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RESUMEN 

El objetivo del estudio fue determinar si la diabetes mellitus y la hipertensión arterial 

son factores asociados al deterioro cognitivo en el adulto mayor, en un Hospital. El 

método aplicado fue observacional, transversal de carácter prospectivo el cual se 

aplicó a una muestra conformada por 159 adultos mayores a quienes se elaboró 

un cuestionario. Se encontró que el 28,9% de los individuos presentaban diabetes 

mellitus y deterioro cognitivo mientras que el 16,4% de los pacientes diabéticos no 

presentaban trastorno cognitivo, encontrando que la diabetes mellitus es un factor 

asociado al deterioro cognitivo (Chi-cuadrado = 10,6, IC 95% 4,71 - 23,7; p=0,000), 

mientras que la hipertensión arterial no se asoció con deterioro cognitivo (Chi-

cuadrado=1,97; IC 95% 0,84 - 4,61). Las covariables: hipercolesterolemia, 

hipertriglicidemia y sexo no se asociaron con deterioro cognitivo (p>0,05). Se 

concluyó que la diabetes mellitus se asocia con el deterioro cognitivo, aumentando 

la probabilidad de dicho deterioro, mientras que la hipertensión arterial, la 

hipercolesterolemia, la hipertriglicidemia y el sexo no se asociaron con el deterioro 

cognitivo. 

Palabras clave: diabetes mellitus, hipertensión arterial, deterioro cognitivo, 

asociación. 



vii 

ABSTRACT 

The objective of the study was to determine if diabetes mellitus and arterial 

hypertension are factors associated with cognitive deterioration in the elderly in a 

hospital.The applied method was observational, cross-sectional of a prospective 

nature which was applied to a sample made up of 159 older adults who developed 

a questionnaire. It was found that 28.9% of the individuals presented diabetes 

mellitus and cognitive deterioration while 16.4% of diabetic patients did not have a 

cognitive disorder, finding that diabetes mellitus is a factor associated with cognitive 

deterioration (Chi-square = 10.6, 95% CI 4.71- 23.7; p=0.000), while arterial 

hypertension was not associated with cognitive impairment (Chi-square=1.97; 95% 

CI 0.84 - 4.61). The covariates: hypercholesterolemia, hypertriglycidemia, and 

gender were not associated with cognitive impairment (p>0.05). It was concluded 

that diabetes mellitus is associated with cognitive impairment, increasing the 

probability of said impairment, while arterial hypertension, hypercholesterolemia, 

hypertriglycidemia, and sex were not associated with cognitive impairment. 

Keywords: diabetes mellitus, arterial hypertension, cognitive impairment, 

association. 
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I. INTRODUCCIÓN

Existe en el mundo un aumento constante del grupo etario adulto mayor, 

estimándose que en los próximos 15 años se incrementará en un 55%, mientras 

que en los próximos 20 años esta cifra se triplicará en aquellos con edad mayor a 

los 80 años. Este rápido envejecimiento aumentará la prevalencia de patologías 

incapacitantes, con mayor énfasis en la pérdida de memoria, dificultades de 

aprendizaje y afectación de la capacidad para concentrarse en los ancianos.1 Hay 

muchas etiologías del deterioro cognitivo, que incluyen las patologías vasculares, 

accidentes cerebro vasculares hasta degeneración neuronal. El deterioro cognitivo 

conduce a una alteración de la calidad de vida del anciano, aumentando el riesgo 

de demencia y mortalidad.2

El deterioro cognitivo representa una preocupación del estado salud que se 

encuentra fuertemente relacionada con las personas mayores. Actualmente, 

alrededor de cincuenta millones de seres humanos viven con una forma grave de 

deterioro cognitivo en todo el mundo. Se espera que la prevalencia del deterioro 

cognitivo grave sea de 82 millones en 2030 y de 152 millones en el 2050.3, 4 

En los últimos diez años en el Perú se han experimentado modificaciones 

demográficas significativas, en los años cincuenta la población adulto mayor 

representó solo el 5.7%, mientras que para el año 2018 constituyó el 10.4% y cuya 

tendencia va en aumento.5  

En nuestro país, se han publicado reportes hospitalarios y de establecimientos de 

salud acerca de trastornos cognitivos, uno de ellos realizado en Lima y Callao 

evidenció que el 6.7% de adultos mayores presentó deterioro a nivel cognitivo como 

funcional. Otro estudio aplicado en el Callao, demostró que el 8% de personas entre 

65 y 80 años tuvo deterioro cognitivo, siendo el deterioro cognitivo moderado el más 

relevante.6 En Chiclayo se halló la tasa más alta de deterioro cognitivo en los 

adultos mayores representado en 18.7 En Trujillo los estudios son limitados a 

poblaciones pequeñas encontrándose una prevalencia del 69% de deterioro 

cognitivo predominando el tipo leve.8

Se plantean diversos factores de riesgo para el trastorno cognitivo del adulto mayor 

entre los que se hallan las enfermedades no trasmisibles como la hipertensión 

arterial y la diabetes mellitus. Los efectos nocivos de la hipertensión vascular en la 

función cognitiva, empezaron a reportarse con mayor frecuencia en estos últimos 
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diez años.9 En Estados Unidos, la prevalencia del deterioro cognitivo llegó al 2.1% 

con una prevalencia de hipertensión autoinformada del 24.3 %.8 Sin embargo, 

cuando se estratifica la hipertensión arterial según la edad, la prevalencia estimada 

es del 76% entre los adultos de 65 a 74 años y del 82% entre adultos de ≥75 años.10 

En Perú se hizo un metaanálisis acerca de la incidencia y prevalencia de la 

hipertensión arterial en donde se mostró una prevalencia de hipertensión de 33% 

en los adultos mayores, muy superior a lo presentado en los adultos (21%).11 En la 

Costa del Perú se ha reportado la más alta tasa de casos de hipertensión arterial, 

siendo Lima y Piura las zonas con mayor prevalencia, mientras que La Libertad se 

ubicó debajo del promedio nacional, siendo el sexo masculino el más afectado.12  

El otro factor relacionado al deterioro cognitivo es la diabetes mellitus, a la cual se 

asocian complicaciones cardiovasculares, neurológicas, discapacidad cognoscitiva 

y física. En China se halló que esta tendencia se encuentra en aumento de 100% 

desde 1990 al 2017.13 En ese mismo año se estimó que la prevalencia ajustada de 

la diabetes en las Américas fue de 9.2% entre las personas de 20 a 79 años, siendo 

de 11% en Norteamérica y 10.8% en el sudeste asiático; sin embargo la proyección 

de casos en la región será la mayor en el mundo debido a la obesidad e intolerancia 

a la glucosa, además cerca del 40% de diabéticos ignoran su condición de dicha 

enfermedad.14 En Ecuador la prevalencia de adultos mayores diabéticos de 60 a 75 

años fue del 24%, y la ocurrencia de complicaciones de carácter crónico que se 

asoció al tiempo en que evolucionó la diabetes junto a valores elevados de

HbA1C.15 

En el Perú, en un reporte del Programa Adulto Mayor, informó que el 30% presentó 

diabetes mellitus, el 24% presentó hipertensión arterial y el 23% tuvieron las dos 

patologías, siendo las mujeres las más afectadas. Mientras que la diabetes mellitus 

fue más predominante en Lima y la región de la Costa, triplicando sus cifras de 

aumento de casos en la región Sierra.15, 16  

Debido a que la población mundial de personas mayores de 60 años aumenta cada 

año y cuya esperanza de vida aumentó en los últimos decenios; además, dado el 

incremento de prevalencia de trastornos cognitivos, se hace necesario indagar si 

las patologías crónicas como la diabetes mellitus y la hipertensión arterial están 

ligadas al aumento de dicho trastorno cognitivo. Ante lo mencionado se propuso 
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como problema de investigación ¿Son la diabetes mellitus e hipertensión arterial 

factores asociados al deterioro cognitivo en los adultos mayores? 

En la población geriátrica el deterioro cognitivo es un desenlace adverso que se ha 

registrado cada vez con mayor frecuencia, conllevando a la limitación funcional y 

discapacidad con un impacto significativo en el ámbito individual, entorno familiar, 

laboral y social, siendo una patología neurológica que exige un elevado costo 

sanitario es por ello que reviste interés si las comorbilidades como la hipertensión 

arterial y diabetes mellitus se relacionan con el trastorno cognitivo. Una vez 

establecida si hay vínculo de asociación entre las variables mencionadas se podrá 

impulsar medidas de prevención y control de las comorbilidades mencionadas, 

disminuyendo así las probabilidades del trastorno cognitivo favoreciendo la calidad 

de vida de los sexagenarios. 

El objetivo general fue: Determinar si la diabetes mellitus e hipertensión arterial son 

factores asociados a deterioro cognitivo de los adultos, y como objetivos 

específicos: O1: Evaluar la asociación entre diabetes mellitus y deterioro cognitivo, 

O2: Determinar si la diabetes mellitus es factor de riesgo para deterioro cognitivo, 

O3: Evaluar la asociación entre hipertensión arterial y deterioro cognitivo,O4: 

Determinar si la diabetes mellitus es factor de riesgo para deterioro cognitivo, O5: 

Evaluar la asociación de las covariables con el deterioro cognitivo, O6:  Determinar 

si las covariables son factores de riesgo para el deterioro cognitivo. 

Las hipótesis que se plantearon fueron: Hi: La diabetes mellitus y la hipertensión 

arterial son factores asociado al deterioro cognitivo en los adultos mayores. Ho: La 

diabetes mellitus y la hipertensión arterial no son factores asociado al deterioro 

cognitivo en los adultos mayores. 
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II. MARCO TEÓRICO

Pallangyo. et al (2021), evaluaron la asociación entre la hipertensión arterial y el 

deterioro cognitivo en 1201 personas adultas y adultas mayores atendidas de 

manera ambulatoria en hospitales (M=58.1 años). Como resultado se identificó que 

alrededor de dos tercios de participantes presentaron hipertensión arterial no 

controlada y el 8.7% hipotensión ortostática, además, se reportó que el 43.6% de 

individuos experimentaron deterioro cognitivo. Tras aplicar la regresión logística se 

mostró asociación entre ambas variables OR=1.7 con IC95% =1.01– 2.7 y p=0.04.17 

Ya N et al. (2020), en un metaanálisis estudiaron la influencia de la hipertensión 

arterial y la posibilidad del trastorno cognitivo. Los resultados estimaron que al 

exponerse a la hipertensión arterial hay un aumento de riesgo para desarrollar 

trastornos cognitivos de 1.2 a 1.6 veces comparado con no hipertensos (p< 0.05).18

Naguib R et al. (2020), en un estudio transversal de 269 individuos adultos, 

estimaron la prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes con Diabetes Mellitus. 

Se demostró que el 80.3% de individuos presentaron deterioro cognitivo, del cual 

el 34% predominó el tipo severo; además el sexo femenino, edad >65 años, tener 

bajos ingresos económicos y bajo nivel educativo se asocian con más frecuencia 

con el desarrollo del deterioro cognitivo. El nivel elevado de HbA1c se relacionó 

significativamente con deterioro cognitivo grave (p<0.05); por otro lado, una 

farmacoterapia antihipertensiva demostró una reducción del 21 % en el riesgo de 

trastornos cognitivo y demencia.19 

Ding X et al. (2019), determinaron la asociación de la diabetes mellitus tipo 1 y el 

deterioro cognitivo. Se incluyeron un total de 120 pacientes y una duración de 

estudio de 8-9 años. Se demostró que los pacientes presentaron alteración en la 

función del lenguaje (P < 0.001), memoria (P < 0.001), atención y concentración 

(P < 0.001), función visual - espacial- ejecutiva (P < 0.001), abstracción (P < 0,001) 

y función del lenguaje (P = 0.007).20

Xue M et al. (2019), evaluaron la asociación entre diabetes mellitus y deterioro 

cognitivo por medio de una revisión de 28 082 artículos identificados, 144 fueron 

elegibles para su inclusión en la revisión sistemática, de las cuales 122 se 

incluyeron en el metanálisis. La diabetes confirió un exceso de riesgo de 1.25 a 

1.91 veces de probabilidad de presentar trastornos cognitivos (deterioro cognitivo y 
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demencia). Los sujetos con prediabetes también tenían un mayor riesgo de 

demencia. En cuanto a los indicadores bioquímicos relacionados con la diabetes, 

la glucosa plasmática en ayunas (GPA) se relacionó de forma no lineal con los 

trastornos cognitivos; los niveles elevados de glucosa pos carga 2h (2h-PG), 

hemoglobina glicosilada (HbA1c), niveles bajos y altos de insulina plasmática en 

ayunas (FPI) se asociaron con un mayor riesgo de demencia (p<0.05).21 

Khullar S et al. (2017), en un estudio transversal realizado en 516 sujetos con 

diabetes tipo 2 en un hospital perteneciente al tercer nivel de atención, identificaron 

la prevalencia y los predictores del deterioro cognitivo en la diabetes. Utilizaron el 

examen de escala mental mini (MMSE) y pruebas de creación de senderos-A y B 

(TMT-A y TMT-B). Se observó que el deterioro cognitivo estaba fuertemente 

asociado con el estilo de vida sedentario (P = 0.001), hábito tabaquico (P < 0.001), 

consumo de alcohol (P<0.001), presión arterial sistólica >120 mm Hg (P = 0.003), 

triglicéridos (TG) >150 mg/dl; glucosa niveles >125 mg/dl (P=0.005) y duración de 

la diabetes de dos años hasta diez años y más de diez años (P=0.001).22 

Zapata D et al. (2020), asociaron la diabetes mellitus y el trastorno cognitivo adultos 

mayores mediante un estudio transversal desarrollado en 1896 mayores de 60 años 

en el Centro Médico Naval, donde la frecuencia de la diabetes mellitus fue 17%. 

Tras realizar el análisis bivariado, un 31% de participantes con trastorno cognitivo 

tuvieron el antecedente de diabetes (p<0.05). Además, se encontró dicha 

asociación estadística con las variables edad, sexo femenino, grados de 

instrucción, apoyo social, y promedio de hemoglobina glicosilada mayor a 7. Se 

concluyó que la diabetes mellitus se asoció con el deterioro cognitivo y el ser varón 

constituyo un factor protector de trastornos cognitivos.23  

Lazo M et al. (2018), analizaron si la hipertensión resulta ser factor de riesgo para 

el deterioro cognitivo, para lo cual se incluyó un estudio transversal mediante una 

encuesta regional realizada en mayores de 65 años pertenecientes a 12 ciudades; 

hallándose que la prevalencia del deterioro cognitivo fue del 1.7% (IC95% entre 

1.3% y 2.1%). Al tratar de asociar la hipertensión y el deterior cognitivo se encontró 

una razón de prevalencias de 0.64, IC 95% 0.33 hasta 1.2, desestimándose 

diferencias significativas entre las prevalencias del deterioro cognitivo entre los 

hipertensos y no hipertensos.24. 
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El término cognición se refiere al funcionamiento del componente intelectual, que 

ayuda a la interactuación con el medio ambiente, por tanto, el deterioro cognitivo 

representa la dificultad para memorizar o evocar, concentrarse, decidir, aprender 

nuevas técnicas o acciones afectando el quehacer habitual.25 Conforme transcurre 

el envejecimiento, en el cerebro ocurren modificaciones consideradas como 

normales en la morfología, bioquímica, metabolismo y flujo circulatorio que es 

dependiente de la plasticidad del cerebro y actividad de las diversas funciones 

cerebrales que pueden conllevan a ocurrir modificaciones cognitivas o mantener su 

función normal.26  

Entre las variaciones fisiopatológicas y morfológicas que ocurren están la pérdida 

de masa y acortamiento de la corteza frontal que cumple la función en la atención 

y acciones ejecutivas; además hay reducción variable del volumen neuronal, donde 

suceden cambios sinápticos y dendríticos de las células piramidales reduciéndose 

su tamaño y número; disminución de receptores y neurotransmisores, sobre todo 

existe reducción del flujo de sangre en el cerebro, aunque el consumo de oxígeno 

permanece invariable en el envejecimiento del individuo sano; los cambios en la 

memoria se vincula a circuitos estriados-frontales que indican un involucramiento 

del proceso de memoria y recuerdo. Normalmente en la sexta década de vida se 

presenta una afectación de la fluidez verbal, memoria, lógica matemática y la 

eficiencia y velocidad del análisis de manera normal, siendo difícil relacionar si la 

función cognitiva y los años de vida van asociados linealmente.27 

El deterioro cognitivo depende de factores fisiológicos como ambientales, por tanto, 

la preservación de la cognición del adulto que supera los 60 se liga a variables 

como otras enfermedades o comorbilidad de estos pacientes incluyendo las 

crónicas degenerativas, su estado anímico, soporte social y presencia de 

síndromes geriátricos y no solo depende del envejecimiento neurológico. En el 

escenario social resulta preocupante el mencionado deterioro porque conlleva 

resultado una discapacidad funcional, y aumenta los gastos en salud.28  

Una de las morbilidades que se asocian con el trastorno cognitivo resulta ser la 

hipertensión arterial (HTA) definida como una presión arterial elevada de manera 

constante. Las guías norteamericanas, propuestas por la American College of 

Cardiology y la American Heart Association, catalogaron como HTA como el valor 

de la presión arterial similar o por encima de 130/80 mmHg. En cambio, en Europa 
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la European Society of Hypertension y la European Society of Cardiology, y la 

coincidieron en elaborar de manera conjunta las guías que mantienen 

definitivamente el umbral de HTA sistólica en 140/90 mmHg.29

La hipertensión arterial (HTA), especialmente en adultos que sobrepasan los 60 

años, se eleva sustancialmente el riesgo de deterioro cognitivo siendo la HTA una 

enfermedad del envejecimiento, que a su vez está asociado con el deterioro 

generalizado de múltiples mecanismos homeostáticos, incluida la regulación del 

flujo sanguíneo cerebral y presión microvascular.30 El envejecimiento se asocia con 

una menor resistencia celular al estrés, exacerbando el daño celular y molecular 

resultante del estrés hemodinámico y oxidativo, la disfunción del endotelio, 

procesos inflamatorios y disfunción de la barrera hematoencefalica, son 

disfunciones vasculares asociadas al envejecimiento e HTA con daño a órganos, 

por tanto, las patologías pueden ser consideradas como el resultado del 

envejecimiento vascular acelerado.31 

En el cerebro envejecido, la falla de las arterias de resistencia proximales para 

adaptarse funcionalmente a la hipertensión resulta en un desajuste entre la presión 

de perfusión y resistencia vascular segmentaria que permite el aumento de la 

presión pulsátil para penetrar la porción de la microcirculación cerebral. La 

hemodinámica resultante exacerba la alteración de la barrera hematoencefálica 

relacionada con la edad lo que conduce a la extravasación de factores plasmáticos 

(por ejemplo, fibrinógeno, trombina, IgG), que promueven la activación de la 

microglía y la neuroinflamación. Citocinas proinflamatorias derivadas de microglía, 

matriz activada metaloproteinasas (MMP) y especies reactivas de oxígeno (ROS) 

inducen daño neuronal y disfunción sináptica.32 

El aumento microvascular de la presión afecta la función de drenaje linfático o 

sistema glial-linfático y promueve el desarrollo de microhemorragias a través de la 

activación mediada por redox y debilitamiento consiguiente de la pared vascular. El 

aumento de la presión también contribuye a la remodelación patológica de la red 

microvascular promoviendo trombosis, la regresión capilar y rarefacción 

microvascular, lo que resulta en vasos fantasma. La exacerbación de la 

neuroinflamación, microhemorragias cerebrales, la disfunción glifática y/o la 

rarefacción microvascular están relacionadas al deterioro cognitivo inducido por la 

HTA en el envejecimiento.33 
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La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica crónica que se caracteriza por 

hiperglucemia que afecta a la mayoría de los sistemas del cuerpo. Los pacientes 

diabéticos suelen desarrollar diversos trastornos microvasculares, 

macrovasculares y neuropáticos y complicaciones que hacen de la diabetes un 

problema de salud importante, conduciendo a que la incidencia de deterioro 

cognitivo es mayor en pacientes con diabetes mellitus en comparación con la 

población general.34 

El mecanismo exacto para el desarrollo del deterioro de la cognición es complejo, 

la fluctuación de la glucosa en sangre, productos finales del metabolismo, 

resistencia a la insulina, hipertensión concomitante, amiloidosis, depresión y 

algunos factores físicos y psicológicos pueden desempeñar un papel importante.35 

Un estado crónico de hiperglucemia resulta tóxico para las neuronas donde la 

producción de metabolitos finales de glicación avanzada origina lesión en la 

neurona.36 El tiempo de enfermedad y el deficiente control glucémico afecta el 

estado cognitivo. Por consiguiente, la hiperglucemia y altos niveles de hemoglobina 

glicosilada expresan una acción deficiente de la insulina debido a una baja 

secreción o actividad insuficiente o también ambos fenómenos.37 
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III. MÉTODOLOGÍA

3.1. Tipo y diseño de investigación 

Tipo de estudio: Aplicado. 

Diseño de investigación: Transversal descriptivo correlacional. 

M 

Donde:  

M: muestra. 

R: relación entre variables. 

OX1 y OX3: variables independientes. 

OX2: variable dependiente. 

3.2. Variables y operacionalización 

● Variable dependiente: Trastorno Cognitivo.

● Variables independientes: Hipertensión arterial y Diabetes mellitus.

Se describe la matriz de operacionalización de variables en Anexo 01. 

3.3. Población, muestra y muestreo 

Población: Pacientes adultos mayores que asisten a la consulta externa. 

Criterios de inclusión: 

● Pacientes de 60 a 80 años.

● Pacientes que presenten mínimo dos atenciones en consulta externa.

● Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus e hipertensión arterial.

● Pacientes que muestren niveles de perfil lipídico.

● Pacientes que acepten ser parte del estudio mediante consentimiento informado.

OX1 

R 

OX2 

R 

OX3 
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Criterios de exclusión: 

● Pacientes que se encuentre bajo tratamiento psiquiátrico.

● Pacientes con diagnósticos de ataxia, Parkinson, depresión, enfermedad de

Alzheimer.

● Pacientes que tengan discapacidad para la comunicación verbal y escrita.

● Pacientes que presenten Hipertrigliceridemia e Hipercolesterolemia

Unidad de análisis: Cada adulto mayor que haya asistido por consulta externa de 

medicina y que cumpla con los criterios para su selección. 

Muestra:  

Tamaño muestral: A través del programa estadístico Epidat V4.2 se calculó el 

tamaño de la muestra (ver anexo 02) arrojando que se encuestará a 159 adultos 

mayores. 

Muestreo: Tipo probabilístico sistemático, se realizó una selección aleatoria del 

primer elemento de la muestra, basada en los criterios de selección de los 

pacientes, con un factor de dos hasta llegar al tamaño de la muestra deseada. 

Unidad de muestreo: Adultos mayores.  

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Técnica: Esta investigación se realizó a través de la encuesta aplicada a los adultos 

mayores (ver anexo 03). 

Instrumento de recolección de datos:  

El instrumento estuvo compuesto por dos partes. En la primera se recabaron datos 

como la edad, numero de historia clínica y documento de identidad nacional. En la 

segunda, se encontró el test de Minimental (ver anexo 03).  

El test de Minimental fue creado por Marshal Folstein en el año 1975, en España. 

Tiene como objetivo evaluar los niveles de deterioro cognitivo. Está dirigido a los 

adultos mayores que se desenvuelven de forma independiente. Las áreas que 

evalúa son: atención, fijación y cálculo, nominación, memoria, comprensión, 

repetición, escritura, lectura y dibujo; con una puntuación máxima de 30 puntos y 

mínima de 9. El punto de corte más usado en la población peruana es de 24 puntos, 

una puntuación inferior indica que existe déficit cognoscitivo. Tras analizar su 

consistencia interna se halló un coeficiente de Alfa de Cronbach de 0.744, 

catalogado como aceptable.44 
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3.5. Procedimientos 

En este proyecto se inició con la autorización de la Escuela de Medicina de la 

Facultad de Medicina de la Universidad César Vallejo, de la misma forma se solicitó 

autorización al Hospital donde se accedió a la recolección de datos a través de las 

encuestas que se realizaron en la sala de espera. Como se mencionó anteriormente 

se seleccionaron de manera intercalada a los adultos mayores considerando el 

orden del número de ticket de consulta, al paciente seleccionado se le pidió que 

firme voluntariamente la hoja de consentimiento informado, requisito indispensable 

para haber procedido a la aplicación de la encuesta. Culminada la encuesta al 

finalizar el turno se verificaron los datos en la historia clínica y si cumple con los 

criterios de selección, así mismo pasar el registro a la base de datos. Finalmente 

se procedió a encuestar un 20% adicional a la muestra calculada para evitar errores 

de obtención de datos incompletos y que no cumplen con los criterios de selección. 

3.6. Método de análisis de datos 

Tras la recopilación de la data se procedió ingresar los datos a Excel 2016, para 

posteriormente trasladarlo al programa estadístico stata V15.0, en el cual se 

procedió al análisis estadístico considerando las frecuencias tanto absolutas como 

las relativas, se usó Chi cuadrado para la correspondiente significancia estadística. 

Además, se incluyó el Odds ratio y sus intervalos de confianza correspondiente.45   

3.7 Aspectos éticos 

Tras haber realizado una revisión sobre la resolución del consejo universitario UCV 

N° 0340-2021 y la declaración de Helsinki, sobre los principios éticos y basándose 

este estudio en la recopilación de datos extraídos de las encuestas tomadas de los 

adultos mayores provenientes de un hospital, previa coordinación y autorización de 

los Directivos de del establecimiento de salud. Se tuvo en cuenta que la información 

que fue obtenida fue de manejo exclusivo del alumno investigador, así como su 

asesor metodológico, manteniendo en todo momento el anonimato los datos que 

brindaron los encuestados con el fin de evitar incomodidad en el paciente, así 

mismo se solicitó el consentimiento informado corroborando su aceptación de ser 

parte del proyecto. 46-47 
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IV. RESULTADOS

TABLA 1.- Asociación entre diabetes mellitus y deterioro cognitivo en adultos 

mayores que recibieron atención en un Hospital en el 2022 

Deterioro cognitivo 

Diabetes 

mellitus 
SI % NO % Total % 

Chi 

cuadrado 

Odds 

ratio 

IC95% 

SI 46 28.9% 26 16.4% 72 45.3% 

X2=38.3 

p=0.000 

OR=9.22 

4.37 – 

19.5 
NO 14 8.8% 73 45.9% 87 54.7% 

TOTAL 60 37.7% 99 62.3% 159 100% 

Chi cuadrado X2 = 38.3   Sig. p = 0.000<0.01 

Nota: Información obtenida de los instrumentos de la investigación 

El 28.9% de encuestados fueron diabéticos y presentaron deterioro cognitivo 

comparado con el 16.4% que fueron diabéticos y no tuvieron deterioro cognitivo con 

diferencias estadísticas (p=0.000) 
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TABLA 2.- Estimación de diabetes mellitus como factor de riego para deterioro 

cognitivo en adultos mayores que recibieron atención en un Hospital en el 2022 

Diabetes 

mellitus 

Con 

deterioro 

cognitivo 

Sin deterioro 

cognitivo 

Odds ratio 

IC95% 

SI 46 26 
OR = 9.22; 

(4.37 - 19.5) 
NO 14 73 

TOTAL 60 99 

Nota: Información obtenida de los instrumentos de la investigación 

Los diabéticos tienen nueve veces más posibilidad de presentar deterioro 

cognitivo que los que no presentan diabetes mellitus. 
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TABLA 3.- Asociación entre la hipertensión arterial y deterioro cognitivo en adultos 

mayores que recibieron atención en un Hospital en el 2022 

Deterioro cognitivo 

Hipertensión 

Arterial 
SI % NO % Total % 

Chi 

cuadrado 

Odds 

ratio 

IC95% 

SI 21 13.2% 27 17.0% 48 30.2% 

X2=1.06 

P=0.304 

OR=1.43 

(0.83 – 

1.87) 
NO 39 24.5% 72 45.3% 111 69.8% 

TOTAL 60 37.7% 99 62.3% 159 100% 

Chi cuadrado X2 = 1.06   Sig. p = 0.304>0.05 

Nota: Información obtenida de los instrumentos de la investigación 

El 13.2% de los encuestado presentaron hipertensión arterial y deterioro cognitivo, 

mientras que el 17.0% de los que tuvieron hipertensión arterial no padecieron de 

deterioro cognitivo, no encontrándose asociación debido a que no hubo 

significancia significativa (p=0.304) 
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TABLA 4.- Estimación de hipertensión arterial como factor de riego para deterioro 

cognitivo en adultos mayores que recibieron atención en un Hospital en el 2022 

Hipertensión 

arterial 

Con deterioro 

cognitivo 

Sin deterioro 

cognitivo 

Odds ratio 

IC95% 

SI 21 27 
OR = 1.43 

(0.83 -  1.87) 
NO 39 72 

TOTAL 60 99 

Nota: Información obtenida de los instrumentos de la investigación 

Al realizar el análisis bivariado entre la hipertensión arterial con el deterioro 

cognitivo, no se halló asociación debido a que no hay diferencias estadísticas (valor 

de p>0.05), por tanto, los resultados hallados en el OR puntual puede ser motivo 

de la casualidad. Situación que se corrobora con el hallazgo al mencionar que el 

OR puntual es factor de riesgo, sin embargo, el intervalo de confianza al 95% varia, 

al obtenerse un límite inferior que indica ser un factor protector (0.83) y el límite 

superior que señala que es un factor de riesgo (1.87), lo cual indica que la 

hipertensión arterial a veces tiene un comportamiento protector y en otro momento 

de riesgo. 
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TABLA 5.- Asociación de la covariable hipercolesterolemia, hipertriglicidemia y sexo 

con el deterioro cognitivo en adultos mayores que recibieron atención en un 

Hospital en el 2022 

Indicador 

Deterioro cognitivo 

Covariable 
SI 

(n=60) 
% 

NO 

(n=99) 
% Chi 2

Valor de 

p 

Hiper 

colesterolemia 

Si 12 7.5% 14 8.8% 

X2 = 0.94  p=0.333 

No 48 30.2% 85 53.5% 

Hiper 

triglicidemia 

Si 8 5.0% 10 6,3 % 
X2 = 0.39  p=0.533 

No 52 32.7% 89 56.0% 

Sexo 

Masculino 32 20.1% 37 23.3% 

X2 = 3.87  p=0.049 

Femenino 28 17.6% 62 39.0% 

Nota: Información obtenida de los instrumentos de la investigación 

Los individuos con hipercolesterolemia y deterioro cognitivo representaron al 7.5% 

mientras que los que tuvieron hipercolesterolemia sin deterioro cognitivo obtuvo el 

8.8%, sin diferencias estadísticas significativas por tanto no hay asociación 

(p>0.05). Los casos de hipertriglicidemia con deterioro cognitivo alcanzó el 5%, 

mientras que los que tuvieron hipertriglicidemia sin deterioro cognitivo fueron 6.3%. 

sin hallarse diferencias estadísticas por tanto tampoco hay asociación (p>0.05).  El 

20.1% de sexo masculino tuvo deterioro cognitivo y el 23.3% de individuos de sexo 

masculino no tuvieron deterioro cognitivo. Se observó que hay diferencias 

estadísticas entre varones y mujeres la encontrarse una p=0.049 
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TABLA 6.- Asociación entre las covariables: hipercolesterolemia, hipertriglicidemia 

y sexo como factores de riesgo para el deterioro cognitivo en adultos mayores que 

recibieron atención en el Hospital en el 2022 

Deterioro Cognitivo 

Covariable 
Con deterioro 

cognitivo 

Sin deterioro 

cognitivo 

Odds ratio 

IC95% 

Hiper 

colesterolemia 

12 14 

OR=1.52 (0.65-3.55) 

48 85 

Hiper 

triglicidemia 

8 10 

OR=1.37(0.51 – 3.69) 

52 89 

Sexo 

32 37 

OR=1.91 (0.99 – 3.67) 
28 62 

Nota: Información obtenida de los instrumentos de la investigación 

La hipercolesterolemia, la hipertriglicidemia y sexo masculino no son factores de 

riesgo para deterioro cognitivo debido a que el intervalo de confianza del OR de 

cada uno de los factores lo descarta. 
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TABLA 7.- Regresión logística de las variables y covariables con el deterioro 

cognitivo en adultos mayores que recibieron atención en un Hospital en el 2022. 

Variables y 
Covariables 

Wald 
Nivel de 

significancia 
Odds Ratio 

ajustado 
IC 95%  

Diabetes mellitus 30.31 p=0.00 10.6 4.71-23.7 

Hipertensión 
arterial 

2.44 p=0.12 1.97 0.84-4.61 

Hiper 
colesterolemia 

0.12 p=0.73 0.80 0.23-2.77 

Hiper 
triglicidemia 

0.08 P=0.78 0.81 0.20 -3.37 

Sexo masculino 2.05 p=0.15 1.74 0.81 – 3.72 

   p = nivel de significancia, IC95% = Intervalo de confianza al 95% 

Nota: Información obtenida de los instrumentos de la investigación 

Tras realizar el análisis multivariado, la diabetes mellitus es el único que mantiene 

independencia como factor que incrementa el riesgo de deterioro cognitivo en los 

adultos mayores al obtener una p=0,00; la hipercolesterolemia e hipertriglicidemia 

obtuvieron valores de p=0.73 y 0.78 respectivamente, con lo que se evidencia que 

no hay asociación. Además, se confirmó que el covariable sexo masculino no 

incrementa las posibilidades de deterioro cognitivo (p=0.15).
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V. DISCUSIÓN

La diabetes mellitus y la hipertensión arterial son enfermedades cuya prevalencia 

van en aumento afectando cada vez a un mayor número de individuos, ocasionando 

a mediano y largo plazo diversas enfermedades crónico degenerativa, entre la que 

destaca el deterioro cognitivo, lo cual ha motivado el presente estudio que se aplicó 

a 159 personas que asistieron al un Hospital. A continuación, los resultados. 

En el estudio tres de cada diez encuestados presentaron diabetes mellitus y 

deterioro cognitivo, hallándose que la diabetes mellitus incrementó el riesgo de 

deterioro cognitivo en diez veces tras aplicar el ajuste estadístico correspondiente. 

Comparando con antecedentes, se encontró similitud con el estudio en el Perú 

realizado por Zapata D et al.23 al encontrar que el 31% de participantes con 

trastorno cognitivo tuvieron el antecedente de diabetes y que hubo asociación con 

el trastorno cognitivo. Por otro lado, Naguib R et al.19 señaló que la diabetes no 

controlada se asociaba con el deterioro cognitivo; por su parte Xue M et al.21 

reafirmó los resultados tras realizar un metanalisis de 144 artículos.  

En los pacientes diabéticos suelen ocurrir una diversidad de trastornos de carácter 

neuropatico,  macrovasculares y microvasculares, que aumentan la presencia de  

complicaciones que conducen a problemas de salud importantes, llevando al 

incremento de la incidencia de deterioro cognitivo en los diabéticos comparado con 

la población no diabetica.33 La hiperglucemia resulta tóxico debido a que los 

metabolitos finales de la glicación ocasionan lesión neuronal.35 Por consiguiente, la 

hiperglucemia y altos niveles de hemoglobina glicosilada demuestran una actividad 

deficiente de la insulina que relacionada con un tiempo de enfermedad prolongado 

y un deficiente control glucémico se involucran en un deterioro del estado 

cognitivo.36 

La hipertensión arterial no se asoció con el deterioro cognitivo, situación que 

también encontró Lazo M et al.24 quien desestimó dicha asociación al no encontrar 

asociación. Otros autores reportaron resultados contradictorios como Pallangyo. et 

al17 y Ya N et al.18, quienes si hallaron una asociación entre ambas variables, 

aunque esta fue baja.  

Estas diferencias se deben al tiempo de la enfermedad y su nivel de intensidad, en 

el cerebro envejecido, la alteración arterial ocasionada por la falla en la adaptación 
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funcional a la hipertensión conlleva a un desajuste entre la presión de perfusión y 

resistencia vascular segmentaria alterando la microcirculación cerebral y 

ocasionando el daño. De allí la importancia de la administración de farmacoterapia 

antihipertensiva eficaz consigue reducir cerca del 20% del riesgo de trastornos 

cognitivo y demencia, por eso un buen control antihipertensivo reduce el riesgo de 

trastorno cognitivo.19 

Entre las covariables se incluyó a la hipercolesterolemia la cual no se asoció con el 

deterioro cognitivo. El metanalisis desarrollado por Peters R et al. no encontró 

relación entre el colesterol total, LDL y HDL o LDL y la probabilidad de deterioro 

cognitivo en adultos mayores, tampoco evidenció modificación tras el uso de 

estatinas.47 Otros estudios señalan que el antecedente de hiperlipidemia puede en 

algún momento ser un factor protector para el deterioro cognitivo en ancianos, por 

tanto no hay estudios concluyentes al respecto.48 

La hipertriglicidemia fue otra covarible que no obtuvo asociación con el deterioro 

cognitivo. Similar situación fue descrita por Xiu S et al,49 al señalar que los 

componentes de la dislipidemia no se asociaban con el deterioro mental. Mientras 

que Khullar S et al.22 si encontró dicha asociación con el trastorno cognitivo. 

Según Dimache A, et al, los niveles elevados de triglicéridos afectan la función 

cognitiva a través de la disfunción de la barrera sanguínea cerebral y el trastorno 

del metabolismo amiloide, y el deterioro vascular. Las discrepancias se basan en el 

tiempo de enfermedad de la hipertriglicidemia, que tan elevados son los niveles y 

la edad de inicio, son características que influirían en la asociación mencionada.50 

El sexo masculino no presentó asociación con el deterioro cognitivo en el presente 

estudio. Hay estudios que señalan la asociación con el sexo, tal como describe 

Naguib R et al. que indicó que el sexo femenino si se asoció. Zapata D et al.23 afirma 

lo mismo. 

El componente vascular es la segunda causa relacionada al deterioro cognitivo. A 

pesar que los varones en general tienen un riesgo ligeramente mayor en la mayor 

parte de su existencia como el infarto de miocardio hiperlipidemia, enfermedades 

cardiacas, accidentes cerebrovasculares; mientras que en mujeres se asocian con 

trastornos gestacionales (preeclampsia), menopausia y reemplazo hormonal 

inadecuado. Además, tanto varones como mujeres sufren comorbilidades como 

obesidad, diabetes e hipertensión.51
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Al analizar el riesgo de deterioro cognitivo según la exposición en cada una de las 

variables y covariables se afirma lo siguiente:  

En cuanto a la diabetes mellitus como factor de riesgo para el deterioro cognitivo 

tiende a incrementarse en la medida que la hiperglicemia aumenta, elevándose la 

producción de radicales libres donde el cerebro se sensibiliza al estrés oxidativo, 

ocasionando un proceso inflamatorio, apoptosis o y muerte neuronal necrosis 

neuronal, por tanto mayor exposición a niveles altos de hiperglicemia mayor el daño 

neuronal que conlleva al deterioro cognitivo situación encontrada en este estudio.52

La hipertensión arterial incrementa el riesgo para el deterioro cognitivo en la medida 

que ésta aparece durante el inicio de la adultez o no esta siendo tratada o 

controlada53; en el presente estudio no se halló riesgo, solo se consideró si tuvo o 

no hipertensión arterial, por tanto no se establecer si los hallazgos se deben a las 

características mencionadas. 

La Hipercolesterolemia puede representar un factor de riesgo cuando el incremento 

del colesterol especialmente LDL se inicia en edades temprana de la adultez y el 

riesgo disminuye si recibe tratamiento precoz con estatinas; en este estudio no se 

determino la participación de dichas covariables.47,48,54 

La hipertriglicidemia, tiene un comportamiento parecido a la hipercolesterolemia en 

el cual los lípidos plasmáticos elevados, cosnumo de las estatinas y teimpo de 

enfermedad de asocian con los tratornos en la cognición. Incluso la 

hipertriglicidemia aumentan las lesiones ateroescleroticas y estas aumentan el 

riesgo de trastorno congnitivo de tipo vascular.50,54  

El sexo masculino como factor de riesgo para el deterioro cognitivo, no se basa por 

diferencias dentro de la genética cromosómica, sin embargo hay factores 

modificables o comorbilidades entre hombres y mujeres que contribuyen al 

mencionado deterioro, cuanto mayor número de antecedentes de enfermedades 

endocrinológicas, metabólicas, cardiovasculares y otros factores biológicos que 

interactúan con el sexo llegan a modificar el riesgo, sean varones o mujeres y de 

allí la variabilidad.55

Entre las limitaciones del estudio se menciona el hecho que no se pudo determinar 

en los pacientes estudiados si las enfermedades consideradas como factores de 
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riesgo al igual que las covariables estuvieron controladas y desde cuando fueron 

diagnosticadas o el tiempo de padecimiento, lo que hubiera permitido obtener un 

análisis más pormenorizado sobre la relación de causa efecto o el comportamiento 

como variable interviniente.    

El estudio permitió confirmar que la diabetes mellitus constituye un factor 

modificable que esté ligado al desarrollo del trastorno cognitivo por tanto se debe 

abordar su tratamiento y control de manera precoz con el propósito de reducir la 

posibilidad de presentar el efecto mencionado en pacientes diabéticos. Y en el caso 

del resto de factores evaluar su control oportuno por cuanto a pesar que no se 

encontró asociación en la presente investigación, se menciona en estudios previos 

que hay existencia débil en el desarrollo del trastorno cognitivo, por tanto, debe 

considerarse dentro de la consejería que se brinda al paciente diabético. 
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VI. CONCLUSIONES

1. La diabetes mellitus se asocia con el deterioro cognitivo incrementado la

probabilidad de dicho deterioro.

2. La diabetes mellitus es un factor de riesgo para deterioro cognitivo.

3. La hipertensión arterial no se asocia con el deterioro cognitivo.

4. La hipertensión arterial no es factor de riesgo para deterioro cognitivo.

5. Las covariables como hipercolesterolemia, hipertriglicidemia, no se

asociaron con el deterioro cognitivo, el sexo masculino se asoció débilmente

con el deterioro cognitivo.

6. Al realizar en análisis de regresión logística de as covariables como

hipercolesterolemia, hipertriglicidemia y el sexo, se descartó que sean

factores de riesgo para deterioro cognitivo.



24 

VI. RECOMENDACIONES

• Es necesario establecer a través de un estudio longitudinal si un deficiente

control glúcido de la diabetes mellitus es la que influye en el desarrollo del

deterioro cognitivo y no solo el hecho de padecer de diabetes mellitus en la

población adulto mayor.

• Así mismo evaluar la existencia de otros factores no biológicos que se

asocian con el desarrollo de esta condición como la atención en los servicios

de salud en cuanto al tratamiento, debido a la existencia de evidencia que el

control de las enfermedades metabólicas y cardiovasculares reducen el

riesgo de presencia y progresión del deterioro cognitivo.

• Informar a los profesionales de la salud que brindan atención asistencial

sobre la importancia del control de la diabetes mellitus debido a que existe

la posibilidad que un diabético desarrolle deterioro cognitivo, así como incluir

dentro de la consejería aspectos de prevención y control de la diabetes

mellitus y el deterioro cognitivo.

• Se recomienda a futuros investigadores a realizar estudios en donde se tome

en cuenta como factores a evaluar el tiempo de la enfermedad y el tipo de

tratamiento.

• Es fundamental Realiza estudios de carácter longitudinal para lograr tener

un panorama más amplio de los factores asociados al deterioro cognitivo.
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ANEXOS 01 

Operacionalización de variables 

Variables 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Indicadores Escala de 
medición 

Variable 
dependiente 

Trastorno cognitivo 

Dificultad para 
memorizar o 
evocar, 
concentrarse, 
decidir, 
aprender 
nuevas 
técnicas o 
acciones 
afectando el 
quehacer 
habitual.24 

Se aplicó el 
test de 
Minimental 
que considera 
valores 
menores a 24 
como déficit 
cognitivo. 

● Sin
deterioro
cognitivo o
Normal:
24-27
puntos

● Con
Deterioro:
valor
menor a
24

Cualitativo 
nominal 

Variable 
independiente 

Hipertensión arterial 

Incremento del 
valor de las 
presiones 
sistémicas del 
organismo 
para lo cual se 
toma como 
referente de 
hipertensión el 
valor de140 
mm Hg para la 
presión 
sistólica y de 
90 mm Hg 
para la presión 
diastólica.38 

Se tomarán 
en cuenta los 
valores 
establecidos 
por la JNC 
VII. 

Sin hipertensión 
arterial: 120-130/ 
80-85

Con hipertensión 
arterial: 130-139/ 
85-89

Cualitativo 
nominal 

Variable 
independiente 

Diabetes mellitus 

Conjunto de 
alteraciones 
origen 
metabólico 
caracterizado 
por 
hiperglucemia 
de tipo 
crónico, a 
causa de 
alteración en 
la secreción de 
la insulina, a 
trastorno de la 
actividad de la 
insulina, 
incluso 
ambas.39 

Se toma los 
criterios de la 
Asociación 
Americana de 
Diabetes que 
califica como 
diabetes el 
valor en 
sangre de 
glicemia en 
ayunas, al 
azar y el test 
de tolerancia 
a la glucosa. 

Glicemia basal: > 
126mg/dL  
Glicemia al alzar: 
> 200 mg/dL
TOG: a las 2
horas > 200
mg/dL

Cualitativo 
nominal 
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Anexo 02. 

Por tratarse de un estudio transversal se considerará la fórmula que mide la 

proporción en una población 43

 n=       N x Z2 p x q 

 d2 x (N - 1) + Z2 p x q 

   Tras reemplazar los símbolos se tienen los siguientes valores 

N= 280 es la población de adultos mayores que en promedio se atienden 

mensualmente en la consulta ambulatoria  

Z= 1.96 nivel de confianza del 95% 

p = 0.61 es la proporción de trastorno cognitivo en población trujillana tomado como 

referente a Cabrera et al.8

q = 0.39 proporción complementaria (1 -p).  

e= 0.05 error 95% 

Al reemplazar 

n=    280 x (1.96)2 x 0.39 x 0.61 

  (0.05)2 (280 - 1) + (1.96) 2 x 0.39 x 0.61 

n= 159 

Se encuestó a 159 adultos mayores quienes se seleccionaron de forma aleatoria 

simple. 



34 

Anexo 03. 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

I. DATOS GENERALES

HCL:

DNI:

Edad

II. VARIABLE DEPENDENIENTE

DETERIORO COGNITIVO

MINIMENTAL

ORIENTACIÓN 

Dígame el día...........fecha……Mes................Estación......................... 

Año..........___5 

Dígame el hospital (o lugar) .................................................. 

distrito................Provincia...................... País ............... ___5 

FIJACIÓN 

 Repita estas tres palabras; peseta, caballo, manzana (hasta que se las 

aprenda) ___3 

CONCENTRACIÓN Y CÁLCULO 

 Si tiene 30 plantas y me las va dando de tres en tres ¿cuántas le van 

quedando? ___5 

 Repita estos tres números: 5,9,2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia 

atrás___3 

MEMORIA 

● ¿Recuerda las tres palabras de antes?___3
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LENGUAJE Y CONSTRUCCIÓN 

 Mostrar un bolígrafo. ¿Qué es esto?, repetirlo con un reloj___2 

 Repita esta frase: En un trigal había cinco perros___1 

 Una manzana y una pera, son frutas ¿verdad? ¿Qué son el rojo y el 

verde?___2 

 ¿Que son un perro y un gato?___3 

 Coja este papel con la mano derecha dóblelo y póngalo encima de la 

mesa___1 

 Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS___1 

 Escriba una frase ___1 

 Copie este dibujo___1 

III. VARIABLES INDEPENDIENTES

Hipertensión arterial. Si (  )    No (  ) 

   Diabetes mellitus Si (  )    No (  ) 

IV. COVARIABLES

Hipertrigliceridemia Si (  )    No (  ) 

Hipercolesterolemia Si (  )    No (  ) 

Sexo Masculino (   )   Femenino (    ) 
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ANEXO 04. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

Diabetes mellitus e Hipertensión arterial como factores asociados a 

deterioro cognitivo en adultos mayores 

A través de este documento se desea informar cada detalle a cerca de la encuesta 

que se le pretende realizar y por ende obtener su consentimiento informado. 

Cualquier duda usted tenga, está en la libertad de consultar con el investigador. El 

objetivo de esta investigación es conocer si la diabetes mellitus e hipertensión 

arterial son factores asociados al deterioro cognitivo en los adultos mayores. 

FINALIDAD DE LA ENTREVISTA: Por medio de esta investigación se pretende 
observar cómo influye el deterioro cognitivo en los adultos mayores con diagnóstico 
de hipertensión arterial o diabetes mellitus, a través de una encuesta se pretende 
extraer información necesaria que mida el deterioro cognitivo de todos los pacientes 
que deseen participar en el estudio, por ello se solicita su colaboración y completar 
una serie de preguntas. el tiempo estimado para su participación es de 15 minutos. 
MEDIO DE REGISTRO: Toda la información que se recolecte durante la entrevista 
será registrada en una base de datos manual y digitalizada con la finalidad de evitar 
errores. 
PROTECCIÓN DE LA INFORMACIÓN Y CONFIDENCIALIDAD: Se mantendrá su 
identidad bajo anonimato; la información obtenida será manejada con absoluta 
confidencialidad y solo será utilizada para fines de la investigación. 
CARÁCTER VOLUNTARIO DE LA PARTICIPACIÓN: El proceso será 
estrictamente confidencial, su nombre no será utilizado en ningún informe, además 
usted tiene total autonomía para decidir si participará o no en el estudio, si desea 
puede retirarse libremente en cualquier etapa de la investigación. 

DECLARACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

Yo ………………………………………………………………. Identificado (a) con DNI 

…………………, por la presente autorizo mi participación y a la vez declaro que he 

leído detenidamente el documento, que mis dudas han sido resueltas y que se me 

ha informado que seré entrevistado(a) en el proyecto de investigación “DIABETES 

MELLITUS E HIPERTENSIÓN ARTERIAL COMO FACTORES ASOCIADOS A 

DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES”, a cargo del alumno de la 

Universidad César Vallejo GARY FRANK SANCHEZ RONDO. mi participación es 

libre y voluntaria, pudiendo retirarme en el momento que considere conveniente. 

Lugar y fecha: ______________________   Firma: ___________________ 



FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA

Declaratoria de Autenticidad del Asesor

Yo, SANTA CRUZ ESPINOZA HENRY, docente de la FACULTAD DE CIENCIAS DE LA

SALUD de la escuela profesional de MEDICINA de la UNIVERSIDAD CÉSAR VALLEJO

SAC - TRUJILLO, asesor de Tesis titulada: "Diabetes mellitus e Hipertensión arterial como

factores asociados a deterioro cognitivo en adultos mayores", cuyo autor es SANCHEZ

RONDO GARY FRANK, constato que la investigación tiene un índice de similitud de

11.00%, verificable en el reporte de originalidad del programa Turnitin, el cual ha sido

realizado sin filtros, ni exclusiones.

He revisado dicho reporte y concluyo que cada una de las coincidencias detectadas no

constituyen plagio. A mi leal saber y entender la Tesis cumple con todas las normas para

el uso de citas y referencias establecidas por la Universidad César Vallejo.

En tal sentido, asumo la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad,

ocultamiento u omisión tanto de los documentos como de información aportada, por lo

cual me someto a lo dispuesto en las normas académicas vigentes de la Universidad

César Vallejo.
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