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INTRODUCCION
La presente investigacion tuvo como objetivo definir la relacion del deterioro cognitivo con la
hipertension arterial en adultos mayores que consultan en el centro médico David V. King, en
Jucuapa, Usulutan, EI Salvador durante el periodo de julio a diciembre 2024.

Existen factores que favorecen el desarrollo de deterioro cognitivo en el adulto mayor, como son las
enfermedades cronicas, entre ellas y siendo una de las mas frecuentes es la hipertension arterial. El
deterioro cognitivo en los adultos mayores es una patologia subdiagnosticada, debido a que los
sintomas no suelen ser tan evidentes y pueden pasar desapercibidos o bien confundirse con estadios

iniciales de demencias.

En el centro médico David V. King, méas del 50% de los pacientes que asisten a consulta son adultos
mayores, muchos de ellos con enfermedades cronicas degenerativas, principalmente hipertension
arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, sin embargo, no existe un registro confiable de
cuantos pacientes cursan con deterioro cognitivo, por lo que considero que valdra la pena realizar esta
investigacion, con respeto a la frecuencia del deterioro cognitivo en pacientes mayores de 60 afios

con hipertension arterial.

El tipo de estudio realizado fue transversal, para la deteccion de los factores de riesgo que afectan al
desarrollo del deterioro cognitivo en pacientes adultos mayores con hipertension arterial, para lo cual

se van a utiliz el test mini cog, mini mental test y escala de Yesavage.

En la poblacion adulta mayor con hipertension arterial que acudid a consulta al centro médico David
V. King, se identifico como factores predisponentes para desarrollar deterioro cognitivo y depresion,
se considerd que estos sindromes geriatricos tienen una gran relacién en pacientes mayores con
hipertension arterial, con este estudio nos permite intervenir de forma oportuna para retrasar el

desarrollo del deterioro cognitivo.



CAPITULOI.
MARCO METODOLOGICO

1.1. Justificacion de la investigacion

Se tiene previsto que la poblacion adulta mayor aumente considerablemente para 2050, provocando
que aumente la esperanza de vida junto con disminucion de la natalidad, el proceso de la transicion
demografica en un futuro, someterd a un desafio a las naciones a nivel global, para poder avanzar en
diversos aspectos como salud, social y econémico en este campo poblacional, sin embargo, se debe
tener presente que este fendmeno provoque aumento de enfermedades que acompafian al adulto
mayor, como el deterioro cognitivo y esto conlleve a desarrollar un mayor grado de sindromes

demenciales.

Es importante contar con informacion actual, adecuada y efectiva para la identificacion de las
enfermedades que afectan a la poblacion adulta mayor, para establecer prevencién, apoyo,
diagndstico y tratamiento personalizado que sea adecuado y oportuno, con el fin de detectar los
factores de riesgo de forma oportuna y asi brindarle un abordaje adecuado en esta poblacion.

Con la investigacion se indago la relacion del deterioro cognitivo con la hipertension arterial en
adultos mayores que consultan en el centro médico David V. King, en Jucuapa, Usulutan, en
El Salvador, lo cual servira para brindar un manejo integral personalizado en este grupo poblacional.
Se propone un modelo de promocion de salud para la prevencion del sindrome geriatrico como el
deterioro cognitivo, dirigido a pacientes, familiares, cuidadores y personal de salud que atiende

adultos mayores con el fin de mejorar la calidad de vida y brindar atencién integral adecuada.

1.2.Planteamiento del problema
1.1.1. Definicién del problema:
Conocer la frecuencia de deterioro cognitivo en el adulto mayor con hipertension arterial
que consultaron en el centro médico David v. King, en Jucuapa, Usulutan, El Salvador

durante el periodo de julio a diciembre, 2024



1.1.2. Especificacion del problema:
¢ Cudl es larelacion del deterioro cognitivo con la hipertension arterial en adultos mayores
que consultan en el centro médico David V. King, en Jucuapa, Usulutan, El Salvador

durante el periodo de julio a diciembre 2024?

1.1.3. Delimitacién del problema

1.1.3.1.Unidad de analisis:

La unidad de analisis de la investigacion fueron los adultos mayores de 60 afios que
asisten a la consulta externa de geriatria en el Centro Médico David V. King, Jucuapa,
Usulutan, El Salvador.
1.1.3.2.Sujetos de investigacion

Unidad de andlisis: La unidad de analisis de la investigacion fueron los adultos mayores
de 60 afios que asisten a la consulta externa de geriatria en el Centro Médico David V.
King, Jucuapa, Usulutan, EI Salvador.

Criterios de inclusion;

Adultos mayores de 60 afios

Diagnosticados con hipertension arterial

Diagnosticados con deterioro cognitivo.

Criterios de exclusion;

Adultos mayores menores de 60 afios

Sin hipertension arterial

Sin deterioro cognitivo
1.1.3.3. Tamafio de la muestra:

La muestra fue el 100 % (n= 133) de pacientes calculadas con QuestionPro, con margen
de error del 5% y significancias 95%, de los adultos mayores de 60 afios.
1.1.3.4.Ambito geogréfico:

La investigacion se realizo en el Centro Médico David V. King, ubicado en Km 116 %,
carretera Santa Elena, Jucuapa, Usulutan a 137.6 km al suroriente de la capital San

Salvador, El Salvador.



El municipio de Jucuapa esta limitado al Norte por el municipio de San Buenaventura, al
noreste, por el municipio de Lolotique (San Miguel); al este y sur este por el Municipio
de Chinameca (San Miguel); al sur y suroeste por el municipio de Santa Elena; al oeste,
por el Municipio de Santiago de Maria; al noroeste por el municipio de El Triunfo. La
cabecera del municipio es la ciudad del Jucuapa. EI municipio tiene un area de 36,11 km?,
y la cabecera una altitud de 480 m s. n. m. El municipio de Jucuapa tiene una poblacion

de aproximadamente 18.400 personas, segun el ultimo censo en 22 junio 2023.

1.2.3.5. Ambito temporal:
La investigacion se realiz6 durante el periodo de julio a diciembre 2024 y la recoleccion

de datos se realiz6 durante los mismos seis meses.

1.3.HipOtesis
* Ho: no existe relacion entre la hipertension arterial y el deterioro cognitivo.
» Ha: Si existe relacion entre la hipertension arterial y el deterioro cognitivo.
Se establecio la relacion que existe entre la hipertension arterial y el deterioro
cognitivo en adultos mayores de 60 afios que consultaron en el Centro Médico David
V. King.

1.4.0Objetivos de la investigacion
1.1.4. Objetivo general:
Definir la relacion del deterioro cognitivo con la hipertension arterial en adultos
mayores que consultan en el centro médico David V. King, en Jucuapa, Usulutan, El

Salvador durante el periodo de julio a diciembre 2024.

1.1.5. Objetivos especificos

1.1.5.1.Determinar la frecuencia de deterioro cognitivo relacionado hipertension arterial en
adultos mayores con hipertension arterial mediante el Mini Mental Test.

1.1.5.2.Clasificar la frecuencia de deterioro cognitivo en adultos mayores con hipertension
arterial mediante la aplicacion del Mini Cog.

1.1.5.3.Establecer la relacion de deterioro cognitivo relacionado depresion en adultos

mayores con hipertensidn arterial mediante la escala de Yesavage.
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CAPITULO II.
MARCO TEORICO
2.1 Adulto Mayor
2.1.1 Definicion

El marco legal de El Salvador se define como todo hombre y mujer que haya cumplido

sesenta afos o mas. (MINSAL, 2020)
Se clasifica en la siguiente tipologia.
2.1.2 Anciano Sano:

Se trata de una persona de edad avanzada con ausencia de enfermedad objetivable. Su
capacidad funcional estd bien conservada y es independiente para actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria y no presenta problematica mental o social derivada de su

estado de salud. (a & b, 2019)
2.1.3 Anciano enfermo:

Es aquel anciano sano con una enfermedad aguda. Se comportaria de forma parecida a un
paciente enfermo adulto. Suelen ser personas que acuden a consulta o ingresan en los
hospitales por un proceso Unico, no suelen presentar otras enfermedades importantes ni
problemas mentales ni sociales. Sus problemas de salud pueden ser tendidos y resueltos con
normalidad dentro de los servicios tradicionales sanitarios de la especialidad médica que

corresponda. (a & b, 2019)
2.1.4  Anciano fragil:

Es aquel anciano que conserva su independencia de manera precaria y que se encuentra en
situacion de alto riesgo de volverse dependiente. Se trata de una persona con una o varias
enfermedades de base, que cuando estan compensadas permiten al anciano mantener su
independencia basica, gracias a un delicado equilibrio con su entorno sociofamiliar. En estos
casos, los procesos intercurrentes (infeccion, caidas, cambios dedicacion, hospitalizacion,
etc.) pueden llevar a una situacion de pérdida de independencia que obligue a la necesidad

de recursos sanitarios y/o sociales. (a & b, 2019)



2.1.5 Paciente geriatrico:

Es aquel paciente de edad avanzada con una o varias enfermedades de base cronicas y
evolucionadas, en el que ya existe discapacidad de forma evidente. Estos pacientes son
dependientes para las actividades basicas de la vida diaria (autocuidado), precisan ayuda de
otros y con frecuencia suelen presentar alteracion mental y problematica social. (MINSAL,

2020)
2.1.6  Alteraciones en el adulto mayor

A menudo se enfrentan a un reto importante al atribuir un hallazgo comun al curso esperado
del envejecimiento o al resultado de los cambios patoldgicos. No existe un marcador
universal del envejecimiento per se. Actualmente no se tiene conocimiento preciso de lo que
constituye un envejecimiento normal. Gran parte de la informacién proviene de estudios
transversales, que comparan los hallazgos de un grupo de personas mas jovenes con un grupo
de individuos mayores. Estos datos pueden reflejar diferencias que no sean simplemente los
efectos de la edad, como los asociados con comportamientos de estilo de vida (actividad
fisica, consumo de alcohol, tabaquismo y dieta), asi como el manejo profilactico de
medicamentos. Por ejemplo, los adultos mayores en el proximo siglo pueden presentar menos
evidencia de osteoporosis debido a la ingesta profilactica durante toda la vida de dietas altas
en calcio y vitamina D, actividad fisica regular e intervenciones tempranas con bisfosfonatos

y potencialmente futuros tratamientos para la osteoporosis.

Muchos de los cambios asociados con el envejecimiento resultan de una pérdida gradual de
los mecanismos homeostaticos. Estas pérdidas pueden comenzar a menudo en la edad adulta
temprana, pero gracias a la redundancia de la mayoria de los sistemas de oOrganos el
decrecimiento no llega a ser funcionalmente significativo hasta que la pérdida sea bastante

extensa. (Robert L. Kane, 2018)
2.1.7 Caracteristicas y marcas del envejecimiento.

Nueve caracteristicas o marcas del envejecimiento son importantes para un profesional de la
salud especializado en geriatria: Inestabilidad gendmica, desgaste de telomeros, alteraciones

epigenéticas, pérdida de proteostasis, sensibilizacion desreguladora de nutrientes, disfuncién



mitocondrial, senescencia celular, agotamiento de las células madre, comunicacién

intracelular alterada. (Robert L. Kane, 2018)

Ademas de las alteraciones de los siguientes sistemas: Cardiovascular, neurologico,
respiratorio, tejido tegumentario, gastrointestinal, urinario, reproductivo, musculo

esquelético y sensorial (vision, oido, gusto y tacto)

En primer lugar, el envejecimiento se asocia con una acumulacion de dafio del ADN y la
reparacion tardia del mismo a lo largo de la vida. El estrés causado por factores ambientales
o enddgenos podria provocar una lesion en €él. Este proceso de crecimiento irreversible y
detencion de la proliferacion inducida por el estrés fue descrito por Hayflick en 1965. Esta
lesion en el ADN se repara tipicamente sin ninglin resultado perjudicial. Si no se repara,
podria conducir a un error en la transcripcioén o a un error en la replicacion. Ambos eventos
podrian conducir a disfuncion celular, inestabilidad genética y muerte celular. Por lo tanto,
los defectos en la reparacion del ADN o el dano excesivo que supera la capacidad de
reparacion ocurren acelera el envejecimiento en ratones y en seres humanos. La estimulacion
de telomeros puede retrasar el envejecimiento en ratones de laboratorio, lo que demuestra
que el telomero cumple las caracteristicas clave de un aspecto importante del envejecimiento.
La telomerasa es una enzima que actua anadiendo bases de ADN a los teldmeros. (Robert L.

Kane, 2018)

2.1.8 Marco legal

En el ambito internacional se reconocen los aportes que las personas adultas mayores han
brindado a sus respectivas sociedades; tomandose en consideracion principios
fundamentales, entre ellos la independencia, participacion, cuidados, autorrealizacion y
dignidad. Que el Codigo de Familia en sus disposiciones regula aspectos esenciales de
proteccion integral a las personas adultas mayores, a través del establecimiento de sus

derechos humanos fundamentales.

Las personas adultas mayores requieren consideracion y atencion especial de la familia, de
la sociedad y del Estado, estando este obligado a garantizar el cumplimiento de las leyes que
para tal efecto se emitan. Que de conformidad con lo antes expuesto es necesario que se
legisle a favor de las personas adultas mayores, a fin de que gocen de todos los derechos

establecidos en la Ley. (Salvador, 2021)
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Ley Especial para la Proteccion de los Derechos de la Persona Adulta Mayor, publicada en
el Diario Oficial No. 74, Tomo 431 del 22 de abril 2021. Garantizar, proteger y promover el
reconocimiento y el pleno goce y ejercicio, en condiciones de igualdad, de todos los derechos
humanos y libertades fundamentales de la persona adulta mayor, por medio de politicas,
planes, programas, normativas y acciones que contribuyan a su inclusion en la sociedad; El
Estado fomentard el acercamiento intergeneracional, una actitud positiva hacia la vejez y un
trato digno, respetuoso y considerado hacia la persona adulta mayor, reconociendo su
experiencia, sabiduria, productividad y contribucién al desarrollo social, procurando la

erradicacion del lenguaje e imagenes estereotipadas sobre la vejez. (CONAIPAM, 2021)

2.2 Hipertension arterial
2.2.1 Definicion

La Hipertension arterial se define como una presion arterial elevada de forma mantenida. Las
guias norteamericanas, propuestas por el American College of Cardiology, la American Heart
Association y una serie de sociedades e instituciones relacionadas (ACC/AHA 2017), han
definido hipertension arterial (HTA) como unas cifras de presion arterial (PA) iguales o
superiores a 130/80 mmHg. Sin embargo, en Europa las guias ESC/ESH 2018 han mantenido
el umbral definitorio de HTA en 140/90 mmHg. ((SEH-LELHA), 2022)

2.2.2 Deteccion

La elevada prevalencia de HTA, su papel principal en el desarrollo de eventos cerebro
vasculares y los beneficios evidentes en la reduccion del riesgo cardiovascular (RCV) al
disminuir las cifras de presion arterial justifican el cribado de hipertension arterial en la
poblacion adulta. La medida de la presion arterial debe llevarse a cabo de forma sistematica
en cualquier contacto de las personas con el sistema sanitario o en cualquier tipo de
reconocimiento médico y, posteriormente, registrarse con periodicidad ajustada al nivel de
presion arterial inicial y al riesgo de desarrollo de hipertension arterial, promoviendo la toma

de presion arterial fuera de la consulta. (SEH-LELHA), 2022)

2.2.3 Causas

La causa mas frecuente de HTA es la HTA esencial o primaria que corresponde

aproximadamente al 90-95% de los casos. La HTA secundaria suele detectarse en un 5-10%
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de los pacientes hipertensos, si bien la prevalencia varia en funcion de la edad y el contexto
clinico. La HTA secundaria, entendida como una HTA ocasionada por una etiologia
corregible, es mucho menos frecuente en la préctica clinica, ya que con frecuencia el
tratamiento de la causa no conlleva la normalizacion de la PA debido a la alta prevalencia de

HTA esencial subyacente o a un dafio vascular ya establecido. ((SEH-LELHA), 2022)

La HTA esencial es un trastorno muy heterogéneo de base poligénica en el que incluyen
multiples genes o combinaciones genéticasl. Se han identificado hasta 120 loci asociados
con la regulacion de la PA, pero incluso analizados conjuntamente, explican una minima
parte de la herencia de la HTA27. Existen unas formas monogénicas de HTA, infrecuentes,
como el sindrome de Liddle o el aldosteronismo corregible mediante glucocorticoides, en las

que una Unica mutacion genética condiciona la HTA. ((SEH-LELHA), 2022)

La HTA secundaria, las causas se clasifican en frecuentes e infrecuentes. Entre las primeras
figuran la enfermedad renal parenquimatosa, la enfermedad reno vascular, la
hiperaldosteronismo primaria, el sindrome de apnea-hipopnea del suefio y la HTA inducida
por farmacos o drogas incluido el alcohol. Entre las causas infrecuentes de HTA destacan la
feocromocitoma, el sindrome de Cushing, el hipertiroidismo, el hipotiroidismo, el
hiperparatiroidismo, la coartacién de aorta y varios sindromes de disfuncion suprarrenal.

((SEH-LELHA), 2022)

2.2.4 Tratamiento

Las bases terapéuticas de la HTA son las modificaciones del estilo de vida (tratamiento no
farmacologico) y el tratamiento farmacoldgico. Las modificaciones en el estilo de vida
constituyen la base del tratamiento de la HTA en particular, y de la prevencion cardiovascular
en general. Sin embargo, la mayoria de los pacientes necesitardn ademds tratamiento
farmacologico. El tratamiento de la HTA se ha considerado como uno de los grandes avances

de la medicina de las altimas décadas.

Los metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados que han incluido cientos de miles de
pacientes han indicado que una reduccion de 10 mmHg en la PA sistolica o de 5 mmHg en la
PA diastolica conlleva una reduccion en torno a un 10-15% en la mortalidad, un 20% en
complicaciones cardiovasculares mayores, un 35% en ictus, el 40% en insuficiencia cardiaca
y un 20% en eventos coronarios. El inicio con trata miento inicamente no farmacoldgico se
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recomienda solo en casos de HTA gradol y RCV en los niveles mas bajos. En todas las demas
circunstancias (HTA grados 2 o 3, y HTA grado 1 con RCV aumentado, particularmente en
casos con lesion de 6rgano diana) se indicara inicio simultaneo de modificaciones del estilo
de vida y de tratamiento farmacologico. El tratamiento farmacoldgico se indicara también en
HTA grado 1 y RCV bajo cuando tras tres a seis meses de tratamiento no farmacologico no

se consiga un control adecuado.

2.2.5 Tratamiento no farmacolégico

El estilo de vida saludable puede prevenir o retrasar la aparicién de la HTA y puede reducir
el RCV. Las modificaciones en el estilo de vida pueden ser suficientes para retrasar o incluso
prevenir el tratamiento farmacologico en pacientes con HTA grado 1 y un perfil de RCV bajo.
En los pacientes en los que esta indicado el tratamiento farmacoldgico las modificaciones en
el estilo de vida pueden optimizar el efecto antihipertensivo de los fAirmacos y pueden ser

eficaces en la prevencion cardiovascular global. ((SEH-LELHA), 2022)

2.2.6 Tratamiento farmacologico

La mayoria de los pacientes con HTA requieren tratamiento farmacolégico, ademas de las
modificaciones del estilo de vida. Al igual que en recomendaciones precedentes, las guias
europeas ESC/ESH 2018 contintian considerando como primera linea para el tratamiento
antihipertensivo a cinco tipos de farmacos: 1) inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina (IECA); 2) antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA II); 3)
betabloqueadores (BB); 4) calcios antagonistas (CA); y 5) diuréticos. ((SEH-LELHA), 2022)

2.3 Deterioro cognitivo

2.3.1 Envejecimiento cerebral

El envejecimiento del cerebro muestra cambios caracteristicos que plantean la cuestion de si
representan aspectos menores del envejecimiento, que no afectan considerablemente a su
funcion, o si son precursores de trastornos neurodegenerativos. El encéfalo, desde el punto
de vista neural, es un 6rgano posmitotico, aunque sabemos que en determina das regiones
persisten fenomenos neurogénicos. Como consecuencia de esta caracteristica, cuando las
neuronas se pierden por cualquier causa, son dificilmente recuperables, por lo que el nimero

total de neuronas y el peso global del encéfalo disminuye de forma progresiva con el
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envejecimiento. A partir de los 60 anos el cerebro pierde de 2 a 3 g de peso anualmente. Estos
cambios morfologicos generales también se atribuyen a modificaciones en la sustancia

blanca de las regiones filogenéticamente mas evolucionadas. (Trigo, 2017)

2.3.2 Definiciones

Durante las tltimas décadas ha ido en incremento el interés en las alteraciones y los déficits
cognoscitivos en los adultos mayores, debido a un incremento en la incidencia y la
prevalencia de dichos trastornos. Asimismo, se ha observado un incremento en la
morbimortalidad asociada a sindromes demenciales en este grupo poblacional, por lo que
identificar de manera temprana este grupo de trastornos se torna de suma importancia. Se ha
considerado al deterioro cognoscitivo leve (DCL) como el “preambulo” o “el inicio” de las
enfermedades demenciales, por lo que su identificacion, vigilancia y tratamiento impactaran
de manera positiva en el resultado final. Se sugiere un adecuado juicio clinico para diferenciar
entre los déficits propios del envejecimiento y un déficit real, pero sin criterios para
demencia. Esta distincion es dificil de realizar, ya que el impacto negativo en las actividades

de la vida diaria es variable entre los individuos y su propia condicién médica. (Prieto, 2019)

El concepto se enfocaba originalmente en el deterioro leve de la memoria como un estatus
previo al desarrollo de la enfermedad de Alzheimer. Sin embargo, actualmente se
conceptualiza como una entidad heterogénea en términos de prevalencia, presentacion
clinica, etiologia, pronostico y tratamiento. El déficit no sélo se centra en la memoria, sino
en otros dominios de las funciones mentales superiores; por ello se ha considerado que se
expande la deteccion temprana de otro tipo de demencias en estadios prodromicos o
tempranos. Se han desarrollado varias definiciones operacionales que a continuacion se

describen a detalle. (Prieto, 2019)

2.3.3 Deterioro cognoscitivo leve amnésico.

El deterioro cognoscitivo leve amnésico (DCL--a) se considera el mas comtn en un indice
2:1 comparado con el deterioro cognoscitivo leve no amnésico (DCL--na). Se considera el
precursor de la enfermedad de Alzheimer. Ademas de clasificar al DCL en amnésico y no
amnésico, se debe clasificar si el deterioro se encuentra en dominio Unico o en diferentes

dominios de las funciones cognoscitivas. (Prieto, 2019)
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a. DCL--a de dominio Unico: se refiere a los individuos con un deterioro significativo y
objetivo de la memoria, pero que no cumplen criterios para demencia. Las caracteristicas

generalmente identificadas son:

e Quejadel paciente en el rendimiento de la memoria, preferentemente corroborado por
otro informante.
e Deterioro objetivo de la memoria medido por pruebas neuropsicoldgicas: el déficit en
la memoria se encuentra por debajo de 1.5 desviaciones estandar para la edad y
educacion.
e Funcidn cognoscitiva general preservada.
e Actividades de la vida diaria intactas.
e Sin criterios para clasificarlo como demencia.
b. DCL--a de dominios multiples: la mayoria de los pacientes en este rubro s6lo se quejan de
pérdida de memoria; sin embargo, presentan déficits leves en otros dominios cuando se les

evalua en pruebas neuropsicologicas. Las caracteristicas detectadas son:

¢ Queja de déficit en la memoria, generalmente corroborado por otro informante.

2.3.4 Epidemiologia

Los resultados en los estudios epidemiologicos varian de acuerdo con los criterios
diagnosticos utilizado para definir el DCL, asi como el instrumento utilizado, la poblacion
estudiada, etc. Se estima que la prevalencia de DCL en adultos mayores (mayores de 70 afios)
oscila entre 14 y 18% para la poblacion en general. La incidencia es variable dependiendo de
los factores descritos; en estudios de cohorte se ha reportado una incidencia de 14 a 111 por
cada 1000 pacientes/afio en adultos mayores (65 a 75 afos). La incidencia de DCL amnésico

€s mayor en comparacion con otros subtipos. (Prieto, 2019)

2.3.5 Fisiopatologia

No se ha encontrado hasta el momento una base fisiopatoldogica comun para el DCL, como
se ha descrito, se asocia a varias enfermedades neurodegenerativas que pueden progresar a
demencia. En algunos estudios donde se obtuvieron datos de una gran serie de autopsias (N

= 1.337) de individuos seguidos longitudinalmente desde el estado normal o DCL hasta la
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muerte, derivados de 4 Centros de Enfermedad de Alzheimer (EA) en los Estados Unidos, el
seguimiento medio fue de 7,9 afios. De los 874 individuos diagnosticados con DCL, los
diagnésticos clinicos finales fueron variados: el 39,2% muri6 con un diagnostico de DCL, el
46,8% con un diagndstico de demencia y el 13,9% con un diagnostico de cognicidn intacta.

Este ultimo grupo presentaba caracteristicas patologicas parecidas a las de un diagndstico

clinico final de DCL (Abner EL, 2017)

Se ha descrito, a través de autopsia, que los pacientes con DCL presentan cambios
patologicos compatibles con enfermedad de Alzheimer (EA), en comparacion con controles
sanos y con pacientes con enfermedad de Alzheimer avanzada. La caracteristica mas comun
ha sido la presencia de depositos de proteina Tau en los l6bulos temporales mediales, sin
embargo, se han encontrado cambios patoldgicos compatibles con otras enfermedades
demenciales, como la demencia por cuerpos de Lewy y la demencia cerebrovascular, las dos

mas comunes después de la EA. (Prieto, 2019)

2.3.6 Factores de riesgo

El sexo, la raza, la edad y el nivel de educacion no estan asociados consistentemente con el
DCL ni con sus subtipos. La hipertension arterial sistémica, la diabetes de inicio en la adultez
(incluso en ausencia de enfermedad cerebrovascular), la obesidad, la enfermedad
cardiovascular y la apolipoproteina E €psilon 4 con un incremento como factores de riesgo
para presentar DCL. Cuando se encuentra el antecedente de enfermedad cerebrovascular o
enfermedad cardiovascular el DCL no amnésico parece ser mas frecuente frente al DCL--a.

(Prieto, 2019)
2.3.7 Clasificacion
Deterioro cognoscitivo leve amnésico (predomina déficit de memoria).

DCL amnésico dominio tUnico: Déficit objetivo de la memoria mas funciéon cognoscitiva

general preservada.

DCL amnésico dominios multiples: Déficit objetivo de la memoria mas déficit objetivo en

otras funciones cognoscitivas (en menor grado que la memoria).

Deterioro cognoscitivo leve no amnésico (predomina déficit en otro dominio de la
cognicion).
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DCL no amnésico dominio tnico: Déficit objetivo en un solo dominio de la cognicion (p. €j.,
funcién ejecutiva, lenguaje, habilidades visoespaciales) mas funcién cognoscitiva general

preservada.

DCL no amnésico dominios multiples: Déficit objetivos en multiples dominios de la

cognicidn, pero no de la memoria.

2.3.8 Diagnéstico clinico

Ya que existe un alto indice de progresion de DCL a demencia la evaluacion rutinaria en
adultos mayores con quejas cognoscitivas es primordial, ya que dictard acciones sobre
seguimiento, pronéstico y tratamiento a seguir. El cuadro clinico se puede basar en las
definiciones operacionales descritas arriba, siendo la sospecha y el juicio clinicos los

determinantes mas importantes para buscar intencionadamente el DCL. (Prieto, 2019)

Tamizaje: un interrogatorio completo en la historia clinica, la identificacién de condiciones
tratables y una evaluacion neuroldgica completa deben llevarse a cabo en todo paciente con
sospecha de DCL. Ya que el DCL—a es el mas frecuente, se considera como piedra angular
realizar un interrogatorio exhaustivo sobre problemas de memoria (episddica, de trabajo,
semantica, etc.), idealmente corroborando la informacién con algin familiar o cuidador.

(Prieto, 2019)

Los instrumentos de tamizaje son multiples y su rendimiento para el diagndstico es variable;
sin embargo, se consideran de suma utilidad. Ejemplos incluyen el Mini--Mental State
Examination (MMSE) o test de Folstein, la prueba de reloj y el Montreal Cognitive
Assessment (MoCA). (Prieto, 2019)

Alteraciones cognoscitivas: los individuos con DCL, particularmente del tipo amnésico,
presentan quejas sobre el deterioro en la memoria. Asimismo, se reportan afectaciones en la
funcién visoespacial o de lenguaje cuando es otro subtipo de DCL. Los pacientes con DCL
generalmente se encuentran preocupados por el/los déficits cognoscitivos que presentan, y
en consulta presentan quejas sobre dicho problema; en contraste, los pacientes con demencia
no se percatan de dicho(s) déficit. Ain mayor es el hecho de que de pacientes con DCL, una
vez que progresan a demencia, las quejas sobre el estado cognoscitivo generalmente son

reportadas por el informante y no por el paciente. (Prieto, 2019)
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2.3.9 Diagnéstico diferencial

Existen multiples entidades nosoldgicas que se pueden presentar como deterioro
cognoscitivo leve:
Enfermedades psiquiatricas:
e Depresion: hay que considerarla en el paciente que presenta alteraciones
cognoscitivas compatibles con DCL acompafiado de alteraciones en el animo.

e Alteraciones del suefio: también producen cambios compatibles con DCL.

Efectos adversos a farmacos:
e Benzodiazepinas.
e Anticolinérgicos.
e Antihistaminicos.
e Alteraciones metabolicas:
e Deficiencia de vitamina B12.
e Hipotiroidismo.

e Deficiencia de vitamina D3.

Enfermedad cerebral estructural: es poco comun, y generalmente existe un déficit focal
(motor, sensitivo) en la evaluacion neuroldgica. Entre las méas comunes se encuentran:

e Enfermedad de Parkinson.

e Esclerosis multiple.

e Enfermedad cerebrovascular.

e Epilepsia.

e Neoplasias del sistema nervioso central.

Envejecimiento normal: el envejecimiento esta asociado con cambios subjetivos y objetivos
en la cognicion; estos cambios son generalmente leves, bien tolerados y no repercuten

negativamente en la funcionalidad ni en la actividad social habitual. (Prieto, 2019)

2.3.10 Tratamiento

El tratamiento debe ser dirigido en el contexto clinico de cada paciente, identificando
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causas exacerbantes en todas las dimensiones de la geriatria (social, nutricional, funcional,

biologica, etc.). En este contexto, las modificaciones en el estilo de vida “no saludables” son

de suma importancia, y se debe hacer hincapié en la estimulacion cognoscitiva diaria y

continua del adulto mayor. Se deben evaluar factores de riesgo cardiovascular, y se

recomienda atacarlos, ya que se ha asociado el DCL con demencia de tipo vascular.

Asimismo, la enfermedad cerebrovascular asintomatica s6lo evidenciada por resonancia

magnética se ha asociado a DCL. (Prieto, 2019)

2.3.11 Intervenciones no farmacolégicas

Ejercicio fisico: un estudio aleatorizado y controlado utilizando un programa de
gjercicios por 6 a 12 meses encontrd6 una mejoria modesta en algunas areas
cognoscitivas.

Estimulacion cognoscitiva: en pacientes adultos mayores sin DCL multiples
modalidades de rehabilitacion cognoscitiva (incluyendo entrenamiento de memoria,
recursos para organizacion, uso de pistas de memoria externa) han demostrado un
incremento en la funcion cognoscitiva y en la memoria. Se ha observado en estudios
clinicos que en pacientes con DCL el incremento en la memoria y la cognicion se
mantiene por dos a cuatro meses después de la rehabilitacion cognoscitiva. (Prieto,

2019)

2.3.12 Intervenciones farmacologicas

En la actualidad no se recomienda ningln tratamiento farmacolédgico en el cuidado

clinico de pacientes con deterioro cognoscitivo leve.

Inhibidores de acetilcolinesterasa: estudios clinicos realizados en Unidad de
Ciencias de la Salud Mental, University College London, Reino Unido y el
Departamento de Psiquiatria y Ciencias del Comportamiento, Escuela de Medicina
Johns Hopkins y Johns Hopkins Bayview, Johns Hopkins Medicine, Baltimore,
Maryland, EE. UU por Claudia Cooper, Ryan Li, Constantino Lyketsos, Branquia

Livingston; utilizando donepezilo, galantamina y rivastigmina no proveen evidencia
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para su uso en el tratamiento; tampoco han demostrado prevenir o disminuir la

progresion del DCL a demencia. (Claudia Cooper, 2013)

e Antiinflamatorios: se ha intentado su uso debido a que patoldgicamente existen
cambios inflamatorios a nivel cerebral en el DCL y en las demencias degenerativas,
y a que en estudios epidemioldgicos el uso de antiinflamatorios no esteroideos se ha
asociado con un menor riesgo de padecer enfermedad de Alzheimer; sin embargo,
en estudios controlados aleatorizados no existe evidencia para soportar su uso
rutinario. (Prieto, 2019)

2.4 Depresion

2.4.1 Definicion

La depresion es un trastorno del estado de animo que merma notablemente la calidad de vida
del adulto mayor. Puede tratarse de una enfermedad presente desde la juventud (o incluso
desde la infancia), o puede tratarse de una entidad nosologica de comienzo tardio, ambos
panoramas con implicaciones fisiopatologicas y terapéuticas completamente diferentes. Se
trata de una enfermedad en la que diversos mecanismos patologicos interactian de manera
compleja y convergen en un sindrome depresivo. Aunque los sintomas centrales de este
sindrome son emocionales (humor depresivo = tristeza, irritabilidad, angustia), presenta
notables afecciones a procesos cognoscitivos y multiples manifestaciones somaticas. (Prieto,

2019)

2.4.2 Generalidades

El trastorno depresivo (o depresion) es un trastorno mental comun. Implica un estado de
animo deprimido o la pérdida del placer o el interés por actividades durante largos periodos
de tiempo. La depresion es distinta de los cambios habituales del estado de animo y los
sentimientos sobre el dia a dia. Puede afectar a todos los ambitos de la vida, incluidas las
relaciones familiares, de amistad y las comunitarias. Puede deberse a problemas en la escuela
y laborales o causarlos. La depresion puede afectar a cualquiera. Quienes han vivido abusos,
pérdidas graves u otros eventos estresantes tienen mas probabilidades de sufrirla. Las mujeres

son mas propensas a la depresion que los hombres. (OMS, 2023).
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La enfermedad depresiva en personas de edad avanzada afecta al 10-15% de este grupo de
edad. La depresion, vista desde un punto de vista clinico, hace referencia a un estado que
esencialmente se identifica con la tristeza, la falta de capacidad para disfrutar, el estado de
animo bajo y la falta de energia, que padece una persona en un momento de su vida y que se
prolonga en el tiempo hasta interferir en su vida ordinaria. En la edad avanzada, muy
frecuentemente se asocia un deterioro cognitivo que tiene que ver con la reduccion del

horizonte vital. (Agiiera, 2021)

2.4.3 Epidemiologia

La enfermedad depresiva es, probablemente, la enfermedad psiquiatrica mas prevalente entre
las personas mayores de 65 afios. Sin embargo, las cifras varian en los distintos estudios,
porque los criterios de evaluacién son distintos, segun se incluyan todos los sindromes
depresivos o alguno de ellos, y porque las escalas o entrevistas de despistaje son diferentes.

(Agtiera, 2021)

2.4.4 Fisiopatologia

La utilizacion de distintas técnicas y su interpretacion en la investigacion, la incorporacion a
la clinica de alguna de las pruebas de neuroimagen, el mejor conocimiento de los datos de
laboratorio y el estudio de distintos paradigmas permiten en nuestros dias establecer hipotesis
fisiopatologicas para las distintas enfermedades psiquiatricas. Este es el caso de la
enfermedad depresiva en el paciente de edad avanzada. Conocer mejor la etiologia de esta
enfermedad y su fisiopatologia deberia permitirnos conseguir mejores tratamientos y
estrategias de prevencion, la enfermedad depresiva en la edad avanzada no tiene una causa
unica, sino que suelen superponerse distintas etiologias. El predominio de una u otra y el
mecanismo fisiopatologico principal nos permiten establecer una comprension mas concreta
de la enfermedad que padezca el paciente, y deberian ayudarnos a conseguir tratamientos

cada vez mads eficaces. (Agiiera, 2021)

2.4.5 Factores biologicos

e Vascular cerebral
e Sexo femenino

e Hipoacusia, reduccion de la agudeza visual
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2.4.6

2.4.7

2.4.8

Dolor
Enfermedad médica crdnica, estados de fragilidad
Mala salud

Discapacidad

Factores psicologicos

Neuroticismo

Alteracion cognitiva

Personalidad evitativa y dependiente

Inseguridad

Antecedentes de enfermedad psiquiatrica, sobre todo depresion
Trastornos del suefio

Revelacion del diagnostico de demencia

Factores sociales

Soledad

Falta de apoyo

Acontecimientos vitales: pérdidas, criminalidad
Bajo nivel educativo

Viudedad, divorcio, solteria

Pobreza

Factores inflamatorios y neuroendocrinos

La edad contribuye a cambios en los niveles circulantes de cortisol, los cuales aumentan al

aumentar aquella. La alteracion de la regulacion del eje HHA asociada a la edad se ha

propuesto como predictor de un mayor riesgo de suicidio en los pacientes con depresion.

(Agtiera, 2021)
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2.4.9 Clinica

La enfermedad depresiva se presenta con similar sintomatologia a lo largo de todo el ciclo
vital, aunque cada edad tiene alguna caracteristica propia. Es lo que sucede en el caso de la
DEPEA. Como en otras épocas de la vida, la enfermedad depresiva puede ser unipolar o
bipolar. En las personas mayores puede haber menor expresion de tristeza, menores
intensidad de los sintomas y variacion circadiana, y mas quejas de tipo somatico y sintomas
cognitivos. Los sintomas suelen ser fluctuantes, y tiene especial interés para el clinico la
presencia de apatia, las alteraciones cognitivas, los sintomas motores, la ansiedad, los

trastornos del suefio y las quejas somaticas. (Agliera, 2021)

La alteracion cognitiva en los pacientes mayores que padecen depresion esta presente en el
50% de los casos. Ademas, este sintoma puede perdurar después de mejorar el cuadro
depresivo, y se considera entonces un sintoma residual. La presencia y persistencia del
deterioro cognitivo asociado a la depresion en esta edad afade un importante valor
pronostico. En las formas de inicio tardio, se ve el deterioro cognitivo con mas frecuencia, y
genera mayor alteracion que en las de inicio temprano. La alteracion cognitiva afecta a la
funcion ejecutiva, la velocidad de procesamiento de los datos, la memoria y la capacidad

visoespacial. (Agiiera, 2021)

2.4.10 Diagnéstico

La enfermedad depresiva en estos pacientes puede quedar sin diagnosticar hasta en el 50%
de los casos. El estigma que la enfermedad mental supone a esta edad y la alta comorbilidad
pueden hacer que sea dificil detectarla. Los expertos consideran que, en el momento actual,
la deteccion de la enfermedad esta por debajo de los niveles Optimos que serian deseables.
En la historia clinica debe hacerse hincapié en los sintomas centrales que refiera el paciente,
pero buscando también aquellos que puedan estar «enmascarados» o los que aportan un
especial valor prondstico, como los sintomas cognitivos, la ansiedad y los trastornos del

suefio, o los sintomas psicdticos (culpa, ruina e hipocondriacos). (Agliera, 2021)

Para la deteccion del enfermo depresivo de edad avanzada se han validado algunas escalas.
Las mas usadas son la Geriatric Depression Scale (GDS) de Yesavage en sus distintas

versiones de 30 o 15 items, la Patient Health Questionnarie-9 (PHQ-9), la escala de Cornell
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para la depresion en pacientes con demencia y la escala Center for Epidemiological Studies-

Depression (CES-D). (Agiiera, 2021)

El diagndstico diferencial debe establecerse con distintas enfermedades de origen somatico
para las que se realizardn las pruebas analiticas y de neuroimagen pertinentes. Respecto a
otras enfermedades psiquiatricas, debe valorarse, en primer lugar, la existencia de episodios
maniacos previos y de aquellas en las que se da una alta comorbilidad (trastornos por
ansiedad, distintas formas de demencia, acontecimientos de pérdida sin enfermedad en los
que aparece la reaccion de duelo, y el abuso de alcohol u otras drogas). Y debe considerarse
también la posibilidad de que la depresion tenga su origen en un efecto secundario de algliin

farmaco que el paciente haya tomado. (Agtiera, 2021)

2.4.11 Tratamiento

El tratamiento farmacoldgico de la enfermedad depresiva en el paciente de edad avanzada,
tal como sucede en otras edades, se basa en los antidepresivos. En el tratamiento de los
pacientes de edad avanzada con depresion, el objetivo debe ser que los pacientes alcancen la

remision y, solo si no fuera posible conseguirla, deberiamos conformarnos con la mejoria.

Los tratamientos disponibles son farmacos, psicoterapia o tratamientos de otro tipo como la
terapia electroconvulsiva (TEC). En general, los consensos de expertos para el tratamiento
de esta enfermedad dan como mejor estrategia la combinacion de farmaco y psicoterapia. La
intensidad de los sintomas y del propio cuadro depresivo influyen en la eleccion del
tratamiento. Asi, en los casos mas leves, establecer un plan de seguimiento y la psicoterapia
seria el tratamiento mas adecuado, en tanto que, para los casos mas graves, la eleccion de un
antidepresivo o la TEC son la norma. En los casos de depresion con sintomas psicoticos, a
los tratamientos anteriores puede afiadirse un antipsicético hasta que este grupo de sintomas
remita, o indicar la TEC, sobre todo en aquellos casos en los que haya riesgo para la vida del

paciente. (Agiiera, 2021)
2.5 Centro Médico David V. King

2.5.1 Historia

El Centro Médico estd ubicado en la carretera de Santa Elena, Jucuapa, Usulutan, en El

Salvador.
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Tiene la mision de brindar atencion médica, diagndstica y quirdrgica inmediata a personas
en regiones del mundo que no cuentan con suficiente acceso a servicios de atencion médica,
en particular a mujeres y nifios; nace El Centro Médico David V. King, de la iniciativa de
Medical Mission International (MMI) y su fundador David V. King, abogado filantropo,
originario de Nueva York y el Dr. Roberto Arévalo Araujo, Hematélogo y Oncologo,
originario del Municipio de Jucuapa, Usulutan. En un inicio se organizaban brigadas anuales
con médicos provenientes de la Florida, Estados Unidos, destinadas a apoyar paises con

deficiencias médicas, entre ellos El Salvador. (CMDVK)

La vision inicial del Dr. Roberto Arévalo Araujo fue que el centro pudiera atender, en un area
de consulta externa, los distintos padecimientos médicos que mas aquejaban a la poblacion
y atencion basica materno-infantil, a toda la zona oriental de El Salvador, con el objetivo de

mejorar la calidad de vida de los pobladores de esta region del pais. (CMDVK)

Desde el afio 2004 se inician las gestiones y las coordinaciones de las obras de construccion
que dieron inicio en el afo 2009 finalizando en el afio 2011.
El Centro Médico David V. King abrio6 sus puertas en octubre de 2011, atendiendo a mas de
200,000 pacientes y brindando mas de 325,000 servicios médicos, desde su inicio de

operacion hasta la fecha. (CMDVK)

Actualmente el Centro Médico atiende a mas de 150 pacientes diarios, en las diferentes
especialidades de: Medicina General, Pediatria, Ginecologia, Medicina Interna, Geriatria,
Cirugia General, Odontologia, Fisioterapia, Nutriciéon y Psicologia; unidades diagndsticas
como: Laboratorio Clinico, Rayos X, Mamografia, Ultrasonografia; Farmacia y Cafeteria.

(CMDVK)

El Centro Médico David V. King, nace desde octubre del 2011 como iniciativa de Fundacién
Mision Medica Internacional, administrada por Fundacion Mision Medica El Salvador, como
una organizacion sin fines de lucro que brinda servicios médicos, diagnosticos y quirtirgicos
con alta calidad y calidez. El Centro Médico abri6 las puertas en octubre de ese afio,
brindando atencién a mas de 154,500 paciente hasta junio de 2019, y brindando un total de

275,000 servicios médicos, desde su inicio de operacion. (CMDVK)
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CAPITULO IIlI.
METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

3.1 Métodos de investigacion

3.1.1.

3.1.2.

3.1.3.

Tipo de estudio: Fue un estudio de tipo correlacional, ya que se definio la relacion
del deterioro cognitivo en adultos mayores de 60 afios con hipertension arterial,
donde se busco identificar y clasificar la frecuencia del deterioro cognitivo en

adultos mayores de 60 afios con hipertension arterial.

Tipo de enfoque: el tipo de enfoque fue cuantitativo, ya que se analizaron datos
obtenidos por medio de entrevista clinica dirigida a adultos mayores con

hipertension arterial, en el periodo de julio a diciembre 2024.

Segun el momento en que se realizard la investigacion el estudio sera: Fue
transversal ya que se recolectaron los datos de una poblacion durante un tiempo
determinado, el proposito fue describir variables y analizar su incidencia e

interrelacion en un momento dado.

3.2 Técnicas:
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1.2.2

Frecuencia de deterioro cognitivo relacionado depresion en adultos mayores
con hipertension arterial. Para recolectar la informacion se realizé una
entrevista cara a cara con preguntas estructuradas. Para determinar la hipertension
se realiz6 un examen fisico completo el cual consistira en la toma de temperatura,

presion arterial, medidas antropomeétricas, frecuencia cardiaca y respiratoria.

Frecuencia de deterioro cognitivo en adultos mayores con hipertension
arterial. La técnica que se utilizo fue una entrevista cara a cara con preguntas
estructurada. El paciente realiz6 un dibujo como parte de la aplicacion de la

herramienta Mini Cog.
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1.2.3 Deterioro cognitivo relacionado depresion con hipertension arterial para la

recoleccion se realiz una entrevista estructurada a adultos mayores durante la

consulta que forma parte de la escala de Yesavage

3.3 Instrumentos

124

1.2.5

1.2.6

Frecuencia de deterioro cognitivo relacionado hipertension arterial: en
adultos mayores con hipertension arterial mediante el Mini Mental test el cual
evalla memoria, orientacion, atencion, calculo, praxia y lenguaje por medio de
30 preguntas y en base a la puntuacién se clasifica el deterioro cognitivo o
demencia; puntuacion normal: 25 puntos 0 mas, deterioro leve: entre 19 y 24
puntos, deterioro moderado: entre 14 y 18 puntos, deterioro grave o demencia:
menos de 14 puntos, el mini mental test ya es validado en multiples paises por lo

tanto no seré necesario validar dicho test durante la investigacion. Anexo No 1

Frecuencia de deterioro cognitivo en adultos mayores con hipertension
arterial mediante, se determind mediante la aplicacion del Mini Cog; el cual
consiste en memorizar tres palabras (casa, mesa, arbol) y recordarlas en 5
minutos, el cual consiste que si no recuerda ninguna palabra se interpreta como
probable deterioro cognitivo. Si recuerda dos palabras se le solicitd dibujar un
circulo y dentro de un reloj; si el reloj esta alterado se interpreta como probable
deterioro cognitivo, si el dibujo del reloj esta normal se interpreta como adecuado
estado cognitivo. Si recuerda tres palabras se interpreta como no deterioro
cognitivo, el Mini Cog ya es validado en multiples paises por lo tanto no fue

necesario validar dicho test durante la investigacion. Anexo 2.

Frecuencia de la depresion en adultos mayores con hipertension arterial se
realizd6 mediante la escala de Yesavage la cual consiste en 15 preguntas, y
dependiendo la puntuacién se clasifica en depresion. 0-4 puntos Se considerd
normal, sin sintomas depresivos. 5-8 puntos indico la presencia de sintomas
depresivos leves. 9-10 puntos indico la presencia de sintomas depresivos

moderados. 12-15 puntos indico la presencia de sintomas depresivos graves,
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escala de Yesavage ya validada en multiples paises por lo tanto no sera necesario

validar dicho Test durante la investigacion. Anexo 3

3.4 Cronograma de actividades (cuadro con meses)

Actividades Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre

Disefo de

investigacion

Revisién

bibliografica

Disefo de

instrumentos

Validacion de

instrumentos

Levantamiento de

informacién

Ingresoy
procesamiento de X

datos

Entrega de

investigacion

3.5 Recursos
3.5.1 Recursos humanos
3.5.1.1 Investigador
Dr. Noé Jeremias Cisneros Parada
3.5.1.2 Asesor

Licda. Silvia Ivonne Estrada Zavala
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3.5.1.3 Sujetos de la investigacion
Pacientes adultos mayores con hipertensién arterial que consultaron en
Centro Médico David V. King, Jucuapa, Usulutén, EI Salvador.

3.5.1.4 Personal de la institucion
Personal de salud del Centro Médico David V. King,

3.5.2 Recursos materiales

3.5.2.1 Transporte: para la realizacion de la investigacion fue necesario utilizar
transporte para la movilizacion al lugar en donde se recolectara la informacion

3.5.2.2 Equipo de oficina: fue requerido equipo de oficina para la planificacion,
procesamiento, analisis de la informacion.

3.5.2.3 Insumos de oficina: Los insumos de oficina requerido fueron necesarios para
la recoleccion de la informacion.

3.5.2.4 Internet: fue requerido para la recoleccién de la informacion

3.5.2.5 Alimentacion: se requirio alimentacion durante los dias de recoleccion de la
informacion.

3.5.2.6 Combustible: para realizar la movilizaciébn durante el proceso de
planificacién, autorizacién de los lugares en donde se llevara a cabo la

investigacion, asi como en la recoleccion de la informacion

3.5.3 Recursos financieros

Recurso Dolares
Transporte $ 100.00
Equipo de oficina $ 50.00
Insumos de oficina $ 40.00
Internet $ 35.00
Alimentacion $ 50.00
Combustible $ 80.00
TOTAL $ 355.00
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CAPITULO V.
PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Presentacion.

4.1. Resultados:

Frecuencia de deterioro cognitivo relacionado hipertension arterial:

Se determiné que del total de pacientes 133 que participaron en el estudio el 38% (n=51) no
presentaron deterioro cognitivo, el 41% (n=55) de los pacientes presento deterioro cognitivo
leve, el 10% (n= 13) deterioro cognitivo moderado y un 11% (n=14) deterioro cognitivo
grave. Si bien es cierto que 51 pacientes no presentan deterioros cognitivos; 68 pacientes
evaluados presentan sintomas de deterioro cognitivos leves y moderados, siendo esto un gran

factor de riesgo para progresar a deterioro cognitivo grave o demencias ya establecidas.

Gréfica No. 1. Determinacion de frecuencia de deterioro cognitivo relacionado hipertension

arterial en adultos mayores con hipertension arterial mediante el mini mental test.

Frecuencia de deterioro cognitivo relacionado hipertension
arterial en adultos mayores con hipertension arterial

55

13 14
NORMAL DETERIORO COGNITIVO  DETERIORO COGNITIVO  DETERIORO COGNITIVO
LEVE MODERADO GRAVE
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Frecuencia de deterioro cognitivo en adultos mayores con hipertension arterial:

Se determino que el 6% (n=6) de los pacientes present6 un probable deterioro cognitivo, un
56% (n=74) presento un adecuado estado cognitivo y un 38% (n=51) no presenta deterioro
cognitivo. Muchos de los pacientes que solo recordaban 2 de las 3 palabras en dicho test,
tienen una gran predisposicion en base a esta escala a desarrollar un probable deterioro
cognitivo. Con la aplicacion de esta escala corroboramos también los datos obtenidos con el
mini mental testo donde en ambos se obtuvieron que 51 pacientes no presentan deterioro

cognitivo.

Gréfica No. 2. Clasificacion de la frecuencia de deterioro cognitivo en adultos mayores con

hipertension arterial mediante la aplicacion del MINI COG TEST.

Frecuencia de deterioro cognitivo en adultos mayores con
hipertension arterial

80
70
60
50
40
30
20
10
; [

PROBABLE DETERIORO COGNITIVO  ADECUADO ESTADO COGNITIVO NO DETERIORO COGNTIVO

Frecuencia de la depresion en adultos mayores con hipertensién arterial.

Se determin6 que del total de pacientes 133 que participaron en el estudio el 1% (n=2) no
presento sintomas depresivos, el 61% (n=81) presento sintomas depresivos leves, el 35%
(n=46) presento sintomas depresivos moderados y 3% (n=4) presento sintomas depresivos
graves. Con estos datos logramos determinar la relacién que existe entre depresion e
hipertension arterial, es muy preocupante los datos obtenidos ya que solo 2 pacientes no

presentan sintomas depresivos.
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Grafica No. 3. Relacion del deterioro cognitivo relacionado depresion en adultos mayores

con hipertension arterial mediante la escala de Yesavage.

Relacion de deterioro cognitivo relacionado depresidon en adultos
mayores con hipertension arterial

81
46
— |

SIN SINTOMAS DEPRESIVOS  SINTOMAS DEPRESIVOS SINTOMAS DEPRESIVOS  SINTOMAS DEPRESIVOS
LEVES MODERADOS GRAVES

4.2.  Discusion.

Los adultos mayores son un grupo etario que presentan multiples patologias, como la
hipertension arterial, patologia que es factor predisponente para desarrollar deterioro
cognitivo y también se relaciona con el desarrollo de sintomas depresivos o depresion
establecida. Estos son dos sindromes geriatricos a consecuencia de procesos cronicos, que en

muchos casos es mas prevalentes en mujeres e hipertensos.

Segun Prieto en el 2019, en los Gltimos afios se ha venido presentado cada mas aumento del
deterioro cognitivo en pacientes adultos mayores de 60 afios con hipertension arterial, lo que
representa el preambulo para desarrollar sindromes demenciales como enfermedad de
alzhéimer, demencia frontotemporal, demencia de tipo vascular entre otras mas, lo cual
concuerda con los resultados obtenidos en la investigacion realizada a los pacientes mayores
de 60 afios que consultaron en el centro médico David V. King, por medio de la aplicacion
del Mini Mental Test se determind la frecuencia de deterioro cognitivo relacionado
hipertension arterial, en donde se determino que la hipertension arterial es un gran factor de
riesgo para el desarrollo del deterioro cognitivo en adultos mayores; dando como resultado

51 pacientes sin deterioro cognitivos, 55 pacientes con deterioro cognitivo leve, 13 pacientes
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con deterioros cognitivos moderados. Solo se identificaron 14 pacientes con deterioro

cognitivo grave o pacientes ya con demencias ya establecidas.

Basados en la aplicacion del Mini Cog test se clasifico la frecuencia del deterioro cognitivo
en pacientes adultos mayores con hipertension arterial, donde se obtuvo como resultado 51
pacientes sin deterioro cognitivos, 74 pacientes con adecuado estado cognitivo, 8 de los
pacientes evaluados presentan probable deterioro cognitivo, esto concuerda con lo descrito
por el autor Prieto en el 2019, donde se venia estableciendo la relacion existente entre la

hipertension arterial como factor de riesgo para desarrollar deterioro cognitivo.

Para establecer la relacién del deterioro cognitivo relacionado depresion en adultos mayores
con hipertension arterial fue mediante la escala de Yesavage; esta escala cuenta con 15
variables ya establecidas internacionalmente en donde se obtuvieron como resultado 2
pacientes sin sintomas depresivos, 81 pacientes con sintomas depresivos leves, 46 pacientes
con sintomas depresivos moderados y 4 pacientes con sintomas depresivos graves 0
depresion ya establecida. Se establecio que el 98 por ciento de pacientes adultos mayores con
hipertensién arterial presentan entre sintomas depresivos leves, moderados y depresion ya
establecida, lo cual es muy preocupante que este grupo etario presente esta patologia
subdiagnosticada y por lo tanto representa un riesgo en la salud metal y aumenta el riesgo de
deterioro cognitivo, estos datos obtenidos concuerdan con lo establecido por Agiiera en el
2022, donde hablaba de la relacion que existe entre la hipertension arterial y depresion
especialmente en la poblacion adulta mayor, al ser un grupo poblacional que sufre un gran
cambio en su estilo de vida por lo tanto es mas predisponente a desarrolar depresion. Segiin
el mismo autor en el 2021 mencionaba que la depresion puede ser un diagnostico que
enmascare el deterioro cognitivo, siendo infradiagnosticado y sub tratado. Por lo tanto
esteblecer y diferencias entre depresion y deterioro cognitivo es fundamental en el grupo

etario de los adultos mayores y con ellos lograr una mejor atencion medica y calidad de vida.
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5.1
5.1.1.

5.1.2.

5.1.3.

5.1.4.

5.2.
5.2.1.

5.2.2.

CAPITULO V.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones:

La poblacién adulta mayor con hipertension arterial presentd una frecuencia del
deterioro cognitivo de un 62 % del total de pacientes evaluados, con lo que se logré
determinar la hipertension con un factor de alto riesgo para desarrollo de deterioro
cognitivo en cualquiera de sus etapas.

El Mini-Cog Test clasifico la frecuencia del deterioro cognitivo en adultos mayores
con hipertensién arterial, por lo tanto, se tiene claro que los pacientes con hipertensién
arterial tienen un factor de riesgo mas alto para el desarrollo del deterioro cognitivo.
La escala de Yesavage demostré que el 98% de los pacientes adultos mayores con
hipertension arterial que consultan en el centro médico David V. King presentan
sintomas depresivos; por ende, la importancia de la identificacion de esta patologia
ya que en etapas tempranas se puede intervenir de forma oportuna para retrasar el
desarrollo o revertir la depresion ya establecida y prevenir el desarrollo o aumento
del deterioro cognitivo.

Se determino la relacion existente del deterioro cognitivo con la hipertension arterial
como factor de riesgo para el desarrollo de dicha patologia presente en los adultos

mayores de 60 afios, con lo que se cumple el planteamiento de la hipétesis alterna.

Recomendaciones:

Capacitar al personal que labora en el Centro Médico David V. King sobre los
factores de riesgo relacionados para el desarrollo de deterioro cognitivo y depresion
en pacientes adultos mayores, para que puedan contribuir en la identificacion de este
sindrome geriatrico y de esta manera mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Promover programas de actividad fisica para mejorar la calidad de vida en pacientes
con patologias cronicas que son predisponentes para desarrollar, depresion y

deterioro cognitivo.
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5.2.3.

5.24.

5.2.5.

Implementar estrategias de abordaje adecuados para la poblacion adulta mayor en el
Centro Médico David V. King para la deteccion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion de la depresion y deterioro cognitivo.

Incrementar el tamafio de muestra para tener una representacion estadisticamente
significativo para estudios semejantes.

Se recomienda usar el Mini Mental Test, como test de cribado para deterioro
cognitivo en pacientes mayores de 60 afios que consultan en el Centro Médico David
V. King.
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CAPITULO VII.
ANEXOS

Anexo 1. Tabla 1

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre:

Fecha:
Estudios/Profesion:
Observaciones:

F. nacimiento:
N. H*

Varén [ ]

Mujer [ ]
Edad:

(En qué aifio estamos? 0-1
(En qué estacion?  0-1
(En qué dia (fecha)?
JEn qué mes?

.En qué dia de la semana? 0-

0-1
0-1
1

ORIENTACION
TEMPORAL (Mix.5)

,En qué hospital (o lugar) estamos?
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)?
(En qué pueblo (ciudad)?

,En qué provincia estamos?

¢En qué pais (o nacion, autonomia)?

ORIENTACION
ESPACIAL (Mix.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-Arbol) a
razén de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion otorga la puntuaciéon. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta, pero contintie diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un

maximo de 6 veces.
Caballo 0-1

Peseta 0-1
(Balon 0-1 Bandera 0-1

Manzana 0-1
Arbol 0-1)

N° de repeticiones
necesarias

FIJACION-Recuerdo
Inmediato (Mix.3)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ; Cudntas le van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.
30 0-1 27 0-1 24 0-1 21 0-1
(00-1 D 0-1 N 0-1 U 0-1

18 0-
Mo-1)

—

ATENCION-
CALCULO (Mix.5)

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

RECUERDO diferido
(M4x.3)

.DENOMINACION. Mostrarle un lipiz o un boligrafo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
.REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “En
un trigal habia 5 perros”) 0-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pongalo en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel " Cierre los ojos" . Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase (-1
.ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentigonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dAngulos y la
interseccion. (-1

LENGUAJE (M:x.9)

27 6 mas: normal
24 6 menos: sospecha patolégica

Puntuaciones de referencia
12-24: deterioro
9-12 : demencia

Puntuacion Total
(Max.: 30 puntos)

a.e.q.(1999)




Anexo 1. Tabla 2.

Calificacion:

Puntuacién de las palabras: (0 a 3 puntos):
1 punto por cada palabra recordada correctamente de forma espontanea, es decir, sin pistas.

Puntuacion del reloj (0 o 2 puntos):

Un reloj normal equivale a 2 puntos; para considerarlo normal debe cumplir con lo siguiente: tiene todos los
nameros del 1 al 12, cada uno solo una vez, estan presentes en el orden correcto y aproximadamente en la
direccion correcta dentro del circulo; dos manecillas estan presentes, una apuntando al 11 y laotra al 2; la

longitud de las manecillas no se puntua. El no cumplir con los criterios de un reloj normal o el rehusarse a dibujar
el reloj se califica como 0 puntos.

Ejemplos de dibujos del reloj:
T2 N
7 / > \
/0 -
N <

\\\ '7 J? S"/__ J
~—

Normal = 2 puntos Anormal = 0 puntos
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Anexo 1. Tabla 3.

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA -TEST DE

YESAVAGE-

1- En general ; Esta satisfecho con su vida? S NO
2- ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y ;

- 5l NO
aficiones?
3- ;Siente que su vida estd vacia? S NO
4- ; Se siente con frecuencia aburrido/a? si NO
5- ;Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? si NO
6- ; Teme que algo malo pueda ocurrirle? sl NO
7- ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? | NO
8- ;Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? si NO
9- ;Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir v hacer cosas s NO
nuevas?
10- ;Cree que tiene mas problemas de memaoria que la mayoria

si NO

de la gente?
11- En estos momentos, ;piensa que es estupendo estar vivo? si MO
12- ; Actualmente se siente un/a inatil? | NO
13- ;Sesiente lleno/a de energia? si NO
14- ;5e siente sin esperanza en este momento? Si NO
15- ;Picnsa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion S NO

que usted?

PUNTUACION TOTAL - V5
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Anexo 2. Tabla 1.

”

@

American  American
Heart | Stroke
Association | Association.

Hypertensive

lite Is why*
Categoria de Presion Sistolica Presion Diastélica
Presion Arterial mmHg mmHg
Elevada 120-129 Y Menor de 80
Hipertension 130-139 (0] 80-89
Arterial Estadio 1

Crises
Hypertensive
urgency

Hypertensive
emergency

Anexo 2. Tabla 2.

Systolic BP

=180 mm Hg and/
or
=180 mm Hg + and/

target organ damage or

=120 mm Hg

=120 mm Hg
+ target organ
damage

Diastolic BP

Deterioro cognoscitivo leve. Clasificacion

Deterioro cognoscitivo leve amnésico (predomina déficit de memoria)

DCL amnésico
dominio Unico

DCL amnésico
dominios multi-
ples

Déficit objetivo de la memoria mas funcion
cognoscitiva general preservada

Déficit objetivo de la memoria mas deficit
objetivo en otras funciones cognoscitivas
(en menor grado que la memoria)

Actividades de la vida dia-
ria intactas

No hay criterios para clasi-
ficarlo como demencia

Déficit sutiles en las activi-
dades de la vida diria

No cumple criterios para
demencia

Deterioro cognoscitivo leve no amnésico

(predomina déficit en otro dominio de la cognicion)

DCL no amnésico
dominio Unico

DCL no amnésico
dominios multi-
ples

Déficit objetivo en un solo dominio de la cog-
nicion (p. gj., funcion ejecutiva, lenguaje,
habilidades visuoespaciales) mas funcion
cognoscitiva general preservada

Déficit objetivos en multiples dominios de la
cognicion, pero no de la memoria

Actividades de la vida dia-
ria intactas

No hay criterios para clasi-
ficarlo como demencia

Generalmente hay déficit
en las actividades de la
vida diaria sin cumplir
criterios para demencia
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Anexo 3.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para participar en la investigacion “FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO
EN EL ADULTO MAYOR CON HIPERTENSION ARTERIAL QUE CONSULTAN
EN EL CENTRO MEDICO DAVID V. KING”

COMPLETAR UN FORMULARIO POR (SUJETO DE INVESTIGACION)

Para participar en la investigacion que se llevara a cabo en consulta externa de
Geriatria en el Centro Médico David V King, Jucuapa, Usulutan, EI Salvador.

1. Objetivo de la investigacion: Conocer la frecuencia de deterioro cognitivo en el
adulto mayor con hipertensiéon arterial que consultan en el centro médico David v.
King, en Jucuapa, Usulutan, El Salvador durante el periodo de julio a diciembre,
2024,

2. Para participar en la investigacion se requiere que usted:

2.1. Su colaboracion para que proporcione informacion con relacién a una
entrevista dirigida que se le realizara para determinar si presenta deterioro
cognitivo, tener como diagnostico hipertension arterial y ser mayor de 60
afios.

3. Beneficios por participar en la investigacion: Los beneficios que se obtendran
al participar en la investigacion servird para determinar si existe deterioro
cognitivo en paciente con hipertension arterial.

4. Riesgos de participar en la investigacion: la participacion no representa ningdn
riesgo para su bienestar fisico. Ya que solo son datos proporcionados por su
persona a través de una entrevista.

5. Otros aspectos importantes durante su participacion.

5.1. Confidencialidad: la informacién que nos brinde y que recolectemos de su
participacion en la investigacion sera manejada en total confidencialidad y
no sera divulgada sin su autorizacion.

5.2. Derecho de participacion: su participacién es voluntaria; usted puede
decidir si desea participar, puede cambiar de opinion en cualquier momento
de iniciada la investigacion. Sus dudas seran resueltas por el investigador.
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6. Declaracion de consentimiento informado de participar en la investigacion:

Yo: mayor de edad manifiesto mi
consentimiento para participar

Para participar en la investigacion “FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO EN EL
ADULTO MAYOR CON HIPERTENSION ARTERIAL QUE CONSULTAN EN EL
CENTRO MEDICO DAVID V. KING, EN JUCUAPA, USULUTAN, EL SALVADOR
DURANTE EL PERIODO DE JULIO A DICIEMBRE, 2024”

He leido o me han leido en voz alta este Consentimiento informado y mis preguntas fueron
contestadas. Firmo este formulario de forma voluntaria.

Firma o huella digital Lugar Fecha

Declaracién del investigador: le he explicado a
los  procedimientos,
beneficios y riesgos asociados con su participacion segin lo establecido en este

Consentimiento informado y hago constar que firmo este formulario de forma
voluntaria.

Nombre Firma Fecha
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Anexo 4.
Carta de autorizacion para realizar investigacion en el Centro Médico David V. King

CENTRO MEDICO *ORCANIZACION SIN FINES DE LLICRO, QUE PROPORCIONA
DAVID V. KING SERVICIOS DE ATENCION MEDICA, DIAGNOSTICA Y QUIRRGICA®

Jucuapa, Usulutdn, El Salvador, 6 de noviembre de 2024

Dra. Vilma Judith Chivez de Pop
Decana
Universidad Galileo

Presente

Respetable Dra. Vilma ludith Chivez de Pop, reciba un cordial saludo deseado éxitos en sus
actividades,

El motivo de la presenta es para dar por aprobada la solicitud enviada acerca del trabajo de
investigacidn final del estudiante Dr, Noé Jeremias Clsneros Parada, denominada: “FRECUENCIA
DE DETERIORO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR CON HIPERTENSION ARTERIAL QUE
CONSULTAN EN EL CENTRO MEDICO DAVID V. KING, EN JUCUAPA, USULUTAN, EL SALVADOR,
DURANTE EL PERIODO DE JULO A DICIEMSRE, 2024; como parte de la Maestria en Medicing
Familiar de la Facultad de Ciencias de s Salud,

Para los usos que estime conveniente, extiendo la presente,

Atentamente,

Dra. Karta Gracieta Rocabruna de Alberto

Directora Médico CMDVK

QO coroktinme
® o

PNSTITUCION PART
centromedicodavidu king MNSTITUCION PA

Sonavkerg
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