~ s I

Dependencia
ABVD

Dependencia
ABVD

CSMC: Centro de Salud Mental Comunitaria.
ABVD: Actividad Béasica de Vida Diaria.
DCL.: Deterioro Cognitivo Leve.



2.2.Poblacion:

2.2.1.

Poblacién: Pacientes ambulatorios adulto mayor que pertenezcan a Centros de Salud
Mental Comunitaria — Trujillo.

2.3.Criterios de seleccion:

Inclusion:

e  Pacientes Ambulatorios.

e  Adulto de 65 afios 0 mas.

e  Pertenecientes a Centro de Salud Mental Comunitaria - Trujillo (Florencia de
Mora, Porvenir, San Crispin, Trujillo).

e No haber recibido medicamento adicional que pueda condicionar alguna
alteracion con el resultado.

e  No haber recibido psicofarmacos por lo menos 1 mes.

Exclusion:

e Tomar medicamento adicional hasta la fecha de la encuesta que pueda
condicionar alguna alteracion con el resultado.

e  Pacientes que tengan diagndstico y/o tratamiento psiquiatrico.

e  Reusarse o incumplir términos durante el proceso de fases del presente estudio.

e  Pacientes con deterioro cognitivo de origen mecanico, organico o fisico.

e  Tengan compromiso neurosensorial.

e  Analfabetos.

e  Pacientes Geriatricos Complejos.

e  Grandes Viejos: mayores de 90 afios.

2.4.Muestra y muestreo: Tipo de muestreo: aleatorio.

2.4.1.

2.4.2.

Unidad de analisis: conformado por pacientes que tengan y no tengan deterioro
cognitivo leve atendidos en Centros de Salud Mental Comunitaria — Trujillo, con
grado de dependencia en actividades basicas de vida diaria, y que ademas cumplan
con los criterios de inclusion.

Unidad de muestreo: el instrumento sera una hoja de recoleccion de datos en la que

se vaciaran los datos solicitados y ademas que cumpliran con los criterios de
inclusion.
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n= =
d2x(N—1)+Z3*p=q

* 2 £
NeZaP*d __ _o0p

N = Total de Poblacion = 39 698

Z:1.96 para un nivel de confianza del 95%

p: proporcion esperada (5% = 0.05)

g: 1-p (1-0.05=0.95)

d: precision (en este caso deseamos 3%=0.03)
Trujillo (Trujillo, EI Porvenir, Florencia de Mora),
Total Adultos >65afios: 39 698.4

2.5.Definicion operacional de variables:

Variable

Criterios de
medicion de

Categoria
Categorias

Indicador

Tipo

Escala de
Medicion

Independiente:

Deterioro

Cognitivo
Leve

Montreal of Cognitive S =23

Assessment (MoCA) No >23

Categorica o
Cualitativa

Nominal

Dependiente:
Actividades
Basicas de la
Vida Diaria

Comer: 0, 5, 10.

Trasladarse
entre sillay
cama: 0, 5, 10,
15.

Aseo personal:
0, 5.

Uso de retrete:
0,5, 10.
Banarse/Duchar indice
se: 0, 5, 10. de

Dependiente <95

Desplazarse: 0, :
5. 10, 15. Barthel:
Subir y bajar
escaleras: 0, 5,
10.
Vestirse y .
desvestirse: 0, 5, Independiente
10.
Control de
heces: 0, 5, 10.
Control de
orina: 0, 5, 10.

100

Categorica o
Cualitativa

Nominal
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2.6.Procedimientos y Técnicas:

2.6.1.

2.6.2.

2.6.3.

2.6.4.

2.6.5.
2.6.6.

Ingresaron al estudio los pacientes adultos de 65 afios a mas, ambulatorios que
pertenecen a Centros Salud Mental Comunitario — Trujillo: Trujillo, EI Porvenir y
Florencia de Mora.

Se solicito autorizacion para ejecutar el proyecto en el ambito sanitario referido.
Luego se realizd la captacion considerando dos grupos: pacientes con deterioro
cognitivo leve y sin deterioro cognitivo leve, tomados con el Test MoCA. ANEXO 1
Los datos pertinentes fueron obtenidos tomando de los mismos pacientes y de ambos
grupos, con el indice de Barthel. ANEXO 2

Se continuo con el llenado y recoleccion de datos hasta completar el tamafio muestral.
Una vez obtenidos los datos se vaciaron en un archivo Excel 2010, que se elaborara
con la base de datos respectiva para pasar a realizar el analisis correspondiente.

2.7.Plan de analisis de datos:

El registro de datos que estuvo consignado en las correspondientes hojas de
recoleccion fue procesado utilizando el paquete estadistico SPSS v.24 las que luego
seran presentadas en cuadros de entrada simple y doble, asi como en gréficos de
relevancia.

Estadistica Descriptiva:
Se obtuvo datos de distribucion en frecuencia para variables cualitativas en estudio.

Estadistica Analitica:

Se aplico el test de chi cuadrado para establecer la relacidn entre las variables
cualitativas; las asociaciones seran consideradas significativas si la posibilidad de
equivocarse seria menor al 5% (p<0.05).

Estadigrafo del Estudio:

Se obtuvo el OR para el correspondiente factor de riesgo en cuanto a su asociacion
con la dependencia de las actividades basicas de la vida diaria; si este fue mayor de
1 se realizard el calculo del intervalo de confianza al 95% del estadigrafo
correspondiente.
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DCL
Con | Sin
Dependiente | A | B
Independiente | C | D

ABVD

ODSS RATIO: axd/bxc

Si el OR >1, el factor en estudio, es de riesgo.

Si el OR =0, no existe relacion.

Si el OR <1, el factor en estudio es factor protector.

2.8.Aspectos éticos:

La presente investigacion contara con la autorizacién del comité de Investigacion
y Etica de la Oficina de Desarrollo, Innovacion e Investigacion (ODII) de la Gerencia
Regional de Salud de La Libertad (GERESALL), y de la Universidad Privada
Antenor Orrego. Debido a que es un estudio analitico de caso y control en donde
solo se recogeran datos clinicos de las historias de los pacientes, se tomara en cuenta
la declaracion de Helsinki Il (Numerales 11, 12, 14, 15, 22 y 23) y la ley general de
salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA).4% 43

Nuestra base de datos estara conformada por los resultados obtenidos de las
encuestas correspondientes, de acuerdo al articulo 113 de la ley general de salud se
procedera a solicitar la autorizacion para acceder a archivos y recolectar la
informacion necesaria que sera utilizada en la investigacion.*®

El articulo 42 del codigo de ética y deontologia del colegio médico nos indica
que se debe respetar la normativa internacional y nacional que regula la investigacion
con seres humanos tales como la Declaracion de Helsinki.*?

Por ello se tomara el principio de privacidad y confidencialidad promulgado por
la Declaracion de Helsinki, porque no se utilizaran o mostraran los nhombres del
paciente. Se considerara el principio de costos y beneficios, promulgados por el
mismo ya que el objetivo de la investigacion es encontrar un beneficio para la
comunidad. Se tomara también el principio de derecho a la informacion veraz y
completa, ya que las personas que lean la publicacion tienen derecho a conocer los
objetivos, métodos y todos los procedimientos que involucren nuestra investigacion,
y es nuestro deber ofrecerles toda la informacion que requieran.*?
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Los datos recolectados que contengan informacion personal de los encuestados,
seran de caracter confidencial y privado para disminuir el riesgo de cualquier dafio
que pudieran ocurrir al manipularse esta informacion, la misma a la que solo tendra
acceso el personal investigador designado, cumpliendo con el principio de
beneficencia.

De acuerdo al articulo 46 de la ley general de salud se presentara la informacion
obtenida de la investigacion independiente de los resultados, sin incurrir en la
falsificacion ni plagio.*

LIMITACIONES:

Dentro de las limitaciones que se pueden encontrar en el presente estudio son
disponibilidad econémica y de tiempo; lo ideal seria que se realice un seguimiento de
este grupo etario y de la poblacion que resulte con los criterios tanto de MoCA e indice
de Barthel, con deterioro cognitivo leve y con dependencia de las actividades basicas
diarias; ya que por un lado u otro la poblacién adulta mayor seguira cualquiera de estos
caminos.

El estudio es viable por la razon que la poblacidn en general esta en constante crecimiento
e inclusive este grupo etario seria en pocos afios parte ademas de la poblacién anciana de
personas adulta mayor fragil, hasta convertirse en grandes viejos pacientes geriatricos
complejos. Asi mismo por ultimo este estudio por fin nosotros como personal de salud
estamos en obligacién de servir con ello quiero decir detectarlo, prevenirlo, y hacer el
debido seguimiento antes que se manifieste y desencadene en demencia.
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V.

RESULTADOS Y DISCUSION:

4.1.Resultados:

Tabla 01, Contrastacion de hipotesis:
Resultados de la prueba Chi cuadrado para las variables deterioro cognitivo leve y las
actividades bésicas de la vida diaria.

Significacion Significacién Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 22,5722 1 ,000
Correccion de continuidad® 20,729 1 ,000
Razén de verosimilitud 20,639 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000

N de casos validos 202

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 11,00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracién propia

En nuestro estudio se observa que (p = 0.000) < 0.05, entonces rechazamos la hipdtesis
nula y nos quedamos con la hipotesis alterna. Se concluye que existe una asociacion entre
deterioro cognitivo leve y las actividades basicas de la vida diaria.

Tabla 02, Nivel de asociacion entre deterioro cognitivo leve y las actividades basicas de
la vida diaria:
Resultados de la potencia de la asociacion entre las variables deterioro cognitivo leve y
las actividades bésicas de la vida diaria.

Significacion

Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi -,334 ,000
V de Cramer ,334 ,000

N de casos validos 202

Fuente: Elaboracion propia

Se observa que en la Tabla 02 el estadistico VV de Cramer da como resultado 0.334, el
cual representa una asociacion moderada entre la asociacion entre las variables deterioro
cognitivo leve y las actividades bésicas de la vida diaria.
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Tabla 03, Actividades bésicas de la vida diaria en el adulto mayor con su sexo:
Resultados de la prueba Chi cuadrado entre el sexo del adulto mayor y las actividades
bésicas de la vida diaria.

Significacion Significacion  Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4078 1 ,523
Correccion de continuidad® ,208 1 ,649
Razén de verosimilitud ,404 1 ,525
Prueba exacta de Fisher ,585 ,322

N de casos validos 202

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 15,25.

b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracién propia

En Tabla 03 se observa que (p = 0.523) > 0.05, entonces aceptamos la hipotesis nula. Se
concluye que no existe una asociacion entre el sexo del adulto mayor y las actividades
bésicas de la vida diaria.

Tabla 04, Actividades bésicas de la vida diaria en el adulto mayor con su nivel de
estudios:
Resultados de la prueba Chi cuadrado entre el nivel de estudios del adulto mayor y las
actividades bésicas de la vida diaria.

Significacion asintética

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,863? 2 ,053
Razén de verosimilitud 6,203 2 ,045
N de casos validos 202

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 10,43.
Fuente: Elaboracion propia

En la Tabla 04 se observa que (p=0.053) >0.05, entonces aceptamos la hipdtesis nula. Se
concluye que no existe una asociacion entre el nivel de estudios del adulto mayor y las
actividades bésicas de la vida diaria.
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Tabla 05, Actividades bésicas de la vida diaria en el adulto mayor con su edad:
Resultados de la prueba Chi cuadrado entre la edad del adulto mayor y las actividades

basicas de la vida diaria.

Significacion| Significacién | Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 15,9562 ,000
Correccion de continuidad® 14,541 ,000
Razdn de verosimilitud 18,045 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
N de casos validos 202

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 16,02.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracion propia

En la Tabla 05 se observa que (p=0.000) <0.05, entonces rechazamos la hipotesis nula 'y
nos quedamos con la hipotesis alterna. Se concluye que existe una asociacion entre la
edad del adulto mayor y las actividades béasicas de la vida diaria.

Tabla 06, Deterioro cognitivo leve en el adulto mayor con su sexo:
Resultado de la prueba Chi cuadrado entre el sexo del adulto mayor y el deterioro

cognitivo leve.

Significacion | Significacion | Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) | (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,8912 1 ,169
Correccion de continuidad® 1,476 1 224
Razén de verosimilitud 1,924 1 ,165
Prueba exacta de Fisher ,201 112
N de casos validos 202

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 22,29.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla 06 se observa que (p=0.169) >0.05, entonces aceptamos la hipdtesis nula. Se
concluye que no existe una asociacion entre el sexo del adulto mayor y el deterioro

cognitivo leve.
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Tabla 07, Deterioro cognitivo leve en el adulto mayor con su nivel de estudios:
Resultados de la prueba Chi cuadrado entre el nivel de estudios del adulto mayor y el
deterioro cognitivo leve.

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 36,1992 2 ,000
Razdn de verosimilitud 42,654 2 ,000
N de casos validos 202

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es 15,24,
Fuente: Elaboracién propia

En la Tabla 07 se observa que (p=0.000) <0.05, entonces rechazamos la hip6tesis nula y
nos quedamos con la hipotesis alterna. Se concluye que existe una asociacion entre el
nivel de estudios del adulto mayor y el deterioro cognitivo leve.

Tabla 08, Deterioro cognitivo leve en el adulto mayor con su edad:
Resultados de la prueba Chi cuadrado entre la edad del adulto mayor y el deterioro
cognitivo leve,

Significacion | Significacion | Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 42,105% 1 ,000
Correccion de continuidad® 40,068 1 ,000
Razdn de verosimilitud 50,617 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
N de casos validos 202

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 23,42.

b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuentes: Elaboracion propia

En la Tabla 08 se observa que (p=0.000) <0.05, entonces rechazamos la hipotesis nula 'y
nos quedamos con la hipotesis alterna. Se concluye que existe una asociacion entre la

edad del adulto mayor y el deterioro cognitivo leve.
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Figura 01, Medicion de las actividades basicas de la vida diaria:
Nivel de las actividades basicas de la vida diaria.
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Fuente: Elaboracion propia

En la Figura 01, se observa que el 81% de los pacientes son Dependientes en ABVD y el
19% son Independientes en ABVD.

Figura 02, Medicion del deterioro cognitivo leve:
Nivel del deterioro cognitivo leve.

72%

80%
70%
60%
50% 0
40%
30%
20%
10%

0%
DCL_Si DCL_No

Fuente: Elaboracion propia

En la Figura 02, se observa que el 72% de los pacientes son DCL Si y el 28% DCL No
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Tabla 09, Fiabilidad de las actividades basicas de la vida diaria en adultos:

Alfa de Cronbach | N de elementos
, 764 11

Se observa que en la Tabla 09 el Alfa de Cronbach para ver la fiabilidad de la variable
actividades bésicas de la vida diaria en adultos tiene un valor de 0.764, lo cual quiere
decir que ACEPTABLE.

Tabla 10, Fiabilidad del deterioro cognitivo leve:

Alfa de Cronbach | N de elementos
764 15

Se observa que en la Tabla 10 el Alfa de Cronbach para ver la fiabilidad del deterioro
cognitivo leve tiene un valor de 0.764, lo cual quiere decir que es ACEPTABLE.

4.2 .Discusion:

05 de febrero del 2018, Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.), se vive mas
tiempo en todo el mundo. Actualmente, por primera vez en la historia, la mayor parte de
la poblacién tienen una esperanza de vida igual o superior a los 60 afios. Para 2050, se
espera que la poblacion mundial en esa franja de edad llegue a los 2000 millones, un
aumento de 900 millones con respecto a 2015.

Hoy en dia (segun O.M.S.), hay 125 millones de personas con 80 afios 0 méas. Para
2050, habra un numero casi igual de personas en este grupo de edad (120 millones)
solamente en China, y 434 millones de personas en todo el mundo. Para 2050, un 80%
de todas las personas mayores vivira en paises de ingresos bajos y medianos.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, los factores que influyen en el
envejecimiento saludable, las variaciones del entorno fisico y sociales revisten gran
importancia, en particular las viviendas, vecindarios y comunidades, asi como
caracteristicas personales, como sexo, etnia o nivel socioeconomico. EI mantenimiento
de la masa muscular mediante entrenamiento y buena nutricion ayuda a preservar la
funcidn cognitiva, retrasar la dependencia y revertir la fragilidad.
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Entonces tenemos que, de 163 (100%) adultos mayores con dependencia en
actividades basicas de la vida diaria, 129 (79.1%) adultos mayores presentan deterioro
cognitivo leve; segiin Odds Ratio (OR) (5.5) >1.0, la asociacion es positiva, es decir que
las actividades basicas de la vida diaria en adulto mayor se asocian a la mayor ocurrencia
de deterioro cognitivo leve, y se le considera un factor de riesgo.

Al asociar los adulto mayor con las actividades basicas de la vida diaria con su sexo,
resulto que no existe asociacion significativa, sin embargo, Kimiko Tomioka (et al) nos
dice 19.0% hombres con dependencia en actividades basicas de la vida diaria y 12.3%
mujeres con dependencia en actividades basicas de la vida diaria, en el presente estudio
se hall6 78.5% de hombres con dependencia en actividades basicas de la vida diaria, y
82.1% mujeres con dependencia en actividades bésicas de la vida diaria.

Mehdi Abbasian et al, nos dice en su estudio la mayoria de ancianos eran hombres
(59.3%) y analfabetos (38.4%); en el presente estudio se hayo que la mayoria (58.9%) de
adultos mayor son de Edad Avanzada (119), donde (ver Tabla 1), si tomamaos el 100% de
adulto mayor de edad avanzada (119), 63.9% (76) son del sexo femenino y 36.1% (43)
son del sexo masculino. Sin embargo, se hayo que la minoria (41.1%) de adultos mayor
son Ancianos (83), donde, si tomamos el 100% de adultos mayor ancianos (83), 56.6%
(47) son del sexo femenino y 43.4% (36) son del sexo masculino. En los antecedentes de
investigacion (Mehdi Abbasian et al), el 10.6% de los participantes eran dependientes, el
6% necesitaba ayuda o eran parcialmente dependiente y el 82% eran independientes; en
contraste, con este estudio, del 100% (202), 80.7% (163) de adultos mayor que en las
actividades basicas de la vida diaria son dependientes, bien, ahora en los adultos mayor,
la mayor dependencia es subir y bajar escaleras (76.2%=154) y la menor dependencia es
control de heces (3.5%=7), si incluimos las categorias de Edad avanzada y Ancianos con
su sexo, obtenemos el siguiente resultado, del 100% de adultos mayor con edad avanzada
(119), 63.9% son de sexo femenino (76) y 36.1% son de sexo masculino (43), del 100%
(76) de adultos mayor de edad avanzada con sexo femenino, 65.4% (51) tiene
dependencia en subir y bajar escalares, y del 100% (43) de adultos mayor de edad
avanzada con sexo masculino, 34.6% (27) tiene dependencia en subir y bajar escaleras;
(ver Tabla 2) del 100% de adultos mayor ancianos (83), 56.6% son de sexo femenino
(47) y 43.4% son de sexo masculino (36), del 100% (47) de adultos mayor anciano son
sexo femenino, 95.7% (45) tiene dependencia en subir y bajar escaleras, y del 100% (36)
de adultos mayor anciano con sexo masculino, 86.1% (31) tiene dependencia en subir y
bajar escaleras. El estudio realizado en Maku (Iran) resulto con asociacion significativa
entre la puntuacion de KATZ vy el nivel de educacion, en otras palabras, las personas
adultas mayores que tenian educacion superior tenian una puntuacion de actividad de
vida mas alta; lo que ocurre contrariamente en el presente estudio en Trujillo (Pert) donde
no resulto asociacion significativa entre el indice de Barthel (Actividades basicas de la
vida diaria) y el nivel de estudios. Por ultimo, en el mismo estudio habia una asociacién
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estadistica significativa entre la edad y los seis elementos de las actividades de la vida
diaria, en el presente estudio también existe una asociacion significativa (p=0.000) entre
la edad del adulto mayor y las actividades béasicas de la vida diaria, cabe recalcar que el
indice de Barthel fue la prueba con la cual se evalu¢ las actividades basicas de la vida
diaria, en el correspondiente se evallan diez elementos.

Shubha Dube et al, realizo un estudio en el distrito de Panchayat Samitis, en Jaipur
(India), nos dice; la dependencia, el reconocimiento de los propios déficits y la falta de
apoyo efectivo pueden ser las razones de las reacciones afectivas negativas y la reduccion
del bienestar entre las personas adulto mayor. Ademas, demostro que las pequefias tareas
fueron realizadas convenientemente por adultos mayores que ayudan en su bienestar
general (planearon, prepararon y sirvieron su comida de manera independiente). Se
determina que, la disminucién de la capacidad funcional de las personas mayores se
asocia con la reduccion del bienestar subjetivo.

Nilton Custodio et al, nos dice que la demencia esta, en mayor porcentaje (38.6%) en
el grupo etario de 85 a 96 afios, y se observa un mayor porcentaje (70.4%) en adultos
mayor con sexo femenino; en cuanto a los afios de educacion, los individuos se
distribuyeron uniformemente en los diferentes niveles, siendo 24.8% de ellos iletrados,
27.6% de 1 a 3 afios, 22.9% de 4 a 7 afios, y 24.8% de 8 a méas afios. En el estudio presente
se demostro, no existe asociacion entre el sexo del adulto mayor y el deterioro cognitivo
leve; sin embargo, cabe mencionar que de 202 (100%) adultos mayor, 123 (60.9%) son
del sexo femenino (si, 123=100%, 84=68.3% si tienen deterioro cognitivo leve) y 79
(39.1%) son del sexo masculino (si, 79=100%, 61=77.2% si tienen deterioro cognitivo
leve). De la misma manera, del 100% de adultos mayor, 71.8% (145) si tienen deterioro
cognitivo leve, de estos 145 (100%), 84 (57.9%) son de sexo femenino y 61 (42.1%) son
de sexo masculino. Ahora, en el presente estudio, la asociacién entre el nivel de estudios
del adulto mayor y el deterioro cognitivo leve es significativa (p=0.000), de 145 (100%)
adultos mayores que si tienen deterioro cognitivo leve, 38 (26.2%) tienen estudios
superiores (>12afios), 30 (20.7%) tienen estudios secundarios (entre 8 a 12 afios), 77
(95.1%) tienen estudios primarios (<8afios). Entonces decimos que, de 145 (100%)
adultos mayores que si tienen deterioro cognitivo leve, 65 (44.8%) son adultos mayores
de edad avanzada (65-74afios) y 80 (55.2%) son adultos mayores ancianos (75-90afios).

Ademas es bienhechor mencionar, en el total (202) de pacientes adultos mayor que
se les realizo el Test MoCA (busca Deterioro Cognitivo Leve), se observo que el menor
dominio cognitivo comprometido del deterioro cognitivo leve es Vigilancia y
Administracion (Atencidn: tarea de atencion sostenida), y el mayor motivo de deterioro
cognitivo leve presente es el dominio cognitivo Memoria-Recuerdo Diferido, el cual
afecto a todo los pacientes, cabe mencionar que son dos ensayos de aprendizaje de 5
palabras (no puntdan) y se pregunta a los 5 minutos de forma diferida (5 puntos), 202
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(100%) tuvieron puntuacion menor al maximo puntaje (5 puntos), o mejor dicho nadie
memorizo-recordd las cinco palabras, 30 (14.9%) tuvieron 4 puntos o recordaron solo
cuatro palabras, 43 (21.3%) tuvieron 3 puntos o solo recordaron tres palabras, 38 (18.8%)
tuvieron 2 puntos o solo recordaron dos palabras, 24 (11.8%) tuvieron 1 punto o solo
recordaron una palabra, y 67 (33.2%) tuvieron O puntos o no recordaron ninguna palabra.
Bien ahora, como se encuentra significancia estadistica (p=0.000) a la asociacion entre el
deterioro cognitivo leve en el adulto mayor con su nivel de estudios, y la asociacion entre
el deterioro cognitivo leve en el adulto mayor con su edad, vamos a englobarlo con el
dominio cognitivo memoria-recuerdo diferido, observaremos los que tuvieron 0 puntos o
que no recordaron ninguna palabra, de 67 (100%) adultos mayor que tuvieron 0 puntos,
13 (19.4%) son de edad avanzada (ver Tabla 3) y 54 (80.6%) son ancianos (ver Tabla 4);
observemos el nivel de estudios, (ver Tabla 3) de 13 (100%) adultos mayores de edad
avanzada que tuvieron 0 puntos, 1 (7.6%) tiene mas de 12 afios de estudios, 6 (46.2%)
tiene entre 8 y 12 afios de estudios y 6 (46.2%) tiene menos de 8 afios de estudio; (ver
Tabla 4) de 54 (100%) adultos mayores ancianos que tuvieron 0 puntos, 8 (14.8%) tienen
mas de 12 afios de estudios, 7 (13%) tienen entre 8 y 12 afios de estudios y 39 (72.2%)
tienen menos de 8 afios de estudios. Entonces, podemos inferir que en adultos mayores
de edad avanzada un estudio mayor a 12 afios sirve como factor protector para un
deterioro cognitivo leve del dominio cognitivo memoria-recuerdo diferido.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:
5.1. Conclusiones:

1. Existe una asociacion entre deterioro cognitivo leve y las actividades basicas de la
vida diaria significativa (p=0.000).

2. Segun V de Crammer da como resultado 0.334, el cual representa un nivel de
asociacion moderada.

3. Con respecto a la relacion de las actividades basicas de la vida diaria en el adulto
mayor con su sexo, no existe asociacion (p=0.523); con su nivel de estudios, no existe
asociacion (p=0.053); con su edad, si existe asociacion (p=0.000).

4. Con respecto a la relacion del deterioro cognitivo leve del adulto mayor con su sexo,
no existe asociacion (p=0.169); con su nivel de estudios, tienen asociacion (p=0.000);
con su edad, resulto con asociacién (p=0.000).

5. Se encontrd la medicidn de nivel de las actividades basicas de la vida diaria, donde
se observa que el 81% de los pacientes son dependientes en actividades basicas de la
vida diria y el 19% son independientes.

6. Por udltimo, se encontr6 que la medicion de nivel del deterioro cognitivo leve, se

observan que el 72% de adultos mayores presentan deterioro cognitivo y el 28% no
lo presenta.
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5.2.

Recomendaciones:

El proceso de envejecimiento saludable se basa en que todos los sectores
comparten un objetivo comun: fomentar y mantener la capacidad funcional que
son esenciales para que las personas mayores puedan: satisfacer sus necesidades
basicas; aprender, crecer y tomar decisiones; tener movilidad; crear y mantener
relaciones; contribuir.

Capacidad para satisfacer las necesidades basicas, comprende que las personas
mayores sean capaces de acceder a alimentacion, vestido y vivienda apropiados,
y servicio de salud y los cuidados a largo plazo. También abarca contar con apoyo
para reducir al minimo la conmocion econémica que en ocasiones producen la
enfermedad, la discapacidad, la pérdida de un conyuge o de los medios de vida.

Intervenciones en el entorno que evitan caidas, educacion para ampliar
conocimientos y reducir el temor a las caidas, visitas a domicilio, informacién
sobre reduccion de riesgos en el hogar, oportunidades para realizar actividades
fisicas como programas de caminatas o clases de taichi en la comunidad,
educaciéon comunitaria sobre prevencién y manejo de caidas mediante folletos,
afiches.

Tener movilidad, actividad fisica en los adultos mayores, con el fin de mejorar
las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud 6sea y funcional, y de

reducir el riesgo de depresidn y deterioro cognitivo.

Adultos mayores dediquen 150 minutos semanales a realizar actividades fisicas
moderadas aerdbicas durante 75 minutos, o una combinacion.

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

Actualizacion de pardmetros para Adultos mayores, para asi prevenir con
anticipacion de algun trastorno psicogeriatrico.

Ampliar estudios en este tema, ya que el estudio fue realizado a nivel regional.
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VIl.  ANEXO 1:

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) yon%e® Fecha de acimientw;
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) g‘;‘;’”‘ FECHA:
Ve CO;:LeI gl:,l:,l;:; un reloj {Once y diez) m
B "% g
Comierzo
[] [T 13X KL §.0 1
X Contomo Nimeras Agujas

IDENTIFICACION

Lea b st de ol
n:g?kdmm&‘ ;:i-mtos ler intento puntos
mis tards. 2° intento

Lea la serie de nimeros (1 ndmero/seg ) 8 paciente deberepetida [ ] 218 5 4

El paciente debe repetida aloinversa. [ ] 7 4 2 =

Lea ka sene de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga 3 letra A No se asignan puntos si > 2 errores,
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |__ /N1

Restar de 7 en 7 empezardo desde 100 []o3 []86 []79 (17 []6s
4 0 5 sustraccionss correctas 3 puntos, 2 03 comectas: 2 pumtos, | coerectx 1 punto, 0 correctas: 0 pumtos. _/3

LENGUAJE Repetr: B gato e esoonde bap of solf cusndo bs peros evanen b wle [ ] Espero quo @l le entrgos of exensaie e wiz que ela selopda [ ] _Je

Auidez del lenguaje. Decir @ mayor numero posible de palabras que comiencen per fa letra *P' én 1 min [ ] [N > 11 palabras) /1

ABSTRACCION Simiitud entre p. ej. manzena-naranig = frue [ ]  wenbiddeta [ ] rekjregia /e

e
IR S0 Debe acordarse de fes paldras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por __/5
SIN PISTAS [ l (] [] [] [] recuerdos
SIN PISTAS
Pista de categoria Gnicamente
Pista eleccion méltiple
ORIENTACION [[]09%ames [ ] e [ ] an [ ] Jodeld [ ] ige [ Jucadnd] /6
© Z. Nasreddine MD Versitn 07 noviembee 2004 Normal > 26 /30 TOTAL __/30
www.mocatest.org Adads 1 pinto s bene < 12 aios de umooy

31



ANEXO 2:

INDICE DE BARTHEL (IB) version original en espafiol

1)

Comer:

0: incapaz

5: necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos,
etc.

10: independencia (la comida esté al alcance de la mano)

2)

Trasladarse entre sillay la
cama:

0: incapaz, no se mantiene sentado

5: necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas),
puede estar sentado

10: necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)

15: independiente

3)

Aseo personal:

0: necesita ayuda con el aseo personal

5: independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y
afeitarse

4)

Uso de retrete:

0: dependiente

5: necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo

10: independencia (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

5)

Banarse/Ducharse:

0: dependiente

5: independiente para bafiarse o ducharse

6)

Desplazarse:

0: inmoévil

5: independiente en silla de ruedas en 50m

10: anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal)

15: independiente al menos 50m, con cualquier tipo de muleta, excepto
andador

7)

Subir y bajar escaleras:

0: incapaz

5: necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta

10: independiente para subir y bajar

8)

Vestirse y desvestirse:

0: dependiente

5: necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin
ayuda

10: independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.

9)

Control de heces:

0: incontinente (o0 necesita que le suministren enema)

5: accidente excepcional (uno/semana)

10: contiene

10) Control de orina:

0: incontinente, 0 sondado incapaz de cambiarse la bolsa

5: accidente excepcional (maximo uno/24 horas)

10: contiene, durante al menos 7 dias

Total: 0 — 100 puntos (0-90 si usa silla de ruedas)
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ANEXO 3:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Relacion De Las Actividades Basicas De La Vida Diaria En Adultos Con Y Sin
Deterioro Cognitivo Leve.

El Deterior Cognitivo Leve es una enfermedad cronica que compromete la capacidad para

recordar, aprender, concentrarse y tomar decisiones en el paciente respecto a su vida diaria.
Es un deterioro heterogéneo, que se caracteriza por un sutil deterioro cognitivo, sin pérdida
de funcion con variable progresion a demencia. Puede llevar a cuatro resultados posibles a

demencia debido a Alzheimer, debido a otras enfermedades, estabilidad o recuperacion.

El deterioro cognitivo representa una preocupacion en tratamiento de salud publica debido
a esta negativa economica y psicosocial consecuencia que afecta a personas y su familia
marcada por un incremento de riesgo por un cuidado intensivo en casa, uso de servicio de
salud, entrada en casa de reposo, hospitalizacion, y mortalidad.

La Funcionalidad de las Actividades de la Vida Diaria, envejecer involucra una serie de
procesos progresivos como naturales, transicionales, a la vez que cambios psicoldgicos,
sociales y biologicos.

El procedimiento a realizar consiste en el llenado de una ficha de recoleccion de datos
anonima, luego contestara dos cuestionarios que tendra una duracion aproximada de 5 — 10
minutos cada una.

La Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA) evalua los siguientes parametros:
Visuoespacial/Ejecutiva, Identificacién, Memoria, Atencion, Lenguaje, Abstraccion,
Recuerdo Diferido, y Orientacion. Sumando un total de 30 puntos.

El indice de Barthel evalta los siguientes parametros: Comer, Trasladarse entre silla y
cama, Aseo personal, Uso de retrete, Bafiarse/Ducharse, Desplazarse, Subir y bajar
escaleras, Vestirse y desvestirse, Control de heces, y Control de orina. Sumando un total de
100 puntos.

El beneficio de participar en este proyecto de investigacion sera el apoyo al diagnostico
precoz de esta patologia y por tanto el oportuno manejo y tratamiento por parte del médico
tratante.

Dentro de las posibles riesgos o molestias que usted pueda experimentar se encuentra el

empleo del tiempo necesario para el llenado de la ficha de recoleccion de datos y
cuestionario.
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Usted tiene derecho a solicitar su retiro del estudio al investigador en cualquier momento
durante la ejecucion de la recoleccién y evaluacion de datos.

Si usted tiene algun tipo de consulta, pregunta o duda puede ubicar al investigador en la
siguiente direccion electrénica, arroge_ant@outlook.es

Habiendo comprendido los puntos anteriormente explicados, yo firmo el presente
documento con toda libertad y sin encontrarme bajo ningun tipo de coercion.

Firma del Sujeto de Investigacion:
Nombres, Apellidos:
DNI:

Firma del Investigador:
Nombres, Apellidos:
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ANEXO 4:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:
N° Ficha:

1. Datos Generales:
1.1. Edad:
1.2. Sexo: M ( )F ()

2. Datos de Variables:
2.1. Deterior Cognitivo Leve: Si ( ) No ()
2.1.1. Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA):

2.1.1.1.  Nivel de Estudios:
2.1.1.2. Fecha de Nacimiento:
2.1.1.3.  Visuoespacial/Ejecutiva:
2.1.1.4. Identificacion:
2.1.15. Memoria:
2.1.1.6. Atencion:
2.1.1.7. Lenguaje:
2.1.1.8.  Abstraccion:
2.1.1.9. Recuerdo Diferido:
2.1.1.10. Orientacion:

2.2. Dependencia de las Actividades Basicas de la Vida Diaria: Si ( ) No ()
2.2.1. indice de Barthel (IB) version original en espafiol:
2.2.1.1. Comer:
2.2.1.2. Trasladarse entre silla y la cama:
2.2.1.3.  Aseo personal:
2.2.1.4.  Uso del retrete:
2.2.1.5. Bafarse/Ducharse:
2.2.1.6. Desplazarse:
2.2.1.7.  Subir y bajar escaleras:
2.2.1.8.  Vestirse y desvestirse:
2.2.1.9.  Control de heces:
2.2.1.10. Control de orina:
2.2.1.11. Silla de ruedas:
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ANEXO 5:

EDAD
Tabla 1

AVANZADA Total

%

De 202 pacientes, 119 son edad
avanzada, los cuales 78 (100%)
dependen en ABVD por subir y bajar
escaleras, de los cuales 51 (65,4%)
son sexo femenino y 27 (34,6%) son
sexo masculino.

De 202 pacientes, 83 son ancianos, los
cuales 76 (100%) dependen en ABVD

76 91.60% Por subir y bajar escaleras, de los

cuales 45 (59,2%) son sexo femenino

31 (40,8%) son sexo masculino.

202 tuvieron <4 puntos (max. 5),
DCL dominio M-RD

(memoria-recuerdo diferido). M-
+4  (30=14,9%), +3

(43=21,3%), +2 (38=18,8%), +1
+0  (67=33,2%).

Total, M-RD +4 y +0 es 97, 39 son

8 20.50% €dad avanzada, los cuales +0 son

13 (100%), 1 (7,6%) estudio mas

12 afios, 6 (42,6%) entre 8 — 12

100% afios y 6 menos de 8 afios.

202 tuvieron <4 puntos (max. 5), en
DCL dominio M-RD (memoria-

recuerdo diferido). M-RD: +4
(30=14,9%), +3 (43=21,3%), +2

(38=18,8%), +1 (24=11,8%), +0
(67=33,2%). Total, M-RD +4 y +0

es 97, 58 son ancianos, los cuales +0
son 54 (100%), 8 (14,8%) estudio

mas 12 afios, 7 (13,0%) entre 8 — 12

16 25 41 34,40%
Dependiente 27 51 78 65,60%
Total 43 76 119
% 36,10% 63,90%
Tabla 2 ANCIANO Total %

5 2 7 8,40%
Dependiente 31 45
Total 36 a7 83
% 43.40% 56,60% y
Tabla 3 EDAD AVANZADA

M-RD +4 M-RD +0 Total % en
Estudio
>12afios 13 1 14 3590% RD:
Estudio 8
- 12afios 11 6 17 43,60% (24=11,8%),
Estudio
<8afos 2 6
Total 26 13 39
% 66,70% 33,30%
Tabla 4 ANCIANO
M-RD +4 M-RD +0 Total %

Estudio
>12afos 3 8 11 19,00%
Estudio 8
- 12afios 1 7 8 13,80%
Estudio
<8afios 0 39 39 67,20%
Total 4 54 58
% 6,90% 93,10% 100%
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