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RESUMEN (ABSTRACT)

Introduccién: El crecimiento sostenido de la poblacion perteneciente a las personas
mayores ha impulsado nuevas demandas de atencidn sanitaria, siendo un desafio clave
asegurar el rendimiento cognitivo para un envejecimiento cerebral saludable. Este
estudio propone un modelo explicativo del envejecimiento cerebral saludable basado en
la asociacion discriminante de variables sociodemograficas, psicosociales, aptitud fisica,

bienestar y calidad de vida (CdV) en personas mayores de Chillan.

Material y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo transversal con un muestreo no
probabilistico. Se evaluaron 200 personas mayores (60-80 afos, ambos sexos,
educacion basica rendida); inscritas en la Casa Municipal del Adulto Mayor, excluyendo
a aquellas con limitaciones funcionales o déficits neurodegenerativos. Los datos se
analizaron con estadistica descriptiva, correlacional e inferencial, utilizando modelos de

regresion multivariado, categoérico y logistico (SPSS 25®).

Resultados: no se encontraron diferencias significativas en el puntaje de rendimiento
cognitivo (MoCA) entre hombres (21.3) y mujeres (20.2), pero si una diferencia
significativa en relacién con el nivel educativo (p=0.001). Las variables funcionales (C6M,
SPPB, FPM DOM), conducta alimentaria y CdV mostraron una asociacién significativa
con MoCA (p<.001). El modelo de regresién multivariado encontré6 como variables
significativas C6M, SPPB, Conducta Alimentaria y CdV (R? ajustado =0.584). EI modelo
logistico, enfocado en el rendimiento dicotémico, identificé como factores significativos
C6M (p=0.05), Conducta Alimentaria (p<.05) y Participacion Social (p<.05).

Discusién - Conclusiéon: Los hallazgos son consistentes con la literatura y subrayan la
importancia de los habitos de estilo de vida saludable desde etapas tempranas como

factores protectores y/o moderadores cruciales para el envejecimiento cerebral.
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MARCO TEORICO

1.1 Perspectivas del proceso de envejecimiento

El envejecimiento de la poblaciéon es un importante desafio actual que debemos
abordar. En este aspecto, la cantidad de personas mayores de 65 anos crece de
manera acelerada, esto se traduce que el porcentaje de personas mayores a nivel
mundial pase de 10% en el 2022; a un 16% en 2050 (OMS, 2024). Chile también ha
manifestado este proceso de transicion demografica, observando un 19% de la

poblacién en 2022 y se proyecta un 22% para el 2040 (INE, 2022).

El proceso de envejecimiento como tal, se comprende como un cambio gradual
en un organismo que conduce a un mayor riesgo de debilidad, enfermedad y que se
traduce finalmente en la muerte (Alvarado — Garcia, Salazar — Maya, 2014). Parala
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el envejecimiento es un proceso fisioldgico
natural inevitable que comienza en la concepcion y provoca distintos cambios durante
todo el ciclo de vida, cambios que van produciendo una limitacién de adaptabilidad

del organismo con respecto al medio (OMS, 2002).

Este proceso de envejecimiento expresado a nivel cerebral establece un mayor
riesgo de deterioro gradual de las capacidades funcionales cognitivas, provocando

en el individuo vulnerabilidad en la presentacion de alteraciones neuropatoldgicas.



De esta manera, el envejecimiento se asocia a un mayor riesgo de enfermedades
neurodegenerativas que pueden afectar la salud mental de las personas mayores

(PM) orientado al deterioro cognitivo y la demencia.

Para una mejor comprension del proceso de envejecimiento a partir de una
vision integral, este se presenta a través de perspectiva biologica, psicologica, social

y antropoldgica.

1.2 Envejecimiento desde una mirada biolégica

Es un proceso paulatino y gradual de deterioro de la capacidad funcional del
organismo, posterior a la madurez y que, a la larga, conduce a la muerte; sin
embargo, es necesario recordar que el envejecimiento no es una enfermedad (Pérez
& Sierra, 2009). Se plantea, ademas, que el envejecimiento es el resultado de la
acumulacion de una gran variedad de dafos moleculares y celulares a lo largo del
tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, a
un mayor riesgo de enfermedad asociado a una menor aptitud fisica y riesgo de

caidas, y en ultima instancia, a la muerte (OMS, 2024).

A nivel del sistema nervioso central, el proceso de envejecimiento se expresa en un
aumento progresivo de los astrocitos y microglias activadas, producto de los cambios
neuronales, cambios que serian primarios y no reactivos a procesos resultantes de
alteraciones (Mrak & Griffin, 2005). Los estudios de neurociencia cognitiva sefialan
que las células gliales son los principales efectores y moduladores de la respuesta

inflamatoria en el sistema nervioso, producto del estrés oxidativo en individuos



seniles (Bernhardi, 2005). Este tipo de respuesta esta basada en el metabolismo
energético propio del organismo, pero también es una respuesta a factores
ambientales como la polucién y el tabaquismo, lo que determina la generacién
permanente de radicales oxidativos. Estos radicales producen un dafio en los lipidos,

proteinas y ADN.

Los estudios actuales evidencian que el sistema nervioso es muy susceptible a sufrir
dafo de tipo oxidativo debido a varios factores, entre los que destacan su alto
consumo de oxigeno, su dependencia en el metabolismo aerdbico de carbohidratos
y su compleja composicion de lipidos de membrana presentes en la célula (Wahl,
Cavalier, & LaRocca, 2021). A nivel de la plasticidad cerebral, durante el
envejecimiento se evidencia la pérdida de sinapsis, en ausencia de una patologia
degenerativa. Existe evidencia de cambios regresivos asociados a la edad en las
arborizaciones y espinas dendriticas en regiones corticales en humanos, existiendo
una reduccion refleja en las densidades sinapticas de los receptores de glutamato del

tipo AMPA y NMDA (Bernhardi, 2005).

En el caso de envejecimiento cerebral asociado a una enfermedad
neurodegenerativa, existen neuronas que reducen su capacidad de excitabilidad
intrinseca mientras que otras presentan hiperexcitabilidad (sefial de ruido aberrante),
resultando cambios cognitivos perjudiciales (Haberman, Koh & Gallagher, 2017). Se

ha demostrado que existe una disminucion de la eficiencia mitocondrial y una mayor



produccion de especies reactivas de oxigeno (ROS), alterando la sefializacion del

Glutamato e induciendo la hiperexcitabilidad (Zullo et al., 2019).

En relaciéon con las modificaciones moleculares presentes en los seres
humanos se ha detectado cambios en la mielinizacion de los tractos de sustancia
blanca cerebral (rica en lipidos) necesaria para la transmision neuronal eficiente;
observandose una disminucion de sustancia blanca en regiones cerebrales
anteriores con la edad, contribuyendo de esta manera a una menor velocidad de
conduccion y de procesamiento cognitivo expresada en la funcion ejecutiva (Madden
et al., 2012). De todas formas, es necesario considerar que los oligodendrocitos

(células generadoras de mielina) disminuyen con la edad.

Por otro lado, el proceso de envejecimiento humano se expresa con
importantes cambios biolégicos entre los que se incluyen: desequilibrios hormonales,
desaceleracion del metabolismo y perdida de la masa muscular. A nivel hormonal,
existe una menor produccion de la hormona del crecimiento (GH) asociado con la
reduccion de la masa muscular y la densidad mineral 6sea (Pataky, Young & Nair,
2021). El metabolismo basal se ralentiza con la edad; este cambio esta directamente
relacionado con la pérdida de masa muscular, donde el gasto energético total del
cuerpo se reduce, lo que facilita el aumento de peso y el almacenamiento de tejido

adiposo (Kodete et al., 2024).
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1.3 Envejecimiento desde una mirada psicoldgica

El proceso de envejecimiento basado en la teoria psicologica releva los cambios
conductuales asociados a las influencias ambientales y al proceso bioldgico del
envejecer, que se reflejan positiva o negativamente en las personas mayores. Cada
persona mayor es un individuo para quien cada experiencia personal es vital y cada

modificacion en su entorno tiene un efecto (Salazar, 2006).

Entre las teorias asociadas al proceso de envejecimiento, encontramos los
supuestos de la actividad (Heckhausen & Schulz, 1993), donde se sefala que la
capacidad de las personas mayores para adaptarse a tareas y roles esta en funcion
de las ganancias y pérdidas agregadas a lo largo de la vida. Por otro lado, quienes
postulan la teoria de la continuidad (Achley, 1999); plantean que el proceso de
adaptacion al cambio requiere de cierta estabilidad y del continuo desarrollo del
individuo en su concepto de si mismo, sus patrones de respuesta emocional, sus

metas personales, sus creencias y su forma de vida (Fernandez-Ballesteros, 2004).

El desarrollo humano, desde una perspectiva psicologica, es continuo, mientras
existan transacciones entre lo biologico y el contexto sociocultural. Desde luego, en
esa ecuacion de cambio a lo largo de la vida, existen factores psicolégicos que
experimentan ganancias y otros que experimentan pérdidas. Asi también, existen
funciones cognitivas tales como el tiempo de reaccion, el cual declina muy
tempranamente, entre los 20 — 30 afios, mientras otras aptitudes cognitivas, tales

como la amplitud de vocabulario o los conocimientos adquiridos, lo hacen hasta muy
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avanzada edad, partir de los 70 afios; en contraste, otras funciones socioafectivas,
tales como el balance afectivo, se articulan mucho mejor en la vejez (Ruiz Vargas,

2002).

Por otra parte, es posible apreciar patrones de cambio y estabilidad del
funcionamiento intelectual a lo largo del ciclo de la vida, en lo que refiere a la
inteligencia biologica o fluida (Baltes, 1997). Esta considera aptitudes tales como la
velocidad perceptiva, fluidez verbal, razonamiento o la aptitud espacial, las cuales se
desarrollan exponencialmente en las primeras etapas de la vida para declinar muy
tempranamente, a partir de los 30 afios. Sin embargo, la inteligencia cultural o
cristalizada, que abarca aptitudes de informacion, comprensién, vocabulario, una vez
alcanzada una cierta meseta, se mantiene constante o, incluso, puede ser

incrementada hasta edades avanzadas de la vida (Calero, 2002).

En relacion con las funciones afectivas, el ser humano es un organismo emocional
en el que la inteligencia se entremezcla con las emociones a la hora de comportarse
en la vida diaria. En este ambito, las personas mayores expresan una mayor felicidad
o satisfaccion con la vida cuando se les compara con los jévenes; de manera que la
edad influiria positivamente en la expresién verbal de la felicidad, este hecho, en que
la edad incide en la percepcion de bienestar, se ha llamado la “paradoja de la

felicidad” (Fernandez — Ballesteros, 1996).
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En la actualidad se ha planteado la teoria de la “selectividad
socioemocional’, que permite explicar el bienestar como el balance entre el afecto
positivo y negativo en la vejez. Su propuesta releva el rol del afecto y la cognicion,
funciones que se van reestructurando con la edad, permitiendo una mayor cohesion
entre ambas y una mayor regulacion de la emocion en la vejez, a la vez que permite
maximizar los aspectos positivos y minimizar los negativos, favoreciendo una mayor

satisfaccion o bienestar (English & Carstensen, 2016).

1.4 Envejecimiento desde una mirada sociolégica

El aumento sostenido de la poblacion perteneciente al grupo de personas mayores
ha propiciado cambios sin precedentes en las estructuras de las sociedades
occidentales del siglo XXI. En este campo, ha aparecido el concepto de “nueva vejez”,
debido al aumento significativo de personas mayores que, en el contexto nacional,
se estima que para el afio 2050 el 24% de la poblacion superaria los 60 afios (INE,
2022) ; lo que involucraria un importante desafio para una mejora en su estado de
salud y en su economia, una ampliacion en su nivel de estudios y la mantencion de
importantes potencialidades que permita cumplir un papel activo en la sociedad

(Pérez, Diaz & Abellan, 2018).

En este aspecto y en el ambito publico, el Estado debe destinar mayores recursos
economicos y de asistencia social a esta poblacion envejecida, especialmente a las
personas mayores de 80 afnos, basados en los cuidados de atencion orientado a la

enfermedad y a la posibilidad de deterioro a largo plazo.
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En el ambito econdmico, el envejecimiento de la poblacion provoca consecuencias
globales significativas que impactan en el gasto social, consumo, mercados de
trabajo y en las pensiones. La realidad actual, marcada por el descenso en el niumero
de nifios, junto con el aumento de personas mayores, tiene una influencia directa en
el curso vital, en las relaciones intergeneracionales e intrageneracionales y en el

entorno macrosocial (Miralles, 2010).

En occidente se ha logrado observar que las personas mayores tienen un nivel
educativo superior, considerables posibilidades de movilidad, emprenden nuevas
actividades, orientados por sus diversos intereses, todo lo cual promueve nuevas
necesidades basadas en la composicion familiar, la organizacién de los sistemas de

cuidados y de los servicios de salud (Leiva, 2020).

A nivel de lo privado, se observan cambios en la composicion de los hogares y en las
estructuras familiares, incluida la tendencia creciente de las personas mayores a
seguir viviendo en sus propios hogares, lo que extiende la soledad de residencia, y
cambios en las potenciales formas de ayuda ofrecidas por la familia, el mercado y el
Estado (Fernandez- Alonso, 2020). Finalmente, en el ambito politico, los cambios que
esta poblacion enfrenta debido a sus demandas se expresan en sus patrones de voto
y en la representacién politica que los identifica como consecuencia de sus

demandas sociosanitarias.
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1.5 Envejecimiento desde una mirada Antropolégica

El envejecimiento hoy en dia es concebido como un proceso dinamico y heterogéneo
y, en este aspecto, cada cultura manifiesta sus propios patrones, donde cada época
y momento histérico configura sus propios modelos (Osorio, 2006). EI proceso de
envejecimiento desde una mirada antropoldégica posibilita identificar aquellos factores
fundamentales a considerar para que cada etapa de la vida sea una experiencia mas
llevadera. Se destaca en este aspecto la importancia de la condicion de la
salud/enfermedad, la sostenibilidad de una situacidn econdémica favorable, la
relevancia del vivir y morir acompanado, los que son consideradas como
componentes claves en la dignidad del ser humano. Todos estos aspectos, nos llevan
a pensar que el envejecimiento sea considerado una responsabilidad social (Dos

Santos Souza, et al. 2017).

La valoracion del proceso de envejecimiento a lo largo de la historia de la humanidad
ha pasado por distintos periodos referidos a la estimacion o apreciacién social (Trejo
Maturana, 2001). En este aspecto, para la cultura primitiva, las personas ancianas
eran consideradas casi seres sobrenaturales, debido a que la esperanza de vida era
muy reducida y eran pocos los que llegaban a una edad avanzada, por lo que era
considerado como una recompensa divina. En el medievo, solo los mas fuertes tenian
el respeto de los demas y la validez como persona. Los ancianos eran ignorados, al
ser considerados débiles y desprovistos de la fuerza fisica necesaria para la guerra.

En el Renacimiento fue uno de los peores periodos de la historia para las personas

15



mayores Yy, especialmente para las mujeres ancianas, debido a que se vuelve a la
idea de la perfeccién y a la exaltacion de la juventud propia de la Grecia antigua,
donde los ancianos eran signo de decadencia. Finalmente, en la sociedad moderna
el envejecimiento de la poblacion adquiere su mayor complejidad basados en
importantes cambios sociales en la humanidad debido al aumento creciente de la

poblacion mundial y la degradacion ambiental y ecoldgica.

Todos estos cambios se expresan también en el proceso de envejecimiento basados
en las condiciones econdmicas, la situacion de salud, el grado de participacion social
y comunitaria de las personas mayores y de las instituciones vinculadas a la vejez.
Por lo tanto, el envejecimiento se debe entender como un proceso altamente
dinamico, siendo no lineal a lo largo del ciclo vital, sino mas bien una construccion
social que puede presentar avances, retrocesos y saltos cualitativos, todos estos

ligados a cambios demograficos actuales.

El aumento en la esperanza de vida de las personas genera un cambio en la
proyeccion social e individual. Vivimos un futuro cada vez mas extenso e incierto vy,
la vejez asi entendida no es solo sinbnimo de experiencia pasada, sino de vivencia

presente y proyeccion hacia el futuro.
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2. Epidemiologia de las personas mayores

La Organizacion Mundial de la Salud, proyecta que para el 2050 habra
aproximadamente 426 millones de personas mayores sobre los 80 anos (OMS,
2022). Esto conlleva una carga significativa de enfermedad, siendo las enfermedades
principales: las cardiovasculares (30,3%), neoplasias malignas (15,1%), respiratorias
cronicas (9,5%), las enfermedades musculoesqueléticas (7,5%) y los trastornos

neurolégicos y mentales (6,6%) (Prince et al., 2015).

En Europa, cada afo, casi el 40% de la poblacion sufre al menos un trastorno
relacionado con el espectro neuropsiquiatrico (Wittchen et al., 2017) y, segun las
estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para 2030 la mitad del
impacto econémico mundial asociado a la discapacidad se debera a los trastornos

mentales (Cattaneo et al., 2018).

2.1 Patologias asociadas al envejecimiento

De acuerdo con un estudio reportado por Valenzuela et al. (2025), el 75% de las
personas mayores declara tener al menos una enfermedad crénica, dentro de las
cuales las de mayor prevalencia son la hipertension arterial (58 %), dislipidemia
(33%), enfermedad renal crénica (32,05), la diabetes (26,4%) y depresion (7 %).
En todas ellas, la prevalencia fue mayor en las mujeres que en los hombres.
El estudio de Celis - Morales et al. (2021), sefala la prevalencia total de demencia en

personas mayores de 60 anos siendo 7,0% (mujeres 7,7%; hombres 5,9%).
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Finalmente, es necesario destacar que la prevalencia de deterioro cognitivo para el
total de la poblacién estudiada (1.539.273) alcanz6 8,5%, con una frecuencia en
mujeres de 9,1% y en hombres de 7,4%. A partir de los 75 afios se aprecia un
aumento exponencial de la curva de incremento, alcanzando cifras superiores al 40%

a los 85 y mas afios de edad.

En el ambito de los trastornos neuropsiquiatricos, los mas comunes en las personas
mayores son la demencia, depresion y trastornos de ansiedad (OMS, 2017). Estudios
actualizados muestran tres grupos de patologias psiquicas que repercuten
notablemente en la vida de personas mayores: a) los trastornos neurocognitivos
mayores, principalmente la demencia; b) los problemas afectivos o del animo, la
depresion; y c) los desordenes del suefio, donde convergen insomnio, trastornos del
ritmo circadiano y somnolencia diurna excesiva (Tello-Rodriguez, Alarcén & Vizcarra-

Escobar, 2016).
2.2 Respuestas sociales orientadas a las personas mayores

Existen politicas publicas que abordan distintos ambitos que inciden sobre la calidad
del proceso de envejecer. Chile cuenta con un Servicio Nacional del Adulto Mayor
(SENAMA), dependiente del Ministerio de Desarrollo Social (MIDESO). EIl SENAMA,
en el ano 2012, desarrollé la “Politica Integral de Envejecimiento Positivo 2012 —
2025”, la cual se centra en cuatro ejes de trabajo: Saludable (salud funcional),

Participativo (integracion social), Seguro (proteccion y derechos) e Institucional
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(coordinacion), con lineas de accion intersectorial de responsabilidad de distintos

organismos (Ministerio de Desarrollo Social. Gobierno de Chile, 2018).

En Chile, el 87% de la poblacién de personas mayores accede al sistema de salud
publica (FONASA), lo que confiere un impacto significativo a las politicas sanitarias
implementadas en este ambito. El Ministerio de Salud (MINSAL) ha desarrollado
diversas prestaciones en beneficio de este grupo etario. Entre las mas recientes,
destaca la eliminacién del copago para personas de 65 afios y mas. Ademas, existen
programas de larga data, como el Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor
(EMPAM), que permite la deteccién temprana de factores de riesgo e incluye el
Examen de Funcionalidad del Adulto Mayor (EFAM). También se encuentran el
programa Mas Adultos Mayores Autovalentes, enfocado en la mantencion de la
funcionalidad y el sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES), que asegura la
cobertura de patologias de alta prevalencia en este grupo (Ministerio de Salud.

Gobierno de Chile, 2016).

La alimentacion es una necesidad fundamental en las personas mayores y, segun la
Encuesta Calidad de Vida en la Vejez (2018), el 89% de ellas considera cubierta esta
necesidad. En este ambito, destaca el Programa de Alimentacién Complementaria
del Adulto Mayor (PACAM), que proporciona alimentos fortificados con

micronutrientes para favorecer su estado nutricional (Minsal, 2025).

Con respecto a la seguridad econdémica y proteccion social, la evidencia muestra que

los paises que cuentan con mayor inversion en seguridad social tienen menor nivel
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de pobreza (Cockerham, 2011). En Latinoamérica, “los paises que registran mayor
nivel de cobertura en seguridad social son Uruguay, Argentina, Brasil y Chile”
(Ramirez-Villela & Cuchcatla Méndez, 2024) . Segun la Encuesta de Calidad de Vida
del Adulto Mayor, el 73% de las personas mayores se declara satisfecho con su vida,
pese a que la dimensidén econémica es una de las menos logradas, lo que sugiere la

importancia de otros ambitos de la vida (PUC, 2021)

La participacion social es otra de las necesidades relevantes para las personas
mayores, constatandose que quienes participan en organizaciones comunitarias
tienen mejor desempeno en actividades funcionales y mayor satisfaccion con su vida
(Gallardo — Peralta, 2016). En Chile, en el marco de la politica de envejecimiento,
se han implementado varios programas, evidenciandose un aumento sistematico de
la participacion social de las personas mayores. En el marco de la Politica Integral de
Envejecimiento Positivo 2012-2025, SENAMA impulsa diversos programas para
fortalecer la participacion y el bienestar de las personas mayores. El Programa Buen
Trato promueve sus derechos mediante la prevencion y proteccion contra el maltrato.
El Programa Ciudades Amigables, en colaboracion con municipios, busca adaptar los
entornos urbanos y rurales a una poblacion envejecida. En el ambito del ocio y la
recreacion, el Programa de Turismo Social facilita el acceso a espacios de
esparcimiento para personas mayores vulnerables. Ademas, SENAMA coordina el
Programa de Envejecimiento Activo, que fomenta la participacion en actividades
saludables, y el Fondo Nacional del Adulto Mayor, destinado a financiar iniciativas
que mejoren la calidad de vida (SENAMA, 2022).
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2.3Modelos tedricos de envejecimiento saludable

El envejecimiento saludable es definido como un proceso continuo de optimizacion
de oportunidades para mantener y mejorar la salud fisica y mental, la independencia
y la calidad de vida, a lo largo de todo el ciclo vital (Organizacién Panamericana de
la salud, 2017). Por tanto, envejecer de manera saludable significa ser capaz de
hacer durante el maximo tiempo posible las cosas a las que damos valor,

considerando un propésito a lo largo de la vida.

El primer modelo tedrico de envejecimiento descrito en la literatura es el
modelo clasico de envejecimiento exitoso descrito por Rowe & Kahn (1997), siendo
un concepto multidimensional que se asocia a tres componentes esenciales: baja
probabilidad de enfermedad y de discapacidad relacionada, alta capacidad funcional
cognitiva y fisica; y un compromiso activo con la vida. En este modelo se identifican
tres posibles trayectorias de envejecimiento: exitoso, patoldgico y normal o usual. El
envejecimiento exitoso seria propio de personas con baja probabilidad de
enfermedad y de discapacidad asociada, el patoldgico incluiria a personas con altos
niveles de dependencia y deterioro. El normal o usual es aquel que corresponde a la
modalidad intermedia donde existe un deterioro acorde a la edad bioldgica y

cronoldgica del sujeto (Rowe & Kahn, 1997).

El modelo de Fernandez—Ballesteros (2010), es considerado el mas

actualizado de envejecimiento exitoso, contempla el balance de recursos bioldgicos,
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comportamentales y sociales, donde es posible evidenciar las trayectorias de

envejecimiento basados en tres postulados:

1. El envejecimiento es un proceso complejo en que los cambios en el transcurso de
la vida se asocian con una variabilidad intra-individual, respecto de la velocidad,
nivel y direccion.

2. Durante el envejecimiento, las personas pueden optimizar sus propios recursos
biolégicos, comportamentales, sociales y compensar los déficits que pueden
presentarse, siendo ésta la condicion de envejecimiento exitoso y/o activo.

3. En condiciones en que el proceso de envejecimiento no logra establecer un
balance entre adquisiciones y pérdidas, se convierte en un balance negativo

asociado a un envejecimiento patoldgico.

El modelo de Fernandez — Ballesteros representa el referente europeo de los

modelos de envejecimiento exitoso (Fernandez — Ballesteros et al., 2010).

El modelo mas actual de envejecimiento saludable y/o exitoso es el descrito por
Moreno — Agostino (2021), el cual esta orientado a trayectorias de envejecimiento
saludable entre las personas mayores con multimorbilidad, siendo necesario aplicar
el indice de envejecimiento saludable (HAI), descrito por Sanchez — Niubo (2021). En
este modelo se logran establecer tres patrones de trayectorias de envejecimiento
saludable: un grupo definido como de alta estabilidad, uno de baja estabilidad y un

tercero de declive rapido, asociado al envejecimiento patoldgico.
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Los hallazgos de sus investigaciones evidencian que los sujetos que presentan
multimorbilidad exhiben entre 1.5 — 2.0 veces mas probabilidades de estar en el grupo
de declive rapido, en comparacion con las personas sin multimorbilidad. El indice
de envejecimiento saludable (HAI), considera aspectos bioldgicos y sociales de la
salud, abarcando los dominios de vitalidad, funciones sensoriales, locomocion,
cognicion y actividades de la vida diaria de las personas mayores que implican

interaccion con el entorno (Sanchez — Niubo et al.,2021).

2.4Modelos de trayectoria de envejecimiento cerebral

En relacion con los modelos de trayectoria de envejecimiento cerebral saludable es
posible encontrar el desarrollado por Josefsson (2012), utilizando un disefio
longitudinal de 15 anos, donde considera factores genéticos y predictores de estilo
de vida. A partir de este estudio se plantean tres trayectorias principales de
envejecimiento cerebral: (1) sujetos que exhiben un deterioro cognitivo significativo a
lo largo del tiempo, que afecta el desarrollo de sus actividades cotidianas; (2)
individuos que muestran deterioro cognitivo, pero permanecen dentro de un rango
apropiado para su edad, no afectando sus actividades cotidianas; y (3) individuos que
mantienen el rendimiento cognitivo normal o superior a pesar de la edad, basado en

sus reservas cognitivas y, por ende, llevan una vida normal (Joseffson et al., 2012).

En la actualidad encontramos un modelo Europeo de trayectoria de

envejecimiento cerebral, el modelo de Navarro — Gonzalez (2015), basado en un
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estudio longitudinal de cuatro afios en un grupo de personas mayores de Granada,
Espafna. Este modelo identifica tres grupos: patolégico, normal y exitoso; logrando
integrar variables psicosociales, dependencia, calidad de vida y rendimiento
cognitivo. El estudio precisa que los dominios que mejor predicen el funcionamiento

cognitivo es la memoria de trabajo y la memoria verbal.

Finalmente, en la literatura especializada se ha reportado el modelo de
enfoque sistémico de la salud cerebral frente a la exposicion de factores de riesgo
(Sabayan et al., 2023). Este incentiva abordar y monitorear los siguientes elementos
en adultos jévenes y de mediana edad para disminuir la carga de dafio al cerebro y
modificar la trayectoria del envejecimiento cerebral a nivel individual. Los criterios que
propone el modelo son: el diagndstico precoz de hipertension arterial, evitar el uso
de drogas de recreacion, busqueda alimentacion equilibrada, control lipidico y
glicémico, evitar la inactividad funcional, promover participacion comunitaria y calidad
del suefo. Por lo tanto, el seguimiento y valoracion de cada uno de estos
componentes puede ser considerado como un mecanismo clave para promover

conductas de gestion para el envejecimiento cerebral saludable.

2.5Envejecimiento cerebral saludable una mirada multidominio

La transicion demografica mundial evidencia una mayor presencia de
personas mayores que presenten algun tipo de necesidad en salud orientada a la

funcion cognitiva y/o capacidad fisica. Al respecto la evidencia cientifica hoy dia
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plantea la necesidad de establecer planes de intervencion no tan sélo de caracter
resolutivo frente a la existencia de la enfermedad y/o deterioro en el rendimiento
cognitivo en las personas mayores. En este sentido, se plantea ir en busqueda de
una propuesta innovadora orientada a la promocion y/o prevencion de la salud

cognitiva en las personas mayores de nuestra poblacion actual.

Tradicionalmente, el enfoque biomédico aplicado en salud mental es
caracterizado por un pensamiento racionalista cartesiano y de la fisica newtoniana,
considerando que la naturaleza humana se sustenta en los pilares fundamentales
Mente—Cuerpo, cuyo funcionamiento esta condicionado por una estructura bioldgica
que presenta un constante ajuste de sus partes (Baeta & Maria, 2015). En este
aspecto, es posible destacar que el modelo biomédico en salud mental postula que
los trastornos mentales son enfermedades cerebrales y enfatiza el tratamiento
farmacoldgico para incidir y regular las anomalias bioldgicas. A pesar de los avances
en medicina basada en la evidencia y las distintas teorias explicativas presentadas,
los resultados en la poblacion son cada vez menos alentadores, los cuadros de salud
mental son cada vez mas crénicos y graves e incluso en estas dos ultimas décadas,
los especialistas de esta area sefalan que el envejecimiento poblacional es el
principal factor de riesgo para el posible desarrollo de trastornos mentales y/o

psiquiatricos (Barnett et al., 2012).

En base a este escenario sustentado por el modelo biomédico, el énfasis se

encuentra orientado a la comprensién fisiopatoldgica de la salud cerebral, mediante
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un enfoque estructural, bioquimico y molecular (Lee & Kim, 2022). Lo anterior implica
la necesidad de encontrar biomarcadores de envejecimiento que reflejen la edad real
cerebral basado en la asociacion entre la estructura y su funcion (Higgins-Chen,
Thrush, & Levine, 2021). En contraste, a pesar del gran avance de estos estudios,
han aparecido distintos estudios sustentados mediante modelos biopsicosociales que
tienden a alinear factores biolégicos, sociodemograficos, psicosociales con factores
de estilos de vida que promuevan un envejecimiento cerebral saludable (Navarro,
Calero & Becerra-Reina, 2015; Sabayan et al., 2023). En estos casos el énfasis esta
dirigido a concientizar los factores que pueden afectar la funcién y estructura del
cerebro, y comprobar si hay signos tempranos de enfermedades neuroldgicas, junto
con establecer medidas que permitan el diagndstico precoz del deterioro para luego
concretar un efectivo plan de intervencién. En resumen, esta nueva mirada
multidominio del envejecimiento cerebral y/o desempefio cognitivo en personas
mayores permite plantear una nueva comprension de esta problematica actual
basado en el envejecimiento demografico y concretar una propuesta innovadora en

su conceptualizacion y aplicacion en la practica cotidiana.

2.5.1 Descripcioén biolégica y estructural del envejecimiento cerebral

La mirada bioldgica del proceso de envejecimiento cerebral precisa que existen
cambios quimicos, metabdlicos y morfoldgicos asociados a la edad, coincidentes con
la inflamacion neuronal y procesos disfuncionales relacionados a microhnemorragias

cerebrales (Taylor et al.,, 2020). En este aspecto se plantea que cuando el
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envejecimiento cerebral se asocia a una enfermedad neurodegenerativa, existen
neuronas que reducen su capacidad de excitabilidad intrinseca mientras que otras
presentan hiperexcitabilidad (sefial de ruido aberrante), provocando cambios
cognitivos perjudiciales (Haberman, Koh & Gallagher, 2017). En este contexto, se ha
reportado que en humanos longevos existe una regulacion positiva del Factor
Transcripcion Silenciador (RE1); asi como una regulacion negativa de los genes
involucrados en la transmisién excitatoria (Zullo et al., 2019). Estos autores han
demostrado, ademas, una disminucién de la eficiencia mitocondrial y una mayor
produccion de especies reactivas de oxigeno (ROS), alterando la sefializacion del

Glutamato e induciendo la hiperexcitabilidad.

Basados en los cambios metabdlicos y moleculares presentes en los seres
humanos se han detectado cambios en la mielinizacion de los tractos de sustancia
blanca cerebral (rica en lipidos) necesaria para la transmision neuronal eficiente. De
acuerdo con los autores, la disminucion observada de sustancia blanca en regiones
cerebrales anteriores a causa de la edad tiene como efecto una menor velocidad de
conduccion y de procesamiento cognitivo expresada en la funcion ejecutiva (Madden

etal., 2012)

En resumen, los estudios especializados del area como el de Habes et al.
(2016), han logrado precisar las principales caracteristicas biolégicas relacionadas
con el envejecimiento del Sistema Nervioso central (SNC) y la instauracion del

deterioro cognitivo y/o demencias. Estas corresponden a las siguientes:
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(1) Modificaciones epigenéticas, (2) senescencia celular, (3) disfuncion metabdlica,
(4) autofagia aberrante, (5) neuroinflamacion, (6) disfuncion vascular, (7) pérdida de
integridad barrera hematoencefalica (BHE), (8) desregulacion lipidica (9)
acumulacion de proteinas neuropatoldgicas (AR, tau y a-sinucleina) y (10) cambios
en la morfologia cerebral descrito en base al volumen de materia gris cerebral, siendo
mas distintiva en el I6bulo frontal y parietal asociado a un aumento del liquido cerebro

espinal (LCE)

2.5.2 Descripcion de factores sociodemograficos relacionados con el

envejecimiento cerebral

En base a la evidencia cientifica actual disponible se logra encontrar como factores
mas relevantes la edad, sexo, nivel educativo y lugar de residencia. En este aspecto,
la edad interviene de manera significativa en el rendimiento cognitivo,
considerandose como un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades

degenerativas (Ardila et al., 2000; Felmer & Nazar, 2023).

Referente al sexo, existe evidencia empirica. A modo de ejemplo, en un estudio
donde se evalud a 23.694 personas mayores de 60 afos en Colombia, se observo
una mayor prevalencia de deterioro cognitivo en mujeres (21,5%) que en varones
(17,5%). El estudio muestra ademas diferencias de impacto entre ambos sexos; en
el caso de la mujer, existe un mayor riesgo deterioro cognitivo cuando no trabajaban
y no realizaban actividad fisica. En el caso de los hombres, existe un mayor riesgo al

estar desempleado y vivir en zonas rurales (Sarmiento Buitrago et al., 2024).
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El nivel educativo es un factor protector del componente cognitivo asociado a
la edad (Meijer et al., 2009; Gaete et al., 2020). Los indicadores poblaciones
mundiales muestran un incremento de enfermedades neurodegenerativas en
aquellas poblaciones en donde los niveles educativos son muy bajos o existe un alto
indice de analfabetismo (Proust-Lima et al., 2008). Existe evidencia, ademas, que un
mayor nivel de educacion, manejar 2 o mas idiomas y estar laboralmente activo

constituyen factores protectores (Rexroth et al., 2013).

En relacion con el lugar de residencia, muestras representativas de adultos mayores
de zonas rurales y urbanas del norte de Portugal evidencian una mayor prevalencia
de deterioro cognitivo en zonas rurales, siendo 16,8% y 12,0 % a nivel urbano (Nunes
et al., 2010). Similares resultaron se obtuvieron entre habitantes de zonas rurales y
urbanas de la ciudad de Ojiya, en Japon; 8,4% en las zonas rurales frente al 2,9% en
las zonas urbanas, y un riesgo tres veces mayor en las zonas rurales (Nakamura et

al., 2016).

2.5.3 Descripcion de factores psicosociales relacionados con el

envejecimiento cerebral

En este aspecto existe diversidad de evidencia orientada lograr un envejecimiento
cerebral saludable. Por ejemplo, se destacan como factores protectores positivos: el
control percibido (el grado en que uno siente que tiene el control de resultados
importantes de la vida) y la participacion religiosa (siendo un factor de resiliencia

particularmente relevante) frente a la desventaja social. En el caso de la participacion
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social y/o comunitaria permite en la practica la estimulacién cognitiva favoreciendo
con ello la inteligencia emocional, el uso del recuerdo basado en la memoria
episddica lo que constituye un estimulo potencial para la reserva cognitiva y la

promocién del envejecimiento cerebral saludable ( Zahodne, 2021).

Un estudio reciente establece asociaciones de factores biopsicosociales con
la edad cerebral (estudio de difusidn a gran escala del Biobanco del Reino Unido con
35.749 participantes). Al respecto, los factores bioldgicos estaban relacionadas a la
salud y estilos de vida (indice de masa corporal, frecuencia cardiaca, presion
sanguinea, niveles de colesterol, horas de suefno, peso al nacer). En cuanto a la
dimension social, consideraron etnia, nivel de ingresos, educacion y participacion
social, mientras que, respecto de los factores psicolégicos, identificaron el trabajo, la
condicion de salud, relaciones personales y satisfaccion con la vida. En cuanto a los
resultados las asociaciones observadas entre las variables biopsicosociales y los
resultados cognitivos fueron poco consistentes, por lo que fue necesario ajustarse al

sexo, etnia, factores de salud y estilos de vida (Korbmacher et al., 2023)

En este mismo contexto, Murniati et al. (2022), da a conocer una revision sobre
la evidencia disponible de predictores biopsicosociales de la salud mental y cognitiva
de las personas mayores. Al respecto, fueron identificadas las siguientes variables
biolégicas: edad, sexo, condiciones de salud, enfermedades cronicas y
funcionalidad. En cuanto a las variables psicologicas, fueron consideradas: la

afectividad, los rasgos de personalidad y bienestar subjetivo, mientras que las
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variables sociales identificadas fueron el tabaquismo, calidad del suefo, actividad
fisica, condiciones de la vida diaria (CdV), apoyo social, estado civil, religiosidad,
espiritualidad y condiciones de la vida temprana. Todas ellas fueron declaradas como

significativas en su revision.

En consideracion a lo planteado, y la multivariada presencia de factores
existentes que pueden incidir en la salud cognitiva de las personas mayores es
importante reconocer y ponderar adecuadamente cada una ellas para propender un
mejor analisis compresivo de esta problematica orientada al envejecimiento cerebral
saludable. Tradicionalmente, el analisis contemplaba un analisis biologico vy
psicologico; sin embargo, en la actualidad existe una mayor consideracién hacia los
factores psicosociales que influyen en la salud mental — cognitiva. Entre estos ultimos,
es posible citar los bajos ingresos que provocan una inseguridad financiera, la mala
calidad de la vivienda, la inseguridad alimentaria, el bajo apoyo social y por ende, la
desconfianza hacia los demas. Cada uno de estos factores incidiria en el deterioro

de la salud mental y afectaria negativamente el envejecimiento cerebral saludable.

2.5.4 Factores conductuales basados con el estilo vida relacionados con el

envejecimiento cerebral saludable

La evidencia demuestra el valor significativo de distintos factores y/o habitos
conductuales orientados al envejecimiento cerebral. En este ambito podemos sefialar
la conducta alimentaria basada en una dieta equilibrada para lograr un

envejecimiento cerebral saludable. Al respecto, se proponen intervenciones
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dietéticas especificas tales como la dieta Mediterranea (DM), la dieta Japonesa (DJ)
y la dieta Mind (Yang & Iglesias - Lopez, 2021; Abdala et al., 2025). Los estudios
demuestran la influencia de factores dietéticos sobre la funcién de plasticidad
sinaptica y la funcién neural especifica, puesto que existen hormonas intestinales que
pueden ingresar al cerebro e influir en la capacidad cognitiva (Gémez-Pinilla, 2008).
Particularmente, uno de los reguladores mas estudiados es el Factor Neurotrofico
derivado del Cerebro [BDNF], especificamente en su funcién de plasticidad cerebral
(Numakawa & Kajihara, 2025). Adicionalmente, se plantea que una adecuada
conducta alimentaria permite maximizar el funcionamiento del eje microbiota intestino
cerebral para mejorar el funcionamiento cognitivo durante el envejecimiento (Melzer

et al., 2021).

Por otro lado, el desarrollo de actividad fisica regular ha demostrado efectos
beneficiosos en la salud cognitiva, cumpliendo un rol moderador en la relacién entre
la edad y el desempeiio cognitivo. Se ha sugerido que la actividad fisica modula
funcionalmente la cognicion, independiente del nivel de neurodegeneracion y los
mecanismos involucrados, incluyendo la modulacion de la conectividad funcional, la
compensacion neuronal y la asignacién de recursos orientada a la eficiencia neuronal
(Engeroff et al., 2018). En este contexto, Umegaki (2021), mencionan todos los
mecanismos hipotéticos involucrados en los efectos protectores de la actividad fisica
sobre la funcion cerebral los cuales corresponde a los siguientes: (1) los mecanismos
estructurales, tales como volumen cerebral, sustancia blanca, enfermedades de
vasos pequefios; (2) mecanismos fisioldgicos, incluyendo flujo sanguineo cerebral
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y BDNF; (3) mecanismos anti neurodegenerativos, relacionados con la inflamacion,
estrés oxidativo, proteina amiloidea y tau; y (4) mecanismos funcionales, que incluyen

la conectividad, compensacién vy eficiencia neural.

El aporte de la actividad fisica con respecto a las enfermedades de vasos
sanguineos pequefos es algo importante a considerar en relacion con el deterioro
cognitivo. Los estudios transversales y longitudinales han mostrado que la actividad
fisica se relaciona con una menor lesidon en vasos sanguineos pequenos, y que éstos
influyen sobre la integridad de la sustancia blanca cerebral, lo que se asocia a una
funcién cognitiva adecuada en las personas mayores (Moon et al., 2018).

En relacidon con los efectos de la actividad fisica sobre el envejecimiento
cerebral saludable se plantea que el desarrollo de actividad fisica a lo largo de toda
la vida conlleva beneficios estructurales y/o funcionales en el cerebro durante la
vejez, los cuales se relacionan con un mejor rendimiento cognitivo. Se sugiere que
la ejecucion regular de actividad fisica con un enfoque aerdbico como es el caso de
caminar, trotar, andar en bicicleta y el baile puede ser un factor predictivo de un
envejecimiento cerebral saludable (San Martin et al., 2023). EI ejercicio aerdbico
ha evidenciado en estricto rigor incrementar la conectividad de las redes neuronales,
favoreciendo la neurogénesis, aumentando el metabolismo energético asociado a
una mejor respuesta neuronal frente al estrés oxidativo. El desarrollo de ejercicio
como el caminar, trotar y nadar permite reducir los niveles de especies reactivas del
oxigeno (ROS), proteinas oxidadas y lipidos peroxidados a nivel celular y/o neuronal.
Lo anterior se debe al aumento de antioxidantes tales como el factor neurotréfico
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derivado del cerebro (BDNF), los cuales son evidenciados en el desempefio cognitivo
esperado.

En relaciéon con la calidad del suefio en este aspecto existe un consenso en la
asociacion entre la pobre calidad del suefio y el rendimiento cognitivo y la memoria
de trabajo. La evidencia plantea que esto puede deberse a una disminucién de
neuronas colinérgicas del nucleo basal de Meynert, como consecuencia de la edad,
las cuales son responsables de los ciclos de suefo-vigilia que intervienen en la
memoria (Stern & Naidoo, 2015)

Las alteraciones del sueno relacionadas con el envejecimiento se han logrado
explicar a partir de las modificaciones estructurales cerebrales y la disminucion en el
volumen cortical, siendo necesario considerar que el envejecimiento temprano de las
areas prefrontales influiria en el desempefio de la memoria (Pannese, 2011). Dado lo
anterior, los profesionales de la salud a cargo de las personas mayores promueven
la percepcion de un buen descanso nocturno para propiciar un adecuado rendimiento
cognitivo durante el dia.

En el caso de la participacion social y/o comunitaria que promueve un
envejecimiento cerebral saludable es necesario destacar el sentido de pertinencia y
el desarrollo de actividades sociales significativas, puesto que estas variables
contribuyen a reducir el aislamiento social y el sentimiento de soledad percibido (Abud
et al., 2022). Finalmente, en base a la evaluacion de la calidad de vida (CdV) y
bienestar subjetivo en la vejez, la cual esta operacionalizada como la felicidad

autopercibida y satisfaccion global con la vida, se han encontrado correlaciones
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positivas con la integridad de la corteza cerebral y el proceso de envejecimiento

cerebral saludable (Kokubun, Nemoto & Yamakawa, 2022).

3.Técnicas de evaluacién del desempeio cognitivo y/o envejecimiento cerebral.

En el caso de las sociedades occidentales se ha observado un proceso de
envejecimiento de la poblacién acelerado lo cual trae consigo un mayor riesgo de
cuadros clinicos asociados a la demencia. Esto plantea un gran desafio para la salud
publica respecto de la implementacion de diagndsticos precisos y oportunos.

Considerando la relevancia de detectar alteraciones del desempefio cognitivo
de manera temprana es recomendable utilizar instrumentos diagndsticos de
evaluacion cognitiva global. En Chile, los mas utilizados en este ambito son: Mini
Mental State Examination (MMSE), evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA) y el
Adenbrooke’s Cognitive Examination (ACE), los que poseen fortalezas y debilidades
(Cancino et al., 2020).

El MMSE es el instrumento de screening mas utilizado para realizar tamizaje
de demencia, puesto que es breve y de rapida aplicacion. Este evalua orientacion,
repeticion inmediata, atencion, calculo, memoria y lenguaje. A su vez, resulta ser el
instrumento mas recomendado por diferentes guias clinicas y estudios
epidemioldgicos para detectar una posible demencia. Sin embargo, diferentes
estudios han precisado importantes limitaciones en el MMSE, particularmente en

relacion con su dificultad para identificar estados iniciales de demencia o la presencia
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de deterioro cognitivo leve (Wind et al., 1997; Carnero - Pardo, 2014). Esto es
especialmente relevante, ya que no permite detectar sintomas iniciales de demencia,
donde la alteracién en memoria y lenguaje son los primeros en aparecer. Finalmente,
es preciso sefialar que actualmente se ha publicado datos normativos para el MMSE
para la poblacién nacional, ajustados a la edad y el nivel educativo, lo que permitiria
mejorar la validez de los resultados para pesquisar el deterioro cognitivo (Molina-
Donoso et al., 2024).

Otro instrumento de evaluacion global, es el Addenbrooke’s Cognitive
Examination (ACE), el cual ha sido traducido a diferentes idiomas. El ACE considera
6 dominios cognitivos: orientacion, atencion, memoria, fluidez verbal, lenguaje y
habilidad visoespacial. EI ACE-R (versidn revisada) tiene la sensibilidad necesaria
para discriminar entre demencia de tipo Alzheimer y demencia Frontotemporal,
permitiendo evaluar el riesgo de desarrollar este ultimo tipo especifico de demencia.
Sin embargo, ha sido criticado por su extension, lo cual podria dificultar su uso en
atencion primaria o en el control de salud del adulto mayor (Hsieh et al., 2015; César
et al., 2017).

Por ultimo, la evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA) como instrumento ha
mostrado eficiencia en la deteccion de los primeros indicadores de disfuncion en el
desempeno cognitivo en los dominios que evalua, esto es, habilidad visuoespacial,
denominacion, memoria, atencidn, lenguaje, abstraccion, orientacion y recuerdo
diferido. Los resultados de su administracion en diferentes poblaciones dan cuenta

de una alta consistencia interna y sensibilidad del instrumento para identificar
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deterioro cognitivo leve y alteraciones cognitivas en pacientes. Sin embargo, para su
aplicacion requiere que los sujetos evaluados presenten alfabetizacion (Gomez et al.,
2013; Kopecek et al., 2017). Finalmente, es necesario destacar que el test de MoCA,
es el unico instrumento de evaluacion neurocognitiva validado y estandarizado para
la poblacién de personas mayores en Chile para pesquisar el deterioro cognitivo en
etapas iniciales siendo sus valores normativos ajustados a la edad y el nivel educativo

(Gaete et al., 2023).

Su aplicacion y su respectiva validacion en Chile considera un poder predictivo

positivo razonable (> 0,85) (Delgado, Araneda & Behrens, 2019).

37



3.1 Perspectivas futuras para el estudio de biomarcadores asociado al

envejecimiento cerebral.

El avance de las ciencias en salud ha permitido la comprensién de distintos procesos
fisiopatologicos relacionados con el envejecimiento cerebral, siendo uno de los
puntos de mayor interés la identificacion de biomarcadores relacionados con la
deteccidn precoz del deterioro cognitivo y/o la presencia de la enfermedad de

Alzheimer (EA) (Cheung, Mok & Foster, 2021).

El uso de tecnologias de caracter no invasivas para el estudio de la retina y sus
implicancias potenciales como una herramienta viable en la deteccién temprana y
rapida de la EA, se plantea hoy como una estrategia innovadora en esta area del
conocimiento (lto et al., 2020). En este aspecto, la tomografia por coherencia 6ptica
(OCT), la angiografia por (OCT) y la fotografia digital de la retina, han proporcionado
un medio para estudiar las estructuras neuronales y vasculares de la retina en

personas con enfermedad de Alzheimer (EA).

Se ha reconocido una serie similitudes entre la retina y el tejido cerebral,
logrando detectar desde el punto vista embriolégico que ambas estructuras provienen
del diencéfalo, siendo un componente integral del SNC; esta similitud desde el punto
de vista anatomico se logra evidenciar en las células ganglionares retinianas (CGR),

tejido vascular anidado y la barrera hemato-encefalica cerebral (Mody & Joshi, 2023).
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Desde el punto de vista fisiologico se ha encontrado una unidad neurovascular entre
la retina y el cerebro. Esto quiere decir que existe un acoplamiento e
interdependencia funcional de neuronas, células gliales y la vascularizacién lo que
permite regular el flujo sanguineo en respuesta a las demandas metabdlicas

(Sanchez, Castilla-Marti, Rodriguez-Gémez, et al., 2018).

La evidencia sefala la relacion existente entre los cambios en la retina y el tejido
cerebral basados en una reduccién peripapilar de las capas de fibras nerviosas
retinianas (CFNR), capas plexiformes celulares ganglionares (CPCG), la densidad de
las células ganglionares existentes, disminucion de la densidad capilar y una
respuesta vasodilatadora anormal lo que estaria asociado a un deterioro de la funcion

cognitiva y el riesgo de presentar Alzheimer (EA) (Cheung, Mok, Foster, et., 2021).

Finalmente, en esta misma linea de investigacién Koronyo et al., (2023), declara las
caracteristicas patoldgicas de la retina y su relacion con las sefales protedmicas de
la enfermedad de Alzheimer (EA) basada en su extensa investigacion histopatoldgica
y bioquimica de la retina post mortem en tejidos cerebrales de donantes humanos.
“En particular, pacientes con deterioro cognitivo leve (DCL) y con (EA) al ser
comparados con aquellos con cognicion normal (CN) se encontr6 un aumento
significativo en la proteina B amiloide (AB42) y nuevos oligdmeros AR intraneuronales
(ABQOiI), los que se asocian estrechamente con microgliosis retiniana exacerbada y
atrofia tisular. El analisis protedémico de la retina con (EA), revela la activacion de

procesos inflamatorios y neurodegenerativos especificos, inhibicion de la fosforilacidon
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oxidativa/ rutas mitocondriales y relacionadas con la funcion de fotorreceptores;
demostrando la existencia de biomarcadores retinales confiables para el cribado no

invasivo y el seguimiento de la EA.

3.2 Antecedentes de un modelo teérico europeo Biopsicosocial relacionado a

la edad cerebral.

Un estudio a gran escala, publicado recientemente, examind la asociacion entre
diversos factores biopsicosociales y la edad cerebral (indemnidad estructuras
cerebrales). Este analisis se basé en el Biobanco de Reino Unido (UK Biobank) e
incluyé a 35.749 participantes de mediana edad y personas mayores. La edad
cerebral se midié utilizando técnicas de resonancia magnética estructural

(Korbmacher et al., 2023).

Este reporte declara que los factores biopsicosociales solo explican una
pequefa parte de la variabilidad en la edad cerebral. En particular se encontraron
asociaciones significativas en descriptores de salud general: relacion cintura-cadera,
diabetes, hipertension, tabaquismo, capacidad para resolver acertijos y/o problemas
cognitivos, satisfaccion con la vida, trabajo realizado y su condicion de salud
observada. EIl estudio revela una gran variabilidad en la edad cerebral entre
diferentes grupos de sexo y etnicidad. Se concluye que la edad cerebral es un
biomarcador complejo que esta influenciado por la biologia, la salud y el estilo de
vida, pero no puede ser explicado completamente por todos estos factores

(Korbmacher et al., 2023).

40



3.3 Justificacion final del modelo explicativo de envejecimiento cerebral

saludable

El modelo biomédico tradicional que aborda aquellas necesidades de las personas
mayores con algun tipo trastorno neurocognitivo expresado en su desempefio no ha
logrado concretar los resultados esperados, siendo su mirada mas bien sesgada
hacia la neurobiologia de la enfermedad y su expresion clinica asociado a su
sintomatologia. En chile, la proyeccion de casos de demencia en PM para el 2050 es
de 530.000 casos (Celis — Morales et al., 2021) lo que involucra una alta demanda

asistencial y el respectivo costo econdmico de especialistas.

En este aspecto en Europa, actualmente han aparecido reportes que han planteado
modificar de manera sustancial el enfoque a esta problematica mediante un enfoque
biopsicosocial (Sabayan et al., 2023; Korbmacher et al., 2023) lo que involucra
considerar el contexto de los sujetos relacionados a estilos de vida y modificar de
manera oportuna los factores de riesgo que ponderan en la expresion de la
enfermedad asociado al deterioro cognitivo y el desarrollo final de algun tipo de

demencia.

En Chile, aun no existen estudios actualizados en esta area del conocimiento
orientado a generar modelos explicativos y/o predictivos de envejecimiento cerebral
bajo una mirada biopsicosocial, tan poco existe evidencia cientifica robusta en la
caracterizacion explicativa de la poblacion de personas mayores considerando

factores especificos socioculturales, psicosociales y de estilos de vida que permitan
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orientar de manera mas especifica propuestas de salud mental cognitiva y ser mas
eficiente en el manejo de en la atencion primaria en salud y la respectiva carga

asistencial.

Este estudio destaca un mirada innovadora, pionera en la region y en Chile,
enfatizando la promocion y prevencion de la salud cognitiva como estrategias de
intervencion esencial para modificar la trayectoria de los factor de riesgo e impulsar
habitos y conductas saludables que promuevan mecanismos de reparacion en la

poblacion estudiada.
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PARTE Il

2. Objetivos e Hipétesis

2.1 Objetivo general

- Generar un modelo explicativo de envejecimiento cerebral saludable basado
en la asociacion discriminante entre variables sociodemograficas, psicosociales,

aptitud fisica, bienestar y de calidad de vida de las personas mayores.
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2.2 Objetivos especificos

- Describir variables sociodemograficas (edad, sexo, nivel de educacioén y lugar
de residencia) y psicosociales (tipo trabajo, situacién ocupacional, condicion
econdmica, participacion social, estado civil, composicion familiar) de las personas
mayores.
- Describir la condicion de aptitud fisica y habitos de estilo de vida basados en
el desempenio fisico, fuerza muscular en tren superior, capacidad cardio-respiratoria
, conducta alimentaria y calidad de suefio en una muestra de personas mayores.
- Describir la percepcion del bienestar subjetivo y la condicién de calidad de vida
en las personas mayores.
- Identificar la condicion de envejecimiento cerebral saludable y/o desempefio
cognitivo esperado acorde a su edad en personas mayores.
- Contrastar el nivel de asociacion entre las variables explicativas del modelo
con respecto a la variable resultado basada en el envejecimiento cerebral saludable
y/o desempefio cognitivo esperado.
- Evaluar el peso relativo de las variables explicativas que establece el modelo

propuesto en relacion con el envejecimiento cerebral saludable.
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2.3 Hipétesis de investigacion:

Existe una asociacion significativa entre las variables sociodemograficas,
psicosociales, aptitud fisica, bienestar y calidad de vida en personas mayores con
respecto al envejecimiento cerebral saludable, o que sugiere una relacion positiva

con el desempefio cognitivo esperado.
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PARTE IIl.

3. Método

3.1 Diseino y participantes

El estudio desarrollado es de tipo descriptivo de corte transversal, con un muestreo
dirigido (no probabilistico). Se evalu6 a 200 personas mayores inscritas en la Casa
Municipal del Adulto Mayor de Chillan, siendo los criterios de inclusion: personas
mayores de edad entre 60 — 80 afios, ambos sexos, nivel educacional basico rendido,
sin limitaciones funcionales ni déficits sensomotriz, sin antecedentes de enfermedad
neurodegenerativa y que estuvieran dispuestos a participar mediante el

consentimiento informado.

Los criterios de exclusion corresponden a la presencia de depresion pesquisada
mediante la escala de depresion geriatrica “Yesavage” abreviada. Este instrumento
consta de 15 preguntas de las cuales cada item otorga 1 punto; siendo puntajes de
corte: (0-5) = Normal, (6-9) Depresion leve y (>10) Depresion establecida (Hoyl,
Valenzuela & Marin, 2000) y la utilizacién de algun farmaco (sedante, anticonvulsivo,

narcotico u opioide) que pudiese comprometer el desempefio cognitivo.
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3.2 Calculo de la muestra

Para determinar el tamafio muestral en este estudio se utilizé el programa estadistico
Gpower 3.1 ®. El analisis a priori, considerd los criterios de error probabilistico (a=
0.05) su potencia (1-B = 0.90) y el tamafio de efecto (0.30) siendo moderado. De este
modo, el tamafo total muestral se establecid en 200 personas, para un disefio

estadistico de regresioén logistica.

3.3 Descripcidn de variables y operacionalizacion (Instrumentos aplicados)

Se establecen dos tipos de variables, la variable resultado, identificada como variable
Y; junto con un conjunto de variables explicativas, identificadas como variables X.
Estas son detalladas a continuacion.

= Variable resultado (Y) = Envejecimiento cerebral saludable y/o desempefio

cognitivo esperado.

Definicion conceptual: desarrollo y/o preservacion de la integridad cerebral,
permitiendo el funcionamiento 6ptimo de las distintas redes neuronales y
favoreciendo un desempeno cognitivo esperado acorde a su edad (Gorelick et al.,

2017).

Definicién operacional: capacidad cognitiva normal acorde a su edad. Esta variable
fue evaluada mediante Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA) (Cancino et al.,
2020). La evaluacién permite detectar el desempefio cognitivo normal [P. corte= = 21-

30; P. estandarizado= = 8], Trastorno neurocognitivo menor (DCL) [Pc= 13-20; PE=7],
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Trastorno neurocognitivo mayor Leve [Pc= 7-12; PE=6], Trastorno neurocognitivo
mayor Moderado [Pc= 2-6; PE=4-5], y Trastorno neurocognitivo mayor Severo [Pc=
0-1; PE= 2-3]; version estandarizada a la poblacion chilena ajustada a la edad y nivel
educativo (Gaete et al., 2023). El instrumento considera 6 dimensiones: orientacion,
atencion, memoria, abstraccién, lenguaje, habilidades visuoespaciales. Presenta una
buena consistencia interna de a Cronbach (0,772), alta confiabilidad entre
evaluadores (coeficiente de correlacion de Spearman: 0,846; p <0,01) y alta
confiabilidad intra-evaluador (coeficiente confiabilidad test-retest: 0,922; P < .001)

(Daniel et al., 2022; Delgado, Araneda & Behrens 2019).

Actualmente, MoCA presenta datos normativos segun las caracteristicas
sociodemograficas chilenas para discriminar el rendimiento cognitivo normal, siendo
ajustados segun la edad y el nivel educativo permitiendo su correcta aplicacion y

evitando la aparicion de falsos positivos (Gaete et al., 2023).

Variables explicativas (X)

El estudio considera las variables sociodemograficas, psicosociales, las aptitud fisica,
la calidad de vida y el bienestar subjetivo. Cada una de ellas sera descrita a
continuacion, identificando su definicion conceptual y operacional, de acuerdo con

las técnicas escogidas para su caracterizacién de la muestra estudiada.
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Sociodemograficas y psicosociales:

Definicion conceptual (Sociodemografico) son caracteristicas que describe a las
personas y/o comunidades en funcion de aspectos sociales, econémicos y
demograficos, contempla la edad, el sexo, el nivel educativo y lugar de residencia,
que son cruciales para los procesos de toma de decisiones y requieren un manejo
cuidadoso (Pham Quang Huy & Vu Kien Phuc, 2023)

Definicién conceptual (Psicosocial) se refiere a cualquier factor de caracter social o
psicolégico que influye en el comportamiento, emociones y experiencia en la
persona. Las variables psicosociales son muy diversas y abarcan una gran cantidad
de factores tales como: trabajo desempefiado, condicion econdmica, participacion
social, estado civil, calidad de suefo, conducta alimentaria, entre otros (De Besa-
Gutiérrez, et al., 2019).

Conducta alimentaria: comprendida como el comportamiento normal con respecto
a los habitos de alimentacién (Osorio et al., 2002). Este estudio consideré un
cuestionario de 23 preguntas, distribuidas en 2 apartados, siendo el primero de
habitos alimentarios saludables y el segundo habitos no saludables. Este
instrumento establece limites de corte siendo valores menores a 83 se categoriza
como mala calidad de alimentacion. Presenta un indice de validez de contenido de
0,85 y se encuentra en espanol desde el 2017 como Encuesta de Calidad de
Alimentacion del Adulto Mayor (ECAAM). (Duran Aguero S., Candia, P. & Pizarro

Mena, R., 2017).
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Calidad de suefio en personas mayores: se define como la impresion subjetiva que
posee cada individuo con respecto a su dormir (Nieto, 2022). Para este estudio se
utilizé el cuestionario de sueno geriatrico (GSQ-6), es un instrumento breve de seis
preguntas que evalua la calidad subjetiva del suefio, con opciones de respuesta tipo
Likert de cinco puntos ( 1 — 5) . Presenta buena fiabilidad (a de Cronbach = 0,79) y
adecuada validez convergente y divergente (p < 0,01), su sensibilidad de 80,0 % y
una especificidad del 66,7 % para detectar trastornos del suefio con un puntaje de
corte de 16 puntos, donde al presentar menor puntaje se considera un mejor dormir

(Espirito-Santo, et al., 2021).

Aptitud fisica:

Definicién conceptual: conjunto de atributos fisicos evaluables (fuerza muscular,
equilibrio corporal y capacidad cardiorrespiratoria) que tienen las personas y que se
relacionan con su capacidad fisica funcional (Vasquez-Araneda et al., 2021).
Definiciéon operacional: esta orientado al desempeno fisico, fuerza muscular y
capacidad cardiorrespiratoria.

El desempenio fisico fue evaluado mediante la bateria de desempefio fisico (SPPB)
(Cabrero — Garcia et al., 2012) que considera tres componentes: equilibrio,
velocidad de la marcha y capacidad de levantarse y sentarse en una silla. Siendo
los puntajes de corte: < a 8 puntos identifica un desempefio fisico bajo, 8 — 9

desempeno fisico intermedio y 10 — 12 desempenfo alto. Siendo determinada su
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validez y confiabilidad por Gémez et al., (2013). En el caso fiabilidad intraevaluador
test — retest es (0,87) (IC del 95 %, 0,73-0,89) y alta confiabilidad entre evaluadores
(0,92).
Fuerza muscular: (TFM) fue evaluado mediante dos modalidades siendo la primera
desarrollo de la flexion del brazo a nivel de codo con una mancuerna y la segunda
mediante la fuerza de prension manual mediante un dinamoémetro digital.
En el primer procedimiento considera el numero de repeticiones de flexion de codo
que se puede completar en 30 segundos sosteniendo en una mano un peso de (2 kg)
para las mujeres y (4kg) para los hombres. Se establece como zona de riesgo realizar
menos de 11 flexiones usando el formulario corregido para hombres y mujeres (Jones
& Rikli, 2002). Para el segundo procedimiento se realizé la medicion de la fuerza de
agarre en el lado dominante y el no dominante siendo los datos contrastados por
edad y sexo precisando su categorizacién en autovalente sin riesgo, autovalente con
riesgo y riesgo de dependencia (Mancilla, Ramos & Morales, 2016).
Capacidad cardiorrespiratoria: evaluada mediante el Test marcha 6 min (C6M)
(Gonzalez — Anchique & Rivas 2017). EI método C6M, mide el numero de metros
recorridos al caminar en un trayecto de 30 metros ida y vuelta durante 6 minutos.
Permite obtener la velocidad de marcha y se correlaciona con la condicion aerdbica,
capacidad funcional y morbimortalidad. Su aplicaciéon permite obtener el nivel y/o
categoria alcanzada en la prueba, siendo: Nivel A, malo: < 350 metros, Nivel B,

regular: 350-450 metros, Nivel C, bueno: 450-650 metros; Nivel D, muy bueno: >650
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metros. Esta evaluacion presenta su version en espafiol y validada en Chile (Osses

et al., 2010).

Calidad de vida (CdV):
= Definicion conceptual:. percepcion del individuo sobre su posicién en la vida
dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive (OMS, 1996), siendo
complejo y multidimensional.
= Definicidon operacional:. orientado a la percepciéon con la satisfaccion con la vida,
evaluado mediante escala de calidad de vida (WHOQOL-BREF) version resumida
(26 items), presentando un perfil de 4 dimensiones: salud fisica, psicoldgica,
relaciones sociales y ambiente. (Torres, Quezada; Rioseco & Ducci, 2008). El
instrumento ofrece un perfil de calidad de vida, siendo cada dimensién calificada de
manera independiente; Cuanto mayor es la puntuacion en cada dominio, mejor es el
perfil de CdV de la persona no existiendo puntajes de corte.
El instrumento presenta una buena consistencia interna con un alfa de Cronbach
de 0,88 para la escala total y que oscilaba entre 0,70 y 0,79 en cada una de las
dimensiones; presenta su version en espanol y validada en chile en personas

mayores (Espinoza, & Osorio, 2011).
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Bienestar subjetivo (BS):

" Definicion conceptual: grado en que una persona juzga de un modo general 0
global su vida en términos positivos, sefialando en qué medida la persona esta a
gusto con la vida que lleva (Moyano & Ramos, 2010).

. Definiciéon operacional. evaluado mediante la Escala de Felicidad Subjetiva
(EFS), cuyo instrumento contempla 4 items con formato de respuesta tipo Likert (1 -
7 puntos). Presenta adecuados indices de confiabilidad, con una consistencia interna
Alfa de Cronbach de 0.79 y estabilidad test-retest de 0.77. Validada y aplicada en

Chile (Moyano Diaz & Ramos, 2018).
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RESUMEN DE VARIABLES CONSIDERADAS EN EL MODELO EXPLICATIVO

VARIABLE

Instrumento

Tipo variable

Variables
descriptoras
explicativas

Sociodemograficas

Cuestionario: sexo, edad,
nivel de educacion, lugar

Tipo variable
nominal y/o

de residencia. categorica
ordinal
Psicosociales Cuestionario: tipo trabajo, | Tipo variable
situacion ocupacional nominal y/o
condicion econdémica, categoérica
participacién social, ordinal.

estado civil, calidad del
suefo, conducta
alimentaria

Aptitud fisica

1. bateria de desempefio
fisico (SPPB) 2. Fuerza
muscular y Fuerza
prensién manual
3. Capacidad cardio-

1. categérica
ordinal.
2. escalar
cuantitativa
3. categorica -

respiratoria: test marcha ordinal
6 min. (C6M)
Bienestar subjetivo Escala de Felicidad escalar

Subjetiva (EFS)

cuantitativa

Calidad de vida

escala de calidad de vida
(WHOQOL-BREF)

escalar
cuantitativa

Variable
Resultado
(dicotémica)

envejecimiento
cerebral saludable
(desempefio cognitivo
esperado)

deterioro cognitivo
leve

Evaluacién Cognitiva de
Montreal (MoCA)

desempeiio
cognitivo
normal [P.
corte= 21-30; P.
estandarizado=
28],

Trastorno
neurocognitivo
menor (DCL)
[Pc=13-20;
PE=7]
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3.4 Procedimientos de evaluacion

El procedimiento de registro de datos se realiz6é en dependencias de la Universidad
del Bio — Bio, sede Chillan, especificamente en el CECH (Centro de estudios de la
comunicacién humana) y dependencias de la Casa Municipal del adulto mayor. El
procedimiento se realizé 3 veces por semana durante un periodo de tiempo de 6
meses. Cada sesion de evaluacion considero un tiempo de duracion de 2.5 — 3 .0
horas, ocasion en la que se evaluo 15 -16 personas mayores por semana hasta
completar el total de personas incluidas en el estudio (n=200). EI equipo de
profesionales que participaron estaba conformado por una fonoaudiéloga, un
kinesiologo, un asistente logistico y el director del equipo de investigacion.

Durante la ejecucién temporal del proceso de evaluacion en la primera sesion
se aplic6 un cuestionario con preguntas personales sobre enfermedades
importantes que hayan sido diagnosticadas, farmacos de uso regular (Pregabalina,
Tramadol, entre otras), actividades de la vida diaria y la aplicacion de escala de
depresion geriatrica “Yesavage”. Una vez seleccionada la muestra en base al
cumplimiento de los criterios de inclusion — exclusion, se les solicito que firmaran el
consentimiento informado.

El proceso evaluativo del primer dia considerd el registro de variables
sociodemograficas, psicosociales, escala de calidad de vida (WHOQOL-BREF) y
Bienestar subjetivo (EFS); siendo aplicado de manera presencial utilizando material

impreso.
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El segundo dia contempld el desarrollo de baterias de aptitud fisica, siendo las
aplicadas: Bateria de desempefio fisico (SPPB), pruebas de evaluacion de fuerza
muscular (TFM) y la capacidad cardiorrespiratoria mediante test marcha de 6 min
(C6M). Para esta instancia se utilizaron los siguientes equipos de evaluacion:
dinamémetro digital para la medicion de fuerza prensil (Camry ®),
esfigmomandmetro digital para brazo (Omron HEM-7120 ®), oximetro de pulso
(Choicemmed C29 ®), crondmetros digitales (Torpedo modelo 30 ®), set de
mancuernas de 2- 4 kg, cinta métrica.

El tercer dia considero la aplicacion de la Evaluacién Cognitiva de Montreal
(MoCA), siendo el tiempo empleado para cada evaluacién personal entre 15 — 20
min. Al final de cada sesion de evaluacion se realizé la transcripcion de los datos
(proceso de doble digitacién) ejecutado por cada equipo de trabajo como una
manera de resguardar la calidad de los datos y su tabulacion en planilla de registro
en Excel.

3.5 Resguardos éticos

Este estudio fue revisado y aceptado por el Comité Etico Cientifico de la Facultad de
Medicina (CEC 25 /2023) y el Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad de la
Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo de la Universidad de Concepcion
(CEBB 1656-2024); en dicho procedimiento se asegur¢ la libertad, voluntariedad de

participar y la confidencialidad, privacidad de los datos de investigacién y su custodia.
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3.6 Analisis estadistico

Los datos fueron recogidos de manera manual en su respectiva hoja individual de
registro para luego ser transcrita a planilla de registro Microsoft Excel 2022 (Microsoft
Company United States); para el respectivo analisis estadistico se utilizé el programa

IBM SPSS Statistics 25 ®.

El andlisis estadistico considerd: a) Analisis exploratorio de datos para determinar la
presencia e impacto de datos atipicos, datos ausentes y analizar normalidad de los
datos mediante prueba de Kolmogorov — Smirnov (n=200), siendo a= 0,05; nivel de
confianza (95%), b) Analisis descriptivo de caracterizacion de las variables a través
del uso estadistico de tendencia central y dispersién, c) analisis de correlacién de
variables en base al modelo y analisis comparativo entre muestras T independientes,
d) analisis de regresioén lineal multivariada y regresion categorica e) y aplicacion de
modelo de regresién logistica. Para el caso de las variables categdricas estas fueron

convertidas en variables tipo Dummy (0 y 1).
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PARTE IV

4 Resultados
Se presentan a continuacion de manera descriptiva, correlacional e inferencial,
siendo este ultimo mediante regresion lineal, categérica y logistica; para luego ser

contrastados con la hipotesis del estudio.

4.1 Analisis descriptivo exploratorio

No se identifican datos ausentes, asi como tampoco datos atipicos, La prueba de
normalidad realizada con la prueba Kolmogorov — Smirnov evidencié que la variable
envejecimiento cerebral saludable o desempefo cognitivo esperado, evaluado

mediante MoCA no presenta una distribucién normal con un valor p < 0,05.

4.2 Caracteristicas descriptivas generales de la muestra analizada

La muestra evaluada considero 200 sujetos, cuya edad promedio fue 71,2 afios (DS:
6,1), el sujeto de mayor edad 81 afnos y el menor 59 afios. Con respecto al peso
evaluado el promedio fue 72,6 kg. (DS: 13,1), siendo el sujeto de mayor peso 135 kg.
y el menor peso 43 kg. Referente a la conducta alimentaria el valor promedio
obtenido es 78,7 (DS 8,9); siendo este valor por debajo del puntaje de corte 82

referido a la buena conducta alimentaria (Tabla 1.)
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Tabla 1: Variables generales: edad, peso, conducta alimentaria

Estadisticos

N Rango Minimo Maximo Media DS Asimetria Curtosis

Edad 200 22 59 81 71,2 6,1 -0,06 -0,99

Peso 200 92 43 135 72,6 13,1 0,81 1,99
Cond. Alimentaria | 200 48 51 99 78,7 8,9 -0,68 -0,14

N: Cantidad total; DS: Desviacion estandar.

En relacion con las variables sociodemograficas, la variable sexo no presentd una
distribucion simétrica; siendo la mujer F=147 (73,5%) y el hombre F= 53 (26,5%) de
los casos. En el nivel educativo no se encontraron casos sin escolaridad, con
educacion basica F= 32 (16%), educaciéon media F= 97 (48,5%), educacion superior
F=64 (32%) y postgrado F=7 (3,5%). En el caso de lugar de residencia F=192 (96%)

declaré vivir en el radio urbano y una F=8 (4%) sefial6 vivir a nivel rural.

Las variables psicosociales como la situacion ocupacional, F=193 (96,5%) senald
estar jubilado y s6lo F=7 (3,5%) sefialo estar activo. Para la condicién de estado civil,
sujetos solteros F=27 (13,5%), casados F=112 (56%), separados F=19 (9,5%) y
viudos F=42 (21%). Referente a la participacion social F= 180 (90%) declaro
participar regularmente y s6lo F=20 (10%) sefiald no participar. Finalmente, para la
variable condicién econémica, para el nivel bajo F=29 (14,5%), Media baja — alta F=

162 (81%) y la condicién alta F=9 (4,5%) (Tabla 2.)
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Tabla 2: variables sociodemograficas / psicosociales
(Sexo, nivel educativo, lugar residencia)
(Situacion ocupacional, estado civil, participacién social, condicién econémica)

Tabla
frecuencias Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sexo Situacion ocupacional
Mujer 147 73,5 Jubilado 193 96,5
Hombre 53 26,5 Activo 7 3,5
Total 200 100
Nivel educativo Estado civil
Sin escolaridad 0 0 Soltero 27 13,5
Basica 32 16 Casado 112 56
Media 97 48,5 Separado 19 9,5
Superior 64 32 Viudo 42 21
Postgrado 7 3,5
Lugar residencia Participacion social
Urbano 192 96 Participa 180 90
Rural 8 4 No Participa 20 10
Condicién econémica
Baja 29 14,5
Media baja 112 56
Media alta 50 25
Alta 9 4,5

Conrespecto a la Tabla 3. La conducta alimentaria (CA) del total de sujetos evaluados
N= 200, el valor x= 78,7 (DS: 8,9); siendo el sujeto con menor puntaje 51 y el de
mayor puntaje 99. Para el caso de calidad de vida (CdV) el valor x= 62 (DS:11,6);
siendo el sujeto menor puntaje 8 y el de mayor 94. En relacion con la escala de

Evaluacion cognitiva de Montreal MoCA, el valor x= 20,3 (DS: 3,9), presentando el

sujeto con un menor puntaje 5 y un maximo de 28.
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Tabla 3: variables : Conducta alimentaria, Calidad de vida, MoCA

Estadisticos

N Rango Minimo Maximo Media DS Asimetria Curtosis

Conducta alimentaria | 200 48 51 99 78,7 89 -0,68 -0,14
Calidad de vida | 200 86 8 94 62 11,6 -0,54 1,66

MoCA | 200 23 5 28 20,3 3,9 -0,85 0,78

MoCA Valor absoluto Evaluacion cognitiva de Montreal

Si consideramos los valores promedio de conducta alimentaria y MoCA en
poblacion evaluada, ambos se encuentran por debajo de los puntajes de corte.

[CA= 82; MoCA= 21].

4.2.1 Analisis descriptivo variables explicativas:

En el caso de variables funcionales motoras descritas (Tabla 4), se observa que en
C6M el valor x=422,7 (DS: 84,5) siendo el menor registro 170 y el mayor registro 660
metros. Para la SPPB el puntaje x= 11 (DS:1,1), siendo el menor puntaje obtenido 5
y el mayor 12. Para el caso de Fuerza prension manual (No DoM/ DoM) el valor
promedio obtenido fue No DoM x= 17,9 N (DS:6,5) / DoM: 20,4 N (DS:6,5) y para el
Test de fuerza muscular el valor promedio X= 19,1 Rep. (DS: 4,4) siendo el minimo

alcanzado 10 rep. y el maximo 35 repeticiones.

En relacién con C6M y el valor promedio x= 422,7 y ser contrastado con su nivel
categorizado [350-450m], es posible sefalar que el nivel de capacidad
cardiorrespiratoria es Regular. Para el SPPB y su valor promedio 11 siendo posible

categorizar como alto desempefio fisico [10 -12]. Para la FPM No DoM / DoM y su
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valor x= 17,9 / x= 20,4 siendo categorizados como autovalentes sin riesgo

dependencia (ASRD) [19,07 + 3,56]

Tabla 4: variables funcionales — motoras

Estadisticos

N Rango Minimo

C6M | 200 490 170

SPPB | 200 7 5

FPM NO DOM | 200 39,3 8,4
FPM DOM | 200 40 8,9
TFM | 200 25 10

Maximo
660
12
47,7
48,9
35

Media
422,7
11
17,9
20,4
19,1

DS

84,5
1,1
6,5
6,5
4,4

Asimetri
a

-0,35

-1,76

1,6

1,1

0,86

Curtosi
s
0,03
2,64
2,03
1,9
0,76

C6M: Test marcha 6 min UM= metros, SPPB: Bateria desempefio fisico UM: valor absoluto, FPM NO DOM:
Fuerza presion manual No dominante, FPM DOM: Fuerza presion manual lado dominante UM= Newton (N)

; TEM: test fuerza muscular UM= N° repeticiones.

Se observa con respecto a variables psicoemocionales, el bienestar subjetivo siendo

el promedio X= 4,2 y ser contrastado con su escala de evaluacién [1 - 5]; lo que

categoriza como Feliz. En base ala CdV el valor promedio x= 62,1 siendo la escala

aplicada entre [1 - 100], por tanto, es posible sefalar que su CdV es buena. (Tabla 5)

Tabla 5. variables psicoemocionales y cognitivas
N Rango Minimo Maximo Media DS Asimetria Curtosis
MoCA 200 23 5 28 20,3 3,9 -0,85 0,78
Bienestar_Sub 200 4 1 5 4,2 0,8 -1,03 1,49
Calidad_vida 200 86 8 94 62,1 1,6 -0,54 1,66

En la Tabla 6. se observa que el 87% (n: 174) presenta una condicion de calidad de

suefo categorizada entre regular y buena. Referente al bienestar subjetivo evaluado
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mediante escala de Felicidad se precisa que 95,5% (n:193) establece una condicion

categorizada entre mediamente feliz y muy feliz.

Tabla 6. frecuencias variables bienestar subjetivo y calidad suefio
N° % Porcentaje acumulado
CAL_SUENO
1 (Malo) 26 13 13
2 (Regular) 92 46 59
3 (Bueno) 82 41 100
Total 200 100
BIENESTAR_SUB
1 (No feliz) 3 1,5 1,5
2 (Poco Feliz) 4 2 3,5
3 (Medio feliz) 31 15,5 19
4 (Feliz) 88 44 63
5 (Muy Feliz) 74 37 100
Total 200 100

4.2.2 Analisis descriptivo variable resultado

Referente a la variable desempeno cognitivo evaluado mediante MoCA a través del
puntaje absoluto y estandarizado (Tabla 7); es posible sefalar que no existe
diferencias estadisticamente significativas entre el puntaje obtenido diferenciado por

sexos (p = 0,075; 0,116) respectivamente.

Sin embargo, se encontré diferencias significativas entre ambos sexos en algunos
componentes y/o dominios evaluados mediante MoCA; siendo el componente
identificacion hombre x= 2,9; DS:0,3 v/s mujer = 2,6; DS:0,2 (p= 0,002); atencion

hombre x= 4,4; DS:1,2 v/s mujer = 3,7; DS:1,1 (p = 0,005).
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Tabla 7. Variable cognitiva: Desempefio cognitivo MoCA / Puntaje
Estandarizado (PE) y sus componentes.

Diferenciado por Sexo

Estadisticos . Media _Sig.
Sexo N % Media DS ES Bilateral
MoCA total Hombre 53 26,5 21,3 3,1 0,4
Mujer 147 73,5 20,2 4,1 0,3 0,075
PE Hombre 53 26,5 8,6 2,2 0,3
Mujer 147 73,5 8 2,5 0,2 0,116
VISUOESPACIAL/ Hombre 53 26,5 3,0 1,2 0,2
EJECUTIVO Mujer 147 73,5 3,0 1,4 0,1 0,907
IDENTIFICACION Hombre 53 26,5 2,9 0,3 0,0
Mujer 147 73,5 2,6 0,2 0,1 0,002**
ATENCION Hombre 53 26,5 4,4 1,2 0,2
Muijer 147 73,5 3,7 1,1 0,1 0,005**
LENGUAJE Hombre 53 26,5 1,6 0,9 0,1
Mujer 147 73,5 1,5 0,8 0,1 0,614
ABSTRACCION  Hombre 53 26,5 1,3 0,8 0,1
Mujer 147 73,5 1,2 0,8 0,1 0,753
RECUERDO Hombre 53 26,5 1,8 1,4 0,2
DIFERIDO Mujer 147 73,5 2,0 1,4 0,1 0,387
ORIENTACION  Hombre 53 26,5 5,7 0,6 0,1
Mujer 147 73,5 5,7 0,7 0,1 0,647
DS: Desviacion estandar; ES: Error estandar p < 0,05

Con respecto a la Tabla 8. muestra el nivel de desempefio cognitivo diferenciado por
el nivel educativo, al considerar el valor absoluto solo existe diferencias
estadisticamente significativas al comparar el nivel de escolaridad entre basica x=

18,5; DS:4,4 v/s superior x= 21,6; DS:3,1 (p= 0,001).
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Tabla 8. Variable desemperio cognitivo MoCA / Puntaje Estandarizado (PE)
diferenciado por nivel educativo.

Significancia

Estadisticos Nivel esc. N % Media DS Media ES bilateral
MoCATOTAL Sin Esc. 0 0 0 0 0

Basica 32 16 18,5 4,4 0,8 <«

Media 97 48,5 20,4 4 0,4

Superior 64 32 21,6 3,1 0,4 <«

Postgrado 7 3,5 21,5 2,3 0,9

Total 200 100 20,5 3,9 0,3 0,001**
PE Sin Esc. 0 0 0 0 0

Basica 32 16 7,6 2,4 0,4

Media 97 48,5 8,2 2,5 0,3

Superior 64 32 8,5 2,2 0,3

Postgrado 7 3,5 8,4 1,8 0,7

Total 200 100 8,2 2,4 0,2 0,142

DS: Desviacion estandar; ES: Error estandar p <0,05

Al observar la Tabla 8.1 y considerar algunos dominios evaluados mediante MoCA
diferenciados por nivel educativo, es posible precisar diferencias significativas a nivel
ejecutivo entre basica x=
atencion entre basica x=

finalmente en orientacion entre basica x= 5,2; DS:0,7 v/s superior X= 6,0; DS:0,1 (p=

0,04).
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Tabla 8.1 Dominios evaluados mediante MoCA diferenciados por nivel educativo

Nivel esc. N % Media DS MediaES Sig. bilateral
EJECUTIVO Basica 32 16 2,3 1,5 0,3 <«
Media 97 48,5 2,9 1,4 0,1
Superior 64 32 3,5 1,2 0,1
Postgrado 7 3,5 3,9 1,1 0,4 <
Total 200 100 3 1,4 0,1 0,001**
IDENTIFICACION  Bésica 32 16 2,5 0,8 0,1
Media 97 48,5 2,7 0,7 0,1
Superior 64 32 2,7 0,5 0,1
Postgrado 7 3,5 2,6 0,5 0,2
Total 200 100 2,7 0,7 0 0,102
ATENCION Basica 32 16 3,1 1,7 0,3 €«
Media 97 48,5 3,8 1,4 0,1
Superior 64 32 4,4 1,4 0,2 <«
Postgrado 7 3,5 4,1 1,1 0,4
Total 200 100 3,9 1,5 0,1 0,001**
LENGUAJE Basica 32 16 1,3 0,8 0,2
Media 97 48,5 1,5 0,9 0,1
Superior 64 32 1,8 0,8 0,1
Postgrado 7 3,5 1,3 0,8 0,3
Total 200 100 1,5 0,9 0,1 0,07
ABSTRACCION Basica 32 16 1 0,8 0,1
Media 97 48,5 1,2 0,8 0,1
Superior 64 32 1,4 0,7 0,1
Postgrado 7 3,5 1,3 0,8 0,3
Total 200 100 1,2 0,8 0,1 0,057
RECUERDO Basica 32 16 1,8 1,4 0,3
DIFERIDO Media 97 48,5 1,9 1,5 0,2
Superior 64 32 2 1,2 0,2
Postgrado 7 3,5 2,4 1,3 0,5
Total 200 100 1,9 1,4 0,1 0,832
ORIENTACION Basica 32 16 5,2 0,7 0,1 €«
Media 97 48,5 5,6 0,8 0,1
Superior 64 32 5,8 0,6 0,1
Postgrado 7 3,5 6 0,1 0 <«
Total 200 100 5,7 0,7 0,1 0,04*
DS: Desviacién estandar; ES: Error estandar p <0,05
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4.3 Analisis de correlacion en base a la variable resultado (Dependiente)

A continuacion, se presentan las variables explicativas con su correlacién con la
variable resultado, valor MoCA absoluto. Siendo envejecimiento cerebral saludable
y/o desempeino cognitivo esperado, consideré para el analisis el estadigrafo rho

Spearman.

Se observa una magnitud de correlacién positiva fuerte entre la variable MoCA total
— C6M siendo rho: 0.664 (p < .001) y MoCA total — SPPB rho: 0.557 (p <.001). las
demas variables funcionales motoras FPM DOM. y F. MUSC. Presentan una

correlacion positiva moderada rho: 0.301 y 0.328 (p < .001) . Siendo menor la

asociacion entre MoCA total — F.P.M. NO DOM rho: 0.204 (p< .01) (Tabla 9).

Tabla 9: Magnitud de correlacion de variable resultado MoCA y variables
explicativas funcionales motoras.

Pearson Spearman

r p rho p
MoCA C6M 0.705 *** 1 <.001 0.664 | *** | <.001
Total
MoCA SPPB 0.630 1 <.001 0.557 | ** | <.001
Total
MoCA FPM 0.296 *** 1 <.001 0.301 | ** | <.001
Total DOM.
MoCA F. MUSC. | 0.334 *** 1 <.001 0.328 | *** | <.001
Total
MoCA F.P.M NO | 0.231 *** 1 <.001 0.204 | ** 0.004
Total DOM

*p< 05, **p< .01’***p< 001
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En la Tabla 10. Es posible precisar que la magnitud de correlacion es muy baja y no
significativa entre MoCA Total — edad  rho: -0.111 (p= 0.116). Por el contrario, la
correlaciéon entre MoCA total — conducta alimentaria es fuerte, positiva y significativa
rho: 0.526 (p< .001). Finalmente, la correlacion entre MoCA total y CdV es baja rho:

0.117 (p< .01).

Tabla 10: Magnitud de correlacion entre la variable resultado MoCA y variables
descriptivas: Edad, conducta alimentaria y CdV.

Pearson Spearman

r p rho p
MoCA |~ |EDAD -0.103 0.146 -0.111 0.116
Total
MoCA |~ | CONDUCTA 0.603 | *** | <.001 0.526 | *** | <.001
Total ALIMENTARIA
MoCA |~ | CALIDAD DE|0.182 |** |0.010 0.117 |** | <.01
Total VIDA (CdV)
*p<.05 *p<.01, ™ p<.001

Al observar la correlacion entre MoCA Total, Felicidad subjetiva y CdV la asociacion
es baja rho: 0.159 (p < .05), rho: 0.117 (p < .01). Finalmente, se precisa que no existe

correlacion significativa entre MoCA Total y Calidad de Suefio (Tabla 11).

Tabla 11: Magnitud de correlacion entre la variable resultado MoCA y variables
descriptivas: Felicidad subjetiva, Calidad de vida y Calidad de suefio.
Pearson Spearman
r p rho p
MoCA | ~ FELICIDAD 0.125 0.079 0.159 |~ 0.025
Total SUBJETIVA
MoCA |~ |CALIDAD DE|0.182 |** |0.010 0.117 | ** |<.01
Total VIDA
MoCA |~ | CALIDAD DE | 0.034 0.631 0.015 <.829
Total SUENO
*p<.05 *p<.01,***p<.001
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Con respecto a la Tabla 12. Que considera variables descriptivas sociodemograficas
y psicosociales es posible destacar que solo el nivel educativo presenta correlacion

positiva y significativa con el valor MoCA total rho: 0.283 (p< .001).

Tabla 12: Magnitud de correlacion entre la variable resultado MoCA y variables
descriptivas: peso, sexo, nivel educativo, lugar de residencia, situacion
ocupacional, condicion econémica

Pearson Spearman

r p rho p
MoCA | ~ PESO 0.114 0.107 0.096 0.176
Total
MoCA | ~ SEXO 0.097 0.171 0.092 0.193
Total
MoCA | ~ NIVEL 0.289 | *** | <.001 0.283 | ** | <.001
Total EDUCATIVO
MoCA | ~ LUGAR DE 0.0007 0.991 0.001 0.998
Total RESIDENCIA
MoCA | ~ SITUACION 0.036 0.615 0.014 0.844
Total OCUPACIONAL
MoCA | ~ CONDICION | 0.086 0.224 0.125 0.077
Total ECONOMICA
*p<.05 *p<.01, ™ p<.001
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Al contrastar los datos observados en cada uno de los dominios y/o items del
protocolo MoCA y su valor absoluto MoCA total se obtiene lo siguiente: se aprecia
una correlacion fuerte y positiva en los dominios visuoespacial y atencion, siendo
rho:0.652; 0.658 (p < .001), junto con una moderada y positiva la correlacion en todos
los demas dominios tales como lenguaje, abstraccion, recuerdo diferido,

identificacién y orientacion (p < .001). (Tabla 13)

Tabla 13: Magnitud de correlacion entre MoCA total con respecto a cada uno
de sus componentes y/o dominios

Pearson Spearman

r p rho p
MoCA - | VISUOESPACIAL/ | 0.675 | *** | <.001 |0.652 |*** |<.001
Total EJECUTIVO
MoCA - | IDENTIFICACION |0.395 | *** |<.001 |0.330 |** |<.001
Total
MoCA - | ATENCION 0.696 | *** | <.001 | 0.658 | *** | <.001
Total
MoCA - | LENGUAJE 0.481 | ** | <.001 | 0.488 | *** | <.001
Total
MoCA - | ABSTRACCION 0.498 | *** | <.001 | 0.468 | *** | <.001
Total
MoCA - | RECUERDO 0.483 | *** | <.001 | 0.460 | *** | <.001
Total DIFERIDO
MoCA - | ORIENTACION 0.341 | *** | <.001 |0.315 | *** | <.001
Total

*p<.05 *p<.01, ™ p<.001
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En la Tabla 14. se observa la magnitud de correlacion entre los dominios de MoCA 'y
las variables funcionales motoras, se destaca aquellas que tienen un mayor nivel de
asociacion siendo esta moderada y positiva: visuoespacial/ejecutivo — C6M rho:
0.393 (p< .001), visuoespacial/ejecutivo — SPPB rho: 0.338 (p< .001). Atencién —
C6M rho: 0.447 (p< .001), Atencion — SPPB rho: 0.406 (p<.001), atencién — FM rho:
0.331 (p<.001); lenguaje — C6M rho: 0.319 (p< .001); abstraccion — C6M rho: 0.346

(p<.001), recuerdo diferido — C6M rho: 0.351 (p< .001).

Tabla 14. Magnitud de correlacion entre los dominios que conforman MoCA con
respecto a variables funcionales motoras

Pearson Spearman

r p rho P
VISUOESPACIAL - | CeM 0.436 | *** | <.001 | 0.393 | *** | <.001
/EJECUTIVO
VISUOESPACIAL - | SPPB 0.402 | *** | <.001 | 0.338 | *** | <.001
/EJECUTIVO
VISUOESPACIAL - |F.MUSC. | 0.251 | *** | <.001 | 0.232 | *** | <.001
/EJECUTIVO
IDENTIFICACION - | CeM 0.232 | *** | <.001 | 0.258 | *** | <.001
IDENTIFICACION - | SPPB 0.316 | ** | <.001 | 0.290 | *** | <.001
ATENCION - | CeM 0.490 | ** | <.001 | 0.447 | *** | <.001
ATENCION - | SPPB 0.442 | ** | <.001 | 0.406 | *** | <.001
ATENCION - |F.MUSC |0.353 | *** | <.001|0.331 | *** | <.001
LENGUAJE - | CeM 0.323 | *** | <.001 | 0.319 | *** | <.001
LENGUAJE - | SPPB 0.269 | *** | <.001 | 0.254 | *** | <.001
ABSTRACCION - | CeM 0.351 | ** | <.001 | 0.346 | *** | <.001
RECUERDO - | CeM 0.368 | *** | <.001 | 0.351 | *** | <.001
DIFERIDO
RECUERDO - | SPPB 0.282 | *** | <.001 | 0.231 | ** | 0.001
DIFERIDO

*p<.05 *p<.01, ™ p<.001
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4.4 Analisis inferencial

4.4.1 Analisis de regresion lineal

Para generar el modelo de regresion que consistia en encontrar la asociacion entre
las variables explicativas generales como la edad, conducta alimentaria, Calidad de
vida (CdV) con respecto a la variable resultado (Dependiente), desempefio cognitivo,
obtenido mediante MoCA, fue necesario verificar los supuestos de regresion, siendo
éstos: (1) linealidad fenémeno, (2) varianza constante residuos, (3) independencia

residuos y (4) normalidad de residuos (Schreiber-Gregory & Bader, 2018).

10

o _
5 — Ofb o] 2

° QQ§Q£)O m

o® 0q;0qjq%o g

w 0- o © %RV RSWe o | g @

I3} @Yo 0~0 o) (@) w

5 oo 00T ST W 4

o 0 05 0@ 0° =

e Qg0 o ° 7% @ 2

w .5 o o . o o g

2

o

o

7]

_1 D -
L.g

-16 ~
I T \ I 1 I I 1
12 14 16 18 20 22 24 26

Valores Predichos * Fuente: elaboracion propia
Fig. 1 Linealidad del fenémeno

La distribucion de los errores en el modelo propuesto establece linealidad con

respecto al eje de proyeccion horizontal visualizada en el diagrama de dispersion de
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puntos. Los puntos tienden a agruparse con respecto a la linea existiendo

‘homocedasticidad” (Field, A., 2009).

—-2

Errores Tipificados
sopeoiyidl] sa10113

Cuantiles Tedricos . g _
Fuente: elaboracion propia

Fig. 2 Varianza constante residuos

Al visualizar el grafico Q-Q si se observa una varianza constante de residuos en
relacion con la linea de proyeccion de los residuos; por tanto, se verifica el supuesto

(Field, 2009).
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Densidad

* Fuente: elaboracion propia

Errores tipificado

Fig. 3 Normalidad de residuos

Con respecto al histograma de residuos es posible contrastar que existe

normalidad [ -2, +2] (Hair et al., 2010).

En relacién con la Tabla 15. Con el modelo propuesto H1 mediante el estadistico
Durbin - Watson basado en el valor obtenido MoCA total, el valor presentado es

(2,24) verificando independencia de los residuos, siendo contrastado entre (1,5 -2,5)

(Field, 2012).

Tabla 15. Resumen del Modelo — MoCA TOTAL basado Independencia de residuos
Durbin-Watson

R? . e
Modelo R? Ajustado RMSE gl2 Autocorrelaciéon Estadistico p
Ho 0.000 0.000 3.918 199 -0.129 2.247 0.079
H, 0.402 0.393 3.052 196 -0.123 2.240 0.047
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Una vez verificado los supuestos de regresion, se presenta el modelo lineal inicial
propuesto basado en las variables explicativas generales: edad, conducta
alimentaria, Calidad de vida (CdV) con respecto a la variable resultado desempefio

cognitivo obtenido mediante MoCA total.

Con respecto a la Tabla 16. orientada al resumen del modelo H1, es posible precisar
que la bondad de ajuste del modelo asociado del coeficiente de determinacion (R?
ajustado) es 0.393 con un nivel de significancia (p < .001), siendo significativa; esto

quiere decir que el modelo predice 39,3% de la poblacién. (Ozili, 2022).

Tabla 16. Resumen del Modelo — MoCA TOTAL

Modelo R R? R? AjustadoRMSE Cambio en R?Cambioen Fgl1gl2 P
Ho 0.000 0.000 0.000 3.918 0.000 0 199

H, 0.634 0.402 0.393 3.052 0.402 44.010 3 196 <.001

Si consideramos los coeficientes del modelo propuesto (Bo= 20.265; 31=1.956) siendo
ambos significativos (p < .001; .015) podemos sefialar que pueden ser aplicados en
el modelo predictivo. Ahora bien, de las tres variables explicativas propuestas sélo
dos de ellas son significativas. Conducta alimentaria (8 =0.263; p < .001) y Calidad

de Vida (B = 5.052; p = 0.007) Tabla 17.
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Tabla 17. Coeficientes del Modelo Propuesto

IC del 95%
Modelo No Error Tipificado t Inferior Superior
tipificado Tipico P P P

Ho (Intercept) 20.265 0.277 73.145 <.001 19.719 20.811
H; (Intercept) 1.956 3.294 0.594 0.015 -4.541 8.453
COND_ALIMENTARIA 0.263 0.024 0.601 10.869 <.001 0.216 0.311
CALIDAD_VIDA 5.052 1.861 0.150 2.715 0.007 1.382 8.722
EDAD -0.078 0.035 -0.124 -2.234 0.057 -0.147 -0.009

El segundo modelo de regresiéon propuesto basado en encontrar la asociacién
entre las variables explicativas funcionales motoras: C6M, SPPB, FPM — DOM, FPM-
NO DOM, F. MUSC. Con respecto a la variable resultado Desempefio cognitivo

obtenido mediante MoCA Total.

Si consideramos el resumen del segundo modelo propuesto H1la bondad de ajuste del
modelo (R? ajustado) es 0.552 con un nivel de significancia (p< .001); esto quiere decir,
que el porcentaje de varianza explicada en el modelo es 55,2% o que el modelo es capaz

de predecir 55,2% de la poblacién Tabla 18.

Tabla 18. Resumen del segundo Modelo — MoCA TOTAL

R? Cambio Cambio
Modelo R R? Ajustado RMSE enR? enF gll gl2 P
Ho 0.000 0.000 0.000 3.918 0.000 0 199
H, 0.750 0.563 0.552 2.623 0.563 49975 5 194 <.001
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En relacion con los coeficientes de determinacion del segundo modelo (30= 20.265;
B1=-1.732), ambos resultan ser significativos (p < .001; .024), por tanto, pueden ser
aplicados en el modelo predictivo. De las cinco variables funcionales propuestas sélo dos
ellas son significativas C6M (B= 0.023; p< .001) y SPPB (8= 1.035; p< .001); siendo las

demas variables consideradas no significativas Tabla 19.

Tabla 19. Coeficientes del segundo Modelo Propuesto

IC del 95%

No Error . .. . .
Modelo tipificado Tipico Tipificado t p InferiorSuperior
Ho (Intercept) 20.265 0.277 73.145 <.001 19.719 20.811
H, (Intercept) -1.732 1.827 -0.948 0.024 -5.336  1.871
CeM 0.023 0.003 0.506 7.658 <.001 0.017 0.029
SPPB 1.035 0.204 0.308 5.071<.001 0.632 1.437
FPM DOM. 0.014 0.063 0.024 0.228 0.820 -0.110 0.139
CEMNO T 0035 0063 -0.059 -0.567 0571 -0.159  0.088
F. MUSC. 0.051 0.049 0.057 1.044 0.298 -0.045 0.147

A continuacion, se propone un modelo de regresion multiple integrador de las variables
que fueron encontradas significativas para la variable resultado, siendo desempefio

cognitivo obtenido mediante MoCA Total.
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Basado en una propuesta de modelo integrador los resultados constatados en Hj
permiten precisar que la bondad de ajuste al modelo asociado al coeficiente de
determinacién (R2 ajustado) es 0,584 con un nivel de significancia (p< .001); esto

quiere decir, que el modelo es capaz de predecir 58,4% de la poblacion.

Tabla 20. Resumen del Modelo Integrador- MoCA TOTAL

Modelo R R? R? Ajustado RMSE Cambio en R2Cambio en Fgl1 gi2 p
Ho 0.000 0.000 0.000 3.918 0.000 0 199

H, 0.770 0.592 0.584 2.528 0.592 70.800 4 195 <.001

Con respecto a los coeficientes B del modelo propuesto (0= 20.265; B1= -6.367),
siendo ambos significativos (p < 0.001; 0.003), por tanto, pueden ser aplicados en el
modelo predictivo. De las cuatro variables aplicadas en el modelo predictivo todas
son consideradas significativas C6M (3= 0.020; p< 0.001), SPPB (B= 0,860; p<
0.001), conducta alimentaria (B= 0.077; p= 0.005) y calidad de vida (B= 4.244; p=

0.007) Tabla 21.

Tabla 21. Coeficientes del modelo integrador propuesto

IC del 95%
Modelo tipifr\il:a do .E::::L Tipificado t p Inferior Superior
Ho (Intercept) 20.265 0.277 73.145 <.001 19.719 20.811
Hi (Intercept) -6.367 2.115 -3.010 0.003-10.538 -2.196
CeM 0.020 0.003 0.428 6.696 <.001 0.014 0.026
SPPB 0.860 0.206 0.256 4.172 <.001 0.453 1.266
COND_ALIMENTARIA 0.077 0.027 0.177 2.828 0.005 0.023 0.131
CALIDAD_VIDA 4244 1.543 0.126 2.751 0.007 1.201 7.288

4.4.2 Analisis de regresion categorica
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Para este tipo de analisis, la variable resultado fue expresada de manera dicotdmica
[0= sujeto normal; 1= sujeto con deterioro cognitivo (DTC)] y las variables explicativas

consideradas fueron C6M y Conducta alimentaria.

En relacidn con este primer modelo de analisis regresion categoérico es posible
destacar que la variable explicativa C6M establece un grado de asociacion observado
(x?): 155.117, con (df): 2, siendo significativo (p= 0.001). Lo anterior permite
establecer un valor limite encontrado 388.5 metros; logrando diferenciar los sujetos
con condicion normal (n=100) de aquellos con DTC (n=62). Ahora bien, en base a
la conducta alimentaria se logré precisar un grado de asociacion observado (x3):
11,186 con (df): 1 siendo también significativo (p= 0.005). Para esta variable el valor
limite encontrado es 79 permitiendo separar a los sujetos evaluados en condicién

normal (n=127) y con DTC (n=55) (Tabla 21).

Tabla 21. Primer modelo Analisis Regresion Categérica (CRA)

Valor
V. Independiente n % Chi? (x3) df p limite
C6M Normal/ DTC Normal/ DTC
>388.5| 99/3=102 97.1/29=100 155.117 0.001 388.5
< 388.5 1/59=60 1.7/98.3=100
COND. ALIMENTARIA |Normal/ DTC Normal/ DTC 2
<79 1/55=56 1.8/98.2=100 11.186 0.005 79
>79| 126/0=126 100/0=100

n=200 * p< 0.05** p <0.01
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El segundo modelo de analisis de regresidn categorica, las variables explicativas
fueron la condicién cardiorrespiratoria (C6M), Conducta alimentaria y Calidad de Vida

(CdV); siendo la variable dependiente expresada de manera dicotomica.

Referente al segundo modelo de regresién categoérica observado en la Tabla 22., la
variable C6M establece un grado de asociacion (x?): 52.719, con (df): 3, siendo
significativo (p= 0.035). Detectando un valor limite de 388.5 metros, y logrando
diferenciar los sujetos con condicion normal (n=130) y con DTC (n=70). En relacion
con la conducta alimentaria se logré precisar un grado de asociacion observado (x?):
39.185 con (df): 2, siendo significativo (p= 0.05). Para esta variable el valor limite
encontrado es 75.5, permitiendo diferenciar los sujetos con condicion normal (n=140)
y con DTC (n=60) Finalmente, para CdV el grado de asociacion (x?): 13.590, con (df):
1, siendo significativo (p= 0.001); el valor limite encontrado es 49.5 permitiendo

diferenciar con condicién normal (n=130) y con DTC (n=70).

Tabla 22. Segundo modelo Analisis Regresiéon Categorica (CRA)

Valor
V. Independiente n % Chi?(x3) df p limite
C6M Normal/ DTC Normal/ DTC
>388.5|129/10=139 92.8/7.2=100 52,719 3 0.035 388.5
< 388.5 1/60=61 1.6/98.4=100
COND. ALIMENTARIA
>75.5| 126/2=128 98.4/1.6=100
<75.5 14/58=72 22.8/77.2=100 39.185 0.05 75.5
CALIDAD DE VIDA
>495| 112/0=112 100/0=100
<495 18/70=88 20.5/79.5=100 13.590 0.001 49.5

n=200 * p< 0.05** p < 0.001
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El ultimo modelo de regresion categdrico propuesto considera como variables

explicativas situacion ocupacional, participacion social y sexo donde la variable

resultado rendimiento cognitivo obtenido se expresd de manera dicotomica.

En relacion con la Tabla 23. Para el caso de la variable explicativa situacion

ocupacional se establece un grado de asociacion (x?): 94.934, con (df): 3, siendo

significativo (p= 0.014); para la categoria “activo”. Para el caso de participacion social

el grado de asociaciéon (x?): 40.833, con (df): 2, siendo significativo (p= 0.010); la

categoria “participa” y para la variable sexo la magnitud de asociacion (x?): 13.705,

con (df): 1, siendo no significativo (p= 0.075).

Tabla 23. Tercer modelo Analisis Regresion Categodrica (CRA)

Categoria
V. Independiente n % Chi? (x3) df p  escogida
Situacién ocupacional Normal/ DTC Normal/ DTC
Activo| 109/48=157 69.4/30.6=100 94934 3 0.014 Activo
Inactivo 21/22=43 48.8/51.2=100
Participacién social
Participa| 95/9=104 91.3/8.7=100 40.833 0.010 | Participa
No Participa 23/73=96 23.9/76,1=100
Sexo
Mujer| 83/64=147 56.5/43.5=100 13,705 0.075 ~
Hombre| 43/10=53 81.2/18.8=100

n= 200 * p< 0.05** p < 0.01
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4.4.3 Analisis de regresion logistica:

Se presenta el modelo de regresion logistica considerando cinco variables
explicativas: capacidad cardiorrespiratoria (C6M), Bateria de desempeno fisico
(SPPB), conducta alimentaria (COND_ALIM), participacion social (PARTC_SOC) y
situacion ocupacional (SIT_OCUP) con respecto a la variable resultado tamizaje
cognitivo expresado de manera dicotdmica, siendo 0= Normal y 1= DTC.

En la Tabla 24. Se observa que el modelo es aceptado [H1] siendo la asociacion
con un X2 245.941 y valor (p< .001). Al visualizar R* de McFadden 0.354 es posible

sefalar que existe un buen ajuste del modelo.

Tabla 24. Resumen del Modelo — Diagnostico dicotomico.

Modelo Desviaciéon  AIC BIC gl X2 p R? de McFadden
H, 257.719 259.719 263.017 199
H, 11.777 23.777 43.567 194 245941 <.001 0.354

En la Tabla 25. Encontramos que de cinco variables predictoras planteadas en el
modelo sdlo tres de ellas son consignadas como significativas C6M (€: -0.302, RP:
0.740, p =0.05); COND_ALIM (€: -0.960, RP: 0.383 y p< 0.05) y PARTIC_SOC (€:
10.437, RP: 4.113 y p< 0.05). En el caso de C6M y el estimador es negativo esto
quiere senalar una relacién inversa, por tanto, a mayor capacidad respiratoria menor
probabilidad de presentar DTC. Asi también, si las razones de probabilidad son entre

[ O — 1] constituye un factor protector. En la participaciéon social y la razén de
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probabilidad obtenida 4.11, esto quiere decir, que personas con mayor participacion

social presenta 4.1 veces mayor probabilidad de no presentar DTC.

Tabla 25. Coeficientes del Modelo de regresion logistica
basados en variables explicativas

Coeficientes Wald Test

Estimador Error Tipico Raz(?rT de Estadistico gl o

€ Probabilidades de Wald

(Constante)  24.149 7.511 1.974 1.309 1.713 1 0.191
CeM -0.302 0.154 0.740 -1.958 3.835 1 0.050 *
SPPB -3.686 2.019 0.025 -1.825 3.331 1 0.068
COND_ALIM  -0.960 0.479 0.383 -2.002 4.010 1 0.045 *
PARTIC_SOC -10.437 6.091 4.113 -1.713 2.936 1 0.047 *
SIT_OCUPAC -4.642 140.925 0.010 -0.033 0.001 1 0.974

Nota. DIAG_DICOTOMICO nivel ‘1’ codificado como clase 1.

Tabla 26. Matriz de confusién

Métricas de comportamiento

Predijo Valor
Observado 0 1 % Correcto
0 130 1 99.2 Sensibilidad 0.971
1 2 67 97.1 Especificidad 0.992
% Correctos 98.5 Precision 0.985

Nota. The cut-off value is setto 0.5

0=Normal, 1 =DTC.

La matriz de confusion y las respectivas métricas de comportamiento tienen un valor

muy aceptable siendo superiores al 95%; por tanto, podemos sefalar que el modelo

propuesto orientado a las variables explicativas es bastante robusto (Ozili, 2022).
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PARTE V
5 DISCUSION
Esta Tesis consider6 el supuesto que existe una asociacién significativa entre las
variables sociodemograficas, psicosociales, aptitud fisica, bienestar subjetivo y
calidad de vida en personas mayores con respecto al envejecimiento cerebral

saludable (ECS), lo que sugiere una relacion positiva con su desempefio cognitivo.

5.1  Analisis de descriptores sociodemograficos

El presente estudio se centré en una muestra de personas mayores urbanas (96 %,
edad fluctuo entre 59 a 81 afios) con un claro predominio femenino (73.5%), alto nivel
de jubilacion (96.5%) y una condicion socioecondmica media (81%). Este perfil
demografico altamente homogéneo sugiere que los hallazgos son fundamentalmente

relevantes para este segmento de la poblacion.

En cuanto al sexo, la muestra esta predominantemente compuesta por mujeres, por
tanto, los hallazgos pueden ser mas representativos de la poblacion femenina de
personas mayores. Respecto al nivel educativo, la mayoria de los participantes
reportaron educacién media. El 48.5% (n=97), seguido por un 32% (n=64) con

educacion superior, esto puede ser un factor que influya en los resultados de la
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conducta alimentaria, debido a que un mayor nivel educativo podria estar asociado a

una mayor conciencia sobre la nutricién y la salud.

5.2 Analisis de descriptores psicosociales

La muestra, predominantemente jubilada (96.5%), se compone mayoritariamente de
personas casadas (56%) con alta participacion social (90%) y un nivel
socioeconomico medio (81%). Estas caracteristicas sugieren que los hallazgos son
aplicables a personas mayores no activos laboralmente con un fuerte apoyo social y
seguridad econdmica moderada, factores que pueden influir positivamente en el
estilo de vida, la conducta alimentaria y la salud general y cognitiva. Este alto nivel
de socializacion puede ser un factor protector para la salud mental y fisica, y podria
tener un impacto positivo en la calidad de vida y en la motivacion para mantener

habitos saludables.

En este aspecto, Van der Velpen (2022), en su estudio longitudinal de cohorte
donde participaron 3737 sujetos aplicando RMNf (Resonancia nuclear magnética
funcional) del cerebro precisé que la participacion social provoca una mejora
significativa de la inteligencia emocional y el aprendizaje cognitivo evidenciado
estructuralmente por la activacion de la corteza prefrontal ventromedial (VMPFC) y el

sistema limbico, cruciales para la cognicion social.
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5.3 Anadlisis de descriptores de aptitud fisica

En términos de capacidad funcional, la muestra presenté una capacidad
cardiorrespiratoria "regular" (422.7 m en C6M), lo cual es esperable para su edad.
Sin embargo, mostraron un alto desempeno fisico en el SPPB (promedio de 11) y una
fuerza de prensiéon manual (mano dominante: 20.4 N) clasificada como "Autovalente
sin riesgo de dependencia”. Estos resultados sugieren que, a pesar de la edad, la
poblacion mantiene una buena independencia funcional y fuerza muscular para las

actividades cotidianas.

En este mismo sentido, Toro - Roman et al. (2024) estudi6 las correlaciones entre
las pruebas funcionales como el salto CMJ, Prueba de TUG (salto con
contramovimiento y prueba levantate y avanza), de fuerza prensién manual (HG) y
cardiorrespiratoria (CM6 y VO2max) segun sexo y edad en una muestra de 171
personas mayores. Evidencié que existen diferencias significativas con respecto a la
edad, en relacion con CMJ, consumo de VO2max peak, TUG, velocidad de la marcha
y SPPB total (p < 0,05); también encontré que los hombres mostraron valores
superiores en altura de CMJ, HG y volumen VO2max (p < 0,05), observando
diferencias de sexo y edad en las pruebas funcionales, de fuerza vy
cardiorrespiratorias lo que se interpreta como descriptores de funcionales precisos

asociados a la autovalencia para este grupo evaluado.
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5.4 Analisis de descriptores de habitos de vida saludable

El valor promedio de la conducta alimentaria (78.7) estuvo por debajo del punto de
corte (82) para considerarse "buena", sefialando una brecha en la calidad de la
conducta dietética, lo que sugiere cambios orientados a futuras intervenciones. Por
el contrario, la muestra reportdé una adecuada prevalencia de calidad de suefo, con
un 87% clasificando su suefio como “regular o bueno” (valores obtenidos por debajo
del puntaje de corte 16), lo que sugiere una adecuada percepcion de sueno funcional
en la mayoria de la poblacion estudiada, Posteriormente, se realizé el analisis de
correlacion con la variable MoCA (resultado) y no observé correlacion significativa (<

.829).

En este aspecto, Madrid -Valero (2017), destaca la importancia de presentar un suefio
reparador adecuado (7- 8 horas por noche), evidenciado en cambios positivos en la
memoria de trabajo, asociado a los niveles de atencion y flexibilidad cognitiva; todo
esto debido al aumento de la sensibilidad del receptor dependiente de esteroides

sexuales en los nucleos supraquiasmaticos del hipotalamo.

5.5 Analisis descriptores psicoemocionales basados en Bienestar Subjetivo y Calidad

de Vida (CdV)

La poblacion evaluada reportd un alto nivel de bienestar subjetivo (promedio 4.2,
categoria "Feliz") y una Calidad de Vida percibida como "buena" (promedio 62.1).
Sin embargo, el rendimiento cognitivo promedio en el MoCA fue de 20.3, sugiriendo

la presencia de deterioro cognitivo leve. La discrepancia entre el alto bienestar
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percibido/CdV y el rendimiento cognitivo podria indicar que estos descriptores
psicoemocionales no estén directamente correlacionados con las habilidades

cognitivas de la misma manera en todas las poblaciones.

En este aspecto, Kokubun (2022), en su estudio realizado en Japdn que considero
en 417 adultos sanos, dicho analisis utilizé anisotropia fraccional, logrando demostrar
la asociacion entre el bienestar subjetivo (BS) y la integridad de las estructuras
cerebrales orientadas a la via limbico-talamica cortical involucrada en la regulacion
emocional. El estudio demostrd que la felicidad favorece la integridad de la materia
blanca (WM) en la capsula interna, la corona radiata, la radiacion talamica posterior
y el cingulo todas ellas involucrada en la regulacion emocional comunicando las
principales regiones del cerebro. Asi también, Kong (2015), declara a partir de sus
hallazgos, que la sensacion de felicidad y optimismo afecta la estructura cerebral,
siendo estos cambios evidenciados en el volumen de materia gris (GM) de los |6bulos
temporales mediales, incluida la circunvolucién parahipocampal, permitiendo mejorar

la regulacién emocional y la eficiencia cognitiva.

5.6 Analisis comparativo y de correlacion con respecto variable resultado

Aunque la puntuacién total del MoCA no mostré diferencias significativas por sexo,
se observo que los hombres superaron a las mujeres en los dominios especificos de
identificacion y atencion (p = 0,002, p= 0,005 respectivamente). Este hallazgo resalta

la importancia de analizar los dominios individuales para detectar diferencias sutiles.
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Por otra parte, se confirmd el vinculo entre educacién y funcion cognitiva. La
educacion superior se asocio significativamente con un mejor rendimiento cognitivo
total (p=0.001) y, particularmente, en los dominios visuoespacial, atencion y
orientacion en comparacion de la educacion basica con respecto a la superior
(p=0.001). Estos resultados apoyan la hipotesis de la reserva cognitiva, sugiriendo
que el beneficio de la educacion formal es mas pronunciado en areas cognitivas
especificas. Fundamentado por la hipétesis de la reserva cognitiva, que sugiere que
un mayor nivel educativo o de estimulacién mental crea una especie de "reservorio o
disco duro" que aumenta la resiliencia del cerebro ante el deterioro o las patologias

relacionadas con la edad.

Se observaron correlaciones fuertes y positivas entre la puntuacion total del
MoCA y la capacidad cardiorrespiratoria y el desempefio fisico general (rho=0.664,
p<0.001) y SPPB (rho=0.557, p<0.001). Las medidas de fuerza de prensién

mostraron asociaciones positivas, aunque mas moderadas.

Estos hallazgos refuerzan la interrelacion entre la cognicién y la funcion fisica,
sugiriendo que un mejor rendimiento cognitivo se asocia con una mayor movilidad,
equilibrio y resistencia. Esta conexién puede deberse a vias neuronales compartidas
evidenciadas en el control motor y las funciones cognitivas superiores como la
planificacién y la atencion de ejecucion ligadas a la capacidad de realizar tareas

motoras complejas y coordinadas.
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Las asociaciones mas destacadas a nivel de dominios, se presentaron en la Atencion
con C6M (rho=0.447, p<.001) y la SPPB (rho=0.406, p<.001). ElI dominio
visuoespacial/ejecutivo también mostré una correlacion significativa con el C6M
(rho=0.393, p<.001). Otros dominios como lenguaje, abstraccion y recuerdo diferido

mostraron una correlacion positiva moderada con C6M (todas con p<.001).

La fuerte correlacion sugiere que las pruebas de aptitud fisica (C6M, SPPB) podrian
servir como marcadores tempranos de deterioro cognitivo y, a la inversa, que una
baja puntuacion en el MoCA podria advertir sobre el riesgo de caidas o pérdida de

autonomia funcional.

En relacion con la magnitud de fuerza este estudio demostré que la fuerza
muscular general y fuerza de prension manual Dominante se correlacionan de
manera moderada y positiva rho: 0.301 y 0.328 (p< .001) con respecto al desempefio
cognitivo evaluado mediante MoCA. Sin embargo, al ser incluidos en el modelo de
regresion pierde significancia para poder explicar la variable resultado. Esta situacion
se puede deber a la teoria de reserva cognitiva que explica la discrepancia entre la
condicion fisica y desempefio mental, donde un sujeto puede presentar un deterioro
fisico notable (baja fuerza de agarre) pero mantener un alto nivel de funcionamiento
cognitivo debido al nivel educativo alcanzado, el desempefio ocupacional asociado
al nivel intelectual, rompiendo la correlacion lineal esperada, confirmando la Teoria

de la heterogeneidad del proceso de envejecimiento, existiendo desincronizacion
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temporal o ventanas de tiempo donde el declive fisico precede al cognitivo (Jaul &

Barron 2021; Ferrucci & Kuchel, 2021)

Por el contrario, Hu & Wang (2025) exploraron las asociaciones entre la fuerza
muscular y la funcién cognitiva en personas mayores con deterioro cognitivo,
centrandose en los cambios en la sefial EEG. Los autores constataron en los 120
sujetos evaluados que la fuerza muscular se correlacioné positivamente de manera
significativa con indicadores especificos de la sefal EEG (potencial alfa1, alfa2),
como asi también se asocio significativamente con el rendimiento cognitivo. Estos
hallazgos resaltan los vinculos neurofisioldgicos entre la fuerza muscular, la cogniciéon
y la actividad cerebral, ofreciendo posibles biomarcadores para la deteccion

temprana y la intervencion en el deterioro cognitivo.

Referente a la respuesta cardiorrespiratoria, Oberlin et al (2024), evalué la
asociacion entre la aptitud cardiorrespiratoria (CRF) y la cognicién en una muestra
importante de personas mayores (N= 648), siendo la aptitud evaluada mediante
VO2max. y la funcidn cognitiva mediante una bateria neuropsicolégica basados en
dominios cognitivos (memoria episddica, de trabajo, funcion ejecutiva/control
atencional y funcién visuoespacial. Los resultados evidenciaron que un CRF mas alto
en las personas mayores se asocia con un mejor rendimiento cognitivo en multiples

dominios susceptibles al deterioro cognitivo relacionado con la edad.
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5.7 Analisis inferencial de modelos de regresion lineal

El primer modelo de regresion (R? ajustado=0.393), evidencio que la conducta
alimentaria (p<0.001) y calidad de vida (p=0.007) son predictores significativos de la
variable resultado, mientras que la edad no lo es (p=0.057). Es posible mencionar
que, aunque la conducta alimentaria y CdV son predictores importantes, la ausencia
de otras variables como el nivel de actividad fisica, el estatus socioecondmico o
condiciones de salud existentes podria limitar la capacidad predictiva total del
modelo. Por otro lado, la no significancia de la edad es un hallazgo interesante, esto
sugiere que el impacto de la edad en la variable resultado (desempefio cognitivo)
podria estar mediado por las otras dos variables presentadas, por lo tanto, su efecto

directo es limitado.

El segundo modelo, basado en variables funcionales motoras, fue sustancialmente
superior (R? ajustado =0.552), donde la Caminata de Seis Minutos (C6M) y la bateria
corta desempefio fisico (SPPB) resultaron ser predictores muy robustos (siendo
p<0.001). Sin embargo, las otras variables de fuerza muscular general y fuerza de

prensiéon manual no alcanzaron la significancia estadistica.

Finalmente, el modelo integrador (R? ajustado =0.584) fue el mas robusto,
confirmando que la combinacion de variables motoras (C6M, SPPB) y de estilo de
vida (conducta alimentaria, calidad de vida), ofrecen un marco predictivo mas
completo, lo que subraya la naturaleza multifactorial del fenédmeno estudiado y su

comprension requiere un enfoque holistico.
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En este mismo sentido, Martino et al. (2023), tras analizar variables demograficas,
médicas y de estilo de vida en adultos mayores (n=816), identificaron nueve factores
que explican el 23.3% de la varianza en el rendimiento neurocognitivo (MMSE;
F=9.79; p<0.001). Los factores positivos incluyen la educacién formal y habitos de
estilo de vida como el uso de smartphone u ordenador, calculos mentales y juegos
intelectuales. En contraste, los factores negativos son antecedentes de accidente

cerebrovascular, diabetes y medicacién cronica.

Es posible plantear que este modelo predictivo podria haber sido mejorado en
su capacidad explicativa si se hubiese agregado variables de aptitud fisica basados
en la condiciéon de entrenamiento aerdbico regular, de resistencia y ejercicios de
fuerza y respiratorios, todos avalados por la evidencia cientifica acumulada en los

mecanismos fisiolégicos centrales (Szalewska et al., 2017).

De hecho, es importante destacar el estudio de Takao Yamasaki (2023), que
reviso los efectos de la actividad fisica en adultos mayores con y sin deterioro
cognitivo, donde se concluye que las intervenciones aerdbicas y de ejercicio son
cruciales para la prevencion. El autor destaca que el ejercicio de modalidad abierta
(OSE) ejerce un efecto protector mas fuerte sobre las funciones cognitivas que el de
modalidad cerrada (CSE), reforzando la necesidad de promover la actividad fisica a

nivel global.
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5.8 Analisis inferencial de modelos de regresion categorica

Los modelos de regresion categérica identificaron varios marcadores tempranos

de deterioro cognitivo (DTC).

El primer modelo sefial6 valores de corte significativos en la capacidad fisica (C6M:
385.0 metros) (x2 =155.117, p=0.001), y la conducta alimentaria (79) (x2 =11.186,
p=0.005), reforzando el vinculo entre la salud fisica/estilo de vida y la salud cerebral
orientado al desempefio cognitivo. De esta manera, se refuerza la hipétesis de que
la fragilidad fisica y el deterioro cognitivo comparten mecanismos subyacentes
comunes, probablemente relacionados con la salud vascular del tejido biologico y la

inflamacion croénica.

El segundo modelo consolidé la prediccion de DTC al incluir un tercer dominio:
la Calidad de Vida (CdV: 49.5) (x2 =13.590, p=0.001), junto con el C6M (388.5 m)
(x2 =52.719, p=0.035) y la Conducta Alimentaria (75.5) (x2 =39.185, p=0.05).
La inclusion significativa de la CdV subraya la importancia de la percepcion subjetiva

de bienestar como un potente marcador.

Finalmente, el tercer modelo destaco que la situacion ocupacional activa (x2 =94.934,
p=0.01), y la alta participacion social (x2 =40.833, p=0.01) son predictores robustos
del rendimiento cognitivo, lo que apoya la hipotesis de la reserva cognitiva y la
necesidad de fomentar un entorno socialmente estimulante en la vejez. Esto refuerza
la teoria de que mantener una vida activa y estimulante (a través del trabajo o la

interaccion social) actua como un factor neuroprotector relevante. Estos datos
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sugieren que las politicas publicas deben fomentar entornos que permitan a las
personas mayores mantenerse ocupados y socialmente conectados para proteger su

salud cerebral.

Un estudio longitudinal de Zhou et al. (2020) realizado en China (2011-2015,
n=7973); demostré una asociacion positiva entre la participacion social (PS) y una
mejor funcion cognitiva en adultos de mediana y avanzada edad. Especificamente,
una mayor variedad y frecuencia de la PS (que incluy6 interaccién social, juegos de
mesa, voluntariado y uso de internet) se asocidé con mejoras en la inteligencia
emocional, las funciones ejecutivas y la memoria de trabajo, manteniendo esta

relacion a pesar de las diferencias en los patrones de participacion entre sexos.

5.9 Analisis inferencial de modelos de regresion logistica

El analisis de regresion logistica identifico tres predictores significativos de
desempeio cognitivo: C6M (RP: 0.740, p=0.05), conducta alimentaria (RP: 0.383,
p<0.05), y participacion social (RP: 4.113, p<0.05). Tanto una mayor capacidad
cardiorrespiratoria (C6M) como una mejor conducta alimentaria (CA) actuaron como
factores protectores (estimadores negativos y RP < 1), asociados a una menor
probabilidad de Deterioro Cognitivo (DTC). Por su parte, la participacion social fue un
fuerte predictor de ausencia de DTC, aumentando la probabilidad de no presentar la

condicion en 4.1 veces.
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En este contexto, un estudio actual de Jones et al. (2024) basado en revision
sistematica y metaanadlisis estuvo orientado a identificar factores de riesgo
potencialmente modificables para la demencia y el deterioro cognitivo leve (NCDs).
Al respecto, se identificaron catorce factores de riesgo modificables que se asociaron
significativamente, siendo estos: menor nivel educativo, inactividad fisica, pérdida
sensorial auditiva, trastornos del sueino, tabaquismo, aislamiento social, traumatismo
craneoencefalico, déficit de vitamina D, consumo de alcohol, peso corporal,
depresion, diabetes mellitus, dieta, hipertension. Se plantea que las estrategias de
prevencion deberian contemplar enfoques que reduzcan la incidencia y la gravedad
de estos factores de riesgo mediante la promocion de la salud, la identificacion y el
manejo precoz. Estos hallazgos resultan consistentes al ser comparados con el
informe emitido por la comisién de Lancet orientado a la prevencién de la demencia

(Livingston G, et al., 2020).

Nuevos esfuerzos han surgido en esta materia en la busqueda de
biomarcadores. En este contexto, cientificos de Stanford Medicine, Wyss-Coray et al
(2023), desarrollaron un indicador sanguineo para determinar la "edad biologica" de
11 drganos, incluido el cerebro, a partir de casi 3000 proteinas. El estudio longitudinal
con 44.498 participantes del Biobanco del Reino Unido, demostrd que este algoritmo
puede predecir las consecuencias para la salud y la mortalidad futura. La edad
biolégica del cerebro es el mejor predictor individual de la mortalidad general. Un
cerebro extremadamente envejecido incremento el riesgo de muerte en un 182% y
se asocio con un riesgo 3.1 veces mayor de desarrollar la enfermedad de Alzheimer,
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mientras que un cerebro joven resultd ser altamente protector; reduciendo un 40 %
el riesgo de muerte durante el mismo periodo. En conclusion, estos hallazgos
respaldan el uso de proteinas plasmaticas para la monitorizacion de la salud organica
y sefialan al cerebro y al sistema inmunitario como objetivos claves para las

intervenciones de longevidad (Oh Hamilton Se-Hwee et al., 2025).

En relacion con la disparidad entre la edad cerebral y la edad cronoldgica,
resulta esencial integrar las técnicas de deteccion temprana con la modificacion de
factores ambientales. Es fundamental profundizar en biomarcadores de
envejecimiento celular, como la metilacion del ADN en regiones criticas (hipocampo
y corteza prefrontal), y biomarcadores protedmicos especificos del Alzheimer, como
p-tau217 y p-tau231, para la prevencion y diagndstico precoz. Paralelamente, la
evidencia subraya que estilos de vida saludables (actividad fisica, dieta y suefio) y
factores psicosociales (participacidon social y situacion ocupacional) influyen
directamente en la expresion neurodegenerativa y el rendimiento cognitivo en

personas mayores (San Martin et al. 2025).
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PARTE VI

CONCLUSIONES

La evidencia obtenida en este estudio basados en los modelos explicativos de
envejecimiento cerebral saludable a través de modelos de regresion
multivariado se observa significancia estadistica en variables funcionales
motoras (C6M, SPPB) y de estilo de vida (conducta alimentaria, calidad de
vida) siendo el (R? ajustado =0.584) (p < 0.001). Adicionalmente, se
consideran relevantes en el modelo de regresion categorico los aportes de
participacion social y situacion ocupacional activa (p= 0.01). En cuanto a los
resultados del analisis basado en el modelo integrador logistico resultan
significativos los aportes de C6M, conducta alimentaria y participacion social
(p< 0.05).

Al reconocer la compleja interaccion entre los marcadores biologicos, los
factores psicosociales y las influencias ambientales, es posible proponer
marcos tedricos integrales sustentados por la evidencia que posibiliten mejorar
la salud cognitiva y promuevan una vida plena para las poblaciones que
envejecen en el contexto actual.

Este estudio promueve un enfoque integrador “Biopsicosocial” para impulsar
marcos de politicas publicas que permitan garantizar un sistema de apoyo
holistico para las personas mayores que abordan eficazmente sus diversas

necesidades y buscan alcanzar un envejecimiento cerebral saludable.
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6.2 Revision de hipdtesis y supuestos de estudio

El presente estudio planted el supuesto de que existe una asociacion significativa y
positiva entre un conjunto de variables (sociodemograficas, psicosociales, aptitud
fisica y bienestar subjetivo/calidad de vida) y el Envejecimiento Cerebral Saludable
(ECS) en personas mayores, manifestandose esta relacion en un mejor desempefo

cognitivo.

Mediante pruebas de correlacibn de Spearman y analisis de regresion
multivariada, categérica y logistica se confirmé el supuesto de una asociacion
significativa. Especificamente, se encontré una relacion positiva y fuerte (p< 0.001)
entre la aptitud fisica (C6M y SPPB) y de estilo de vida (conducta alimentaria, calidad
de vida). El uso de la regresion categodrica confirmo la relacion positiva y fuerte (p=
0.01) de la participacién social y situacion ocupacional activa confirmando la
naturaleza multivariada biopsicosocial de la hipotesis planteada. Finalmente, al
considerar el modelo de regresidon logistica integrador se destaca y confirma la
relacion significativa de los aportes aptitud fisica (C6M), estilos de vida (conducta
alimentaria) y psicosocial (participaciéon social) (p< 0.05), con respecto a la variable

resultado expresada mediante desempefo cognitivo evaluado mediante MoCA.
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PARTE VII

7.1 Sugerencias y proyecciones

En base a los resultados encontrados y las reflexiones obtenidas se considera
necesario el desarrollo de una linea de investigacion orientado a la deteccion y
tamizaje precoz del deterioro cognitivo aumentado la cobertura de variables
descriptoras e incluyendo biomarcadores protedmicos obtenidos mediante
muestras sanguineas (invasivo) y/o mediante tomografia coherencia optica (no

invasivo) con el fin de mejorar la potencia explicativa de los modelos.

En relacion con los modelos explicativos ya sustentados por la evidencia
encontrada se considera realizar programas de intervencion pilotos en la salud
comunitaria en la regidn, bajo este modelo biopsicosocial en conexion con las
politicas de innovacién en salud y permita generar una mayor eficiencia y cobertura

en las personas mayores en su salud cerebral.

Se plantea, ademas la posibilidad de postular a proyectos de investigacién de
larga data, orientados a la ejecucion de ensayos clinicos aleatorios (ECA) que
promuevan el envejecimiento cerebral saludable; logrando precisar la dosis y tiempo
de intervencion en variables ya reconocidas significativas en los modelos
encontrados (entrenamiento cardiorrespiratorio aerdbico); SPPB (equilibrio,
coordinacion, velocidad de marcha); conducta alimentaria (Dieta mediterranea y/o

Mind) y el tipo de participacion social relacionada (musica, baile y/o danza)
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7.2 Limitaciones

Los resultados encontrados caracterizan una poblacion conformada
principalmente por mujeres (73.5%), personas mayores urbanas (96%) y una
condicién socioecondmica media (81%). Por tanto, sus hallazgos orientados a su

aplicacion deben estar dirigidos a este segmento de la poblacion.

El modelo biopsicosocial planteado en este estudio considera multiples
variables con una mirada holistica que describe la condicidon de la persona mayor,
sin embargo, carece de un marcador biolodgico protedémico predictivo p-tau217 y p-
tau231 validado en la actualidad para la prevencion y diagndstico precoz de la salud

cerebral en personas con mayor factor riesgo.
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= |Instrumentos aplicados:

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO Y PSICOSOCIAL

EN PERSONAS MAYORES:

NOMBRE:

SEXO:

Debe completar la opcion elegida por lo cual debe usar una “X” en el espacio

correspondiente.

= Nivel educativo:

Nivel 1 (Nivel basico completo)

Nivel 2 (Nivel educacién media completa)

Nivel 3 (Nivel de educacion superior completa)

Nivel 4 (Nivel de postgrado completa)

Nivel 5 (sin escolaridad)

= Lugar de residencia:

Urbano

Rural
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= Situacién ocupacional:

Jubilado

activo

labores del Hogar

= Trabajo desempefiado: DEBE COLOCAR CUAL:

DIMENSION PSICOSOCIAL:

Debe completar la opcidén elegida por lo cual debe usar una “X” en el espacio

correspondiente.

= Estado civil:

casado/a

separado/a

soltero/a

viudo/a
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= Situacién de asistencia y conformacién familiar; vive con su:

Pareja
solo/a
1 0 mas familiares

coényuge y otros familiares
= Tipo de participacion social:

Actividades comunitarias manualidades
grupos de baile, arte o deporte
grupos sociales
No participa
= Condicidon econodmica y/o situacion socioeconomica; usted pertenece a:
Clase baja
Clase media baja
Clase media alta
Clase alta

= Usted considera que su calidad de sueiio es:

Bueno Regular Malo (con alteracion suefo).
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Encuesta de calidad de alimentacion en personas mayores
(Duran-Agtero, Candia & Pizarro Mena, 2017) DOI: http://dx.doi.org/10.20960/nh.1081

Introduccién: contenido 23 preguntas, distribuidas en las 2 subescalas del instrumento.15
primeras preguntas subescala de Habitos alimentarios saludables y 8 preguntas subescala

de Habitos alimentarios no saludables. El indice de Validez de contenido fue de 0,85.

Tabla V. Version final de la encuesta de la calidad de la alimentacion del AM (ECAAM)

Habitos alimentarios saludables (I parte)

1. Toma desayuno
1 = Nunca
2 = Menos de 1 por semana
3 =1-3 veces por semana
4 = 4-6 veces por semana
5 = Todos los dias

2. Consume lacteos de preferencia descremados

(leche descremada, quesillo, gueso fresco o
yogur descremado)

1 = No consume

2 = Menos de 1 vez al dia

3 =1 porcién al dia

4 = 2 porcicnes al dia

5 = 3 porciones al dia

3. Consume frutas (frescas de tamafio
reqular)
1 = No consume
2 = Menos de 1 vez al dia
3 =1 porcion al dia
4 = 2 porciones al dia
5 = 3 porciones al dia

4. Consume verduras (crudas o cocidas,
porcion equivalente a 1 plato de servilleta)
1 = No consume
2 = Menos de 1 vez al dia
3 =1/2 porcidn al dia
4 =1 porciones al dia
5 = 2 porciones al dia

. Consume pescado (fresco/congelado/

conserva, pero no frito)

1 = No consume

2 = Menos de 1 vez por semana
3 =1 porcién por semana

4 = 2 porciones por semana

5 = 3 porciones por semana

6. Consume leguminosas (porotos, lentejas,
arvejas, garbanzos)
1 = No consume
2 = Menos de 1 vez por semana
3 =1 porcion por semana
4 = 2 porciones por semana
5 =3 0 mas porciones por semana

7. Consume avena o panes integrales
1 = No consume
2 = Menos de 3 veces en la semana
3 =1 porcion al dia
4 = 2 porciones al dia
5 = 3 porciones al dia

. Come comida del hogar (casera: guisos,

carbonadas, cazuela, legumbres)

1 = No consume

2 = Menos de 1 vez por semana

3 =1 porcion por semana

4 = 2 porciones por semana

5= 3 0 méas porciones por semana

9. Cena (comida + fruta y/o ensalada)
1 = Nunca
2 = Menos de 1 vez por semana
3 =1-3 veces por semana
4 = 4-6 veces por semana
5 = Todos los dias

10. Consume agua o liquidos (aguas de
hiervas, jugos de frutas, té, matg)
1 = No toma
2 =1 vaso al dia
3 = 2 vasos al dia
4 = 3 vasos al dia
5 = 4 0 mas vasos al dia

11. Consume alimentos como cames o aves

1 = No consume

2 =1 vez cada 15 dias
3 =1 vez por semana

4 = 2 veces por semana
5 = 3 veces por semana

12. Consume huevo
1 = No consume
2 =1 vez cada 15 dias
3 =1 vez por semana
4 = 2 veces por semana
5 = 3 veces por semana

13. Cuantas comidas consume al dia
1= Menos de 1
2 = 2 comidas
3 = 3 comidas
4 = 4 comidas
5 = 4 comidas y colacion

14. Consume la sopa afos dorados

1 = No consume

2 =Menos de 1 vez por semana
3 =1-3 porciones por semana
4 = 4-T porciones por semana
5 = Mas de 1 porcion al dia

15. Consume Bebida Lactea
1 = No consume
2 = Menos de 1 vez por semana
3 =1-3 porciones por semana
4 = 4-6 porciones por semana
5 = Mas de 1 porcion al dia

Total de puntos del item |
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Tabla ll. Clasificacion segun categorias

de la encuesta

Clasificacion de habitos alimentarios
e Puntuacién
Buena calidad de la alimentacion 52-65
Mala calidad de la alimentacion 13-51
Clasificacién de habitos no
saludables
Buena calidad de la alimentacion 31-38
Mala calidad de la alimentacion 8-30
Calidad de la alimentacién del adulto
mayor (suma de item I y II)
Buena calidad de la alimentacion 83-103
Mala calidad de la alimentacion 21-82

Clasificacicn de la calidad de la alimentacicn del item |

Habitos alimentarios no saludables (Il parte)

16. Toma bebidas o jugos azucarados (porcion
1 vaso de 200 cc)
1 =13 0 més vasos al dia
2 =2 vasos al dia
3 =1vaso al dia
4 = Menos de un vaso al dia u
ocasionalmente
5 = No consume

17. Consume bebidas alcohdlicas (porcian 1
vaso) el fin de semana
1= 3 0 mas vasos al dia
2 = 2 vasos al dia
3 =1 vaso al dia
4 = Menos de un vaso al dia u
ocasionalmente
5 = No consume

18. Consume frituras
1 = 3 0 mas porciones por semana
2 = 2 porciones por semana
3 =1 porcion por semana
4 = Ocasionalmente
5 = No consume

Tabla V (Cont.). Version final de la encuesta de la calidad de la alimentacion del AM (ECAAM)

Habitos alimentarios no saludables (Il parte)

19. Utiliza manteca en la elaboracion de masas o
en frituras
1 = Todos los dias
2 = 3-5 veces por semana
3 = 2-3 veces por semana
4 = Menos de 1 vez por semana
5 = No utiliza

20. Consume alimentos chatarra (pizza,
completos, hamburguesas, papas fritas y
sopaipillas)

1 = 3 0 mas porciones dia
2 = 2 porciones al dia

3 =1 porcidn al dia

4 = Menos de 1 vez al dia
5= No consume

21. Consume colaciones galletas,
helados, queques, berlines y pasteles
1 =3 0 mas porciones al dia
2 = 2 porciones al dia
3 =1 porcion al dia
4 = Menos de 1 vez al dia
5 = No consume

22. Consume café
1 =30 mas fazas al dia
2 =2 tazas al dia
3=1taza al dia
4 = Menos de 1 taza al dia
5= No consume

23. Le agrega sal a las comidas antes de
probarias

1 = Siempre le agrega

2 = Le agrega ocasionalmente

3= No le agrega

Total de puntos del item I

Clasificacidn de la calidad de la alimentacion del item Il
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Cuestionario de sueino geriatrico (GSQ-6)

El GSQ-6 es un instrumento breve de un factor con buenas caracteristicas psicométricas
(alfa de Cronbach = .79) para evaluar la calidad subjetiva del suefo en personas mayores.
El GSQ-6 consta de seis preguntas, con opciones de respuesta tipo Likert de cinco puntos
(que van del 1 al 5) sobre la latencia del suefio (item 1; “1-14 min” a “mas de 60 min”), la
dificultad para conciliar el suefio (item 2, “nunca” a “casi todas o todas las noches”), el nimero
de despertares nocturnos (item 3, “O veces” a “mas de 6 veces’), despertarse
espontaneamente antes de la hora deseada (item 4, “nunca” a “casi todas o todas las
noches”), si despertarse temprano es un problema (item 5, “nada” a “mucho”), la calidad (item
6, “muy mala” a “muy buena”). Las puntuaciones de los items se suman (el item 6 esta
invertido), y los valores mas altos indican una peor calidad subjetiva del suefio.

Las preguntas del GSQ-6 son:

I. ¢ Cuanto tiempo tarda en quedarse dormido después de ir a la cama? (Latencia del
sueno)

1) Menos de15 min 2) Entre 16-30 min 3) Entre 31-60 min 4) Mas de 60 min

Il. ¢ Con qué frecuencia tiene problemas para conciliar el suefio? (Dificultad para conciliar el
sueno)

1) Nunca 2)Raravez 3)regularmente 4)frecuentemente 5) siempre

lll. ¢ Con qué frecuencia se despierta durante la noche? (Despertares nocturnos)

1) Oveces 2)1—-2veces 3)3-4veces 4)5—6 veces 5) mas de 6 veces

IV. ¢ Con qué frecuencia tiene dificultad para volver a dormirse después de un despertar
nocturno? (Dificultad para volver a dormirse)

1) Nunca 2)Raravez 3)regularmente 4)frecuentemente 5) siempre
V. ¢ Con qué frecuencia se siente No descansado al despertar? (Sensacion de no haber
descansado)

1) Nunca 2)Raravez 3)regularmente 4)frecuentemente 5) siempre

VI. ¢, Como calificaria su calidad de suefio en general? (Evaluacion general de la calidad del
suefio).

1) Muy mala 2) Mala 3) regular 4) buena 5) Regular.

Puntaje obtenido:
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Test de caminata de 6 minutos (C6M)

Es una prueba de ejercicio clasica y es un buen indice de la funcion fisica. La distancia caminada en 6
minutos tiene ademas valor prondstico en muchas enfermedades respiratorias cronicas. Por lo general, las
personas sanas pueden caminar de 400 a 700 m, dependiendo de la edad, estatura y sexo. La desaturacion
durante el ejercicio, generalmente medida en una prueba de marcha es un indice con valor prondstico en
las enfermedades vasculares pulmonares, en las enfermedades intersticiales y en la EPOC. Una caida en
la pulsioximetria (SpO2) > 4% (que termina por debajo del 93%) sugiere Desaturacion importante y se
utiliza para valorar la necesidad y titular el empleo de oxigeno en pacientes con enfermedades pulmonares
cronicas.

En términos sencillos el método C6M, mide el nimero de metros recorridos al caminar en un trayecto de
30 metros ida y vuelta durante 6 minutos. Permite obtener la velocidad de marcha y se correlaciona con
la condicion aerdbica, capacidad funcional y morbimortalidad.

EQUIPAMIENTO La Normativa SEPAR recomienda disponer de:
* Pulsioximetro.

* Crondmetro.

* Dos conos para marcar los extremos del recorrido.

* Escala de Borg escrita (Anexo 1)

 Oxigeno transportable (si se precisa).

* Mand6metro de tension arterial y fonendoscopio (opcional).

* Pasillo o corredor 15 metros.

< Interpretacion de la Prueba

La condicion fisica del paciente puede ser clasificada de “mala a muy buena” segtin la distancia recorrida
durante el desarrollo del TM6. Clasificacion del nivel alcanzado en cada test:

[ Nivel A, malo: < 350 metros

[ Nivel B, regular: 350-450 metros
[ Nivel C, bueno: 450-650 metros
[0 Nivel D, muy bueno: >650 metros

Ecuacion de referencia de Enrigh P, et al. Sirve para predecir la distancia recorrida en TM6 min:

Hombres Distancia recorrida= (7.57 * estatura cm)-(5.02 * edad)-(1.76 * peso kg)- 309 metros

Mujeres Distancia recorrida= (2.11 * estatura cm)-(2.29 * peso kg)-(5.78 * edad) + 667 metros

* Distancia recorrida en la evaluacion=
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Bateria corta de desempeno fisico (SPPB)

1. Prueba de balance

A. Pararse con los pies uno al lado del otro Si (1 punto)
¢Mantuvo la posicion al menos por 10 segundos? No (0 punto)
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba de balance. Se rehasa |:|
. B. Pararse en posiciéon semi-tandem Si (1 punto)
’ éMantuvo la posicién al menos por 10 segundos? No (0 puntos)
) Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba de balance. Serehusa [__|
. C. Pararse en posicién tindem Si (2 punto)
H ¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos? Si (1 punto)
. No (0 punto)
— Tiempo en seg (max. 15) Serehisa |
[] 0= <3.0 seg o no lo intenta. []1=3.029.99 seg. []2=10a15seg.

SUBTOTAL Puntos: 4

2. Velocidad de marcha (recorrido de 4 metros)

A. Primera medicion
) ) . Seg: ]
Tiempo requerido para recorrer la distancia Se rehisa |:|
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba.
® Tie mn ::dra "l:ee::;:;é“ ra recorrer la distancia Seg: :I
Po req pa Serehasa [

Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba.

Calificacion de la medicion menor.

[ ]1=>870seg. [ | 2=6.21a870seg. [ _|3=482a6.20seg. [ | 4=<4.82 seqg.

SUBTOTAL Puntos: 14

3. Prueba de levantarse cinco veces de una silla

A. Prueba previa (no se califica, sélo para decidir si pasa a B) si []

¢ El paciente se levanta sin apoyarse en los brazos? No[ ]

Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba. Serehusa [ |
B. Prueba repetida de levantarse de una silla Seg:

Tiempo requerido para levantarse cinco veces de una silla Serehusa [ ]

Calificacién de la actividad.
0= Incapaz de realizar cinco repeticiones o tarda > 60 seg 1= 16.7 a 60 seg.
2=13.7a16.69seg. 3=11.2a 13.69 seg 4= < pigual 11.19 seg

Puntos: /4
TOTAL BATERIA CORTA DE DESEMPENO FISICO (1+2+3)/12 Puntos: /12

Calificacion:

Apartado 1. Prueba de balance: realice la sumatoria del apartado a+b+c

y registre el resultado___ /4puntos maximo.
Apartado 2. Velocidad de la marcha (recorrido 4 metros): del tiempo requerido para recorrer

la distancia registrado en segundos determine el puntaje y registre resultado, /dpuntos maximo.
Apartado 3. Prueba de levantarse cinco veces de la silla: del tiempo requerido para levantarse

5 veces de la silla registrado en segundos determine el puntaje

y registre resultado l4puntos maximo.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:
- Sume el puntaje obtenido de la evaluacion de los apartados 1+2+3 y registre /12 puntos maximo.

- 5i la persona mayor tiene un puntaje menor a 8 puntos (< 8 puntos) se identifica un desempefio fisico bajo.




TEST DE FUERZA MUSCULAR EN PERSONAS MAYORES

Objetivo Evaluar la fuerza de la parte superior del cuerpo, necesaria para realizar actividades

domeésticas y de otro tipo que impliquen levantar y transportar cosas como compras, maletas.

Descripcion

Numero de flexiones de biceps que se pueden completar en 30 segundos con un peso de mano de

2,5 kg Mujeres y 3,5 kg. Para los hombres

Zona de riesgo Menos de 11 elevaciones usando la forma correcta para hombres y mujeres.

-
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Valor esperado de acuerdo a la Edad:

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94

Char stand

(no. of stands) 12-17 11-16 10-15 10 -15 0-14 §-13 4-11
Arm Curl

(no. of reps) 13-19 12-18 12-17 11-17 10-16 10-15 8-13
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Evaluacion de la fuerza de agarre en Personas mayores

Se ha planteado que la perdida de fuerza de agarre manual en la poblacién envejecida esta asociada
a perdida de la funcionalidad, inactividad fisica y la presencia de sarcopenia (Cursio — Gomez,2005).
Unidad de Medida Kg.

En los hombres, esta disminucion se debe a una gradual pérdida de la capacidad fisica y a un aumento
del sedentarismo, con los subsiguientes cambios en las fibras musculares. En cambio, en las mujeres,
las causas son los parametros antropométricos (altura y peso), el sedentarismo y los cambios
hormonales.

A partir de lo anterior, especificamente la Fuerza de Prension Manual (FPM) se ha utilizado como
indicador de fuerza global, estatus nutricional, mortalidad y como predictor de los cambios en la
funcionalidad de los adultos mayores. Por consiguiente, la fuerza muscular forma parte importante en
el desempefio 6ptimo de las actividades de la vida diaria y por esta razén, su déficit esta fuertemente
vinculado al rendimiento funcional del A M (Mancilla, Ramos & Morales, 2016)

Medicién de la Fuerza de Agarre: Lado dominante No dominante

Tabla 1. Resumen demografico organizado por numero de sujetos, edad, funcionalidad y fuerza de
prension manual (FPM) izquierda y derecha, por género, para el total de la muestra

n % Edad % Fuerza I’ R Fuerza D° R Funcionalidad
ASR ACR RD
Género  Mujeres 740 71,07 + 698 17,41 = 5,63 1869 = 565 19,07 + 6,56 18,11 = 5,83 16,43 = 5,73
Hombres 307 72,70+6A87 3059782 31.B4=B28 3264755 31,77 = B68B 2729789
Total 1.047 71,89 +7,01 21,28+873 2247 +889 2351 +9,66 21,84 +9,08 19,27 = 8,24
n: Nimero de sujetos; % Media; I°: |zquierda; D*: Derecha; ASR: Autovalente sin riesgo; ACR: Autovalente con riesgo;

RD: Riesgo de dependencia.

Tabla 2. Relacion entre la media de fuerza de prension para mano derecha, género y nivel
funcional distribuida por edad en quinquenios, para el total de la muestra.
Se presentan media, d tandar y nimero de sujetos

FPM Der. 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 y mas
Autovalente sin riesgo
Mujer 21,27 = 5,57 20,14 = 5,98 19,63 = 5,39 18,82 = 5,10 17,44 = 4,77 14,00 = 5,29
n: 56 n: 49 n: 48 n: 38 n: 16 n:3
Hombre 35,75 = 6,89 35,83 = 8,22 33,14 = 9,07 32,32 = 7,09 28,00 = 5,48 25,25 = 4,86
n: 16 n: 24 n: 36 n: 22 n:9 n: 4
Autovalente con riesgo
Mujer 19,15 = 5,87 19,56 = 5,10 19,10 = 5,45 17,45 = 4,76 16,00 = 3,88 14,25 + 5,29
n: 71 n: 98 n: 82 n: 64 n: 25 n: 8
Hombre 33,63 = 8,59 37,04 = 8,57 S1F125EIBD2 30,73 = 6,39 30,00 = 7,02 41,00
n: 19 n: 28 n: 34 n: 37 n: 16 n: 1
Riesgo de dependencia
Mujer 18,56 = 6,83 18,67 = 6,16 18,92 = 6,83 16,39 = 4,83 15,74 = 5,12 13,70 = 3,40
n: 27 n: 24 n: 49 n:33 n: 39 n: 10
Hombre 34,20 = 34 29,88 = 10,58 30,75 = 6,05 26,90 = 6,79 22,6 = 8,46 25,33 = 5,75
n:5 n: 8 n:12 n: 20 n: 10 n: 6

FPM Der. Fuerza de prensién manual derecha; n: nimero de sujetos
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ESCALA DE FELICIDAD SUBJETIVA
Instrucciones:

Por favor, para cada una de las siguientes afirmaciones y/o preguntas rodee con un circulo el nimero que
cree que le describe de forma mas apropiada.

1. En general, me considero:

M 2 3) “ ®) (6) Q)
Una persona Una persona Una persona
no muy feliz Medianamente muy feliz
Feliz.

2. Comparado con la mayoria de la gente que me rodea, me considero:

(1 @ ©) 4) ) (6) (M
Una persona Una persona
Menos feliz Medianamente muy feliz
Feliz.

3. Algunas personas suelen ser muy felices. Disfrutan la vida a pesar de lo que ocurra, afrontando la mayoria de
las cosas. ¢En qué medida te consideras una persona asi?

(D @ 3) “) &) (6) (7
Nada en Un poco En gran
absoluto parecida medida

4. Algunas personas suelen ser muy poco felices. Aunque no estan deprimidas, no parecen tan felices como
ellas quisieran. ;En qué medida te consideras una persona asi?

(1 2 3) “) ) (6) (7
Nada en Un poco En gran
absoluto parecida medida

GRACIAS POR SU AYUDA.

Contrabalancear puntuaciones del item 4 (4r)
Felicidad subjetiva total = (1+2+3+4r)/4
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ESCALA DE CALIDAD DE VIDA (WHOQOL-BREF)

Antes de empezar con la prueba nos gustaria que contestara unas preguntas generales
Coloque una (x) en la respuesta correcta o conteste en el espacio en blanco.

Sexo:

¢,Cuando nacio?

Hombre (

Dia

¢ En la actualidad, esta enfermo/a?

)

Mes

Si (

Mujer (

Si tiene algun problema con su salud, ;Qué enfermedad es?

)

Afo

Instrucciones: Este cuestionario sirve para conocer su opinién acerca de su calidad de vida,
su salud y otras areas de su vida. Por favor conteste todas las preguntas:

Recuerde marque con un circulo ( O ); en el nimero que mejor defina la respuesta que

usted le otorgue.

esta con su salud?

Muy mala Regular Normal Bastante buena Muy buer
1 ¢,Como calificaria su 1 2 3 4 5
calidad de vida?
Muy mala Regular Normal Bastante buena Muy buer
2 |;Como de satisfecho/a 1 2 3 4 S
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Dimension de Salud fisica:( 7 item)

Tristeza, ansiedad o

depresién

Nada Un poco Lo Normal Bastante completam
Hasta qué punto piensa que
1 lel dolor fisico le impide 1 2 3 4 5
hacer lo que necesita.
En que grado necesita de
2 un tratamiento médico 1 2 3 4 5
para funcionar
Tiene energia suficiente
3 para la vida diaria. 1 2 3 4 S
4 Es capaz de desplazarse 1 2 3 4 5
de un lugar a otro.
Coémo de satisfecho esta 3 4
o con su suefio. 1 2 5
Coémo de satisfecho esta
6 con su habilidad para 1 2 3 4 5
realizar sus actividades
Como de satisfecho esta
7 Con su capacidad de 1 2 3 4 S
trabajo.
* Dimensién de salud psicologica: (6 item)
Nada Un poco Lo Normal Bastante Completam
1 | Cuanto disfruta de la vida 1 2 3 4 5
Hasta qué punto siente que
2 su vida tiene sentido 1 2 3 4 5
Cual es su capacidad de
3 concentracion 1 2 3 4 5
4 Es capaz de aceptar su 1
apariencia fisica. 2 3 4 5
Coémo de satisfecho esta de
S si mismo. 1 2 3 4 5
Presenta sentimientos
6 negativos tales como 1 2 3 4 5
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Dimension de social: (3 item)

Muy Bastante
Insatisfecho | Un poco | Lo Normal satisfecho Muy Satis
Cdmo de satisfecho esta
con sus relaciones 1 2 3 4 5
personales.
Como de satisfecho esta
con su vida sexual. 1 2 3 4 5
Coémo de satisfecho esta
el apoyo de sus amigos. 1 2 3 4 5
Dimension de relaciéon con el ambiente: (8 item)
Nada Un poco Lo Normal Bastante completam
Cuanta seguridad siente en
su vida diaria. 1 2 3 4 5
Coémo de saludable es el
ambiente fisico a su 1 2 3 4 5
alrededor.
Tiene suficiente dinero
para cubrir su necesidad 1 2 3 4 S
Dispone de la informacion
que necesita para su vida 1 5 3 4 5
diaria.
Tiene la oportunidad de
realizar actividades de ocio 1 2 3 4 5
Como de satisfecho esta
con las condiciones del
lugar donde vive. 1 2 3 4 5
Como de satisfecho esta
con el acceso que tiene a 1 2 3 4 S
los servicios sanitarios
Como de satisfecho esta
con los servicios de 1 2 3 4 5
transporte de su zona
GRACIAS......... hasta aqui.

ESTE CUADRADO FINAL LO DEBE LLENAR EL EVALUADOR....
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) NOMBRE: Focha de nacimiento

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) il FECHA:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA Dibujar un I’B|0] (Once y diez)
Copiar el
cubo (3 puntos)
Final 7 ;
Comienzo
[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 /s
Contorno Nimeros Agujas
IDENTIFICACION
[1] _/3
Lea la lista de palabras, el
e T rostRo | son | woiesh | owve | Ao |
aga dos intentos. i
Retg:uérdeselas 5 minutos ler intento puntos
mas tarde. 2% intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seq.) El paciente debe repetirla. [ ] 21854
El paciente debe repetirla a la inversa. [ ] 742 _ /2
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 [ 186 [ 179 [172 []6s5
4 o 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. _/ 3
LENGUAJE Repetir: El gato se esconde bajo el sofd cuanda los perros entran en fasala. [ ] Espero que élle entreque el mensaje una vez que ella se lo pida.[ ] _ /2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor ndmero posible de palabras que comiencen por la letra "P" en 1 min. [ ] {N > 11 palabras) /1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta [ ]  tren-bicicleta [ ] reloj-regla _ /2
IR lASDIR  Debe acordarse de las palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntas por /5
SIN PISTAS [ ] [ ] [ ] [ I [ ] recuerdos |~
SIN PISTAS
Pista de categoria Unicamente
Pista eleccion multiple
5 i . Dia de |
ORIENTACION [ 1] D‘f;fgmes [ ] mes [ ] a0 [ ] [2%8 [ ] wear [ ]localided] /6
® Z. Nasreddine MD TOTAL __ /30
www_mocutest_org Afadir 1 punto si tiene < 12 aitos de estudioy
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coMmé A

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTE _,‘.:?Y
Codigo:
INFORMACION:
Titulo: Modelo explicativo de envejecimiento cerebral saludable basado en la asociacion entre variables
sociodemograficas, psicosociales, aptitud fisica, bienestar y de calidad de vida de las personas mayores
de Chillan durante el ano 2024.

Investigador(a) responsable: Claudio Mauricio San Martin Barra.

Vinculacion con la Universidad de Concepcion de Investigador(a) Responsable: estudiante de doctorado,
candidato a doctor en Salud Mental UdeC. Chile.

Co-investigadores(as) e institucion con las que estan vinculados(as): Carlos Rojas Zepeda, Doctor en
Linghistica UdeC, Departamento de Ciencias de la Rehabilitacion en Salud, Universidad del Bio-Bio,
Chile

Tutor(a) académico(a): Benjamin Vicente Parada MD PhD., Académico Departamento de Psiquiatria y
Salud Mental, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcion, Chile.

Centro Patrocinante: Departamento de Psiquiatria y Salud Mental, Facultad de Medicina. Universidad de
Concepcion. Debe incluir otro Centro Patrocinante si el(la) Investigador(a) responsable esta vinculado(a)
a un programa de postgrado.

Centro de Investigacion: Casa municipal del Adulto Mayor, Chillan.

Estimado(a):

Mediante el presente documento se invita a participar a usted en la investigacion titulada "Modelo
explicativo de envejecimiento cerebral saludable basado en la asociacion entre variables
sociodemogrificas, psicosociales, aptitud fisica, bienestar y de calidad de vida de las personas
mayores de Chillan durante el ano 2024" que se realizara en la casa Municipal del Adulto Mayor,
ubicada en calle Constitucion MNe 444, Chillan. Esta informacion le permilira evaluar, juzgar y decidir si
desea participar en este estudio. Lea esta hoja informativa con atencion y puede gue existan algunas
palabras gue no entienda. Por favor, sientase en confianza de solicitar que le sean explicados de mejor
manera los conceplos. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntarle al Investigador Responsable

cuando desee.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Es evaluar a un grupo de personas mayores de la comuna de Chillan, con el fin de proponer un modelo
explicativo de envejecimiento cerebral saludable basado en la asociacion entre variables
sociodemograficas, psicosociales, aptitud fisica, bienestar y de calidad de vida de las personas mayores
de Chillan durante el ano 2024.

RAZON POR LA QUE SE INVITA A LA PERSONA PARTICIPAR.

Si accede a participar es porque usted cumple con los siguientes criterios: personas mayores entre 60 —
75 anos, ambos sexos, nivel educacional basico rendido, sin limitaciones funcionales ni déficits
sensomotriz, sin antecedentes de enfermedad neurodegenerativa; dispuestos a participar mediante
consentimiento informado.
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w 21 0
COMITE DE ENCA
Cod, 25- 2@

Puede dejar de participar en la investigacion en cualguier momento que lo desee sin que esto implique
sancion o reproche hacia usted por esta decision.

DISENO DEL ESTUDIO
Mo experimental, descriptivo de corte transversal (describe una condicion de un grupo de personas en un
solo tiempo); muestreo dirigido no probabilistico, esto quiere describir que es por accesibilidad.

PROCEDIMIENTO

El procedimiento de registro de datos se realizara en dependencias de la Casa Municipal del Adulto
Mayor de Chillan. Esta se llevara a cabo por un profesional kinesiologo (especialista en evaluacion
funcional — motora) y un fonoaudiclogo (especialista en evaluacion cognitiva).

El estudio contempla tres instancias; las que precisan a continuacion:

Cada usuario sera citado en 3 oportunidades en el proyecto:

1. INSTANCIA: orientada a la seleccion de la muestra y firma del consentimiento; esto
considera cuestionario con preguntas personales de enfermedades diagnosticadas,
farmacos uso regular, aplicacion de escala de depresion geriatrica “Yesavage”.

2. INSTANCIA: la aplicacion de los cuestionarios sociodemograficos — psicosociales y
escalas de bienestar subjetivo — calidad de vida.

3. INSTANCIA: la aplicacion de pruebas de aptitud fisica (Bateria desempeno fisico,
fuerza muscular y test caminata 6 min.) y Evaluacion neurocognitiva MoCA.

El tiempo destinado para cada evaluacion corresponde a unos 20min. para esto existirad un
profesional competente para su ejecucion. El tiempo total para cada paciente que conlleva la
aplicacion de todas las evaluaciones es B0 — 90min.

Se citaran alrededor de 12 — 15 personas por semana hasta completar el numero total de la

muestra contemplada en el estudio.

A manera de resumen, se debe recordar que usled sera citado en tres instancias distintas,
cuya sesion durara alrededor de 1 o 1.5 hrs; siendo el lugar, fecha y horario a convenir de
acuerdo con su disposicion.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION

Su participacion permitira profundizar en el drea del conocimiento orientado a las personas
mayores basado en el logro del envejecimiento cerebral saludable siendo posibles de explicar
por todas las variables consideradas en el estudio. Ademas, con su participacion y al lograr
finalizar el estudio, usted recibira un informe personalizado con las distintas areas de atencion
que requieren ser potencializadas y tendra la opcion de participar en dos talleres de gestion del
autocuidado uno orientado hacia la funcionalidad motora y otro hacia el area Neuro cognitiva.
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Su participacion voluntaria en el proyecto implica un minimo riesgo en su ejecucion orientada a la
aplicacion de la evaluacion funcional motora, esto es test de caminata de 6 min. y Bateria de
desempeno fisico principalmente en el riesgo de su desplazamiento y como tolera la exigencia de
evaluacion. Para abordar esta situacion existe un personal profesional (Enfermeria) y técnico
competente que cuenta con un protocolo ya existente para abordar alguna eventualidad.

CONFIDENCIALIDAD

La informacion que recojamos se mantendra CONFIDENCIAL y no se registrara la identidad de aquellas
personas que participen en la investigacion, por tanto, se usara un codigo que identifique la informacion
proporcionada por los sujetos de investigacion. Podran acceder a los datos relacionados al estudio SOLO
el equipo de investigacion y el Comité Etico-Cientifico revisor. El investigador responsable estara a cargo
de la custodia de toda la informacion del estudio.

PUBLICACION DE RESULTADOS

Al finalizar esta investigacidn, el conocimiento que obtengamos se difundira hacia la comunidad cientifica
y academica, tanto en seminarios, congresos y revistas cientificas del drea, para que otras personas
interesadas puedan aprender de los hallazgos obtenidos de esta experiencia en nuestra comuna.

CONTACTO

Si tiene alguna duda comuniquese con el(la) Investigador responsable el sr. Claudio San Martin Barra, al
correo electronico claudsanmartin@udec.cl; con la Dra. Isabel Cottin Carrazana presidenta del Comite
Etico Cientifico de la Facultad de la Universidad de Concepcion al correo electrdnico
cecmedicina@udec.cl. También podra comunicarse con el Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad de la
Vicerrectoria de Invesligacion y Desarrollo de la Universidad de Concepcion. Dra. Andrea Rodriguez
Tastel, correo electronico secrevrid@udec.cl y con el presidente del Comité ético Cientifico del servicio
de salud Nuble, el Dr. Carlos Escudero Orosco siendo su correo carlos.escudero.o@redsalud.gov.cl.

El Comite Etico Cientifico de la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcion se encuentra
ubicado en Chacabuco esquina Janequeo S/N. Tercer piso, Facultad de Medicina. Fono contacto: 41-
2204935, Concepcion.

Cadigo:

HOJA DE FIRMAS DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR DEL ESTUDIO TITULADO:

“Modelo explicativo de envejecimiento cerebral saludable basado en la asociacion entre variables
sociodemograficas, psicosociales, aptitud fisica, bienestar y de calidad de vida de las personas
mayores de Chillan durante el afio 2024"

ANTES DE FIRMAR ESTA CONSENTIMIENTO DECLARO QUE:
+ Mis preguntas han sido respondidas a mi entera satisfaccidn y considero que entiendo toda la informacion
proporcionada acerca del estudio.
« Aceplo que la informacion proporcionada serd recopilada, utilizada y divulgada conforme a lo descrito en
este formulario de consentimiento informado.
+ He decidido libre y voluntariamente participar en el estudio de investigacion y entiendo que puedo retirarme
en cualquier momento sin sancion alguna.
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+ Recibi una copia firmada y fechada de este documento.
+ 5é que al firmar este documento, no renuncio a ninguno de los derechos legales.

Yo, el que suscribe, investigador, confirmo que he entregado verbalmente la informacion necesaria
acerca del estudio, que he contestado toda duda adicional y que no ejerci presion alguna para que el
participante ingrese al estudio. Declaro que procedi en completo acuerdo con los principios éticos
descritos en las Directrices de GCP (Buenas Practicas Clinicas) y otras leyes nacionales e
internacionales vigentes. Se le proporcionara al participante una copia de esta informacion.

()
/

Claudio San Martin Barra.

Nombre de Investigador(a) responsable Firma
Carol Lagos Valderrama
Director centro de investigacion o su delegado/Ministro de Fé Firma
Nombre del(la) participante Firrma
Fecha __ / J
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CONCEPCION, 21 de marzo 2024
CEC 25 /2023

Kigo. Claudio San Martin B.
Programa Doctorado en Salud Mental
Facultad de Medicina

Universidad de Concepcion

Presente

Estimado Prof. San Martin:

Junto con saludar, le informamos que el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Medicina
ha revisado por segunda vez su proyecto “Modelo explicativo de envejecimiento
cerebral saludable basado en la asociacion entre variables sociodemograficas,
psicosociales, aptitud fisica, bienestar y de calidad de vida de las personas mayores
de Chillan durante el ano 2024", el cual ha sido APROBADO por este Comité.

Como paso siguiente, de acuerdo a la Ley 20.120 y al reglamento 2017/083 de la
Universidad de Concepcion, este proyecto debe ser enviado para su evaluacion al Comité
de Etica, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacién y Desarrollo de la
Universidad de Concepcion.

Se despide cordialmente,

ws CONCES
Prof. Alexis/Gonzalez 1
Presidente
Comité/Etico Cientifico
Facultad de Medicina
Universidad de Concepcion
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CEBB 1656-2024
Concepcion, abril de 2024.

CERTIFICADO

El Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo de la
Universidad de Concepcién ha revisado el PROYECTO DE TESIS titulado “MODELO EXPLICATIVO DE
ENVEJECIMIENTO CEREBRAL SALUDABLE BASADO EN LA ASOCIACION ENTRE VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS, PSICOSOCIALES, APTITUD FISICA, BIENESTAR Y DE CALIDAD DE VIDA DE LAS
PERSONAS MAYORES DE CHILLAN DURANTE EL ANO 2024”, presentado por elKinesidlogo SR. CLAUDIO
MAURICIO SAN MARTIN BARRA, en calidad de Investigador Responsable, candidato al grado de Doctor en
Salud Mental, junto a su Profesor Guia, Benjamin Vicente Parada, MD PhD, académico adscrito al
Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de Medicina, y ha comprobado que cumple con
las normas y procedimientos éticos y bioéticos establecidos nacional e internacionalmente para estudios
que consideran la participacién de personas.

En este Proyecto de Tesis, el objetivo general propuesto considera evaluar a un grupo de personas
mayores de la comuna de Chillan, con el fin de proponer un modelo explicativo de envejecimiento cerebral
saludable basado en la asociacidn entre variables sociodemograficas, psicosociales, aptitud fisica, bienestar
y de calidad de vida de las personas mayores de Chillan durante el afio 2024. Para esto, estructura el
desarrollo metodoldgico en 06 (seis) objetivos especificos, a saber: inicialmente, pretende describir las
variables sociodemograficas (edad, sexo, nivel de educacién y lugar de residencia) y psicosociales (tipo
trabajo, condicién econdmica, participacion social, estado civil, calidad del suefio), la condicién de aptitud
fisica basada en el desempefio fisico, fuerza muscular en tren superior y capacidad cardiorrespiratoria una
muestra de personas mayares, la percepcion del bienestar basada en la felicidad subjetiva y la condicidn de
calidad de vida en personas mayores; después, propone identificar la condicién de envejecimiento cerebral
saludable y/o desempefio cognitivo esperado acorde a su edad en personas mayores para, por ultimo,
evaluar el peso relativo de |as variables discriminantes que establece el modelo propuesto explicativo en
relacion con el envejecimiento cerebral saludable.

En esta investigacion con enfoque cuantitativo y disefio descriptivo de corte transversal, no

experimental, con muestreo dirigido por accesibilidad, no probabilistico, la poblacién considerada para este
estudio corresponde a personas mayores (entre 60-75 afios) que, inscritas regularmente en la
Municipalidad de la Comuna de Chillan, pertenecen a la “Casa Municipal del Adulto Mayor”, ubicada en la
misma Comuna (n=197), entidad asociada que colaborara estratégicamente con el estudio.
La seleccion de la muestra se realizara en dependencias de la Casa Municipal de referencia, lugar en que se
ejecutaran 06 (seis) reuniones informativas de caracter promocionales/ informativas del proyecto que se
revisa. En estas instancias participaran el Investigador Responsable, que- ‘yjztgré a las personas
mayores que se presenten interesadas en participar del estudio y aplicard

Scala d @ﬂ}resién geriatrica,

. . . . . COMITE GE S0 )
y un Fonoaudiélogo, Dr. Carlos Rojas Zepeda, de la Universidad del Bio- Ch‘ﬁé‘n; oE \3}
BIOETICA ¥ ;3
#4 ISER B
Barrio Universitario s/n, \_'%\_\B.UUEDIJR,Q;__yJ
Edificio Empreudec \%,,;::5 c_.?o‘
Fono (56-41) 2204302 Z4ppEcal

Casilla 160 C - Correo 3, secrevrid@udec.c
Concepcion, Chile
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La participacion de cada sujeto estara basada en el proceso de consentimiento informado, toda vez
gue sea regularmente aplicado y firmado. Este proceso sera documentado conforme modelo presentado a
este Comité institucional.

Los instrumentos seleccionados para realizar las mediciones son Bateria de Desempefio Fisico
(SPPB), Test de Fuerza muscular (TFM), Test marcha 6 min. (C6M), Escala de Felicidad Subjetiva (EFS), Escala
de Calidad de Vida (WHOQOL -BREF), Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA) y Cuestionario de factores
sociodemograficos y participacidn social en adultos mayores.

Todos los aspectos del trabajo metodolégico se encuentran detalladamente descritos en la seccion
“4. MATERIAL Y METODO” de este Proyecto de Tesis y sera realizado por un equipo cientifico (Investigador
Responsable, Profesor Guia y el profesional colaborador), cuyos profesionales cuentan con la calificacion,
experiencia y destrezas necesarias para llevar a buen término las actividades contempladas, bajo la rigurosa
aplicacién de protocolos de trabajo establecidos y de caracter rutinario en las dependencias de la “Casa
Municipal del Adulto Mayor”, en la Comuna de Chillan, sumados a los adoptados por nuestra Universidad,
através de la Unidad ejecutora.

La custodia de los datos generados en el marco de este proyecto estara a cargo del Investigador
Responsable, el Kinesidlogo Sr. Claudio Mauricio San Martin Barra.

La ejecucion del Proyecto de Tesis presentado a revisidn y evaluacion de este Comité asegura que
no vulnera los derechos y la dignidad de los sujetos participantes en la investigacion, garantizando la
libertad, la voluntariedad y la privacidad de los mismos, presentando métodos de proteccion que respaldan
la confidencialidad de los datos de investigacion y de custodia, con estricta observancia de las
caracteristicas formales y necesarias para su validez.

Este Comité considera que el proyecto en pauta observa los derechos asegurados en la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos, los derechos y principios de la Declaracion Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos, las Normas Eticas de la Organizacién Panamericana de la Salud para Investigaciones
con Sujetos Humanos, la Constitucion de la Republica de Chile, la Ley N2 20.120 “Sobre la Investigacion
Cientifica en el Ser Humano, su Genoma y Prohibe la Clonacién Humana” y la Ley N2 19.628 “Sobre
Proteccion de la Vida Privada”. Asi también, sigue las Sugerencias para Escribir un Consentimiento
Informado en Estudios con Personas, del Comité Asesor de Bioética FONDECYT/CONICYT.

En atencion a todo lo anterior y considerando que el PROYECTO DE TESIS titulado “MODELO
EXPLICATIVO DE ENVEJECIMIENTO CEREBRAL SALUDABLE BASADO EN LA ASOCIACION ENTRE VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS, PSICOSOCIALES, APTITUD FiSICA, BIENESTAR Y DE CALIDAD DE VIDA DE LAS
PERSONAS MAYORES DE CHILLAN DURANTE EL ANO 2024”, presentado por el SR. CLAUDIO MAURICIO
SAN MARTIN BARRA, en calidad de Investigador Responsable, candidato al grado de Doctor en Salud
Mental por la Universidad de Concepcidn, no muestra elementos que puedan transgredir las normas y
principios éticos y bioéticos de la investigacion en seres humanos, asi como también los principios rectores
de nuestra Institucion Universitaria, los delineados en la Declaracion de Singapur sobre la Integridad en la
Inuestigacién {2010} y las normas relativas adoptadas por Ia Comisién MNacional de Investigacién Cientifica

del Ministerio de Clenma Tecnologia, Conocimiento e Innovacidn, ?{te Cor;ute 2 elve ar}‘m&a\rlo
&/ CoMITE oF
confiriendo el presente Certificado. fé ; 3 £rice
DRA. M. AND| "
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VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y DESARROLLO

Barrio Universitario s/n, UNIVERSIDAD DE CONCEPCION

Edificio Empreudec

Fono (56-41) 2204302
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Propuesta de flujograma - Triaje de atencién en APS orientado ECS

= Modelo de atencion en Red
ATENCION ATENCION
AMBULATORIA CERRADA
COMUNIDAD DE
PERSONAS MAYORES COSAM

A»m =)

CESFAM

=

.5

ATENCION DE
ESPECIALIDADES

= Flujograma de ingreso para atencién interdisciplinaria

Anamnesis

C = )

KINESIOLOGIA, PSICOLOGIA

Escala de

depresion

geriatrica
Yesavage

WHOQOL- BREF
Escala felicidad
subjetiva
MoCA

RESULTADO DEL CRIBADO!

INUTRICIONISTTA

Cuestionario
conducta
alimentaria
PM
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= Flujograma de decisiones en base pruebas aplicadas

E FLUJOGRAWA 0E .,Ec.s.n..asj

e social — 0

P Conducta
C6M: Limite corte CdV: Limite corte alimentaria
(388,5 m)
(>) 1<) (50)2N Lim]locorte
(79)2N
SPPB: Limite corte Partic. social
(8)2N ( Activo )

> —
MoCA: L. corte tedrico 26
MoCA Estandarizado: edad / nivel
educativo, L. sugerido 21

= Triaje aplicable en APS basado en modelo Biopsicosocial

TRIAJE APLICABLE EN APS MoCA
(ECS)
(+)3(-) : :
() (=) (*) i)
(*) (=) (*) (-} (*)i-)

"occson = Riesgo bajo (*)

(*): manejo ambulatorio APS

educacion y gestion cuidado. I\,O * * A Risops medernde

(™) o (**): Manejo en atencion ——= 3
médica de especialidades, se O * * * ,*
requiere examen complementario = Riesgo alto

(***)
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