BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA |

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 'No. 11 IMSS

e AN N\ N\

TAPACHULA, CHIAPAS

=\

TITULO:

PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA QUE ACUDEN A CONTROL A
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 11 TAPACHULA CHIAPAS.

FEBRERO 2022

TESIS PRESENTADA PARA OBTENER
GRADO DE:
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:
MARIA NATIVIDAD PINEDA GONZALEZ




()
-
-1 E— »

[
) ) : BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
2 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL E
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 11
BUAP TAPACHULA, CHIAPAS IMSS

TITULO:

PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA QUE ACUDEN A CONTROL A
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 11 TAPACHULA CHIAPAS.

FEBRERO 2022

TESIS PRESENTADA PARA OBTENER
EL GRADO DE:

ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR
PRESENTA:

MARIA NATIVIDAD PINEDA GONZALEZ

DIRECTO SQRDE TESIS:
DR. JULIO CESARMEARRIOS AGUILAR



BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL E
UNIDAD MEDICA FAMILIAR No, 11

TAPACHULA, CHIAPAS |MSS

TITULO:

PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA QUE ACUDEN A CONTROL A LA UNIDAD DE MEDICINA
APACHULA CHIAPAS.

COORDINADOR PLANEACION Y ENLACE WNSTITUCIONAL

DRA. YUNIS LOURDES RAMI
COORDINADOR AUXILIAR MEDI

ALUD « 51000

"
CACION EN SALUD ’

IMSS

JELEGACION ESTAT

At

AL nl_": ‘

COORDINAGION DELEGACIONAL

IONENSALUD

DRA. ADRIANA LALACIOS s

PROFESOR TITULAR DE LA RESIDENCIA EDICINA FAMILIAR



indice de Contenido

RESUMEN. ...ttt e st st e st e e s b e e st e e st e e s beesateesabeesabeesanees 6
INTRODUCCION ...ttt ettt sttt 7
MARCO TEORICO........coieiiieeeieeeeeee ettt s e sesssassssasses s s snessanasssssssasanens 8
Definicion de hipertension arterial (HTA) ...c.o oot 8
ClASITICACION ...ttt ettt bbb nn e eneas 8
CUBAIO ClINMICO ..ttt ettt sbe b s 9
Causas de hipertension arterial..........cccooveiieieeiieeeeee et 9
Tratamiento farmacolOQICO..........ccviviieiieeeeceee et et 10
Tratamiento NO farmMacolOQICO .........ccoccuieiieciice e s 11
Procedimiento basico para la toma de la presion arterial ..........ccccceeveveevieveeneeseeee 12
DETERIORO COGNITIVO LEVE.......coiiiiieeet ettt e 14
DEMENC Attt et ettt ettt s at e she e s bt e s bt e sb e e be e be e beeabeeabeeatesaee 14
TRATAMIENTO .ttt et s e st e st e s st e sbeesbeesaneesanes 16
Relacién entre hipertension arterial y demencia...........cceeevveieieeieenieseeseeseeceee e 18
Hipertension arterial, compromiso cognitivo Y gENEr0..........ccecvereerieerieeneeneenieesieeve e 20
(=T aTo] = 1a = W=To]To [T g a1 0] (oo T o TSR 21
JUSTIFICACION. .....covieteeeeeeeee ettt a ettt s et ananaas 24
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .....ooiitet ettt ettt sbe e 25
OBUIETIVOS ...ttt e h e e b et s b et e bt e e bt e e ebe e e ebbeeaneeeeaeeesbteenneeeaaeeas 26
OBJIETIVO GENERAL: ...ttt sttt ettt ettt et sttt st s saaesaaesaeas 26
OBJETIVOS ESPECIFICOS: ...ttt ettt ettt st st st 26
VIABILIDAD . ..ottt s et ebe e e sbe e e ebe e e ese e e saae e smaeesane e saneennnee e 27
FACTIBILIDAD. ...ttt ettt st sttt she e s bt e s bt e sb e et e e bt ebe et e eabeeatesaee 27
REPRODUCTIBILIDAD .......ciittiitetert ettt ettt et sttt st sttt sbeesbeesbeesbeebeebeenbeenee 27
HIPOTESIS .ottt sttt s et s s st esassesanae s 28
MATERIALES Y METODOS ... oottt ettt ettt st e st e s be e sate e sbe e 29
VARIABLES ...ttt sttt et s e st e sttt e b e e st e e sabe e s b e e saneeeanes 34
ASPECTOS ETICOS ....ovvumririiiirineeie st sisessss ettt sssessons 37

CONSENTIMIENTO INFORMADO ..ottt ettt st sreesreesneesreenneens 45



ANALISIS DE RESULTADOS

.................................................................................................... 48
D LYo U T o RSP PSR 61
(7] aTox (1110 ] o [OOSR 63
RECOMENUACIONES......c.eeiiieiieieeeeee ettt et e st e st e s e e s reeste e seeseesseenseenseenseenseensennsennns 64
BIBLIOGRAFIA ..ottt sttt ettt e st et e e s e etestesseeneentesseeneensesenseeneeneensas 65

ANEXOS ... e e s s 70



PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA QUE ACUDEN A CONTROL A LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No. 11 TAPACHULA CHIAPAS.

RESUMEN

Titulo: Prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes con hipertension arterial
sistémica.

Introduccion. La proyeccién de mexicanos afectados por demencia para el afio 2050
alcanzara la cifra de mas de 3.5 millones. Se conoce que la hipertension arterial sistémica
influye en el declive cognitivo y demencia. Conocer la existencia de casos de deterioro
cognitivo en pacientes que padecen hipertension nos permite visualizar acciones
encaminadas a retrasar la progresién a demencia.

Objetivo. Establecer la existencia de casos de deterioro cognitivo en pacientes
hipertensos.

Materiales y métodos. Estudio transversal que incluye 344 personas, se utilizé la escala
Mini Mental para detectar posible deterioro cognitivo; y se utiliza cuestionario que
recogera variables sociodemogréficas, el analisis estadistico se realiza en Excel 2016 y
spss 2021.

Resultados: La prevalencia encontrada de deterioro cognitivo leve es de 5.5%, el grupo
de edad mas afectado de 55 a 64 afios (89.5%), el sexo femenino con 63% (12) de casos,
el nivel de escolaridad mas afectado primaria con 47%, el estado civil fue casado (37%);
mayor prevalencia en desempleados 42%; se encontrd6 una relacién significativa,
negativa y de fuerza moderada (r=-.393, p < .001) entre afios de padecer hipertension
arterial y el estado cognitivo.

Conclusion: La prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes hipertensos de 25 a 64
afos es del 5.5% en la UMF 11 Tapachula, afecta mayormente al sexo femenino, de
escolaridad primaria, desempleadas y casadas; se encontré6 que a mayor tiempo de
padecer hipertension arterial menor puntuacion en el test MMSE.

Palabras claves. Hipertension arterial sistémica, deterioro cognitivo.



INTRODUCCION

De acuerdo con Gutiérrez e Arrieta, 2015:

La prevalencia de la demencia en México, se estima que en el 2014 existian
860,000 personas afectadas en el pais. La perspectiva del nimero de mexicanos
enfermos por demencia para el afio 2050 logrard la impresionante cifra de mas de
3.5 millones, por lo que el impacto de esta enfermedad en los sistemas

socioecondémicos y de salud sera aun mas grande®

Un dato muy importante que tomar en cuenta es que “en algunos paises occidentales, la
prevalencia de la demencia y el deterioro cognitivo actualmente es menor de lo esperado,
quizas como resultado de cambios en el estilo de vida y la disminucién de factores de

riesgo cardiovascular”

Prevenir o retrasar la demencia evitaria el sufrimiento de quienes la padecen, y al mismo
tiempo ahorraria enormes sumas de dinero. Las investigaciones que han dado paso al
avance cientifico han arrojado pruebas suficientes para justificar una accién inmediata.
“Estan en curso ensayos dirigidos a personas en riesgo de desarrollar demencia con gran
diversidad de intervenciones como: ejercicio, control glicémico, tratamiento de la
depresion, tratamiento de la hipertension arterial; Vitaminas del grupo B, acidos grasos

Omega-3, entrenamiento cognitivo y actividades sociales™

En el presente trabajo de investigacion centramos el como objetivo, conocer la
prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes con hipertension arterial sistémica, en el
gue se evaluara la presencia o ausencia de alteraciones del estado cognitivo y se insistira
en el control de la hipertensién sabiendo que es un factor de riesgo modificable para el

desarrollo de compromiso de las funciones cognitivas y las demencias.



MARCO TEORICO

Definicion de hipertension arterial (HTA)

Presion arterial, es el resultado de la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes
de las arterias; cada vez que el corazén late bombea sangre hacia las arterias, la
presion es mas alta, a lo que se le conoce como presion sistdlica; cuando el
corazén estd en reposo, la presidon sanguinea disminuye, entonces se le llama
presion diastolica. En ese sentido, al incremento continuo de las cifras de la
presion sanguinea en las arterias por encima de valores considerados como

normales se denomina hipertensién arterial. 2

Es de suma importancia realizar un diagndstico temprano de la hipertensién arterial, lo

cual se realiza:
Cuando la presion arterial tomada en el consultorio es encontrada en varias
ocasiones 2140 (sistdlica) y/o 290 mmHg (diastdlica). Asi mismo la hipertension
arterial sistélica aislada es cuando se encuentra una presion arterial sistélica 2140
mmHg y presion arterial diastolica <90 mmHg; es muy frecuente en personas
jovenes y en adultos mayores, y es la forma mas comuan de hipertension arterial.
En adultos mayores, se explica por la rigidez de los grandes vasos y el aumento

en la presion de pulso3.

Clasificacion

La clasificacion de la presion arterial de acuerdo con Unger Thomas, et. Al. 2020 se

considera:
Normal si la presion arterial sistolica es <130 y la diastélica <85 mmHg. Se habla
de presion normal alta cuando la presion arterial sistdlica esta entre 130-139 y/o
la diastolica entre 85-89 mmHg. La hipertension arterial grado 1 comprende cifras
sistolicas entre 140-159 y/o diastolicas entre 90-99 mmHg, y la hipertension grado
2 cifras sistélicas mayores o iguales a 160 y/o las diastolicas mayores o iguales a
100 mmHg”3 (tabla 1).



Cuadro clinico

En un gran namero de pacientes que padecen hipertension arterial, el padecimiento
ocurre sin manifestar signos ni sintomas y, por lo mismo, pasa inadvertida, conformando
asi un alto riesgo. En ocasiones existen manifestaciones clinicas como cefalea,

diaforesis, taquicardia, disnea, mareo, acufenos, fosfenos, rubicundez y acufenos.?

Causas de hipertension arterial

La hipertensién arterial se divide en hipertension arterial primaria e hipertension arterial
secundaria, la primera es la principal causa de HTA y explica cerca del 90% de los casos.
La HTA esencial esta dada por multiples factores donde se incluyen factores genéticos y
ambientales, dentro de los Ultimos destacan el sobrepeso, la obesidad, el consumo alto
de sodio y el consumo bajo de potasio en la dieta, la falta de actividad fisica y el consumo

de alcohol.?

Por otra parte, la hipertension arterial secundaria explica el otro 10% de los casos de
hipertension arterial; se clasifican en causas frecuentes e infrecuentes. Entre las causas
frecuentes encontramos la enfermedad renal parenquimatosa, la enfermedad
renovascular, el hiperaldosteronismoprimario, el sindrome de apnea-hipopnea del suefio
y la HTA inducida por farmacos o drogas, incluido el alcohol. Entre las causas
infrecuentes se encuentra el feocromocitoma, el sindrome de Cushing, alteraciones en la
tiroides, el hiperparatiroidismo, la coartacion de aorta y otros sindromes de disfuncion

suprarrenal distintos a los anteriores.*



Tratamiento farmacol6gico

La guia ACC/AHA 2017, vincula “el inicio del tratamiento farmacolégico en algunos
pacientes a las cifras de presion arterial y también al riesgo cardiovascular (RCV)

individual de enfermedad aterosclerética a 10 afios calculado seguin las ACC/AHA” 4,

El tratamiento del paciente con hipertension arterial debe ser integral, con el objetivo de
reducir el riesgo de sufrir episodios cardiovasculares, haciendo énfasis en:
Cambios en el estilo de vida con el tratamiento farmacolégico. Se recomienda
iniciar el tratamiento farmacoldgico con cifras de PAS = 130 o PAD =80 mmHg en
prevencion secundaria. Este umbral también se recomienda en prevencion
primaria si el RCV es 210% en 10 afios. En caso de PAS = 140 o PAD = 90 mmHg

igualmente se recomienda iniciar tratamiento farmacolégico®.

De acuerdo con las guias practica 2020, “las cifras de control de presion arterial son
<130/80 mmHg para pacientes con enfermedad cardiovascular (ECV) o con RCV = 10%
en 10 afos, en pacientes con ECV y con RCV < 10% en 10 afios el objetivo <130/80
también se considera adecuado™. Asi también la guia recomienda que “el tratamiento
farmacoldgico de primera eleccion, [...] como grupos de inicio las tiazidas, inhibidores de
la enzima angiotensina convertasa (IECA), bloqueantes de los receptores de la

angiotensina Il (ARAII) y los bloqueadores de los canales de calcio™.

El tratamiento farmacolégico de segunda linea es indicado para pacientes que ademas
de ser hipertensos tienen otras movilidades, dentro de este grupo encontramos a los
bloqueantes betaadrenérgicos y otros antihipertensivos. En HTA grado 2 cuando los
niveles de PAS o de PAD estén >20/10 mmHg, respectivamente, por encima del objetivo

se sugiere como tratamiento inicial usar la combinacién de 2 farmacos. 4

Se debe iniciar tratamiento farmacologico a todo paciente con cifras de PA por encima
de 160/100 mmHg, en caso de considerar un objetivo de PA < 130/80 mmHg y con cifras

por encima de 150/90 mmHg. Las combinaciones mas adecuadas son las de IECA o
10



ARAIl con diurético tiazidicos o CA. se recomienda combinar farmacos con distinto

mecanismo de accion. 4

Tratamiento no farmacolégico

El tratamiento o intervenciones no farmacoldgicas incluyen la restriccion del consumo de
sodio en la dieta, el aporte en la dieta de iones esenciales, alcanzar peso corporal ideal,
realizar actividad fisica, el abandono de malos habitos como son el tabaquismo, y el

alcoholismo, ademas de evitar el consumo de bebidas que contienen cafeina.®

En pacientes con hipertension arterial se recomienda limitar el consumo de sodio,
debiendo ingerir aproximadamente 2.4g de sodio al dia, equivalente a 6g de sal. Se debe
evitar el consumo de alimentos procesados ya que contienen altos niveles de sodio, asi

también se debe evitar agregar sal a los alimentos que ya estan servidos.®

N.J. Aburto 2013, citado por Soto JR 2018, hace mencion que “una dieta abundante en
potasio puede reducir la presion arterial en 3.5/2.0mmHg en la poblacidon general. Es
interesante que este efecto sea aln mas acentuado en hipertensos, con reducciones de

la presion arterial del orden de 5.3/3.1mmHg” .

La actividad fisica de forma regular por lo menos 15 minutos a dia disminuye la
probabilidad de desarrollar hipertension en personas con antecedentes familiares de
HTA; ademas mejora el control de la presion arterial en aquellos que ya tienen HTA, asi
también ayuda a disminuir la mortalidad cardiovascular y la mortalidad por todas las

causas.®

La ingesta moderada de alcohol brinda una cierta ayuda en la prevencion de infartos al
miocardio y los acidentes cerebrovasculares; sin exceder el consumo diario de 200mL de
vino al dia 0 unos 45mL de un licor destilado en mujeres y en hombres, las cantidades
protectoras contra accidentes cerebrovasculares pueden ser de hasta dos veces de las

11



recomendadas para las mujeres; el consumo por encima de las cantidades adecuadas

eleva la presion arterial y se asocia a un mayor riesgo cardiovascular.®

En cuanto al consumo moderado de Café y té, no hay evidencias que tengan
consecuencias dafiinas en personas que padecen HTA o que puedan evitar la aparicion
de esta condicion. Se recomienda evitar el tabaquismo y siempre favorecer el control de

peso. °

Procedimiento basico para la toma de la presion arterial

Para la adecuada toma de la presion arterial se deben tener en cuenta los siguientes
aspectos generales, descritos por la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009¢,

como sigue:

e La medicion se efectuara después de por lo menos, cinco minutos en reposo.

e El paciente se abstendra de fumar, tomar café, productos cafeinados y refrescos
de cola, por lo menos 30 minutos antes de la medicion.

e No deberéa tener necesidad de orinar o defecar.

e Estara tranquilo y en un ambiente apropiado.®
También hacer énfasis en la posicion adecuada del paciente:

e La PA se registrara en posicion de sentado con un buen soporte para la espalda y
con el brazo descubierto y flexionado a la altura del corazon.

e En la revision clinica mas detallada y en la primera evaluacion del paciente con
HAS, la PA debe ser medida en ambos brazos y, ocasionalmente, en el muslo. La
toma se le hara en posicion sentado, supina o de pie con la intencién de identificar

cambios posturales significativos-®
El Equipo debe contener las caracteristicas:

e Preferentemente se utilizara el esfigmomandémetro mercurial o, en caso contrario,

un esfigmomandmetro aneroide recientemente calibrado.

12



e El ancho del brazalete debera cubrir alrededor del 40% de la longitud del brazo y
la camara de aire del interior del brazalete debera tener una longitud que permita
abarcar por lo menos 80% de la circunferencia del mismo.

e Para la mayor parte de los adultos el ancho del brazalete sera entre 13y 15 cmyy,

el largo, de 24 cm.®

La técnica recomendada es la siguiente:

e El observador se sitia de modo que su vista quede a nivel del menisco de la
columna de mercurio.

e Se asegurara que el menisco coincida con el cero de la escala, antes de empezar
a inflar.

e Se colocara el brazalete situando el manguito sobre la arteria humeral y colocando
el borde inferior del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo.

e Mientras se palpa la arteria humeral, se inflara rapidamente el manguito hasta que
el pulso desaparezca, a fin de determinar por palpacion el nivel de la presion
sistolica.

e Se desinflara nuevamente el manguito y se colocara la capsula del estetoscopio
sobre la arteria humeral.

e Se inflara rdpidamente el manguito hasta 30 o 40 mmHg por arriba del nivel
palpatorio de la presion sistolica y se desinflara a una velocidad de
aproximadamente 2 mmHg/seg.

e La aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion sistélica vy,
el quinto, la presién diastélica.

e Los valores se expresaran en niumeros pares.

e Si las dos lecturas difieren por mas de cinco mmHg, se realizaran otras dos

mediciones y se obtendra su promedio.®(p 30-32)

13



DETERIORO COGNITIVO LEVE

Definicion

El deterioro cognitivo es un conjunto de signos y sintomas que, de acuerdo con Ayuso
Peralta L, Ballesteros Barranco A, Rojo Sebastian A (2019) se caracteriza “por la
disminucién constante del rendimiento de las funciones intelectuales o cognitivas
respecto a un nivel anterior. Las causas del deterioro cognitivo son mudltiples:
envejecimiento, patologia degenerativa, enfermedad cerebrovascular, alcoholismo,

traumatismos, etc” ‘.

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) es definido por Rios-Gallardo A.M., et al. como “una
condicion clinica entre el envejecimiento normal y un probable proceso demencial como
la Enfermedad de Alzheimer (EA), que se manifiesta por pérdida de memoria mayor a la

esperada para la edad, sin cumplir con los criterios diagnosticos establecidos para la EA”
8

DEMENCIA

Definicion

La demencia es una enfermedad caracterizada por disminucion de la capacidad
cognitivo, respecto a un estado previo, que ademas obstaculiza la realizacién de las
actividades diarias del individuo que la padece. La demencia frecuentemente implica
cambios en la personalidad y la conducta. Es un conjunto de signos y sintomas que se
adquieren y que tiene una causa organica, con la posibilidad de generar un desgaste
persistente de las funciones mentales superiores derivAndose a una incapacidad

funcional en el ambito personal, social y laboral.®

Test cognitivos breves

El deterioro cognitivo (DC) puede ser evaluado en el primer nivel de atencion mediante

test breves como “el Foto test, el Memory Impairment Screen (MIS) y el Mini-Mental State

14



Examination (MMSE) son las opciones mas recomendables y en caso de resultado
negativo o que haya sospecha se pueden usar otros como el Test del Reloj y el test de

fluidez verbal.1©

En el segundo nivel de atencion médica conviene realizar estudios mas sistematizados
en cada una de las distintas areas cognitivas, utilizando instrumentos como el Montreal
Cognitive Assessment, el MMSE, el Rowland Universal Dementia Assessment o el
Addenbrooke’s Cognitive Examination, o bien mediante el uso escalonado o combinado

de herramientas mas. 10

Para la deteccion del deterioro cognitivo, el uso combinado de un Cuestionario de
informante (CCI) completado agrega valor a la TCB. La eleccién de la herramienta
depende de las caracteristicas del paciente, la experiencia del médico y el tiempo
disponible. TCB y CCI deben mejorar, pero no reemplazar, el juicio clinico, la

comunicacioén con el paciente y el didlogo de expertos. 1°

Mini Mental State Examination y Miniexamen Cognitivo de Lobo

El Mini Mental State Examination (MMSE) es el patron oro de los test cognitivos desde
su introduccién en 1975 por Folstein. Existe una version espafiola revisada de 1999: el
Miniexamen Cognitivo (MEC) de Lobo et al:

e Tiempo de administracién.10 min. En una encuesta realizada a médicos de
Estados Unidos, el 58% consideraba que el tiempo de administracion era excesivo.

e Estructura. 30 puntos totales. Orientacion espacial (5 puntos), temporal (5),
memoria inmediata o fijacion (3), recuerdo diferido o memoria de evocacion (3),
atencion/concentracion y calculo (5), lenguaje (8 nominacion [2], repeticion [1],
comprension [3], lectura [1] y escritura [1]) y praxia constructiva (1).

e Puntos de corte. 22-23. El nivel cultural y la edad obligan a realizar correcciones.

15



e Ventajas. Es el mas utilizado en el mundo y es la referencia tanto para la valoracién
como para la comunicacion entre investigadores y clinicos. Evalia mas areas
cognitivas que otros test breves.

e Inconvenientes. Baja sensibilidad para pacientes con DCL, ya que hay una escasa
representacion de las funciones ejecutivas y esta muy influido por variables
sociodemograficas: no es aplicable a iletrados; el nivel cultural y la edad obligan a
realizar correcciones; numero elevado de falsos positivos en personas con baja
escolaridad y/o edad avanzada (baja especificidad), y elevado nimero de falsos

negativos en pacientes con una alta escolaridad (baja sensibilidad). *

TRATAMIENTO

Todavia no existe una cura para la demencia, aunque se ha avanzado en los ultimos
anos. Por tanto, cuidar y mantener la calidad de vida de las personas afectadas es uno

de los objetivos sanitarios y retos sociales importantes en la actualidad.*?

El tratamiento farmacologico de los sintomas cognitivos se basa en inhibidores de la
colinesterasa y memantina, pero actualmente es cuestionable debido a la baja eficacia y
los efectos secundarios. Actualmente, el tratamiento no farmacolégico de los sintomas
cognitivos parece ofrecer una mejor relacion calidad-precio para los pacientes y el
sistema de atencion médica. Los medicamentos son muy utiles para controlar los

sintomas psicolégicos y conductuales de la demencia. 12

Medidas neuroldgicas y preventivas

El sistema nervioso tiene dos propiedades que le permiten protegerse del dafio del
envejecimiento y las enfermedades neurodegenerativas: la capacidad de crear nuevas
conexiones sinapticas y nuevas redes neuronales (la capacidad de fuerza neuronal) y la
reserva cognitiva (medida por el tamafio del cerebro capaz de para funcionar en ese

momento, segun la evaluacion del paciente). La neuroplasticidad parece depender de

16



como se desarrolla la actividad intelectual a lo largo de la vida, lo que no esta

necesariamente relacionado con el nivel de educacion alcanzado. 13

La reserva cognitiva esta directamente relacionada con la presencia o ausencia de
factores de riesgo vascular, como el tabaquismo, la hipertension, la diabetes, el colesterol
alto y la obesidad, lo que conduce a una disminucién significativa de la reserva cognitiva
en comparacion con otros individuos que no presentan dichos factores de riesgo. En este
sentido, existe suficiente evidencia en la literatura para sugerir que el trabajo activo en el

control de la hipertension reduce el riesgo de deterioro cognitivo relacionado con la edad.
13

Posibles factores neuroprotectores
resveratrol

El resveratrol es un polifenol que se encuentra en las uvas, algunas nueces y el vino tinto.
Un estudio espafiol reciente reportd protecciéon completa contra la demencia en ratones
transgénicos de la enfermedad de Alzheimer (con mutaciones en APP, presnilina-1 y
proteina tau). Descubrieron que el resveratrol aumenta la protedlisis de las proteinas
beta-amiloide y tau hiperfosforiladas (al aumentar las actividades enzimaticas de la
neprilisina y las proteasomas). Se deben realizar estudios para confirmar su eficacia en

humanos, antes de que se recomiende en general.

Acido docosahexaenoico

Existe evidencia del papel beneficioso de los &cidos grasos poliinsaturados, del tipo
omega-3, en el metabolismo neuronal. El acido docosahexaenoico (DHA) se incorpora a
los fosfolipidos de las membranas neuronales, mejorando la funcion sinaptica al

aumentar la fluidez de la membrana y facilitando el transporte de neurotransmisores. 13
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Tratamientos no farmacoldgicos para la demencia

Las terapias alternativas no farmacolégicas mejoran las manifestaciones clinicas de los
enfermos de Alzheimer, existiendo diversas alternativas como la estimulacién cognitiva
(EC), que son muy utilizadas junto a la terapia conductual y principal herramienta de las

intervenciones no farmacologicas para mejorar la calidad de vida de los estos pacientes.
13

Estimulacion cognitiva

La estimulacién cognitiva se refiere a todas las técnicas y estrategias encaminadas a
mejorar el desempefio de diversas capacidades y funciones cognitivas (percepcion,
atencion, pensamiento, abstraccién, memoria, lenguaje, orientacién y practica) a través
de una serie de actitudes y actividades concretas organizadas en las denominadas "
programas de entrenamiento cognitivo”. Aunque la EC se centra en la parte cognitiva,
también incluye otros factores, como los estados emocionales, los trastornos de conducta

y el ambito social y familiar. 13

Relacion entre hipertension arterial y demencia

La hipertension arterial y la demencia son entidades patoldégicas comunes.
Especialmente con la demencia acompafiada por el envejecimiento de la poblacion, el
namero de pacientes aumentara en el futuro. Debido a la falta de tratamientos actuales
para la enfermedad, es importante lograr un efecto preventivo. Estudios transversales,
especialmente estudios poblacionales, han relacionado la presencia de hipertension
arterial con la presencia de deterioro cognitivo y demencia, pero no solo demencia

vascular sino también demencia de Alzheimer.14

Un aspecto clave a considerar es el efecto de la HTA mal controlada sobre la funcién
cognitiva. La evidencia de estudios transversales y longitudinales ha demostrado una

asociacién con la aparicion de demencia en los ancianos y niveles elevados de presion
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arterial durante la mediana edad en sujetos similares. La influencia de los factores de

riesgo cardiovascular en la demencia vascular es innegable. 1°

La asociacion entre hipertension y deterioro cognitivo leve en adultos jovenes ha sido
demostrada por estudios epidemioldgicos longitudinales; En los ancianos, no hubo
asociacion definitiva o relacion en forma de U. Los estudios transversales han
demostrado una asociacion con demencia y demencia no demencial. Grandes estudios
prospectivos de cohortes concluyeron que la hipertension se asocia con un mayor riesgo

de deterioro cognitivo leve (DCL) después del ajuste por edad y sexo. 16

El deterioro cognitivo y la hipertension arterial estan asociados y esta relacion es
reconocida desde hace cinco décadas. Frances Wilkie 1971, este autor observé que,
“evaluados a través la Wheshler Adult Intelligence Scale (WAIS) después de 10 afios de
seguimiento, los pacientes con hipertension arterial mostraban mas deterioro cognitivo

gue los controles normales” (como cito Vicario 2010).%/

Existen mecanismos que relacionan la presion arterial alta con el deterioro cognitivo y la
demencia. Uno de ellos es la circulacion cerebral, que por su disposicidn es susceptible
a los efectos de la hipertension. Los niveles elevados de presion arterial dafian tanto los
vasos sanguineos grandes (atacan los vasos sanguineos cerebrales) como la
microvasculatura (infartos vasculares y microvasculatura) y provocan cambios
funcionales (disfuncién endotelial) y estructurales (vasculitis, remodelacién de vasos

sanguineos) y endurecimiento). &

Los mecanismos anteriores conducen al dafio de la unidad neurovascular (arterias
cerebrales, astrocitos, células gliales, neuronas), haciéndose sensibles a sustancias,
como el amiloide, que atraviesan con mayor facilidad la barrera hematoencefalica. La
enfermedad de los vasos pequefios (arterias con orificios pequefios) produce hipoxia e
isquemia en la corteza inferior, dependiendo de la gravedad, dafio de la sustancia blanca
(leucopenia), pérdida de volumen (atrofia) y cambios neurodegenerativos como los de la

enfermedad de Alzheimer.18
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Hipertensién arterial, compromiso cognitivo y género

Las tasas de presion arterial alta aumentan en las mujeres después de la menopausia, al
igual que el deterioro cognitivo y la demencia. Es claro que la edad es el principal factor
de riesgo no vascular, especialmente en los paises latinoamericanos, donde el indice de

envejecimiento de las mujeres estd aumentando significativamente.'®

La presion arterial alta es el principal factor de riesgo para la demencia vascular, y este
riesgo se incrementa en los casos de hipertension no controlada, una condicion mas
comun en mujeres mayores. La amenorrea parece tener un efecto negativo en ambas
condiciones: hipertension arterial y demencia, aunque la terapia de reemplazo hormonal
no tiene indicacion para la prevencion. Sin embargo, con la menopausia temprana o la
cirugia, existe cierta evidencia de que la terapia con estrdgenos se asocia con un riesgo

reducido de deterioro cognitivo y demencia.'®

En un estudio realizado en Cuba, en una clinica de deterioro cognitivo se encontrd que
las caracteristicas sociodemogréficas y de salud de los adultos mayores con deterioro
cognitivo leve estudiados fueron: sexo femenino, de 70 a 79 afios, con escolaridad media,
divorciada, baja en consumo de tabaco y alcohol, con alta prevalencia de comorbilidades

e hipertension arterial en enfermedades del grupo crénicas.*®

En la ciudad de México, Ortiz Rodriguez et. Al., realizé una investigacion Incluyendo 110
adultos mayores (hombres y mujeres; 65 aflos y mas), en el Hospital Xoco; Se utiliz6 el
cuestionario de salud general y el Small Condition Test (MMSE) y asi se obtuvo una
asociacion significativa entre nivel educativo (p = 0,026), estado civil (p = 0,011) y
ocupacioén (p = 0,034) con deterioro cognitivo y analfabetismo (39,1 %). ), en edad escolar
primaria (46,9%), viudos (35,9%) y los que trabajan en casa (42,2%), los adultos mayores

presentan deterioro cognitivo mas severo.?°
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Araceli Jiménez Mendoza, et al 2011, realizé un articulo titulado “Probable deterioro
cognitivo asociado a factores de riesgo en poblacion mayor de 40 afios” obtuvo como
resultado que el deterioro cognitivo esta presente en el 82% de las mujeres, el 18% de
los hombres y una edad media de 61,5 afos, con una prevalencia entre los 71 y los 80
afnos (34%); 61 a 70 (33%), 51 a 60 (20%), mas de 81 (6%); El 6% restante esta formado

por personas de entre 40 y 50 afios.?!

Asi mismo se ha encontrado que a mayor tiempo de padecer HTA, menor puntaje en las
pruebas que evallan deterioro cognitivo, como lo demuestra Zuniga Salazar, GA. et al
en su articulo “Efecto de la hipertensién arterial en la funcion cognitiva de pacientes de
45 a 65 anos” donde obtuvo una correlacion negativa del 40% (-0.40) con una p = 0.0015

entre afios con hipertension arterial y el resultado total de la prueba MoCA.?2

Panorama epidemiolégico

De acuerdo a datos informados por la OMS:

“‘En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afio, casi un tercio del total.
Entre ellas, las complicaciones de la hipertensién causan anualmente 9,4
millones de muertes. La hipertension es la causa de por lo menos el 45%
de las muertes por cardiopatia y el 51% de las muertes por accidente

cerebrovascular’??

En México el estimado poblacional para 2015 por el Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO) es de 121 millones de habitantes, de los cuales 76.4 millones tendran 20 afios
0 mas y una prevalencia de 31 % de HTAS; el estimado global de poblacién hipertensa

para 2015 es de 23.7 millones y se estima una cifra similar de poblacién prehipertensa.?*

Segun la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricién del Medio Camino 2016

(ENSANUT 2016) 1 de cada 4 adultos en México tiene hipertension arterial. Segun la
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ENSANUT 2016, la hipertension arterial se presenta con una frecuencia levemente mayor
en mujeres (26,1%) que en hombres (24,9%). El grupo de edad menos afectado es el de

20 a 29 afios, mientras que el de mayor tasa de infeccién es el de 70 a 79 afios.?®

En las uUltimas dos décadas, la presion arterial alta se ha mantenido entre las nueve
principales causas de muerte en México, y en los ultimos seis afos, las muertes por esta
causa han aumentado en un 29.9 por ciento.6 Esto llevo a la presion arterial alta en 2015,
un responsable enfermedad crénica Alrededor del 18,1% de todas las muertes y un factor

de riesgo importante para las muertes prevenibles.?®

En México, la prevalencia de hipertensos con tension arterial controlada es de 45.6%. En
un estudio que midid “nivel de adherencia terapéutica en pacientes con hipertension
arterial determin6 que alrededor de 50% de la poblacién con hipertensién analizada, no

tiene un buen apego al tratamiento terapéutico”.?’

La prevalencia de hipertensién arterial por diagndstico médico previo en personas de 20
afnos y mas en Chiapas fue de 11.7%, 10% menos que lo reportado en la ENSANUT 2006
(13.0%). La prevalencia de hipertension arterial fue del 14,6% entre las mujeres y del
8,5% entre los hombres, y la relacion mujer/hombre fue de 1:0,6. Tanto en hombres como
en mujeres, se observé un aumento de la incidencia de hipertension después de los 40
afos (9,3 % en hombres y 24,0 % en mujeres), que aumenta significativamente en el
grupo de edad de 60 afios 0 mas. (22,2% en hombres y mujeres). mujer). 35,4% en

mujeres). 8

En los hombres, en la poblacién de 60 afios y mas, esta tasa es 5,4 veces superior a la
prevalencia en la poblacion de 20 a 39 afios, mientras que en las mujeres es 7,5 veces
superior. En comparacion con los hallazgos nacionales, la prevalencia de hipertension
arterial por diagnostico médico previo en Chiapas es inferior al promedio nacional
(15.9%).28
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Por otro lado, la demencia afecta a unos 50 millones de personas en todo el mundo, de
las cuales alrededor del 60 % vive en paises de ingresos bajos y medios. Cada afo se
registran unos 10 millones de nuevos casos. Se estima que entre el 5% y el 8% de la
poblacién general de 60 afios 0 mas tendra demencia en algin momento. Se espera que
el numero total de personas que viven con demencia alcance los 82 millones para 2030

y los 152 millones para 2050.%°

Para demencia en la Republica Mexicana, la ENSANUT 2012 mostré una prevalencia de
7.9%, y para trastornos cognitivos no asociados a demencia 7.3%. En ambos casos, la
frecuencia fue mayor entre las mujeres, los ancianos, los menos educados y los que

vivian en zonas rurales?®-

23



JUSTIFICACION

La hipertensién arterial sistémica es una de las enfermedades cronicas degenerativas de
gran prevalencia a nivel mundial, y regionalmente no somos la excepcion; existe una gran
demanda de consulta por este padecimiento en la consulta externa de medicina familiar
de la UMF 11, Tapachula Chiapas, y somos testigos de que el paciente no logra entender
la magnitud de las complicaciones a nivel organico, familiar, social e institucional de
tener hipertension descontrolada; muy frecuentemente refieren tomar sus medicamentos

s6lo cuando sienten algun malestar.

Existe la evidencia cientifica de que la hipertension arterial sistémica tiene influencia
directa sobre la aparicion de deterioro cognitivo en quienes la padecen y que ademas
presentan un mal control de sus cifras tensionales, también es de conocimiento que la
hipertension arterial es un factor de riesgo modificable en la aparicion del deterioro
cognitivo; la importancia del estudio de esta relacion es que el deterioro cognitivo afecta
en la calidad de vida de las personas que la padecen, aunado a dependencia de
familiares y consecuentemente una gran probabilidad de disfuncionalidad familiar de las

mismas.

En estudios transversales y longitudinales se ha demostrado que hipertensos mal
controlados en edades medias, desarrollan deterioro cognitivo leve y consecuentemente
demencia en la vejez; por lo tanto, es importarte conocer qué pacientes presentan
deterioro cognitivo leve e incidir positivamente en el mejor control de la hipertension

arterial, evitando o retrasando asi la progresién a demencia.

El presente trabajo de investigacion pretende conocer la prevalencia de deterioro
cognitivo en pacientes hipertensos, en base a lo obtenido realizar algunas intervenciones
para retrasar la aparicion de deterioro cognitivo y asi prolongar la independencia funcional
y conservar la calidad de vida del paciente y la de su familia, como un impacto secundario

en un menor costo para la institucion de salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension arterial es un problema de salud publica, segun la Encuesta Nacional de
Nutricion y Salud del Medio Camino 2016, uno de cada cuatro adultos en México tiene
hipertension arterial (25.5%) (ENSANUT 2016) 25. En Chiapas, la ENSANUT, se reporto
en 2012 que la incidencia es alta. La presion arterial por diagnéstico médico previo en
sujetos de 20 afios y mas fue del 11,7%.2°

Ademas de la hipertension arterial, es necesario establecer, que La demencia es un
sindrome asociado con la disminucién de la memoria, la inteligencia, el comportamiento
y la capacidad para realizar actividades de la vida diaria. Hay alrededor de 50 millones
de personas que viven con demencia en todo el mundo y cada afio se informan alrededor
de 10 millones de casos nuevos. Se espera que el namero total de personas con

demencia alcance los 82 millones para 2030 y los 152 millones para 2050.3°

Diversos factores de riesgo vascular se estan estableciendo como factores de riesgo de
deterioro cognitivo, asevera Casado Naranjo 2008; ademas refiere que “la hipertension
arterial, por su prevalencia, alta posibilidad de tratamiento y control emerge como un
factor de riesgo potencialmente modificable de deterioro de la funcién cognitiva” 3.

Pedraza et. Al. 2016 realizo un estudio transversal con una muestra de 1045
participantes, encontr6 como resultado que “la baja escolaridad, edad avanzada e
hipertension arterial, fueron en su orden, los principales factores de riesgo encontrados

para desarrollar demencia en la poblaciéon adulta” 32,

En base a su gran prevalencia y a la influencia que tiene la hipertension arterial en la
aparicion de deterioro cognitivo en quienes la padecen se establece el siguiente
planteamiento: ¢ Cual es la prevalencia de deterioro cognitivo en paciente hipertensos

gue acuden a consulta de Medicina Familiar N° 11 en Tapachula, Chiapas?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Establecer la existencia de casos de deterioro cognitivo en pacientes hipertensos,
gue acuden a la consulta externa de medicina familiar de la unidad médica familiar

No. 11, Tapachula, Chiapas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir las caracteristicas sociales y demograficas de los pacientes hipertensos
encuestados, que estan en control en la consulta externa de la Unidad Médica

Familiar No. 11, Tapachula, Chiapas.

Establecer en que género con hipertension arterial sistémica se presenta con
mayor frecuencia deterioro cognitivo en pacientes hipertensos, que acuden a la

consulta externa de la Unidad Médica Familiar No. 11, Tapachula, Chiapas.

Conocer el grado de escolaridad mas frecuente en pacientes hipertensos con
deterioro cognitivo que acuden a la consulta externa de la Unidad Médica Familiar

No. 11, Tapachula, Chiapas.

Conocer si el tiempo de evolucion de la hipertension arterial sistémica es
directamente proporcional al deterioro cognitivo en pacientes hipertensos, que
acuden a la consulta externa de la Unidad Médica Familiar No. 11, Tapachula,

Chiapas.
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VIABILIDAD

La presente investigacion se considera un trabajo viable ya que se cuenta con el acceso
al abordaje de pacientes con criterios de inclusion, ademas de que se cuenta con el
recurso fisico, econémico y humano para la realizacién de las actividades necesarias
para llevar a cabo la aplicacion del instrumento escogido en este caso Mini Mental State
Examination y Miniexamen Cognitivo de Lobo, para después realizar el adecuado analisis

estadistico.

FACTIBILIDAD
La presente investigacion es factible de realizar debido a que se cuenta con todos los
recursos necesarios (fisicos, econdémicos, laborales y personales), evitando asi sesgo

de informacion por falta de recursos.

REPRODUCTIBILIDAD

La presente investigacion se declara reproductible, verificable y con falsabilidad, debido
a que instrumento utilizado y las caracteristicas diversas de la poblacién de estudio,
permite que los resultados obtenidos sean aplicados y repetibles en una poblacion de
condiciones semejantes, haciendo entonces que se cumplan con los pilares del método

cientifico.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS H1:

Existe una alta prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes hipertensos, que acuden
a la consulta externa de medicina familiar de la Unidad Médica Familiar No. 11,

Tapachula, Chiapas.

HIPOTESIS HO:

No existe deterioro cognitivo en pacientes hipertensos, que acuden a la consulta
externa de medicina familiar de la Unidad Médica Familiar No. 11, Tapachula, Chiapas.

HIPOTESIS HA:

El deterioro cognitivo es mas frecuente en el sexo femenino con hipertension arterial.
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MATERIALES Y METODOS

e TIPO DE ESTUDIO:

Se realizara estudio observacional, transversal y descriptivo, durante el periodo marzo —

agosto 2020, con aplicacion de un test cognitivo.

e UNIVERSO:

Pacientes de ambos sexos que acuden a la consulta externa de la UMF N° 11, que se
encuentren dentro del rango de edad de 25 a 64 afios de edad que ademas padecen

hipertension arterial con diverso tiempo de evolucién, siendo un total de 6268 personas.

e MUESTRA

Se realizara el célculo de una muestra estadisticamente significativa y a conveniencia
con la utilizacion de la aplicacion web: CALCULO AMOSTRAL con confiabilidad del 95%

con la siguiente formula: s 2
N-Z“-¢o

T (N—1)-e2+22% g2

Con un resultado total de: 344. n

e CRITERIOS DE SELECCION

Pacientes de cualquier sexo que acuden a la consulta externa de la UMF N° 11, que se
encuentren dentro del rango de edad de 25 a 64 afios de edad; para seleccionar a los
pacientes a incluir en este estudio se utilizaron los siguientes criterios de inclusion,

exclusion y eliminacion.
Criterios de inclusion:

v' Pacientes de cualquier sexo hipertensos que acuden a la consulta externa de
medicina familiar, que este acompafado por un familiar.

v' Pacientes que se encuentren dentro del rango de edad de 25 a 64 afios.
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v' Pacientes que no tengan diagndstico establecido de deterioro cognitivo o
demencia.

v' Pacientes que tengan como nivel académico minimo la primaria terminada.

AN

Haber aceptado participar el este proyecto de investigacion.

v" Haber firmado el consentimiento informado

Criterios de exclusion:

Pacientes sin hipertension.

Pacientes que estén fuera de los rangos de edad establecidos para el estudio.
Paciente con diagnostico establecido de demencia.

Paciente que presenten alteracion del estado cognitivo por otras causas evidentes.
Paciente con que no hayan terminado la primaria.

Que no haya aceptado participar en la presente investigacion.

No haber firmado el consentimiento informado.

AN NNV VU N NN

Paciente que presenten alguna alteracion en la comunicacion verbal, amaurosis o

alteracion auditiva.

Criterios de eliminacion:

Seran eliminados del presente estudio de investigacion todos aquellos sujetos que
cumplan con los siguientes criterios:
v' Haber abandonado la unidad aun sin haber concluido la aplicacién del instrumento
de medicion.
v" Aquellos sujetos que han sido incluidos, pero que estan siendo obligados de forma

externa para la participacion en este estudio.
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PROCEDIMIENTO

Estudio con disefio transversal, observacional y descriptivo. Se aplicaran los criterios de
elegibilidad establecidos. La muestra establecida de 344 participantes, los cuales se
contactaran en la sala de espera de la consulta externa de Medicina Familiar. Se solicitara
al paciente seleccionado su consentimiento para la aplicacion del instrumento de
medicion que consta de dos partes un cuestionario de elaboracion propia y el Mini-
examen Cognitivo, se explicara previamente el objetivo, el proceso de medicion, asi
también se explicard que el estudio es de caracter voluntario, confidencial y no
remunerado. Una vez explicado el proceso por parte del entrevistador y comprendido por
el paciente, se pedira que este ultimo firme de aceptado, para posteriormente llevar a

cabo la recoleccion de datos.

En presencia de un acompafante se aplicara al paciente participante del estudio, un
cuestionario de elaboracion propia, que permitira obtener informacién social y
demografica (sexo, edad, nivel socioeconémico, grado de escolaridad, estado civil y
ocupacion), asi también se recopilara informacion sobre antecedentes de comorbilidades

junto con su tiempo de evolucion a partir de su diagndstico establecido.

Luego se aplicara el instrumento El Mini-examen Cognitivo (MEC) de Lobo et al, version
espafiola revisada de 1999, instrumento utilizado para el tamizaje de deterioro cognitivo,
el cual cuenta con un total de 30 puntos, siendo su interpretacion: sin deterioro cognitivo:
> 27 puntos; deterioro cognitivo: < 27 puntos, y deterioro cognitivo severo: < 12 puntos.
Los instrumentos son aplicados por el encuestador, el cual tiene un tiempo estimado de

15 minutos.

Posterior a la recoleccion de datos se utilizara el programa Excel version 2016 para
elaborar la matriz de datos. El analisis descriptivo realizara mediante frecuencias
absolutas y sus porcentajes. Las correlaciones de variables cualitativas seran analizadas
con la prueba de correlacion de Rho Spearman en la asociacion de hipertension arterial

sistémica y el tiempo de evolucion de esta.
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La presente investigacion considera la declaracion de cumplimiento de las Buenas
Practicas Clinicas, la declaraciéon de Helsinki con su ultima declaracion y ademas se
solicitaron las autorizaciones correspondientes a la institucion participante y comité ético

cientifico.

INSTRUCCIONES GENERALES PARA LA APLICACION DE PRUEBA MEC.

e Invitar al entrevistado a colaborar. No corregir nunca al paciente, aunque se
equivoque. Contabilizar los puntos correctos de cada uno de los 5 items de la

prueba.

Orientacion: No se permite la Comunidad Autbnoma como respuesta correcta para la

provincia ni para nacion o pais (excepto en las comunidades historicas).

Fijacion. Repetir claramente cada palabra en un segundo. Le damos tantos puntos como
palabras repita correctamente al primer intento. Hacer hincapié en que las recuerde, ya
gue mas tarde se le volveran a preguntar. Asegurarse de que el paciente repita las tres
palabras correctamente hasta que las aprenda. Estan permitidos seis intentos para que

las repita correctamente.

Concentracion y Calculo: Sustracciéon de 3 en 3. Si no le entiende se puede reformular la
pregunta. Sitiene 30 pesetas y me da tres ¢,cuantas le quedan?, y seguir, pero sin repetir

cifra que dé el paciente. Se dara un punto por cada sustraccion correcta

Memoria: Dar un amplio margen de tiempo para que pueda recordar sin ayudarlo. 1 punto
por cada palabra recordada sin tener en cuenta el orden. 5.Lenguaje y construccion: El
entrevistador ha de leer la frase poco a poco y correctamente articulada, un error en la

letra es O puntos en el item.
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Semejanzas: En las semejanzas perro-gato las respuestas correctas son animales de “x”
caracteristicas. Ordenes verbales, si el paciente coge el papel con la mano izquierda, se

valorara como error, si lo dobla mas de dos veces es otro error.

Lectura, escritura y dibujo: Si utiliza gafas se solicita que se las ponga.

Frase: Advertir que no se considerara correcta si escribe su nombre. Si es necesario se
le puede poner un ejemplo, pero insistiendo en que ha de escribir algo diferente. Debe
construir una frase con sujeto, verbo y complemento para valorarla con un punto.

Figura. Cada pentagono ha de tener exactamente 5 lados y 5 angulos y debe entrelazarse

en dos puntos de contacto.

e INTERPRETACION:
Instrumento sencillo y breve de aplicacion, no requiere de especiales habilidades para su
administracion. La edad y la escolarizacién influyen en la puntuacién total. Existen
limitaciones a su uso en pacientes con bajo nivel cultural, analfabetos o con déficit
sensoriales. No explora todas las areas cognitivas. Posibilidad de que pasen inadvertidos
los casos incipientes de deterioro cognitivo.
o RANGO de PUNTUACION 0 — 30. Lobo y col, proponen:
- Pacientes GERIATRICOS:(> de 65 afos), punto de corte 23/24 es
decir, 23 6 menos igual a “caso” y 24 6 mas a “no caso’., y en
- Pacientes NO GERIATRICOS punto de corte 27/28 (es decir, 27 0

menos igual a “caso”, y 28 6 mas igual a “no caso”.

En el ANEXO | se encuentra plasmado El Mini Mental State Examination.
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VARIABLES

En el presente estudio se toman en cuenta las siguientes variables

Variable dependiente:
e Deterioro cognitivo
Variable independiente:

e Hipertension arterial sistémica.
e Edad.

e Sexo.

e Ocupacion.

e Escolaridad.

e Estado civil.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION TIPO DE ,
VARIABLE MEDICICION ESCALA
OPERACIONAL | VARIABLE CICIO SC
Presién arterial | Cuantitativa MmHg <120/80
sistélicay /o independiente normal
presion arterial
diastélica igual 120-
0 sobre la 1|29/ <§0
, elevada
HIPERTENSION percentlla O5.
ARTERIAL 130-139/80-
SISTEMICA 89 estadio |
140-159/90-
99 estadio 2
>160/>100
estadio 3
sindrome Cuantitativo Escala Mini >28normal
caracterizado dependiente mental:
por la 20 <27 en
items
disminucion Orientacion menores de
mantenida del temporal. 65 an.os.
DETERIORO rendimiento de Orientacién deter_|c_)ro
COGNITIVO | las funciones espacial. cognitivo
intelectuales Fijacion
resnecto A un Concentracion | 23 0 menos
>SP _ y calculo. en mayores
nivel anterior. Memoria. de 65 afios:
Lenguaje y deterioro
construccion. cognitivo.
] Cuantitativa Tiempo que 25, 26, 27,
Numero de independiente | transcurre 28, 29, 30,
EDAD afios cumplidos desde la fecha | 31,32,
a la fecha del de nacimiento | 33......64
estudio hasta el
momento del
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estudio
expresado en
afnos
cumplidos
Conjunto de Cualitativa Categorico Hombre
caracteristicas independiente
SEXO l:_)lc_)loglgas,
fisiologicas y
anatomicas.
Mujer
Actividad laboral | Cualitativa Cualitativa Empleado
habitual. independiente
Desemplea
OCUPACION do
Ama de
casa
Condicion de Cualitativa Categorico Soltero
una persona independiente
segun el Casado
registro civil en Unién libre
ESTADO CIVIL | funcién de si
tiene pareja o Divorciado
noy su .
. y - Viudo
situacion legal
respecto a esto.
Cuantitativo Grados Primaria
Ref 2 de | independiente | escolares
e (_arenC|a ela concluidos. Secundar
paciente del 5 _
- reparatoria
ESCOLARIDAD uIUm; grado de
estudio que Licenciatura
curso a la
actualidad Posgrado
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion sera valorado para su aprobacion por el comité de
ética 703 e investigacion 7038 de la Unidad de Medicina Familiar No. 13 de la ciudad de
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, acorde con todas las disposiciones estipuladas en el

Reglamento de la Ley General de Salud que declaran lo siguiente:

* Que lainvestigacion para la salud es un factor determinante para mejorar las acciones
encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad
en general; para desarrollar tecnologia mexicana en los servicios de salud y para
incrementar su productividad, conforme a las bases establecidas en dicha Ley;

* Que la realizacion de la investigacion para la salud debe atender a aspectos éticos
gue garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion;

* Que el desarrollo de la investigacion para la salud requiere del establecimiento de
criterios técnicos para regular la aplicacién de los procedimientos relativos a la
correcta utilizacion de los recursos destinados a ella;

* Que sin restringir la libertad de los investigadores, en el caso particular de la
investigacion que se realice en seres humanos y de la que utilice materiales o
procedimientos que conlleven un riesgo, es preciso sujetarse a los principios
cientificos, éticos y a las normas de seguridad generalmente aceptadas, y que la
investigacion en seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de diagnésticos
terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un control para obtener una mayor
eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas, he tenido a bien expedir el
siguiente:

* Reglamento De La Ley General De Salud En Materia De investigacion Para La Salud,
titulo primero, capitulo Unico:

» Articulo 2°: Para los fines de este reglamento, cuando se haga mencién a la “Ley” a
la “secretaria” y a la “Investigacion”, se entendera referida a Ley General de Salud, a

la Secretaria de Salud y a la Investigacion para la Salud, respectivamente.
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» Articulo 3°: La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que

contribuyan:
I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicolégicos en los seres humanos.

Il. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica

médica y la estructura social.
[ll. A la prevencién y control de los problemas de salud.
IV. Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud.

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la

prestacion de servicios de salud.
VI. A la produccion de insumos para la salud.
En materia de Investigacion para la salud, Titulo Segundo, Capitulo I:

* Articulo 13; En toda investigacion que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme las siguientes bases:
|. Se Ajustaré a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

Il. Se fundamentard en la experimentacion previa realizada en animales, en

laboratorios o en otros hechos cientificos.

Ill. Se debera realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no

pueda obtenerse por otro medio idéneo.

IV. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados

sobre los riesgos predecibles.
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V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacién o su representante legal, con las excepciones que este reglamento

sefala.

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
gque actué 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. 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 deberan
tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos de
investigacion.

Articulo 16: En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto a investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo
requieran y este los 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. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias;
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l.- 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,
psicologicas 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.

Il. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo
de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos
de diagndésticos 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 amniédtico al romperse las membranas, obtencién de saliva,
dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacién terapéutica,
placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores,
corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion
venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces
a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el
embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a
individuos o grupos en los que no se manipulard la conducta del sujeto,
investigacibn con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que

se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros.

[ll.- 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 radiolégicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y
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modalidades que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con
nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirdrgicos, extraccion
de sangre 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

Articulo 20: Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito mediante
el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza su
participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccion y

sin coaccion alguna33.

El presente estudio de investigacion estad basado en los trece principios generales y tres

principios de riesgos, costos y beneficios de la declaracion de Helsinki de la Asociacion

Médica Mundial, qgue se enumeran a continuacion:

[...]3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al
médico con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”,
y el Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar

lo mejor para el paciente cuando preste atencién médica”.

4. 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.

5. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en Gltimo término,

debe incluir estudios en seres humanos.
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6. El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas 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.

7. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover
y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus

derechos individuales.

8. 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.

9. 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
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman
parte en la investigacion debe recaer siempre en un meédico u otro profesional de
la salud y nunca en los participantes en la investigaciéon, aunque hayan otorgado

su consentimiento.

10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
gue las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccion para las personas que participan en la

investigacion establecida en esta Declaracion.
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11. La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el

posible dafio al medio ambiente.

12. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por
personas con la educacion, formacion y calificaciones cientificas y éticas
apropiadas. La investigacion en pacientes o0 voluntarios sanos necesita la
supervision de un médico u otro profesional de la salud competente y calificado

apropiadamente.

13. Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica deben

tener un acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

14. El médico que combina la investigacion médica con la atencion médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacién sélo en la medida en que esto
acredite un justificado valor potencial preventivo, diagnéstico 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.

15. Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas

gue son dafiadas durante su participacion en la investigacion

16. En la practica de la medicina y de la investigacién médica, la mayoria de las
intervenciones implican algunos riesgos y costos. La investigacion médica en
seres humanos so6lo debe realizarse cuando la importancia de su objetivo es

mayor que el riesgo y los costos para la persona que participa en la investigacion.

17. Toda investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de una
cuidadosa comparacion de los riesgos y los costos para las personas y los grupos
gue participan en la investigacion, en comparacién con los beneficios previsibles
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para ellos y para otras personas o grupos afectados por la enfermedad que se
investiga. Se deben implementar medidas para reducir al minimo los riesgos. Los
riesgos deben ser monitoreados, evaluados y documentados continuamente por

el investigador.

18. Los médicos no deben involucrarse en estudios de investigacion en seres
humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria. Cuando los riesgos que implican son mas importantes que los
beneficios esperados o si existen pruebas concluyentes de resultados definitivos,
los médicos deben evaluar si contindan, modifican o suspenden inmediatamente

el estudio3?.

Asi mismo el estudio esta basado en el “Acuerdo que dispone el establecimiento de
coordinaciones de proyectos prioritarios de salud”**, Publicado en el Diario Oficial de la

Federacioén el 24 de octubre de 1984.
Riesgo de la investigacion:

De acuerdo con lo establecido en el reglamento de la Ley General de Salud en materia
de investigacion en el titulo Il, Capitulo primario, articulo 1733, este es un estudio de bajo
riesgo ya que solo se recopilara informacion de cada paciente con una sola prueba sin

intervencion adicional.
Posibles beneficios:

El paciente recibird como beneficio el resultado de su evaluacion segun Mini-examen
Cognitivo, en caso de detectar alteraciones se dara seguimiento ofreciéndole apoyo
institucional para su problema neuroldgico; al resto de los participantes se les hara

extensivo los resultados de la investigacion para incentivar en el cuidado de su salud; los
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resultados obtenidos beneficiaran a la sociedad en su conjunto y a la comunidad médica,
esta ultima podré reforzar el conocimiento de la influencia de la hipertension arterial
sistémica en el deterioro cognitivo y tomar las medidas necesarias para tener mejor
control del paciente hipertenso, brindandole la posibilidad de retrasar la evolucion a

etapas severas de deterioro cognitivo, mejorando asi su calidad de vida.

Riesgos potenciales:

Ningun paciente estara en riesgo por el estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La investigacion ética requiere que los participantes de la investigacion, en la medida en
gue estén capacitados, tengan la oportunidad de dar su consentimiento para participar

en la investigacion. El proceso de aprobacion incluye los siguientes tres elementos:

Informacion: Esta informacion incluye informacién sobre el proceso de investigacion, el
propésito, los riesgos y beneficios esperados y una declaracion que le da a la persona la
oportunidad de hacer preguntas y optar por no participar en el estudio en cualquier
momento. El consentimiento también incluye informacion sobre la institucion o centro que

estda realizando el estudio.

Conocimiento: Es responsabilidad del investigador asegurarse de que los posibles
participantes del estudio comprendan la informacion antes de dar su consentimiento; que
tengan tiempo para revisarlos o hacer preguntas; La informacion se les proporciona en el

idioma de su eleccién y su comprension no requiere un alto nivel de alfabetizacion.

Consentimiento voluntario: El consentimiento para participar en la investigacion solo es

valido si se otorga voluntariamente, sin coercion, influencia o presion indebida.

Este trabajo se fundamenta desde el punto de vista ético apegado a:
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La constitucion politica de los estados unidos mexicanos, articulo 4 publicado en el diario

de la federacion el 6 de abril de 1990.

La ley general de salud, publicada en el diario de la federacion el 7 de febrero de 1984;
en sus articulos 2° fraccion VII, fraccion VI; 96, fraccion | a VII; 97;98;99;100, fracciones
| a VII: 101;102, fraccion | a V; 103;115; fraccion V; 119, fraccion 1;141;160;164;168;
fraccion VI;174, fraccion 1:186;189, fraccion 1;238;321 y 334.

El acuerdo, por lo que se crea la comisién interinstitucional, de investigacion en salud,

publicada en el diario oficial de la federacién el 19 de octubre de 1983.

El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de coordinaciones de proyectos
prioritarios de salud, publicado en el diario oficial de la federacién el 24 de octubre de

1984.

La declaracion de Helsinki de 1964 y modificaciones de Tokio en 1975, Venecia en 1983,
Hong Kong en 1989 y Escocia en el afio 2000. Nota de Clarificacion, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de Clarificacion, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Tokio 2004. 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre

2008. 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

Y de las Buenas Practicas Clinicas del Consejo Internacional de Armonizacion,
anteriormente llamado de Las Conferencias Internacionales de Armonizacién y el

Common Technical Document (CTD).

Asi también, el acuerdo por lo que se dispone el establecimiento de coordinadores de
proyectos prioritarios de salud Publica en el Diario Oficial de la Federacion el 24 de
octubre de 1984, y los acuerdos 5/95 al 55/95 del 1ro de enero de 1995 del H. Consejo

Técnico del IMSS referente a la modernizacion.
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Los acuerdos 5/95 al 55/95 del 1 de enero de 1995 del h. consejo técnico del IMSS
referente a la modernizacion, el manual de la organizacion del fomento de la investigacion

médica (FOFOI), 1999.

En Anexo lll, se agrega el consentimiento informado aplicado para esta investigacion.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizé un estudio observacional, transversal y descriptivo, donde se entrevisté a 344
pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 11 de la ciudad de Tapachula, Chiapas,
en el periodo comprendido de septiembre a diciembre del 2020, previo consentimiento
informado por escrito. Se aplicé cuestionario para identificar variables sociodemograficas,
y el cuestionario Minimental test de Folstien para evaluar la presencia de deterioro
cognitivo, que consta de 30 items.

La muestra estudiada corresponde al 10.6 % (344) de la poblacion hipertensa de 24 a 64
afos afiliada a la unidad médica que en total son 6268. La distribucion de los encuestado

corresponde 52.3% mujeres y 47.7% hombres, tabla y grafica 1.

Tabla 1 Distribucién por sexo.

Sexo Frecuencia | Porcentaje
femenino 180 52.3
masculino 164 47.7
Total 344 100

Grafica 1 Distribucion por sexo

m femenino

= masculino

. - . 48
Fuente: encuesta sociodemogréfica en derechohabientes de la UMF 11, Tapachula



El estudio incluyo a los pacientes hipertensos de 25 a 64 afios, donde la moda fue de 43
afos, con una media de 44.86 y mediana de 45. Se distribuyeron por grupos etarios, se
observa que el grupo con mayor presencia es el de 35 — 44 afos de edad con 27.6%,
seguido por el de 55 a 64 afios 25.9%, y de 45 a 54 afios de edad 25.6%, por ultimo, de
25 a 34 afos de edad con 20.9%.

tabla 2 Distribuciéon por edad y sexo

femenino masculino

EDAD 25-34 Recuento 33 39 72
% del total 9.6% 11.3% 20.9%

35-44  Recuento 42 53 95
% del total 12.2% 15.4% 27.6%

45 - 54 Recuento 60 28 88
% del total 17.4% 8.1% 25.6%

55-64  Recuento 45 44 89
% del total 13.1% 12.8% 25.9%

Total Recuento 180 164 344
% del total 52.3% 47.7% 100.0%

Graéfica 2 Frecuencia de sexos con relacién a grupos etarios.

70
60
60 53
50
42
39

40 o
“ 28
20
10

0

25-34 35-44 45-54 55-64

B femenino M masculino

Fuente: encuesta sociodemogréfica en derechohabientes de la UMF 11, Tapachula
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Con relacion al estado civil de los encuestados, predomina el estado civil casado con
61.9% de los participantes, seguido por unién libre con 18%, soltero 17.2%, viudo 2.3%
y divorciado 0.6%, resultados que podemos observar en la tabla 3 y grafica3.

Tabla 3 Estado civil y su distribucién de acuerdo con el sexo

femenino masculino
EDO CIVIL soltero Recuento 29 30 59
% del total 8.4% 8.7% 17.2%
casado Recuento 108 105 213
% del total 31.4% 30.5% 61.9%
union libre Recuento 35 27 62
% del total 10.2% 7.8% 18.0%
divorciado Recuento 2 0 2
% del total 0.6% 0.0% 0.6%
viudo Recuento 6 2 8
% del total 1.7% 0.6% 2.3%
Total Recuento 180 164 344
% del total 52.3% 47.7% 100.0%
Gréfica 3. Frecuencia de Estado civil.
m soltero
= casado
union libre
divorciado
= viudo

Fuente: encuesta sociodemogréfica en derechohabientes de la UMF 11, Tapachula
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En cuanto al nivel de escolaridad, predomina el nivel de preparatoria con 38.4%, seguido
por el nivel de secundaria 28.8%, licenciatura 20.9%, primaria con 10.2% y por ultimo con
1.7% de postgrado; estos resultados se pueden apreciar en la tabla 4 por distribucién con

relacion al sexo, y gréafica 4 de forma global.

Tabla 3 Escolaridad de la poblacién con relaciéon al sexo

femenino masculino
ESCOLARIDAD  primaria Recuento 16 19 35
% del total 4.7% 5.5% 10.2%
secundaria Recuento 61 38 99
% del total 17.7% 11.0% 28.8%
preparatoria Recuento 58 74 132
% del total 16.9% 21.5% 38.4%
licenciatura Recuento 42 30 72
% del total 12.2% 8.7% 20.9%
postgrado Recuento 3 3 6
% del total 0.9% 0.9% 1.7%
Total Recuento 180 164 344
% del total 52.3% 47.7% 100.0%

Gréafica 4 Frecuencia de nivel de escolaridad.

1.70%

= PRIMARIA

SECUNDARIA

28.80% = PREPARATORIA

= | |ICENCIATURA

= POSTGRADO

Fuente: encuesta sociodemogréfica en derechohabientes de la UMF 11, Tapachula
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Se observo que el estado laboral con mayor predominio fue el de estar empleado con un
68%. Con menor frecuencia el estar desempleado 8.1% del total de los encuestados, se
puede apreciar en la tabla 5 distribucion por sexo y gréfica 5 distribucion general.

Tabla 4 Distribucién del estado laboral con respecto al sexo.

empleado desempleado ama de casa
SEXO femenino Recuento 89 9 82 180
% del total 25.9% 2.6% 23.8% 52.3%
masculino Recuento 145 19 0 164
% del total 42.2% 5.5% 0.0% 47.7%
Total Recuento 234 28 82 344
% del total 68.0% 8.1% 23.8% 100.0%

Gréfica 5 Frecuencia segun estado laboral

= Empleado
Desempleado

® Ama de casa

Fuente: encuesta sociodemogréfica en derechohabientes de la UMF 11, Tapachula
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Se exploré sobre el tiempo desde que cada uno de los participantes tuvieron el
diagnéstico de hipertension arterial, dividiéndolo entre los que tenian menos de 10 afios
de evolucion y mayores de 10 afios de evolucion, encontrando con mayor frecuencia a
los que presentan menos de 10 afios de diagndstico con 77.9% y los que han padecido
HTA mas de 10 afios 22.1%. Lo podemos observar en la tabla 6 con distribucion por sexo

y Grafica 6.

Tabla 6 Distribucién del tiempo de evolucion de HTA respecto al sexo.

menor de 10 a mayor de 10 a
SEXO femenino Recuento 137 43 180
% del total 39.8% 12.5% 52.3%
masculino Recuento 131 33 164
% del total 38.1% 9.6% 47.7%
Total Recuento 268 76 344
% del total 77.9% 22.1% 100.0%

Grafica 6 Distribucion segln tiempo de evoluciéon de HTA

= menor de 10 a

= mayor de 10 a

Fuente: encuesta sociodemografica en derechohabientes de la UMF 11, Tapachula
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Se encontré una prevalencia de deterioro cognitivo leve en 5.5% de los encuestados,

siendo el grupo etario mas afectado de 55 a 64 afios de edad, con 89.5% dentro del

estado cognitivo con deterioro y el menos afectado los de 45 a 54 afos de edad con

10.5% dentro del grupo de deterioro cognitivo. Se observa en la tabla 6.

Tabla 7 Distribucion del estado cognitivo respecto a grupos etarios.

EDO COGNITIVO

con deterioro sin deterioro Total

EDAD 25-34 Recuento 0 72 72

% dentro de EDO 0.0% 22.2% 20.9%
COGNITIVO

% del total 0.0% 20.9% 20.9%

35-44 Recuento 0 95 95

% dentro de EDO 0.0% 29.2% 27.6%
COGNITIVO

% del total 0.0% 27.6% 27.6%

45 -54  Recuento 2 86 88

% dentro de EDO 10.5% 26.5% 25.6%
COGNITIVO

% del total 0.6% 25.0% 25.6%

55-64 Recuento 17 72 89

% dentro de EDO 89.5% 22.2% 25.9%
COGNITIVO

% del total 4.9% 20.9% 25.9%

Total Recuento 19 325 344

% dentro de EDO 100.0% 100.0% 100.0%
COGNITIVO

% del total 5.5% 94.5% 100.0%

Fuente: Test Mini Mental aplicado a pacientes de la UMF 11, Tapachula.
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En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los encuestados que presentan

deterioro cognitivo leve, se encontro que el sexo femenino es el mas afectado con una

proporcién del 63% (12) de casos y 37% (7) sexo masculino.

Tabla 8 Distribucién del estado cognitivo por sexo

con deterioro % dentro del % del | sin deterioro | % dentro del | %del
cognitivo edo cognitivo | total | cognitivo edo cognitivo | total
femenino 12 63 3.5 168 52 49
Sexo
masculino 7 37 2.0 157 48 46

Gréfica 7 Distribucion de pacientes con deterioro cognitivo por sexo

= Sexo femenino

= Sexo masculino

Fuente: Test Mini Mental aplicado a pacientes de la UMF 11, Tapachula.
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En lo que se refiere al nivel de escolaridad el 47% tienen primaria, seguido por los que
concluyeron la secundaria con 21%, preparatoria y licenciatura 16% respectivamente y

no se encontrd caso en los que terminaron un postgrado.

Tabla 9 Estado cognitivo y nivel de escolaridad

con deterioro % dentro del % del | sin deterioro | % dentro del | %del
cognitivo edo cognitivo total cognitivo edo cognitivo | total
primaria 9 47 2.6 26 8 8
secundaria 4 21 1.2 95 29 28
Escolaridad | preparatoria 3 16 0.9 129 40 38
licenciatura 3 16 0.9 69 21 20
postgrado 0 - 0.0 6 2 2

Gréfica 8 Distribucidn de deterioro cognitivo respecto a la escolaridad

0

m Escolaridad primaria
= Escolaridad secundaria

\

16
» Escolaridad preparatoria
Escolaridad licenciatura
= Escolaridad postgrado

Fuente: Test Mini Mental aplicado a pacientes de la UMF 11, Tapachula.
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El estado civil mayor prevalencia de DCL es casado con una proporcién de 37%, seguido

de viudo con 32%, union libre y soltero 16% respectivamente. No se encontré caso en el

grupo de divorciados.

Tabla 10 Estado cognitivo y estado civil

con deterioro % dentro del % del | sin deterioro | % dentro del | %del

cognitivo edo cognitivo | total | cognitivo edo cognitivo | total

soltero 3 16 0.9 56 17 16

casado 7 37 2.0 206 63 60

Edo civil union libre 3 16 0.9 59 18 17
divorciado 0 - 0.0 2 1 1

viudo 6 32 1.7 2 1 1

Grafica 9 Distribucion de deterioro cognitivo respecto al estado civil

= Edo civil soltero
= Edo civil casado
Edo civil unién libre
Edo civil divorciado

= Edo civil viudo

Fuente: Test Mini Mental aplicado a pacientes de la UMF 11, Tapachula.
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En estado laboral tuvo mayor prevalencia en la clase desempleado con 42%, seguido de

empleado 32% (6) y ama de casa 26%.

Tabla 11 Estado cognitivo y estado civil

con deterioro % dentro del % del | sin deterioro | % dentro del | %del
cognitivo edo cognitivo | total | cognitivo edo cognitivo | total
empleado 6 32 1.7 228 70 66
Edo laboral desempleado 8 42 2.3 20 6 6
ama de casa 5 26 15 77 24 22

Gréfica 10 Distribucion de deterioro cognitivo respecto al estado laboral

Fuente: Test Mini Mental aplicado a pacientes de la UMF 11, Tapachula.

= Edo laboral empleado
Edo laboral desempleado

= Edo laboral ama de casa
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En los que respecta al tiempo de evolucién de la hipertension arterial sistémica, se
observd que de los encuestados que presentan deterioro cognitivo leve, el 89% (17)
corresponde a los que tienen mas de 10 afios de evolucion y el 11 % (2) los que tienen

menos de 10 afos de evolucion.

Tabla 12 Estado cognitivo y tiempo de evolucion

con deterioro % dentro del % del | sin deterioro | % dentro del | %del
cognitivo edo cognitivo total cognitivo edo cognitivo | total
Tiempo de <10 afios 2 11 0.6 266 82 77
evolucién de
>10 afios 17 89 4.9 59 18 17
HTA

Gréfica 11 Deterioro cognitivo de acuerdo con el tiempo de evolucion

= Tiempo de evolucién de HTA
<10 afios

= Tiempo de evolucién de HTA
>10 afios

Fuente: Test Mini Mental aplicado a pacientes de la UMF 11, Tapachula.
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Con la prueba estadistica Rho Spearman se relacion6 el tiempo de evolucion de la HTA
con la presencia o0 no de deterioro cognitivo leve, encontrando una relacion
estadisticamente significativa, inversamente proporcional y de fuerza moderada (r=-.393,
p < .001), que significa que mientras a mas afios se haya padecido hipertensién arterial
menor es el puntaje en la prueba MMSE, aunque la correlacion tiene una fuerza

moderada, puede justificar una mayor investigacion. Tabla 8.

Asi también se encontr6 una relacion estadisticamente significativa, inversamente
proporcional y con fuerza moderada entre la variable deterioro cognitivo leve y la variable
edad (r=-.339, p=<.001), que nos indica que, a mayor edad, menor puntaje en la prueba
MMSE. Finalmente se encontré una relacion estadisticamente significativa, directamente
proporcional y de fuerza baja entre DCL y el grado de escolaridad (r=.170, p<.001), que
significa que, a mayor grado de escolaridad, mayor puntaje en la prueba MMSE, la

correlacion presenta fuerza baja, puede justificar una mayor investigacion. Tabla 8.

Tabla 13 Correlacion de las variables edad, escolaridad y tiempo de evolucidn, con

el estado cognitivo.

TIEMPO DE
1 EDAD ESCOLARIDAD EVOLUCION
1 EDO COGNITIVO Rho Spearman 1 -.339™ 170" -.393"
N 344 344 344 344

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Fuente: encuesta sociodemogréfica y test MMSE en derechohabientes de la UMF 11, Tapachula
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Discusién

La prevalencia de deterioro cognitivo en los pacientes con hipertension arterial atendidos
en la Unidad Médica de Medicina Familiar de la Ciudad de Tapachula fue del 5.5 % (63%
y 37%) en hombres y mujeres, respectivamente, concentrada en el grupo etario de 55 a
64 afios con 4.9 % (17) y de 45 a 54 afios con 0.6% (2); la cual se encuentra por debajo
a la prevalencia reportada en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT,
2012) que es del 7.3% de la poblacion de adultos mayores, teniendo en cuenta que
nuestra poblacion estudiada es en adultos menores de 65 afios de edad. Araceli Jiménez
Mendoza, et al 2011, encontr6 una prevalencia del 6% en el rango de edad 40 a 50 afios
y de 20% en el rango de edad de 51 a 60 afios, comparada con nuestro estudio, la

prevalencia encontrada es baja.?®21

Se determiné con las variables sociodemograficas obtenidas por medio de cuestionario
de elaboracion propia, que la mayor prevalencia de deterioro cognitivo es en la poblacion
femenina (63%), y en los que presentan menor grado de escolaridad, primaria (47%);
estos datos también han sido reportados por otros autores (Ortiz-Rodriguez, Delgado-
Sanchez, Martinez-Flores y Villa, 2018) coincidiendo igual forma con Varona Gutiérrez,
DG. Cascudo Barral N. Brenes Hernandez L, 2016 y la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT, 2012; Gutiérrez et al., 2012). Aunque la mayoria de los estudios se
han realizado en adultos mayores podemos observar que el sexo femenino y escolaridad

primaria son igualmente afectados en grupos etarios mas jovenes.19:20.28

Zuniga Salazar, GA. et al obtuvo una correlacién negativa del 40% (-0.40) con una p =
0.0015 entre afios con hipertension arterial y el resultado total de la prueba MoCA, muy
similar a lo encontrado en la presente investigacion la cual se corresponde con una
relacion estadisticamente significativa, inversamente proporcional y de fuerza moderada
(r=-.393, p < .001), que significa que mientras a mas afos haya hipertension arterial
menor es el puntaje en la prueba MMSE; la diferencia que se encuentra con el articulo

de referencia es el test que evalla la capacidad cognitiva.??
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En este trabajo se dividio a los pacientes en dos grupos, los que padecen hipertension
arterial de menos de 10 afios de evolucion y los que la padecen por 10 afios y mas,
observando que la frecuencia de deterioro cognitivo es més en el grupo de los que la
padecen por mas de 10 afios. Con este resultado se busca exponer la experiencia en
nuestra unidad médica ya que el deterioro cognitivo y la hipertension arterial estan
asociados y esta relacion es reconocida desde hace cinco décadas. Frances Wilkie 1971,
este autor observo que, evaluados a traves la Wheshler Adult Intelligence Scale (WAIS)
después de 10 afios de seguimiento, los pacientes con hipertensién arterial mostraban

mas deterioro cognitivo que los controles normales (como cito Vicario 2010).7
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Conclusiéon

De los resultados obtenidos se concluye que la prevalencia de deterioro cognitivo leve en
los pacientes que padecen hipertension arterial con edad de 25 a 64 afios que acuden a
consulta de control a la Unidad de Medicina Familiar No. 11 de ambos turnos (matutino y

vespertino) es del 5.5%.

De acuerdo con las caracteristicas sociodemograficas tenemos que el grupo de edad
mas afectado es el de 55 a 64 afios, se observa que dentro de nuestra poblacién en
estudio el sexo mas frecuentemente afectado es el femenino, ademas de que los
pacientes con deterioro cognitivo tienen bajo nivel de escolaridad, asi también se
encontré mas frecuencia en estado civil casados y en estado laboral a los que se

encuentran desempleados.

Asi también tenemos que el tiempo en que se ha padecido hipertension arterial esta
relacionado con la presencia de deterioro cognitivo, encontrado en el presente trabajo;
por medio de la prueba MMSE se pudo evaluar el deterioro cognitivo en estos pacientes
y, junto con la correlacién de Spearman se ha encontrado una relacion muy significativa
con el tiempo de evolucién de la hipertension arterial, ya documentado en otras

investigaciones.

Quiza podriamos estar subdiagnosticando el deterioro cognitivo ya que una de las
desventajas del Mini-Mental State Examination es su baja sensibilidad, lo que abre un
area de oportunidad para implementar la valoracion del estado cognitivo del paciente
hipertenso en forma conjunta con otros test de mayor sensibilidad.

Es importante realizar estudios longitudinales sobre el deterioro cognitivo leve en

pacientes hipertensos y disefar intervenciones para disminuir o retrasar su aparicion y la

progresién a demencia.
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Recomendaciones

Las siguientes acciones podrian recomendarse y realizarse como una alternativa para

retrasar la evolucion a deterioro cognitivo, y consecuentemente a demencia:

1.- Realizar estudios longitudinales sobre el deterioro cognitivo leve en pacientes
hipertensos y disefiar intervenciones para disminuir o retrasar su aparicion y la progresion

a demencia.

2.- Fomentar a través del personal de salud el acompafiamiento de un familiar a la
consulta médica a pacientes con enfermedades cronicodegerativas, para facilitar la

comprension de la indicacién médica.

3.- Informar por medio de tripticos a la poblacion que padece hipertension arterial, sobre
las futuras complicaciones en el estado cognitivo secundario a un mal control de sus

cifras tensionales.
4.- Capacitar a los médicos familiares en la aplicacion MMSE para que identifiquen la
presencia de deterioro cognitivo, en todos los pacientes con alguna enfermedad

cronicodegerativa y especificamente a los que padecen hipertension arterial.

5.- Capacitar a los médicos familiares para que puedan implementar ejercicios de

estimulacién cognitiva en todos los pacientes con hipertension arterial.
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ANEXOS



< ANEXO |

@ INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

IMSS PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA QUE ACUDEN A CONTROL A LA UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR No. 11 TAPACHULA CHIAPAS.
CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS

APLICADO POR EL ENCUESTADOR

GRACIAS por permitirnos entrevistarte, este cuestionario es parte de un proyecto de investigacion
del cual seras parte. Todo lo que digas sera confidencial y se usara exclusivamente con fines
estadisticos; los datos que nos proporciones seran Unicamente utilizados para reunir informacion
qgue permita en un futuro mejorar la atencion de la salud.

INDICACIONES: CONTESTA SINCERAMENTE CADA UNA DE LAS PREGUNTAS

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

MMSE
Bazade em Folsiein of al (1975), Lobe et al (1979)

Nombre: Varon [ ]  Mujer [ )
Fecha: F. pacimiente; Edad:
Estadics Profesion: N.H-

Ohbservaciones:

:En qué afio estamos? -1
En queé estacion?  0-1

En queé dia lLﬁarha}" -1 ,
En qUE mes’ -1 ORIENTACION
En qué dia de la semana? -1 TEMPORAL (Max =)

;En que hospital {o lngar) estamas? -1

:En queé pisa (o planta, sala, servicie)? 01

-En que pueh D-EIEi.'I].d.Id}? -1 .

En que provincia estamos? 0-1 OFRIENTACION
:En qué pais (0 macion, antomomia)? o1 ESPACTAL (Max5)

Mpmbre e braz Pesetn-C aballe-Manrana {o Balén- Bandera-; a | w* s
rapon de 1 !J;I.":}‘a do. Lnces 30 pide o pa{amrqm- la: "Ib'?ri]u :ﬂﬁ’rﬁg:hmm

m'rﬂh,kemt nomrgntnd.d.ishl..u quam;e?rwfa e .
FITACTON-Feonerdo
Peseta -1  Caballe -1 Manzana 0-1 =
(Balon0-1 Bandera 01  Arbol  0-1) Inmediato (Max3)
i 3 dazdn de O L pdandnT.
Deaeaga 12 L’"“EJ! :mﬂ" :’&ﬂ ﬂf 2o pueds reslizar exts
prushs, mdsle gue delstres ls palsbra TETEL AI_EN[.I(.JN-

BH OFR ¥ PH He |00y

Presunrar por la: ez palabra: mencionsds: asteriormente.
Peseta -1  Caballs -1 Manzana 0-1 EECTERDO diferido {
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbel 0-1) Mz 3)

_DENOMINACTON, Moscrarle us lipdr o w= boligrafe v prezunear [qut e
esta? E.lrﬂ'l-nmmnmnlrdu]drpnhﬂ's.l.lpn{ll Rﬂu] -1
REPETICION, Pedirle que repita la frase: "nf st ni me, mi pere” (o "En
an fripal habus 5 perras™)  0-1

ORDENES. Pedirde que sigm ln erden: " coja un paped con e mame sereche,
dodlely por Lo mited, v pompaile om of smelo".

Coje con mane d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en smelo  0-1
IECTERA. Furrib legiblemente en wn papel ™ Clevre los apos” . Padale que I
lea v kaga lo que dice la fraze  0-1

_ESCRITIRA. Que excriba una fraze {roa mjeto 7 predicade) 0-1

ORI Dibuge 2 pentiromes imtersectadas v pids ol mojete que loe copie tal

oual. Para siorgar uz punte deben estar presences koo 10 aspukes v la
imterseccion. (-1

LENGUAJTE (Mfax#)

Funiusc b de referoacts 27 & i sormal

B i it sl 13D dinbirhirs.
S11: demencia

Puntuacion Total
(Alaz : 3 puntos)

2.2.9.01990
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~ ’ ANEXO Il
@ INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

IMSS

PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA QUE ACUDEN A CONTROL A LA UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR No. 11 TAPACHULA CHIAPAS.
CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
APLICADO POR EL ENCUESTADOR

Fecha de aplicacién de cuestionario:

Sexo:

Edad:

1.- ¢ padece hipertension arterial?
Si no

2.- ¢aqué edad le diagnosticaron hipertension arterial?

3.- ¢Qué otros padecimientos tienen diagnosticados y que tiempo de evolucion
tienen cada uno?

4.- ;Qué grado de escolaridad tiene?

Primaria Secundaria Preparatoria
Licenciatura postgrado

5.- ¢aqué se dedica?

Empleado Desempleado Ama de casa

5.- ¢ Cuadl es su estado civil?

Casado Soltero Unidn libre Divorciado Viudo
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ANEXO Il

= INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
|MSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ADULTO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes con hipertension arterial sistémica que acuden a

Nombre del estudio: -
la UMF 11, Tapachula Chiapas

Patrocinador externo (si aplica): no aplica

Lugar y fecha: UMF 11 Tapachula Chiapas marzo a agosto 2020

NUmero de registro:

Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes hipertensos, que acuden a la consulta externa
de medicina familiar de la Unidad de Medicina Familiar no. 11 Tapachula, Chiapas. importarte conocer qué
pacientes presentan deterioro cognitivo leve e incidir positivamente en el mejor control de la hipertension
arterial, retrasando asi la progresion a demencia.

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos: Aplicacion del test Mini mental a todos los pacientes adscritos a la umfl1l que cumplan con criterios de
inclusién, asi como la aplicacién de cuestionario para recoger informacioén sociodemogréafica.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno
Posibles beneficios que recibira al participar La posibilidad de deteccién oportuna de deterioro cognitivo en etapas iniciales en la poblacion estudiada,
en el estudio: da la oportunidad de enfatizar en el paciente de llevar mejor y estricto control de sus cifras tensionales

para retrasar las incidencias de estadios avanzados de demencia, mejorar su calidad de vida y tener
apoyo institucional para su problema neuroldgico.

Informacién sobre resultados y alternativas de Se entregaran resultados y daréd seguimiento a participantes con deterioro cognitivo.
tratamiento:

Participacién o retiro: Conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente sin
que ello afecte mi desempefio laboral en el instituto mexicano del seguro social.

Privacidad y confidencialidad: La informacion proporcionada se mantendra en total confidencialidad.

En caso de coleccién de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

| S|

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Difusion de resultados y en caso de deterioro cognitivo se enviara para
evalucién integral y tratamiento a un médico especialista en la materia.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra Maria Natividad Pineda Gonzalez. Matricula 98077527 E-mail: naty_983@hotmail.com. cel: 964 6243771

Colaboradores: Dr. Julio Cesar Barrios Aguilar Matricula: 10914781 E-mail: Barrios1965@yahoo.es. Cel: 9626995163

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo
electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra Maria Natividad Pineda Gonzalez
Nombre y firma del Investigador

Nombre y firma del participante

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y
firma Nombre, direccion, relacién y
firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del studio. Clave: 2810-009-013
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ANEXO IV
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

MARZO 2020

ABRIL 2020

MAYO 2020

JUNIO 2020

JULIO 2020

AGOSTO 2020

SEPTIEMBRE 20
OCTUBRE 2020
NOVIEMBRE 20

DICIEMBRE 2020
ENERO 2021

FEBRERO 2021
MARZO 2021
ABRIL 2021

MAYO 2021

JUNIO 2021

JULIO 2021

AGOSTO 2021

SEPTIEMBRE 21

Planteamiento del problema.

Busqueda de informacién.

Elaboracién de introduccion.

Elaboracion de marco teorico.

Elaboracién de la justificacion.

Elaboracién de objetivos.

Elaboracién de hipétesis

Disefio metodoldgico.

Elaboracién de aspectos
éticos

Elaboracion del
consentimiento informado

Aplicacion de test cognitivo

Elaboracién de tabla de datos

Andlisis estadistico

Discusién

Conclusion y
recomendaciones

Entrega de tesis
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