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RESUMEN

“TRASTORNO NEUROCOGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA”

INTRODUCCION. El trastorno neurocognitivo es un sindrome clinico caracterizado por el
deterioro de las funciones mentales en los dominios conductuales y neuropsicolégicos. La
hipertension es un factor de riesgo con resultados cognitivos adversos, explicado bajo
mecanismo de remodelacion hipertrofica y eutrofica de la vasculatura cerebral.
OBJETIVO. Determinar la prevalencia del trastorno neurocognitivo en el adulto mayor con
hipertension arterial sistémica.

MATERIAL Y METODOS. Con previa autorizacion ambos comités, se realizé un estudio,
observacional, cuantitativo, transversal, analitico, prospectivo. Se aplico el test de Mini
Mental Folstein.

RESULTADOS: Se estudi6 a 100 pacientes adultos mayores con diagnostico de
hipertension arterial, 54% del sexo femenino, 46% masculino, edades entre los 60 a 85
afios, media 71.58 afos, desviacion estandar £6.64. Se aplico minimental con una alfa de
crombach de 0.65, puntaje en el mini mental con rango de 14 a 30 puntos, media de 27,
desviacion estandar + 2.32 puntos, deterioro cognitivo del 2% de la poblacion estudiada.
No existe relacion entre el grado de control de hipertensivo y deterioro cognitivo en nuestra
poblacion (x*=0.821), Rho de Spearman para presion arterial media y deterioro cognitivo
0.165, presion arterial diastolica y deterioro cognitivo Rho espearman 0.127, y para presion

arterial sistemica y deterioro cognitivo 0.158.

CONCLUSIONES.
La prevalencia de deterioro cognitivo en el paciente con Hipertension arterial en la UMF 75
es del 2%. No se asocio6 la hipertension arterial con deterioro cognitivo.

PALABRAS CLAVE. Deterioro cognoscitivo, Hipertension arterial, minimetal de folstein.



2.MARCO TEORICO
2.1 TRASTORNO NEUROCOGNITIVO

“El Trastorno cognoscitivo es un sindrome clinico que se caracteriza por la pérdida o el
deterioro de las funciones mentales en los distintos dominios conductuales y
neuropsicologicos como son, la memoria, orientacion, calculo, comprension, juicio, lenguaje,

reconocimiento visual, conducta y personalidad. (¥

Ha habido una evolucién del constructo inicial hasta llegar al concepto reciente de
trastorno neurocognitivo, expuesto por la quinta edicion del Manual Diagndstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales @

En el afio 2015, la demencia afectaba a 46,8 millones de personas en el mundo con una
distribucion desigual de acuerdo con la region estudiada habiendo una tendencia al aumento,
principalmente en los paises de bajos y medianos ingresos. De acuerdo con el Informe

Mundial sobre el Alzheimer, cada afo aparecen 9,9 millones de casos nuevos de demencia.
3

Las regiones del mundo que reportan mayor nimeros de personas son Asia Oriental con
9.8 millones, seguida de Europa Occidental con 7.4 millones el Sur de Asia 5.1 millones y
Norte América 4.8 millones. La OMS declaro en el afio 2012 a la Demencia como una

prioridad para salud publica mundial. @

Los factores de riesgo para el trastorno neurocognitivo reconocidos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) son la diabetes, la hipertension arterial, la obesidad, la
inactividad fisica y cognitiva, la dieta, el consumo de tabaco, el consumo nocivo de alcohol,
el bajo nivel educativo y el aislamiento social. La influencia de cada uno de estos factores
puede ser distinta en funcion del tipo de demencia al que nos refiramos. Se ha demostrado

que, la hipertension arterial puede tener mayor repercusion en la demencia vascular. (-7
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El trastorno neurocognitivo vascular acontece en el contexto de una etiologia
cerebrovascular, el espectro clinico abarca desde las formas més leves hasta las formas
mas severas de demencia vascular. Se estima que estd presente en el 5% de las personas
mayores de 65 afios. La demencia vascular es la segunda causa mas frecuente de demencia

después de la enfermedad de Alzheimer y constituye el 15% - 20% de todas las demencias.
3

Los trastornos de la memoria representan un problema de salud publica, con una media
de sobrevida de 4.5 afios al diagndstico de demencia, con importante discapacidad y pérdida
econdmica para la familia y el sector salud. En nuestro pais existe el Estudio Nacional sobre
Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), dentro del cual se realizé un estudio para
reportar la prevalencia del trastorno neurocognitivo y su relacion con factores
sociodemograficos en la poblacion, encontrando que del total sélo 7% tuvo trastorno

neurocognitivo y un 3.3% tuvo trastorno neurocognitivo mas dependencia funcional. ®

Identificar el trastorno neurocognitivo menor permite, tanto iniciar el tratamiento para
controlar o modificar el curso del sindrome demencial asi como buscar nuevas herramientas

diagnosticas y de monitoreo terapéutico.

2.2 GENETICA Y TRASTORNO NEUROCOGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR
MEXICANO

Se calcula que entre un 5% y un 8% de la poblacion general de 60 afos o mas sufre
demencia en un determinado momento. Se prevé que el nimero total de personas con

demencia alcance los 82 millones en 2030 y 152 millones en 2050. ©

En México, el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM)
reportd que 7 % de la poblacion mexicana cursaba con algin tipo de TNC menor
(anteriormente denominado deterioro cognitivo leve) y que 3 % presentaba datos clinicos

compatibles con TNC mayor )
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Los marcadores genéticos han presentado buenos valores de prediccion para la
enfermedad de Alzheimer, principalmente el alelo E4 de la apolipoproteina E (APOE).® Sin
embargo, en 2015, se implement6 en México un programa de deteccion de individuos con
alto riesgo genético de TNC con base en las isoformas del gen APOE (programa de deteccion
de APOE-E4 “Te APOyo”). Te APOyo es el primer programa en México de deteccion de
riesgo genético que confiere a una persona ser portador del alelo APOE-E4 para desarrollar

trastorno neurocognitivo. ®

2.3 MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) O MINI MENTAL DE FOLSTEIN

Existen varios instrumentos para realizar el tamizaje del trastorno neurocognitivo. El Mini
Mental State Examination (MMSE), creado por Folstein en 1975, es un instrumento para la
evaluacion breve del estado mental y ha tenido una gran difusion. Estd recomendado por las
guias American Academy of Neurology, National Institute for Health and Care Excellence,
en Canada y Espafia. MMSE de folstein en una poblacion de habla hispana, encontrd un

coeficiente de correlacion de 0.93 de fiabilidad interexaminador. ©

Desde una perspectiva historica, el objetivo inicial del Mini Mental State Examination
(MMSE) fue detectar las causas organicas del estado mental (demencias y lesiones cerebrales
de diversa etiologia) frente a las alteraciones funcionales (psiquidtricas), como la depresion
y otras. La mayor parte de los estudios demostré una moderada — alta especificidad para la
exclusion de demencia. La sensibilidad y especificidad obtenida a partir de 14 estudios
alcanzarian un 88,3% (intervalo de confianza al 95%, IC 95%: 81,3- 92,9%) y un 86,2% (IC
95%: 81,8-89,7%), respectivamente (punto de corte: 23/24 o 24/25). Existe un meta analisis
del rendimiento de este test en el seguimiento evolutivo de la enfermedad de Alzheimer que
pone de manifiesto que el declive anual medio es de 3,3 (IC 95%: 2,9-3,7) puntos, y este

declive es independiente de los factores socio demograficos. 19
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Diversos trabajos posteriores a los originales han confirmado que el Mini Mental State
Examination (MMSE) es un instrumento fiable y valido en distintas muestras (clinicas,
epidemioldgicas y de poblacion en general), facil de utilizar y bien aceptado tanto por los
evaluadores como por los evaluados. El MMSE investiga 5 dominios cognitivos; consiste en
una serie de preguntas y tareas que se agrupan en once categorias y que ameritan un puntaje:
orientacion temporal, orientacion espacial, fijacion, atencion y calculo, memoria diferida,
nominacion, repeticion, comprension, lectura, escritura y dibujo. El MMSE ha tenido una
extraordinaria difusion y se ha convertido, dentro del campo de los trastornos cognoscitivos,
en el test de cribado o “screening” mas utilizado en la clinica y en la investigacion

epidemioldgica internacional. (1-12)

Mini Mental State Examination puntuacion y resultados.

Puntuacion Resultado
24-30 Normal
19-23 Demencia leve
14-18 Demencia moderada
Menor de 14 Demencia grave

En el paciente geriatrico, en el cual se sospeche trastorno neurocognitivo, el Mini Mental
State Examination (MMSE) puede ser aplicado como prueba inicial. La aplicacion del test
lleva menos de 10 minutos, identifica en forma temprana trastornos de la memoria y el
deterioro cognitivo. El resultado del Mini Mental State Examination (MMSE) debe de ser
controlado tomando en cuenta la escolaridad de los sujetos. Para una adecuada confiabilidad,

es necesario que el paciente no esté cursando con alteraciones de la esfera mental. (13

Es relevante tomar en cuenta que, una vez establecido el diagnostico de trastorno cognitivo
menor, siempre que sea posible, debe instaurarse un tratamiento etioldgico que incluya el
tratamiento de las comorbilidades. Si se identifica una causa reversible, deben implantarse
de forma precoz medidas terapéuticas, farmacologicas y no farmacologicas, para disminuir

el riesgo de progresion hacia un trastorno cognitivo mayor (demencia). 1419
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2.4 HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

Los cambios epidemioldgicos y las consecuencias financieras que provoca la hipertension
arterial sistémica en México son bastante preocupantes, ya que hasta el 51.5% del total de
los costos es cubierto por la familia del paciente. La prevalencia de HAS en nuestro pais, de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018 en pacientes de
20 anos y mas fue de 18.4% (15.2 millones de personas), siendo mayor en el sexo femenino

(20.9%) en comparacion al sexo masculino (15.3%). 17

Los dos factores que determinan los cambios en la presion arterial (PA) son el gasto
cardiaco y las resistencias periféricas. Entonces, se observara una elevacion de las cifras de
presion arterial cuando exista un incremento del gasto cardiaco con resistencias vasculares
periféricas normales o bajas, incremento de la resistencia vascular periférica y gasto cardiaco

normal o alto; o bien, elevacion del gasto cardiaco y de las resistencias vasculares periféricas.
(18)

Se ha demostrado que tanto el flujo cerebral como la vasorreactividad cerebral
disminuyen gradualmente con la edad y se ha encontrado que la disminucién de ésta se
relaciona de manera directa con la presencia de microinfartos cerebrales y el deterioro de la

funcién cognoscitiva.

La vasculatura cerebral es el principal objetivo de los efectos deletéreos de la hipertension
arterial cronica en el cerebro, afectando la estructura y funcidon de los vasos sanguineos
cerebrales. Los cambios estructurales reflejan una respuesta adaptativa para proteger a los
microvasos del aumento de la presion transmural. Sin embargo, este proceso se vuelve
desadaptativo dando lugar a diferentes patologias dependientes del segmento del arbol

cerebrovascular involucrado.

14



La hipertension arterial es el factor de riesgo principal para la aterosclerosis extracraneal
e intracraneal. Las lesiones extracraneales se caracterizan por la acumulacion de lipidos en
las arterias cardtidas y vertebrales asociadas con ulceracion, inestabilidad y protuberancias
de ateroma. Las lesiones intracraneales afectan el circulo de Willis y sus ramas principales,
tienen un componente mas fibroso, mayor probabilidad de resultar en oclusiones vasculares

locales e ictus isquémico focal. 19

La remodelaciéon es un cambio estructural importante e inducido por la hipertension en
las arterias cerebrales extracraneales e intracraneales. La remodelacion hipertrofica conduce
a un aumento del grosor de la pared y a la reduccion de la luz vascular, con aumento de la
relaciéon media - luz y del volumen total de tejido de la pared. La remodelacioén eutrofica
consiste en un aumento del grosor del medio, una reduccién del lumen y del didmetro externo,
sin cambios en la cantidad total del tejido de la pared. En un estudio reciente, se evalud el
remodelado de las arterias cardtidas mediante resonancia magnética y el patron de
remodelado fue variable segiin el segmento arterial. La arteria cardtida comun mostro
hipertrofia, la bifurcacion carotidea interna exhibid un patrén mixto de remodelado interno y

externo. 19

En el estudio realizado en la ciudad de Monterrey se incluyeron pacientes mayores de 60
afios, sin antecedentes de enfermedad neuroldgica, enfermedad terminal o estenosis carotidea
significativa (mayor de 70%). La prevalencia del TNC menor en la poblacion fue de 15%.
La hipertension arterial reduce la capacidad de los vasos cerebrales para adaptarse a cambios

funcionales, esta condicion implica el aumento de susceptibilidad para ictus isquémico @%

Existe evidencia clinica y experimental de que un tratamiento 0ptimo antihipertensivo se

asocia a una reduccion efectiva en el riesgo de enfermedad cerebrovascular.

El American College of Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA)
publicaron en el 2017, la guia para la prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de la
hipertension arterial en adultos. El punto mas controvertido es el umbral diagnostico de

130/80 mmHg, lo cual conlleva a diagnosticar la hipertension arterial en un gran nimero de

15



personas previamente consideradas no portadoras de hipertension arterial. La presion arterial
tiene, con base a esta guia, 4 niveles: presion normal (presion arterial sistolica menor a 120
mmHg y presion arterial diastolica menor a 80 mmHg), presion elevada (sistolica 120 — 129
mmHg y diastélica menor a 80 mmHg), hipertension etapa 1 (sistolica 130 — 139 mmHg y/o
diastolica 80 - 89 mmHg) e hipertension etapa 2 (sistolica igual o mayor a 140 mmHg y/o

diastolica igual o mayor a 90 mmHg).(7- 1®)

El diagnostico de hipertension arterial sistémica se establece con la elevacion sostenida
de la presion arterial con cifras iguales o mayores de 130/80 mm/Hg, (considerando la guia
americana) o de 140/90 mmHg (considerando la guia europea). Ademads, es importante
recabar una historia clinica adecuada y una exploracion fisica concienzuda con la finalidad
de identificar sintomas y signos relacionados a la hipertension arterial secundaria, ademas de

establecer el nivel de afectacion del paciente a 6rganos blanco. (171819

El tratamiento farmacologico en los pacientes con diagnostico de HAS debe de iniciarse
considerando medicamentos antihipertensivos de primera linea; es decir, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas de los receptores de angiotensina
II (ARA 1I), calcioantagonistas dihidropiridinicos o diuréticos tiazidicos. Lo anterior,

soslayando la presencia de comorbilidad, dismetabolismo y polifarmacia.

16



3. JUSTIFICACION

El trastorno neurocognitivo es una condicién que puede evolucionar a un trastorno
neurocognitivo mayor (demencia). El detectar oportunamente alteraciones neurocognitivas
en un paciente representa un desafio para el médico familiar debido a lo importancia que
representa retrasar la aparicion de complicaciones. Muchos de los pacientes presentan un
cambio hacia un estado de cognicion normal lo que respalda la condicion dindmica del estatus

cognitivo.

Algunos estudios de investigacion, respaldan firmemente que la hipertension arterial
se asocia con peores resultados neurocognitivos, especialmente cuando se considera la
presion arterial en la mediana edad bajo el mecanismo de remodelacion hipertrofica y
eutrofica en las estructuras de la vasculatura cerebral; en particular, el circulo de Willis y

sus principales ramas.

El presente estudio pretende conocer la prevalencia del trastorno neurocognitivo en
pacientes adultos mayores con diagnostico de hipertension arterial sistémica utilizando el
Mini - Mental State Examination (MMSE). El control 6ptimo de las cifras de presion arterial
podrian disminuir la incidencia del trastorno neurocognitivo y sus complicaciones. El
conocer la prevalencia de esta condicion clinica en pacientes con hipertension arterial
sistémica controlada y descontrolada, podra dar la pauta para tomar acciones a corto plazo
con la finalidad de buscar una mejor calidad de vida para el paciente adulto mayor que padece

la enfermedad asi como la de su familia y/o cuidadores.

En la Unidad de Medicina Familiar 75, se cuenta con los recursos humanos y
materiales para llevar a cabo el estudio, la base de datos necesaria para recabar la informacion

requerida, el apoyo de las autoridades y el tiempo para realizarlo.

El estudio del trastorno neurocognitivo menor en México es todavia un territorio poco
explorado. Es necesaria la participacion activa y multicéntrica para el estudio de estos

pacientes.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, el trastorno cognitivo mayor (demencia) es una alteracion frecuente en el

adulto mayor.

En salud publica, ha tomado relevancia en todo el mundo debido al fenémeno de
“envejecimiento global” que existe en los paises desarrollados y en vias de desarrollo. Se
estima que existen alrededor de 24.3 millones de pacientes con trastorno cognitivo mayor,
con el incremento de 4.6 millones de nuevos casos cada aino. Datos derivados de la Encuesta
de Salud y Envejecimiento de Latinoamérica (SABE, 2001) revelan que, el 11% de la

poblacion mayor de 60 afnos padece algin grado de trastorno neurocognitivo.

En México, la prevalencia general de esta condicion es importante en la poblacion mayor
de 65 anos, ya que se encuentra en alrededor del 8% (ENASEM, 2007). Asimismo, la alta
prevalencia del trastorno neurocognitivo en la poblacién mexicana se relaciona de manera
importante con enfermedades cronicas frecuentes en la vejez, lo que senala la relevancia que
tiene la identificacion temprana de ambas entidades clinicas en la poblacion de adultos
mayores. El trastorno neurocognitivo mayor es una de las enfermedades mas

discapacitantes y caras que se asocian al envejecimiento.

El impacto emocional de la enfermedad en los pacientes y en sus familiares es
devastador, sin dejar de lado el hecho de que el costo social es impresionante. Los costos
anuales para los cuidados de un solo paciente con enfermedad de Alzheimer se reportan
entre 35 mil y 47 mil délares, llegando alcanzar los 140 mil millones de ddlares por afio en
los Estados Unidos de América, asumiendo que hay 4 millones de personas con enfermedad
de Alzheimer. Desafortunadamente, en México no tenemos un estimado de los costos

directos e indirectos que se generan por cuidados de estos pacientes.

Un diagnostico temprano y preciso del trastorno neurocognitivo es crucial ya que impacta
en prolongar el periodo libre de dependencia al mantener una funcionalidad fisica y cognitiva

lo més aceptable posible, reduciendo el desgaste del cuidador, el gasto social y el de salud.
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Se estima que, alrededor del 50% de los pacientes no son diagnosticados por los médicos de
primer contacto. E1 World Alzheimer Report mencion6 en el afio 2015 que habia poco mas
de 800,000 personas con demencia en México, de las cuales las mujeres (64%) eran las que
mayormente sufrian este padecimiento por tener, en general, una vida mas larga. Se espera
que en el pais, para el afio 2030, el numero de personas aumente 1.5 millones. De acuerdo a
Global Burden Disease Study, la demencia durante el periodo 1990-2013 se encontraba en la

15va causa de muerte.

El médico especialista del primer nivel funge como un factor clave para el diagnostico
correcto y oportuno del trastorno neurocognitivo. Esta entidad, implica gastos econémicos
importantes pero, una vez que las complicaciones aparecen, causan pérdidas de afios de vida
y calidad de vida, con graves repercusiones para el individuo, la funcionalidad familiary la

sociedad.

Los sistemas de salud en México son incapaces de soportar gastos tan altos derivados de

las complicaciones del trastorno neurocognitivo.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cual es la prevalencia del trastorno neurocognitivo en el adulto mayor con hipertension

arterial sistémica?
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5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del trastorno neurocognitivo en el adulto mayor con hipertension

arterial sistémica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar los factores sociodemograficos asociados al deterioro cognitivo.

2.- Conocer el grado de control hipertensivo en el adulto mayor con hipertension arterial

sistémica.

3.- Establecer como se relaciona el control hipertensivo con el deterioro cognitivo.
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6. HIPOTESIS

La prevalencia del trastorno neurocognitivo en el paciente adulto mayor con diagnostico

de hipertension arterial sistémica, es igual o mayor al 6%.

HIPOTESIS ALTERNA
La prevalencia del trastorno neurocognitivo en el paciente adulto mayor con diagnostico

de hipertension arterial sistémica, no es elevada.
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7. MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio: observacional, descriptivo y transversal.

Poblacion, tiempo y lugar de estudio: se van a incluir a todos los pacientes de 60 afios
y mas, que acudan a la Unidad de Medicina Familiar 75 durante el periodo comprendido del
01 de marzo al 30 de junio de 2021 con diagnoéstico de hipertension arterial sistémica y que

cumplan con los criterios de inclusion.

Tamafio de muestra. Se aplicara la formula de poblacion finita. @V

N*ij*q
%= 2 2
dPF[(N 1)+ Z2* p*y

Donde N= total de la poblacion.

Z alfa= 1.96 al cuadrado.

P= proporcion esperada (en este caso 95%)).

q= 1-p (en este caso 1-0.050= 0.95).

D= precision (en la investigacion se usara el 5%).

n=1038 x 3.8416 x 0.15 x 0.85 = 508 =163.6 pacientes.

0.0025 (1037) + 3.8416x0.15x0.85 3.08

Técnica de muestreo: no probabilistico.
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CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:
1. Pacientes de ambos sexos, con edad igual o mayor a 60 afios y diagnostico de
hipertension arterial sistémica, de acuerdo con el valor establecido por la AHA/ACC,
2017.
2. Pacientes sin diagnostico establecido de deterioro cognitivo.
3. Pacientes que aceptaron participar en el estudio y que firmaron el consentimiento
informado.
Criterios de exclusion:
1. Pacientes con discapacidad en la esfera mental.
2. Pacientes con deshidratacion, hipoglucemia e intoxicacion etilica.
3. Adultos mayores que residan en asilos.
4. Adultos mayores que se encuentren en hospitales geriatricos.
5. Pacientes que no aceptaron participar.
Criterios de eliminacion:
1. Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.

2. Pacientes que decidieron no continuar en el estudio.
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VARIABLES
Variables del estudio

e Variable dependiente

Trastorno neurocognitivo

e Variable independiente

Presion arterial

e Variables sociodemograficas
e Género
e Edad

e Indice de masa corporal
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

vasos sanguineos

arterial del
expediente
electronico,
de un afo y
se
promediaro

n.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION = TIPO DE VARIABLE UNIDADES DE MEDIDA
CONCEPTUAL OPERACION Y ESCALA DE
AL MEDICION
Trastorno | Es un sindrome Se midi6 Cualitativa Grado de deterioro neurocognitivo
neurocogn | clinico con la .
ordinal

itivo caracterizado por | instrumento 19-23: leve.

la pérdida o de Ordinal

deterioro de las minimental 14-18: moderado.

funciones de Folstein.

mentales en Menor de 14: grave.

. .. Cualitativo

distintos dominios

(conductuales y

neuropsico

logicos).

Cualitativa

Hipertensi  Es la fuerzadela  Se tomaron
On arterial | sangre contra las = datos de la Normal. TAS menor a 120 y
sistémica  paredes de los presion ordinal TAD menor a 80 mm/hg.

Presion elevada. TAS entre 120-

129 y TAD menor a 80 mm/hg.

Estadio o etapa 1. TAS entre
130-139 y TAD entre 80-89
mmHg.
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Estadio o etapa 2. TAS igual o
mayor a 140 y TAD igual o mayor

a 90 mmHg.
(AHA/ACC).
VARIABLE DEFINICION DEFINICION = TIPO DE VARIABLE UNIDADES DE MEDIDA
CONCEPTUAL OPERACION Y ESCALA DE
AL MEDICION
Indice de | Es un indicador | Se tomaron | Cualitativa
Masa de la relacion los datos de ) Sobrepeso IMC=25-29
Corporal | entre pesoy la peso y talla | Ordinal 5
(IMC) talla que se del kg/m ’
utiliza para expediente Obesidad 2
identificar el eléctronico Grado I: 30-34 kg/m",
. Grado II: 35-39 kg/m?.
sobrepeso y posteriorm Grado III: igual o mayor
obesidad. ente se )
calculé a 40 kg/m2,
mediante la
siguiente
formula:
Peso/tala
2=IMC
Edad Tiempo Se le Cuantitativa En afios cumplidos.
transcurrido desde | pregunto continua
el nacimiento directament
hasta la fecha e alos
actual de vida de | pacientes
una persona.
Género Caracteristicas Se interrgo | Cualitativa 1. Femenino
genotipicas y a cada Nominal 2. Masculino
fenotipicas que pacienes dicotomica

diferencian al
hombre y a la
mujer.
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8. METODOLOGIA

Se solicito al director de la Unidad de Medicina Familiar No. 75, mediante una carta
de no inconveniencia (anexo 1), la autorizacion para realizar un estudio sobre la prevalencia

del trastorno neurocognitivo en el adulto mayor portador de hipertension arterial sistémica.

Previa autorizacién del protocolo por el Comité Local de Etica e Investigacion en
Salud de la delegaciéon Michoacan y firma del consentimiento informado (anexo 2), se
procedio a detectar en la consulta externa a pacientes con diagndstico de hipertension arterial
sistémica, masculinos y femeninos, mayores de 60 afios, que acudieron a consulta externa
en ambos turnos, durante el periodo comprendido del 01 de marzo al 30 de septiembre de

2021.

Se les invitd a participar en el proyecto, y posterior a firma de consentimiento
informado (anexo 2), se les invitd a pasar al moédulo 2 de la consulta externa, se realizd
entrevista, e historia clinica, incluyendo tratamiento antihipertensivo dosis y otros
medicamentos, se realizO una toma de presion arterial y posteriormente se aplicod el
instrumento minimental de Folstein version Lobo de la siguiente manera:

e Se aplico la encuesta de manera individual y sin limites de tiempo.

e FElinvestigador ley¢ las instrucciones de forma textual, clara y con un ritmo adecuado para que

el evaluado tenga facilidad para entenderlas.

e Se le pregunto “si le parece voy a preguntar por su memoria j Tiene usted algun problema
relacionado con ella?”

e En la orientacion temporal el paciente evaluado debera indicarnos el dia de la semana, la
fecha, el mes, el afio, y la estacion del afio en la que se encuentra en ese momento. Por
cada respuesta correcta el paciente obtendra 1 punto hasta un maximo de 5.

e En la orientacion espacial el paciente evaluado debe especificar el lugar donde se le esta
haciendo la entrevista, en este caso la UMF 75 de Morelia, ciudad, estado, pais. Se le
otorgard 1 punto maximo de 5.

e En el Registro de 3 palabras: Se le pidio al paciente que escuchara atentamente tres

palabras y que posteriormente intentara repetirlas. Esas palabras suelen ser: pelota,
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caballo, manzana. Se le avisa también al paciente que mas adelante se le volveran a
repetir esas palabras. Por cada palabra correcta el evaluado obtendré un punto.

En la Atencién y calculo: En este ejercicio el paciente deberd restar de 3 en 3. El
evaluador le dijo si tiene 30 monedas y me da tres ;cuantas monedas le quedan? El
evaluador detendra al evaluado después de 5 restas. Se le otorgo un punto por cada
sustraccion realizada correctamente hasta un maximo de 5 puntos.

En la Evocacion: Se le pidid al paciente que intente repetir las palabras del ejercicio
anterior (pelota, caballo, manzana) El evaluador otorgd un punto al evaluado por cada
palabra correcta que sea capaz de recordar independientemente del orden, hasta un
maximo de 3 puntos.

En la Nominacién: Al paciente se le mostraron dos objetos, un lapiz y un reloj. El
evaluado debié nombrarlos adecuadamente y obtendrd un punto por cada nombre
correcto que sea capaz de dar. La puntuacion méxima de este apartado fue dos puntos.
Repeticion: En este apartado el evaluador invitd al paciente a repetir la siguiente frase:
“En un trigal habia 5 perros”. Si el evaluado es capaz de repetir las frases sin errores
sumara un punto mas.

En la Comprension: En este ejercicio se le indicé al paciente tres érdenes simples que
fuera capaz de ejecutar: “Coja este papel con su mano derecha, doblelo una sola vez por
la mitad y coldquelo en el suelo”. Si consigue realizar las 3 6rdenes de forma correcta
obtendrd 3 puntos. Si no, se le otorgaran tantos puntos como las érdenes haya realizado
satisfactoriamente.

En la Lectura: En este apartado el paciente obedeci6 la orden. El evaluador le mostr6 en
una hoja de papel la siguiente frase. “Cierre los ojos”. El paciente no debe leerlo en voz
alta, solo se podra explicar una sola vez y el paciente debe ejecutar la orden. Si este
ejercicio se realiza de forma adecuada se obtiene un punto.

En la Escritura: En este ejercicio lo que realizo el evaluado es escribir una oracion que el
paciente desee pero que tenga sentido. El evaluador lo apoyé diciéndole que escribiera
sobre lo que va a ser hoy. Si la oracion es considerada correcta por el evaluador este le
otorgard un punto al paciente.

Dibujo: En este ultimo apartado la persona evaluada tuvo que copiar el dibujo de dos

pentagonos entrelazados (puedes ver la imagen de al lado). El dibujo serd correcto si las
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dos figuras tienen 5 lados, 5 angulos y 4 puntos de cruce. Como maximo en esta prueba
se puede obtener un punto.

e La puntuacion obtenida por el paciente en esta prueba determino el grado de deterioro
cognitivo que este padece, de acuerdo con la guia de practica clinica que considera
punto de corte 24-30 puntos normal. Grado de deterioro neurocognitivo 19-23: leve, 14-

18: moderado y menor de 14: grave.

Posteriormente, se ingres6 el numero de afiliacion al Sistema de Informacién de Medicina
Familiar (SIMF) para determinar las ultimas 4 tomas de tension arterial registradas en el
expediente electronico, las 4 tomas seran promediadas para determinar el control o

descontrol hipdertensivo.

La edad se obtuvo mediante el afio de nacimiento que reporta el expediente electronico.
La valoracion de la antropometria del paciente se realizd con el peso de talla y se calculo
el indice de masa corporal, categorizando al paciente de acuerdo a la clasificacion de la
Organizacion mundial de la salud (OMS) en insuficiencia ponderal, peso normal, sobrepeso

u obesidad.

La técnica para la medicion de la presion arterial se llevo a cabo de la siguiente manera:

- El paciente se mantuvo sentado en una silla con buen soporte para la espalda, sin el
deseo de miccion o evacuacidn, con pies apoyados y sin cruzar, brazo izquierdo
descubierto y sin ajuste de vestimenta, colocado a la altura del corazon en un angulo
de 30 grados y sobre una superficie firme.

- El paciente no debi6 de referir ejercicio, ingesta de cafeina o haber fumado en los 30
minutos previos a la medicion de la presion arterial.

- La medicion de la presion arterial se realiz6 posterior a 5 minutos de reposo.

- Se utilizd el esfigmomandmetro mercurial mediante la técnica palpatoria —

auscultatoria.
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- Se hizo uso de un brazalete de tamafio adecuado en relacion con la complexion del
paciente para obtener una cifra confiable. La cadmara de aire (globo) cubrira al menos

el 80% de la longitud y de la circunferencia del brazo izquierdo.

Se obtuvo una media aritmética (promedio) de las cifras de presion arterial sistdlica y de
la presion arterial diastdlica. El resultado obtenido de cada paciente brindo informacion del
control hipertensivo y clasificar el descontrol de la enfermedad en una etapa 1 o en una etapa

2, de acuerdo con la AHA/ACC.

Los datos que se recabaron se registraron en la hoja de recoleccion de datos (anexo 3) por
parte del investigador. Se capturaron y resguardaron en memoria Universal Serial Bus
(USB), asi como vertidos utilizando el programa Paquete Estadistico para las Ciencias
Sociales (SPSS) en el cudl los datos serdn procesados para plantear mejoras en el
seguimiento y control del paciente con hipertension arterial sistémica en la Unidad de

Medicina Familiar y prevenir la demencia.
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9. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medidas de resumen de datos tendencia central: media moda mediana,
dispersion desviacion estandar. Se utilizaron pruebas de x2 cuadrada para relacionar
variables categéricas control de hipertensién arterial y trastorno cognitivo. Rho
Spearman para correlacidn para hipertension, presion arterial media, presion arterial
diastolica y presion arterial sistolica con deterioro neurocognitivo, previamente se

determiné la normalidad de los datos con la prueba normalidad Kolmogorov- Smirnov.
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10. ASPECTOS ETICOS

Ley General de Salud en Materia de Investigacion

Partiendo del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud menciona en su Capitulo V de la Investigacion en Grupos Subordinados que el Articulo
57 entiende por grupos subordinados a los estudiantes, trabajadores de laboratorios y
hospitales, empleados, miembros de las fuerzas armadas, internos en reclusorios asi como
centros de readaptacion social y otros grupos especiales de la poblacion, en los que el
consentimiento informado pueda ser influenciado por alguna autoridad, mientras que en el
Articulo 58 menciona que debe existir un responsable capaz de representar los valores
morales, culturales y sociales del grupo, al cual se vigilard que los resultados de la
investigacion no sean utilizados en perjuicio de los individuos participantes. Ademas el
presente trabajo se apega fielmente al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud resaltando dentro de sus disposiciones Comunes los articulos

siguientes:

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos deberé desarrollarse

conforme a las siguientes bases: I. Se ajustard a los principios cientificos y éticos que la
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justifiquen; IL.- Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorios o en otros hechos cientificos. III.- Se debera realizar s6lo cuando el conocimiento
que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro medio idoneo; IV.- Deberan prevalecer
siempre las probabilidades de los beneficiarios esperados sobre los riesgos predecibles; V.-
Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacién o su
representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala; VI.- Debera ser
realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de este Reglamento,
con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano, bajo la
responsabilidad de una institucion de atencion a la salud que actiie bajo la supervision de las
autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales
necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion; VII. Contara con el
dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y la de Bioseguridad, en su
caso, y VIIIL. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de
atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos 31, 62,
69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

ARTICULO 15.- Cuando el disefio experimental de una investigacion que se realice en
seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de seleccion para
obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo y deberdn tomarse las
medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafo a los sujetos de investigacion.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificdndose solo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que

el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
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Para efectos de este Reglamento, nuestra investigacion se clasifican como riesgo minimo

mediante la siguiente clasificacion de este articulo:

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta;

Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos
a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagnosticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las
membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos
no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por
puncidn venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a
la semana y volumen méximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicologicas a individuos o grupos en los
que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso

comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
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dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de

investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento.

Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las probabilidades
de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radiologicos y
con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el articulo
65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan
procedimientos quirtrgicos, extraccion de sangre mayor al 2% del volumen circulante en
neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que
empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control

con placebos, entre otros.

Principios generales declaracion de Helsinki

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con la
formula «velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Codigo
Internacional de Etica Médica afirma que: «El médico debe considerar lo mejor para el

paciente cuando preste atencion médica”.

El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la

conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.
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El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término, debe

incluir estudios en seres humanos.

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,
diagnésticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion

para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

La investigacion médica estd sujeta a normas €ticas que sirven para promover y asegurar

el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.

Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los intereses

de la persona que participa en la investigacion.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informacion personal de las personas que participan en la investigacion. La
responsabilidad de la proteccion de las personas que toman parte en la investigacion debe
recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en

la investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos para la
investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y estdndares

internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico

37



nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion para las

personas que participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.

La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el posible

dano al medio ambiente.

La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo s6lo por personas con
la educacion, formacion y calificaciones cientificas y éticas apropiadas. La investigacion en
pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un médico u otro profesional de la

salud competente y calificado apropiadamente.

Los grupos que estan sobre presentados en la investigacion médica deben tener un

acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

El médico que combina la investigacion médica con la atencién médica debe involucrar a
sus pacientes en la investigacion solo en la medida en que esto acredite un justificado valor
potencial preventivo, diagndstico o terapéutico y si el médico tiene buenas razones para
creer que la participacion en el estudio no afectard de manera adversa la salud de los

pacientes que toman parte en la investigacion.

Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas que son

danadas durante su participacion en la investigacion
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11. RECURSOS Y FACTIBILIDAD

Para la realizacion del presente estudio de investigacion, se hard uso de los siguientes

recursos.

RECURSOS HUMANOS

e Investigador, asesor tematico y metodolégico.

RECURSOS MATERIALES

e Equipo de computo, hojas, lapices y boligrafos.

RECURSOS FiSICOS

o Area de atencidn médica.

e Esfigmomanémetro mercurial calibrado y estetoscopio.

RECURSOS FINANCIEROS
e Propios del investigador y de la Unidad de Medicina Familiar No. 75.

e No existira financiamiento externo.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos:
Carlos Granados Sanchez. Investigador Principal. Residente en Medicina familiar.
Responsable de la conduccion del estudio, andlisis e interpretacion de resultados, quien se

encargara de realizar el proceso de carta no inconveniente, revision de todos los criterios de
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inclusion y exclusion, y realizard la aplicacion del instrumento ya descrito en pacientes
hipertensos, asi como, la revision del SIMF.

Dra. Susana Valdovinos Godinez. Investigador asociado. Especialista en Medicina
Familiar, Maestra en Educacion en el area de docencia e Investigacion. Responsable de la
asesoria metodologica.

Dra. Marisol Cornejo Pérez. Coasesor de investigacion. Especialidad Medicina
Familiar, encargada de asesoria metodologica.

Dr. Héctor Salvador Maldonado Aguilera. Investigador asociado. Epidemiodlogo,
Maestro en enfermedades infecciosas. Asesor estadistico. Proporciona apoyo en el
seguimiento del estudio, andlisis e interpretacion de resultados.

Financiamientos:

Nuestro trabajo no cuenta con financiamiento, sin embargo cuenta con el apoyo de
nuestras autoridades.
Factibilidad

Operacional: contamos con los recursos humanos con conocimientos necesarios para
realizar los procesos para la ejecucion del protocolo, el investigador principal realizara la
ejecucion del proyecto. Los investigadores asociados son los asesores metodologicos, y los
encargados de dirigir al investigador en formacion en el analisis de datos.

Técnica: el equipo de investigacion cuenta con las herramientas necesarias software,
computadoras, con una computadora, impresora y sistema SIMF.

Econdémica: el estudio de investigacion llevara un tiempo aproximado de dos afios en los
que se invertird en papeleria para la aplicacion del instrumento y del consentimiento

informado y se cuentan con los recursos para llevarlos a cabo.
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12. RESULTADOS

El estudio se realizé en la Unidad de Medicina Familiar N° 75, Morelia, Michoacan,
ambos turnos, se encuestaron 100 adultos mayores de abril a septiembre del 2021. El 54%
son del sexo femenino y 46% son masculinos. Se describen las caracteristicas de la
poblacion estudiada en la siguiente tabla. Tabla 1.

Tabla 1. Caracteritica clinicas de los adultos mayores.

Edad de los pacientes estudiados 71.58+6.64 (60-85)
Tension arterial sistolica 118.39+£7.06(104.5-142)
Tension arterial diastolica 72.38+4.3(60-84)
Indice de masa corporal 28.671+4.54298(19.98-41.74)
Puntaje mini mental 27+2.32466(14-30)

Tabla realizada por el autor. DE=desviacion estandar.
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No se asocio la escolaridad con el deterioro cognitivo X2= 0.957. Los paciente con
deterioro cognitivo tanto leve y moderado correponde a una escolaridad primaria. Grafica 1

ESCOLARIDAD
ANALFABETA
LICENCIATURA 1%
19%
PRIMARIA
44%

PREPARATORIA
18%

SECUNDARIA
18%

Grafica 1. Escolaridad de loa adultos mayores de la UMF 75. Grafica realizada por el

autor

No se asocio la IMC con el deterioro cognitivo X2 = 0.775. El paciente con detrioro
cognitivo leve tenia peso normal y, el paciente con deterioro cognitivo moderado con
sobrepeso.

CLASIFICACION DEL PESO SEGUN LA OMS

BAJO PESO

OBESIDAD MORBID 0%
2% PESO NORMAL

21%

OBESIDAD GRADO II
9%

OBESIDAD GRADO I
19%

SOBREPESO
49%

Grafica 2. Peso de los adultos mayors de la UMF 75. Grafica realizada por el autor.
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Tratamiento antihipertensivo. La mayoria de los pacientes recibian tratamiento
antihipertensivo con antagonista de los receptores de la angiotensina I en un 55%, seguidos
por de Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 15%. El 30% restante tiene

diferentes combinaciones de medicamentos. Grafica 1.

VERAPAMILO
AMLODIPINO

NIFEDIPINO

CAPTOPRIL

TELMISARTAN

ENALAPRIL

METOPROLOL

METOPROLOL- ENALAPRIL
LOSARTAN -ENALAPRIL
ENALAPRIL -NIFEDIPINO
LOSARTAN -CAPTOPRIL
CAPTOPRIL- NIFEDIPINO
LOSARTAN -AMLODIPINO
LOSARTAN -FELODIPINO
TELMISARTAN - AMLODIPINO
METOPROLOL Y LOSARTAN
LOSARTAN

Grafica 3. Prescripcion de antihipertensivos en el adulto mayor en la
UMF75. Grafica realizada por el autor.
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Se aplico el instrumento minimental de folstein obteniendose una alfa de Crombach de 0.65
y prevalencia de deterioro cognitivo global 2 % (n= 2), un paciente con deterioro leve, y otro

con deterioro moderado, en grafica 4.

PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO
EN EL ADULTO MAYOR EN LA UMF 75

DETERIORO COGNITIVO SEVERO | 173
DETERIRO COGNITIVO MODERADO
DETERIORO COGNITIVO LEVE

SIN DETERIORO COGNITIVO

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

GRAFICA 4. Clasificiacién del deterioro cognitive.Grafica realizada por el investigador.

Grado de control hipertensivo y estado cognitivo. De acuerdo a la clasificacion
American College Cardiology American Heart Association 2017 fue presion arterial normal
60%, presion arterial elevada 31 % , hipertension arterial grado I 8%, hipertension arterial
grado I1 1%.

No existe relacion entre el grado de control de hipertensivo y deterioro cognitivo ( x?=

0.821). Grafica 5.
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HIPERTENSION ARTERIAL GRADO 2 I 1%

HIPERTENSION ARTERIAL GRADO 1 |18,

PRESION ARTERIAL ELEVADA [ISG0 - 19

PRESION ARTERIAL NORMAL —I 1%
I I I I I

u SIN DETERIORO = D. C.LEVE D. C. MODERADO

GRAFICA 5. Relacion entre el grado de hipertension arterial de acuerdo acc/aha y

estado cognitivo. Grafica realizada por el investigador. D.C. = Deterioro cognitivo

Relacion entre el control hipertensivo y el sexo. Encontramos presion arterial normal
en el sexo masculino en un 32%.en el sexo femenino 28%; presion arterial elevada
masculino 12 %, femenino 19%; presion arterial grado I masculino 2% , femenino 6%,
hipertension arterial grado II masculino 0%, femenino 2%. No existe relacion entre control

hipertensivo y sexo ( x>=0.237).

Alteraciones cognitivas. Las alteraciones cognitivas principales encontradas fueron
dibujé en un 75% de preguntas incorrectas, seguido por escritura un 30% respuestas
incorrectas, orientacion temporal en un 29% a la estacion del afo, seguida por atencion y

calculo. Anexo 5.

Correlacion deterioro cognitivo y presion arterial. Se aplico la prueba de Kolmogorov-

Smirnov para la tension arterial sistolica con p=0.005, presiona arterial diastélica p=0.044 y
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Presion arterial media p= 0.022, por lo que aplicd pruebas estadisticas no paramétricas para
buscar la correlacion de tension arterial media, diastdlica y sistdlica con deterioro cognitivo.
Se aplico la prueba Rho de Spearman para deterioro cognitivo y tension arterial sin encontrar

correlacion. Grafica 6, 7y 8.

CORRELACION DE PAM Y DETERIORO
COGNITIVO

100

95

90 o

85 |
®

5 10 15 20 25 30 35
Puntaje total MMSE

GRAFICA 6. Presién arterial media y deterioro cognitivo. Rho Spearman= 0.165,

p=0. 101 PAM=Presion arterial media
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CORRELACION PAD Y DETERIORO COGNITIVO

100
95
90
85 .
80 ) o0
s o3 § *o
75 ° e g oo
® o0 e o g
70 oo 8 ! [ ] ! [ ]
ce 0 o ®
65 ® L) °
on60 { J
E 0 Puntaje tota MMSE 10 15 20 25 30 35
=

GRAFICA 7. Presion arterial diastolica y deterioro cognitivo. Rho Spearman=0.127,

p=0.209.PAD=presién arterial diastolica.

CORRELACION PAS Y DETERIORO COGNITIVO
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GRAFICA 8. Presion arterial sistlica y deterioro cognitivo. Rho Spearman= 0.158, p=

0.1 PAS= Presion arterial sistélica.
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13. DISCUSION

La enfermedad de Alzheimer es la primera causa de demencia en el adulto mayor, siendo
el segundo lugar la demencia vascular y de esta ultima el factor de riesgo principal es la
hipertension arterial sistemica la cual ocasiona deterioro neurocognitivo. Nuestra intencion
de realizar el estudio fue una busqueda intencionada de un problema en el adulto mayor que
puede ser omitida por la no aplicacion rutinaria de test en el adulto mayor. Esto evita prevenir
la progresion de deterioro cognitivo y tomar opciones de prevencion, como control
hipertensivo, actividad fisica y cognitiva. Tambien creimos realizar el estudio ya que la

progresion de la enfermedad inicia con datos casi inperceptibles por el paciente y familiares.

La prevalencia del trastorno cognitivo en el adulto mayor con hipertension arterial
sistémica es de 2% en nuestra poblacion de la UMF 75/UMAA menor a lo esperadao del

6%.

Los pacientes hipertensos el 39 % estan descontrolados, y el 61% estan controlados. Se
presentaron resultados distintos en el estudio de Yue Bin cuanto a la prevalencia del deterioro

neurocognitivo y descontrol hipertensivo fue mayor en el estudio.

El promedio de presion arterial sistolica, diastolica y la presion arterial media son
elevados en el estudio de Yue-Bin por lo que podria entenderse como causa de su alta
prevalencia de deterioro cognitivo, ademas de que la edad maxima de su estudio fue de 115
afios en contra de nuestra poblacion estudiada fue de 85 anos. El puntaje obtenido en el

estudio de Yue-Bin fue menor en nuestro estudio con una diferencia de 36.5%.

La prevalencia en nuestro estudio fue del 2% , las areas afectadas que predominaron en
el resultado son en el dibujo y la escritura. En Venezuela, con las investigaciones y resultados
de Avila Vinueza (2019), fue mayor la prevalencia del deterioro neurocognitivo,
documentando principalmente alteraciones de la fluidez verbal semantica, funcion de
lenguaje y de las funciones motoras. En el estudio reporta lesiones hiperdensas en la sustancia

blanca, peri ventriculares y /o subcorticales, sin embargo, en nuestro estudio no contamos
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con el recurso de resonancia magnética para realizar el estudio de imagen considerandose
como area de oportunidad en la unidad de medicina familiar. En comparaciéon con los
resultados existio diferencia en prevalencia de deterioro neurocognitivo y en el drea afectada,

en el presente estudio.

En Pert , Chadvez Romero 2013, presentd un estudio con prevalencia de déficit
neurocognitivo leve de 39.75% en pacientes con hipertension arterial sistémica dentro el
estudio realizado se aplicé el MMSE a cada uno de los participantes, mujeres y hombres
mayores de 60 afios de edad que tiene como resultado el drea mas afectada la Atencion y
calculo, cabe mencionar que en este estudio el promedio de edad fue 80 anos donde mas se
encontrd la prevalencia mencionada, las cifras muy por encima de las que encontramos en
esta investigacion.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio del MMSE el area mdas afectada que
encontramos fue el dibujo, existe una diferencia en cuanto a la prevalencia. Observamos en
el estudio que personas con menor nivel educativo muestran puntajes mas bajos en el MSSE,
existe similitud en ello ya que en nuestro estudio se presenta en pacientes con bajo nivel

educativo.

En la ciudad de Monterrey Isordia y colaboradores (2014) se estudio la prevalencia de
deterioro cognitivo en pacientes con hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus y en
pacientes sin diabetes mellitus, la prevalencia en este estudio fue de 8% en los pacientes con
hipertension arterial, la prevalencia en nuestra investigacion es superada por la mencionada.
En el estudio de Isordia y colaboradores se utilizo el ultrasonido Doppler transcraneal, se
encontraron sujetos en la disminucion de la vasorreactividad no se comenta en cuanto a qué
grupo se sefiala, en comparacion a nuestro estudio no se contd con el recurso para este tipo
de estudio, en cuanto al nimero de poblacion casi fue similar a este estudio, existe diferencia
tal vez porque se necesita la realizacion de biomarcadores para incluir el dafio oxidativo que

es unas de las teorias acerca del desarrollo del déficit neurocognitivo.

En argentina E. Labos (2022), su investigacion ha sido caracterizar los perfiles cognitivos

en pacientes hipertensos e identificar el test con mayor utilidad clinica para identificarlos, se
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estudiaron 69 pacientes, donde se aplico el MMSE obteniendo como resultado el 11.5% en
mujeres (4) y en hombres(4). La edad promedio de la muestra fue de 72.2+10.1 afios. La
diferencia en la prevalencia en cuanto a nuestro estudio resulté ser mas baja, pero cabe de
recordar que la hipertension arterial sigue siendo la causa que predomina como factor
importante que se observa en los resultados de lo investigado por los autores mencionados y

el uso de MSSE para su diagndstico temprano.

Existe la necesidad de realizar una busqueda intencionada de casos de deterioro
cognitivo, en la UMF 75 se obtuvo un 2% de deterioro cognitivo de nuestra poblacion sin
embargo el grueso de la poblacion se encuentra entre 25 y 29 de puntaje minimental todos
muchos ya estan en el limite inferior para desarrollar este padecimiento por lo que tenemos
que tomar acciones en evitar la progresion de este padecimiento reconociendo que tiene un
impacto importante en la calidad de vida del adulto mayor y en el cuidador, aunado a las

comorbilidades y al paso de un deterioro cognitivo a una demencia vascular o mixta.

La atencion integral del adulto mayor representa importancia, para el médico familiar,
quien debe de diagnosticar y manejar de forma continua los padecimientos de mayor
prevalencia, mediante la aplicacion de mini mental, instrumento disefiado para este grupo de
edad con el que podemos determinar la existencia o no de deterioro neurocognitivo e

implementar medidas para evitar su aparicion y progresion.

Este estudio tiene una relevancia significativa para la instituciéon ya que México
experimenta un incremento significativo de adultos mayores y, con ello, la creciente
demandas en problemas de salud que conlleva a la atenciéon de enfermedades cronico
degenerativas inherentes a este padecimiento, la importancia de implementar con mayor
atencion y estrategias que oriente a un envejecimiento saludable, y disminuir con esto el
deterioro neurocognitivo y el desarrollo hacia una demencia, que empeora la calidad de vida

del adulto mayor.
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Debemos difundir la sensibilizacion a nivel individual, familiar y social hacia una cultura
de envejecimiento activo y saludable, concientizarlo al respeto de mecanismos efectivos que
nos garanticen la adherencia terapéutica, asi como, realizar periddicamente las medidas

preventivas.

Dentro de lo familiar debemos orientar para cambios de conducta estilos de vida
saludable y acciones preventivas integradas para el adulto mayor como son ejericioy
cognitivo, dieta saludable, evitar el consumo de alcohol y tabaco y asi contribuir a mejorar

la calidad de vida.

Las instituciones de salud deberan contribuir cada dia mas al bienestar del adulto mayor,
mediante la capacitacion del personal de salud hacia una atencién integral y
multidisciplinaria, implementar , manejar guias y manuales de atencion, médicos familiares
con adiestramiento geronto-geriatrico, enfermeras especializadas en familia, geriatria y en
cuidados paliativos del adulto mayor, debido a que las proyecciones de envejecimiento

continlian en incremento y por lo tanto, se veran rebasados los servicios de salud.

Como limitantes en nuestro estudio fue que los pacientes que acuden a nuestra clinica de
medicina familiar en promedio de edad fueron de 71 afos, lo que puede explicar tambien la
baja prevalencia de deterioro cognitivo en futuros estudios debemos buscar enpaciente

mayores.
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14. CONCLUSIONES

La prevalencia del deterioro neurocognitivo fue menor a lo esperado en nuestro estudio
en comparacion con otros autores en pacientes adultos mayores con diagndstico de
hipertension arterial sistémica.

No se encontraron factores sociodemograficos asociados al deteriororo cognitivo como
el indice de masa corporal y escolaridad.

No se encontr6 asociacion del grado de control hipertensivo con el deterioro cognitivo.
Existe la necesidad de realizar una bliisqueda intencionada de casos de deterioro cognitivo
mediante la aplicacion de mini mental, recomendar el control de hipertension arterial con
revisiones periodicas, evitar medicamentos no esenciales, actividad fisica, actividad mental,

juegos de mesa, dieta saludable, mantener relaciones sociales.
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15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD
O TAREA

MES DE CUMPLIMIENTO

2020

Ene

Feb

Mar

Abr

May |Jun

Jul

Ago

Sept

Oct

Nov

Dic

1.Eleccion del
tema

2.Investigacion
bibliografica

3.Definir y
delimitar el
problema (
planteamiento)
y justificacion

4.
Planteamiento
de la hipotesis y
objetivos.

5.
Especificacion
de la muestray
seleccion
instrumento de
medicion.

6. Envio y
revision de
SIRELCIS.

7.Periodo de
correcciones.

2021

8.Recoleccion
de datos.

9.Analisis
estadistico e
interpretacion
de resultados
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10.Redaccion
de conclusiones
y redaccion

2022

10.Redaccion
de conclusiones
y discusion

11.
Presentacion
del trabajo de
investigacion

12.Redaccion
del escrito
cientifico y
envio UNAM
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17. ANEXOS

ANEXO 1: CARTA DE NO INCONVENIENCIA DEL DIRECTOR DE LA

UNIDAD

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 48

CARTA DE NO INCONVENIENTE

Moreka, Michoacan, 24 de Noviembre del 2020

Investigador Responsable
Dr. Carlos Granados Sanchez
Presente:

Por medio de la presente, me dirjo a usted de a manera mas atenta. para
informar que no existe iInconveniente para gue & Dr. Carfos Granados Sanchez.
residente del primer ano de la Resdenca en Medcona familiar con matricula
98170971 pueda Nevar a cabo la revissdn y recoleccidn de datos de los
expedientes clinicos en la UMF 75 y la apicacon del mstrumento menimental a
pacientes de la clinica, para realzar ol wabao de nNvestigacion ttulado
“Prevalencia de trastornmo cognitivo en adultos mayores con hipertension artenal”

Recuerde que la informacion que usted vaya a uticar para dentficar a los
pacientes, tales como nombwe, teldfono y dreccdn. debe ser conservada de
manera confidencial y no se debe otlorgar nformacon que pudiera revelar su
dentidad. ya que osta sempre debe Dermanacer Drotegeda

Sin mas por el momento,
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ANEXO 2: CARTA DE CONSENTIMIENTO DE INFORMADO.

Instituto Mexicano del Seguro Social —
Delegacion Regional en Michoacan @
Unidad de Medicina Familiar No. 75

IMSS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Morelia, Michoacan, a de del 20

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigacion titulado:

“PREVALENCIA DE TRASTORNO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA”

Registrado ante el Comité de Investigacion y ante el Comité de Etica en Investigacion del
Hospital General Regional No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social con el nimero

El siguiente documento le proporcionara informacion detallada. Por favor, 1éalo con
atencion.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO:

El trastorno cognoscitivo, que es un conjunto de manifestaciones que se caracteriza por la
pérdida funciones mentales como la memoria, orientacion, calculo, comprension, el
,lenguaje, reconocimiento visual, problemas de conducta y personalidad. Esta enfermedad se
debe detectar a tiempo y es de vital importancia para retrasar la aparicion de la demencia
que es la etapa final de esta enfermedad. El presente estudio pretende conocer la prevalencia
(es decir cuantos la presentan) de trastorno cognitivo en adultos mayores con hipertension
arterial, tomando en cuenta deteccion oportuna a través de una encuesta llamada test mini
mental de Folstein, ademas de conocer su control hipertensivo.

PROCEDIMIENTOS:

Una vez firmado este formato, le invitaremos a pasar a un consultorio donde le haremos unas
preguntas sobre su historial de enfermedades y algunos datos personales. Le realizaremos la
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encuesta para detectar problemas de memoria, orientacion, lenguaje conducta etc, le
tomaremos su presion arterial y revisaremos su expediente clinico para saber su control de
hipertension arterial en los tltimos tres anos. El tiempo estimado que se tiene contemplado
sera de 30 a 40 minutos.

RIESGOS Y MOLESTIAS:

El tiempo que dedicard seran de 30 a 40 minutos lo cual puede ocasionarle inconveniente.
Tal vez usted pueda sentirse incomodo al contestar algunas preguntas.

A la toma de presion arterial usted puede experimentar molestia o ligero dolor tolerable en
lugar que oprime el brazalete, lo cual no le ocasionara dafio.

BENEFICIOS

Atencion personalizada.

Deteccion oportuna de algin trastorno en su memoria, orientacion, calculo, comprension,
lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad.

Derivacion oportuna a segundo nivel en caso de requerirlo.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO

El Dr. Carlos Granados Sanchez (investigador responsable) se ha comprometido a responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que pudiera tener acerca de los procedimientos.
Asi como darte informacion oportuna sobre cualquier resultado o procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para tu estado de salud en caso de requerirse.

PARTICIPACION O RETIRO

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que si usted no
desea participar en el estudio, su decision, no afectara la relacion con el IMSS ni el derecho
a obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio desea
participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio en
cualquier momento. Para los fines de esta investigacion, solo utilizaremos la informacion
que usted nos proporcione desde el momento en que acepta participar hasta el momento en
el cual nos hagas saber que ya no desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacion que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarle (como su
nombre, teléfono y direccion) serd guardada de manera confidencial y por separado, al igual
que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas, para garantizar
tu privacidad. Nadie tendré acceso a la informacion que usted nos proporcione durante el
estudio. No se dard informacion que pudiera revelar su identidad, siempre su identidad sera
protegida y ocultada, le asignaremos un ntimero para identificar tus datos y usaremos ese
nimero en lugar de tu nombre en la base de datos.
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BENEFICIOS AL TERMINO DEL ESTUDIO

Deteccion oportuna de algin trastorno en su memoria, orientacion, calculo, comprension,
lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad.

Derivacion oportuna a segundo nivel en caso de requerirlo.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES

En caso de Dudas sobre el protocolo de investigacion podras solicitar informacion con:

Dr. Carlos Granados Sanchez, Investigador Responsable adscrito a la UMF 75, al teléfono
4431892424;

Dra. Susana Valdovinos Godinez, Investigador Asociado adscrito a la UMF 75, al teléfono
(443) 3131227

Dra. Marisol Cornejo Pérez, Coasesor de proyecto adscrito ala UMF 75, al teléfono (443)
3131227

Dr. Héctor Salvador Maldonado Aguilera, Investigador Asociado adscrito a la UMF 75, al
teléfono (443 )3 13 12 27.

En caso de Aclaraciones sobre tus derechos como participante podra dirigirse con:

Dra. Anel Gémez Garcia, Presidenta del Comité de Etica en Investigacion en Salud
16028, con _sede en el Hospital General Regional No. 1, ubicado en Av. Bosque de los
Olivos 101, 1a Goleta, Michoacan, C.P. 61301, al teléfono (443) 3222600 Ext 15, correo
anel.gomez@imss.gob.mx.

Comision Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS al teléfono 5556276900 Ext 21230,
correo comision.etica@imss.gob.mx ubicada en Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso bloque B
de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, Ciudad de México. C.P. 06720.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademads he leido (o alguien me
ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion y se me ha dado
una copia de este formato. cAl firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la
investigacion que aqui se describe.

Nombre y Firma del paciente Investigador responsable
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Testigo 1

Testigo 2

Nombren y Firma

Nombre y Firma
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ANEXO 3: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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ANEXO 4. INSTRUMENTO A APLICAR.

MMSE MINI - MENTAL DE FOLSTEIN

FICHA TECNICA

Nombre:

Examen Cognoscitivo Mini-Mental

Nombre original :

MMSE Mini-mental State Examination

Procedencia :

PAR. Psychological Assessment Resources,
Inc.

Adaptacion espafiola:

A, Lobo, P. Saz, G. Marcos y el Grupo de trabajo

ZARADEMP

Aplicacion:

Individual

Ambito de aplicacion:

Adultos con posible deterioro cognoscitivo

Duracion: Aproximadamente 15 minutos

Finalidad: Deteccion rapida del Deterioro de funciones
cognitivas

Baremacion: Estadisticos y puntuaciones centiles en muestras
geriatricas ( 65 y mas afos)

Material: Manual de aplicacion y Hoja de anotacion.
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Mini- Examen Cognoscitivo (MEC)

Nombre

Edad Nivel
Formativo

Fecha / /
Profesional

INSTRUCCIONES

Las indicaciones en negrita deben de ser leidas al sujeto en voz alta, despacio y de manera
clara. Entre paréntesis se apuntan indicaciones complementarias y las respuestas esperables
a algunos items. La exploracion debe de realizarse en privado y en el idioma materno del
sujeto. Si este padece alguna limitacion tipo visual y auditivo, debe de ponerse y/o ajustar la
protesis que utilice para corregirla ( gafas, audifono ). Marque con un O si la respuesta es
incorrecta, y el 1 si la respuesta es correcta. Puede comenzar la exploracion formulando una
pregunta introductoria, como la siguiente:

(Tiene algln problema con su memoria?

1. ORIENTACION TEMPORAL ~ RESPUESTA PUNTUACION

Digame por favor... 0 1
(En qué afos estamos? 0 1
(En qué estacion o época del

afo estamos? 0 1
JEn qué mes estamos? 0 1
,Qué dia de la semana es hoy? 0 1
,Qué dia del mes es hoy? 0 1

2. ORIENTACION ESPACIAL

Pueden sustituirse los lugares originales por otros alternativos: anotelo si es asi.
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(En qué pais estamos?

(En qué provincia / comunidad autonoma estamos
JEn qué poblacion estamos?
;Donde estamos ahora? (establecimiento, casa: nombre de la calle)

(En qué planta/ piso estamos?
(casa: piso o numero de la calle)

3. FIJACION

Pueden utilizarse series alternativas de palabras ( p, ¢j; LIBRO, QUESO,
BICICLETA) cuando tenga que revaluarse el paciente. Andtelo si es asi.

Ahora, por favor escuche atentamente. Le voy a decir tres
palabras y debera repetirlas cuando yo termine.
Preparado? Estas son las palabras:

PELOTA

CABALLO 0 !
MANZANA
(Me las puede repetir? ( si es necesario , repetirlas hasta cinco
veces, pero puntuar solo el primer intento) 0 1
Trate de recordar estas palabras; se las preguntare de 0. 1

nuevo en unos minutos.

4. ATENCION Y CALCULO

Si tiene 30 monedas y me da 3. ;Cuantas monedas le quedan? Siga
restando de 3 en 3 hasta que le diga que pare.

30 menos 3... (27) 0 1
Menos3... (24) 8 i
Menos 3... (21) 0 1
Menos 3... (18) 0 1

Menos 3... (15)




3. MEMORIA

(Recuerdas las palabras que le he dicho antes? (no facilitar pistas) .
PELOTA

CABALLO

MANZANA

6. NOMINACION

Pueden utilizarse objetos comunes alternativos ( por ej; gafas, sillas, llaves

etc. ) anotelo si es asi.

¢, Qué es esto? ( mostrar un lapiz o boligrafo) 0 1
Y esto. ; Qué es? ( mostrar un reloj)

7.  REPETICION

Ahora le voy a decir una frase que debera repetir. ;Preparado?

EN UN TRIGAL HABIA CINCO PERROS

(Me la puede repetir por favor? ( si es necesario, repetirla hasta cinco
veces, pero puntuar, solo el primer intento)

8. ~ COMPRENSION
Tenga una hoja de papel en la mano

Ahora escuche atentamente, voy a pedirle que haga algo siguiendo
mis instrucciones. ;Preparado? (facilitar la hoja de papel).

Coja este papel con la mano derecha...
... doblelo por la mitad...

... déjelo en el suelo/ mesa ...
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9. LECTURA

Ahora le voy a mostrar un papel con una frase; debe leerla y hacer lo que
esta escrito ;Preparado? ( mostrar la hoja con la frase estimulo)
CIERRE LOS 0JOS 0

10. ESCRITURA

Ahora le voy a pedir que escriba una frase, lo que quiera, algo que tenga
sentido

(Facilitar 1a hoja de papel y el 1apiz o boligrafo) 0
Si la persona no responde puede decirle, por ejemplo: Escriba algo sobre el
tiempo que hace hoy.

11. DIBUJO

Ahora le voy a pedir que copie este dibujo (facilitar la hoja de papel y el 1apiz o
boligrafo y mostrar la hoja con el dibujo estimulo)
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1. (En qué afo Incorrec 6
estamos? ta %
Correct 94 %
a
1. (;En qué estacion Incorrec 29%
del afio estamos? ta
Correct  71%
a
I. (En  qué mes Incorrec 6%
estamos? ta
Correct = 94%
a
1. ;Qué dia de la Incorrec 4%
semana es hoy? ta
Correct  96%
a
1. ;Quédiadel meses Incorrec 4%
hoy? ta
Correct  96%
a
1. (En qué pais Incorrec 5%
estamos? ta
Correct = 95%
a
1. (En qué provincia Incorrec 2%
o estado estamos?  ta
Correct = 98%
a
1. (En qué poblacion Incorrec 1%
estamos? ta
Correct 99
a
1. (Dénde estamos Incorrec 4%
ahora? ta
Correct  96%
a
1. (;En qué planta o Incorrec 7%
piso estamos? ta
Correct  93%
a
1. Repeticion de Incorrec 0%
palabras 1 ta
Correct 100
a %

ANEXO 5. RESULTADOS DEL MINIMENTAL.

16. Atencion y calculo 24

17. Atencion célculo 21

18. Atencion y célculo 18

19. (Recuerda las palabras
que le dije antes? Pelota

20. ;(Recuerda las palabras
que le dije antes? Caballo

21.;Recuerda las palabras

que le dije antes? Manzana
22.Reconocimiento de
objetos: Lapiz
23.Reconocimiento de

objetos: Reloj

24. Repeticion de frase

25. Comprension:
Recoja el papel

26. Comprension: Doblelo
por la mitad

Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a

11%

89%

27%

73%

20%

80%

10%

90%

12%

88%

16%

84%

0 %

100

%

1%

99%

1%

99%

0%

100

%

0%

100
%
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1. Repeticion de
palabras 2

1. Repeticion de
palabras 3

1. Atencion y calculo
30

1. Atencion y calculo
27

Realizada por el investigador

Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a

1%

99%

1%

99%

7%

93%

9%

91%

27. Comprension
Coloquelo en la mesa

28. Lectura

29 Escritura

30. Dibujo

Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a
Incorrec
ta
Correct
a

0%
100
%
4%
96%
30%
70%
75%

25%

70



	Portada
	Índice
	1. Resumen
	2. Marco Teórico
	3. Justificación
	4. Planteamiento del Problema
	5. Objetivos
	6. Hipótesis
	7. Materiales y Métodos
	8. Metodología
	9. Análisis Estadístico
	10. Aspectos Éticos
	11. Recursos y Factibilidad
	12. Resultados
	13. Discusión
	14. Conclusiones
	15. Cronograma de Actividades
	16. Bibliografía
	17. Anexos



