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RESUMEN 

El presente trabajo tuvo como principal propósito determinar la relación entre 

adherencia al tratamiento y deterioro cognitivo-funcional en adultos mayores. 

La metodología fue aplicada y analítica con un diseño transversal. 

Encuestamos a 180 adultos mayores con y sin deterioro cognitivo o a sus 

cuidadores atendidos regularmente en un centro de salud de la ciudad de 

Trujillo. Para evaluar la adherencia utilizamos Escala de adherencia al 

tratamiento de Morisky (MMAS-8), y para evaluar el deterioro utilizamos el 

Mini Mental Examination State. Los datos se tabularon en tablas cruzadas y 

la asociación entre variables se analizó mediante la prueba de Chi-cuadrado 

y Exacta de Fisher. Encontramos que 85.7% de personas con adherencia 

alta (18/21) presentaron deterioro cognitivo, en contraste con el 77.4% y 

57.5% de personas con adherencia media (24/31) y baja (42/73) que 

presentaron el mismo deterioro (Exacta de Fisher: p=0.021). Esto parece 

estar directamente conectado con el cuidado. Es decir, aquellos con mayor 

deterioro muestran más adherencia porque reciben mayor cuidado/atención 

diaria, por ejemplo, para tomar sus medicinas prescritas. Presentamos 

también otra información descriptiva de valor. En conclusión, a nivel 

transversal, existe una relación significativa e inversa entre la adherencia al 

tratamiento y el deterioro cognitivo-funcional en adultos mayores. 

Palabras clave: Adherencia de tratamiento, deterioro cognitivo-funcional, 

adulto mayor. 
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ABSTRACT 

The main purpose of this work was to determine the relationship between 

treatment adherence and cognitive-functional deterioration in older adults. 

The methodology was applied and analytical with a cross-sectional design. 

We surveyed 180 older adults with and without cognitive impairment or 

their caregivers regularly treated at a health center in the city of Trujillo. To 

evaluate adherence we used the Morisky Treatment Adherence Scale 

(MMAS-8), and to evaluate deterioration we used the Mini Mental 

Examination State. The data were tabulated in cross tables and the 

association between variables was analyzed using the Chi-square and 

Fisher's Exact tests. We found that 85.7% of people with high adherence 

(18/21) presented cognitive deterioration, in contrast to 77.4% and 57.5% 

of people with medium (24/31) and low adherence (42/73) who presented 

the same deterioration ( Fisher exact: p=0.021). This seems to be directly 

connected to caring. That is, those with greater impairment show more 

adherence because they receive more daily care/attention, for example, to 

take their prescribed medications. We also present other valuable 

descriptive information. In conclusion, at a cross-sectional level, there is a 

significant and inverse relationship between treatment adherence and 

cognitive-functional deterioration in older adults. 

Keywords: Treatment adherence, cognitive-functional impairment, older 

adult. 
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I. INTRODUCCIÓN

El deterioro cognitivo es un síndrome que afecta la deficiencia de las funciones mentales 

en distintos aspectos sea conductuales y neuropsicológicos, actualmente prevalece a 

nivel mundial aproximadamente 45 millones de personas afectadas, que se calcula un 

18% de la población general sufre este deterioro cognitivo por diversas razones una de 

ellas la edad, así mismo refieren que existe un 32.5% que tiene 2 a más discapacidades 

esta afectación provoca daño irreversible (1). Esta afectación se puede medir según 

niveles con la Escala de Mini Mental Examination que ayuda a predecir el deterioro 

cognitivo según niveles de afectación.  

 Afecta a las personas en este caso adultas mayores tengan problemas de memoria o 

alteración en los pensamientos y emociones, es decir les impide sus actividades 

funcionales diarias la cual incrementa su ansiedad y estrés. Este concepto ha ido 

evolucionando al pasar los años donde a factores de riesgo asociado lo consideran la 

polifarmacia y esto aumenta la carga de tratamiento provocando una adherencia 

inadecuada por el deterioro cognitivo que padece el adulto mayor, que se asocia a otras 

comorbilidades (11,12). 

Con el envejecimiento de la población, el deterioro cognitivo se ha convertido en una 

preocupación creciente, ya que puede afectar la capacidad de los pacientes para seguir 

sus tratamientos se ha prescrito por medicamentos antihipertensivos o 

hipoglucemiantes. Destacan que el deterioro cognitivo es un factor clave en la capacidad 

de los adultos mayores para adherirse a los tratamientos médicos, lo que repercute en 

su salud general. Esta conexión entre la función cognitiva y la adherencia subraya la 

necesidad de realizar evaluaciones cognitivas periódicas en esta población para 

identificar y abordar cualquier dificultad que puedan enfrentar al seguir sus tratamientos. 

(6) 

Además, debemos tener en cuenta la presencia de daño cognitivo incrementa 6 veces el 

riesgo de progresión de desarrollar la demencia la cual existe un aproximado que del 5 

al 10% de pacientes que presentan deterioro cognitivo llegan a generar la demencia con 

alta prevalencia de dependencia del familiar, cuidador o personal de salud.  

Lo que genera este daño cerebral, a nivel mundial afecta a más de 40 millones de 
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personas que se asocia directamente proporcional a la edad avanzada, mientras que en 

el Perú abarca un 30% de población adulta mayor que lo padece ,esto es un dato 

alarmante debido que es un problema de salud olvidado por el sistema de salud a pesar 

que afecta a la población más vulnerable y son quienes padecen de las comorbilidades 

crónicas provocando que se genere deterioro cognitivo en corto plazo. (2). 

En el Perú, se estima alrededor de 20 % de adultos mayores presentan un grado de 

deterioro cognitivo de acuerdo a la encuesta nacional de hogares (ENAHO), esto se debe 

que al aumentar la edad aumenta el número de enfermedades crónicas lo que conlleva 

a aumentar el número de fármacos recetados para dichos tratamientos, pero además 

existe el 40% de todos los medicamentos en la automedicación son de venta libre. La 

carga de tratamiento se tiene como resultado de las demandas de cumplir con el plan 

terapéutico mayormente son asociadas a un cuidador de salud en algunos países, lo cual 

en el Perú existe un 45% de adultos mayores que viven solos. (3)  

Así mismo, al padecer enfermedades crónicas ocasionan que el tratamiento modifique la 

farmacocinética por cambios fisiológicos que como consecuencia se obtienen efectos 

adversos sea por interacciones o inmunosupresión que provoca la prescripción médica 

de varios medicamentos, esto afecta daño en diferentes órganos del organismo del 

adulto mayor, es decir, que el manejo de enfermedades crónicas en adultos mayores 

requiere una atención meticulosa a la farmacocinética de los medicamentos, dado que 

los cambios fisiológicos que ocurren con el envejecimiento pueden modificar la 

absorción, distribución, metabolismo y eliminación de los fármacos. (3,4) 

La adherencia al tratamiento en la hipertensión arterial es prioritaria para lograr tener 

control de las posibles complicaciones de la enfermedad, para ello se debe informar al 

paciente, usar combinaciones medicas o monoterapia con racionalidad terapéutica ya 

que los posibles efectos adversos. Ahora esta enfermedad tiene un impacto del 70% a 

nivel cerebral debido a una baja adherencia por hipertensión no controlada ya que 

afectara negativamente al flujo sanguíneo causando daño isquémico entre otros daños, 

diversos estudios demostraron que especialmente esto ocurre en etapa medias y tardías 

de la vida de los adultos mayores generando deterioro cognitivo (8) 

Es importante enfatizar que esta patología se ve afectada a los adultos mayores, según 

la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del 2009-2010 refiere que las comorbilidades es 
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una condición prioritaria para este grupo etario ya que, al no ser diagnosticados o 

tratados de forma adecuada, ya que implica mucha afectación de su funcionalidad lo que 

recurre deficiencia o inadecuada adherencia al tratamiento que provoca mayor 

consecuencias y complicaciones en el adulto mayor. (5) 

Actualmente como enfermedades crónicas no transmisibles con alta prevalencia en 

adultos mayores es la hipertensión arterial y diabetes mellitus, pero enfatizando la 

hipertensión arterial aproximadamente 4 a 5 personas con esta enfermedad no tienen 

una adecuada adherencia al tratamiento con antihipertensivos o no reciben un certero 

diagnóstico y plan terapéutico lo cual conlleva a múltiples complicaciones sea nivel 

cerebral, renal, cardiaco, sistema endocrino entre otros.  

Esto indica que en un futuro aproximadamente al no abordar adecuadamente esta 

enfermedad se elevaría las complicaciones y mortalidad mayor a 76 millones de 

personas a nivel mundial ya que, el 70% de personas no cumplen con el tratamiento 

antihipertensivos, es más no cumplen con asistir a sus controles según su programa de 

adultos mayores que pertenecen, esto genera mayor controversia en la reversibilidad del 

daño ya que esto a largo provoca mayor disfunción cerebral. (6)   

Además, existe un factor crítico que es la carga del tratamiento ya que esto genera 

impacto en la vida y salud de los pacientes como los adultos mayores que se tienen que 

realizar las medidas generales adecuadas el cuidador o ellos mismos puedan tener un 

interés y motivación por dicha adherencia con los antihipertensivos y evitar 

complicaciones de funcionalidad en sus actividades diarias además que disminuya la 

dependencia del cuidador hacia el adulto mayor.  

Existen estudios que la hipertensión a largo plazo provoca la demencia, depresión, 

disfunción física, disminución de efectividad farmacológica por interacción, insuficiencias 

hepáticas o renales, atrofia muscular y problemas de movilidad , estas complicaciones 

generan a adulto mayor dependencia de un cuidador que en algunos no tienen familia y 

el daño cerebral de degeneración de la sustancia neurotransmisores  como la 

acetilcolina, dopamina, glutamato, serotonina y noradrenalina, junto con proteínas como 

tau y amiloide aumenta en un corto plazo.(3,7).  

Por ello, que es importante abarcar sobre la adherencia al tratamiento ya que para la 

OMS define la forma de conducta de un paciente en relación a su medicación prescrita 
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además interviene la dieta o con la modificación de su estilo de vida, recomendadas por 

un médico, importante para la calidad de vida de los adultos mayores. Para el MINSA 

hablar de adherencia al tratamiento es un desafío variable ya que es afectado por la falta 

de comprensión del tratamiento, efectos secundarios de los medicamentos y barreras 

sociales o personales. (25) 

Para medir la adherencia existe la escala principal de Morisky que consta de 8 preguntas 

validado y utilizado para la determinación de la adherencia en enfermedades crónicas, 

además del uso de la ficha de paciente en los cuales se especifican datos generales, 

apoyo familiar, conocimiento de la enfermedad y del tipo de medicación que tiene el 

paciente y el contaje de pastillas. Esta escala es importante para medir la adherencia y 

es más simple para realizarle preguntas a los adultos mayores o a los cuidadores (9,10) 

Los países desarrollados tienen un aproximado del 50% de pacientes cumplen a criterio 

su tratamiento referente a sus enfermedades crónicas, que depende tanto de los 

monitoreos de salud y las patologías presentadas por los pacientes a comparación de 

nuestro sistema de salud existe mayor porcentaje que no cumplen con la adherencia con 

un 70% aproximadamente , debido a que no existe el seguimiento como sistema de salud 

eficaz. .(6)  

Debido a lo mencionado es necesario conocer la adherencia al tratamiento y el deterioro 

cognitivo-funcional en los adultos mayores que sea asocien a las enfermedades no 

transmisibles. Es por ello que el problema de investigación será ¿Cómo se relacionan la 

adherencia al tratamiento de antihipertensivos y deterioro cognitivo-funcional en los 

adultos mayores? 

Este estudio parte de un criterio científico dado a que a pesar de conocer la influencia de 

la adherencia del tratamiento en los adultos mayores y el deterioro cognitivo- funcional 

en ellos continúa siendo un tema de prevalencia debido que en los últimos años está 

aumentando los casos que conlleva a demencia en los adultos mayores que influye en 

su adherencia de tratamiento y provoca complicaciones severas. Además, es crucial 

intervenir en este tema porque la población de adulto mayores está en creciente y sus 

comorbilidades causan impacto a la salud pública, debido a que si hay una inadecuada 

adherencia agravar las enfermedades crónicas y degenerativas a nivel cerebral. Por lo 

tanto, esta investigación debe seguir su curso. Dicho esto, el objetivo general de este 
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proyecto de investigación es analizar la relación entre la adherencia al tratamiento con 

antihipertensivos y el deterioro cognitivo-funcional en los adultos mayores. Partiendo del 

objetivo general analizaremos los siguientes objetivos específicos (i)determinar el nivel 

del deterioro cognitivo-funcional en adultos mayores con hipertensión arterial según 

sexo, edad y nivel de educación; (ii)   establecer el nivel de adherencia al tratamiento en 

pacientes con hipertensión arterial según edad, sexo y nivel de educación.  

Como respuesta al problema central de la investigación, se formulan dos hipótesis: H0: 

La adherencia al tratamiento antihipertensivo no tiene relación con el deterioro cognitivo; 

H1: La adherencia al tratamiento antihipertensivo si tiene relación con el deterioro 

cognitivo.  

Cuando hablamos de falta de adherencia al tratamiento enfatizamos que es un problema 

relevante para la salud de las personas en forma general, principalmente de las 

enfermedades crónicas, la OMS manifiesta que una adherencia inadecuada a largo plazo 

implica compromisos graves en la salud ya que exacerba las complicaciones y provoca 

mayores efectos adversos por el tratamiento incompleto. La adherencia consta de 3 

componentes que se considera al analizar o determinar el nivel de adherencia como es 

la iniciación, implementación y la persistencia. (7) 

Existe diversa escala para medir la adherencia de tratamiento para ello existen 

investigaciones que incluyeron en sus estudios a paciente y sus comorbilidades, como 

métodos basados en una entrevista basándose a la clínica valores obtenidos en estos 

casos es fácil medir la adherencia. Así mismo, es necesario disponer de usar 

herramientas que estas válidas y que tengan un nivel de fiabilidad y factible para utilizar 

en distintas patologías (8) 

En Lima, realizaron estudios referentes a la prevalencia de deterioro cognitivo asociado 

a la adherencia al tratamiento implica una preocupación alarmante ya que al presentar 

deterioro cognitivo presentan más dificultades para continuar con sus planes terapéuticos 

ya que generan mayor susceptibilidad a desencadenar problemas microvasculares en 

este caso la alteración de la sustancia blanca dificultando el acceso a la memoria a corto 

plazo y largo plazo. y macrovasculares genera perdida de habilidades  cognitivas 

específicas como los  déficits la cognición, memoria, dificultad para resolver problemas, 

o el lenguaje (9) 
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Debemos saber que existen dos tipos de Deterioro Cognitivo, que es el amnésico, que 

hace referencia a la memoria, es decir la persona comienza a olvidar informaciones 

importantes sea eventos recientes o anteriores (9). En comparación del no amnésico, 

este hace referencia a las habilidades de pensamiento distintas a la memoria, incluyendo 

la capacidad de tomar decisiones acertadas o no calcular el tiempo o la secuencia de 

pasos necesarios para completar una tarea compleja o la percepción visual (14). 

Además, se ha logrado establecer una diferenciación según el número de dominios 

afectados, es decir, habría sujetos con DCL unidominio, cualquiera sea éste; y otros con 

DCL multidominio, donde existiría más de un dominio cognitivo deteriorado. Estas 

clasificaciones buscan facilitar una mayor especificidad en la detección y diagnóstico del 

DCL (14). 

En los adultos mayores implica mucho la dependencia ya que eso afecta su funcionalidad 

a esto conlleva que es de mucha importancia que el cuidador o familiar encargado del 

cuidado demuestre interés para cumpla el tratamiento adecuado. Pero aun así debemos 

saber que cuando hay obstáculos en el sistema de salud, esta carga aumenta. Los 

sistemas de salud en los PIBM se han diseñado para tratar enfermedades agudas en 

lugar de enfermedades crónicas, lo que crea una serie de obstáculos para el manejo de 

la multimorbilidad. Por lo tanto, es fundamental desarrollar intervenciones centradas en 

el paciente que puedan reducir estas dificultades y reducir las consecuencias 

desfavorables de la multimorbilidad. (15) El uso simultáneo o excesivo de medicamentos 

puede generar efectos adversos y complicaciones en la salud, sobre todo en personas 

de edad avanzada. Esto se debe porque cada medicamento tiene su propia interacción 

con el organismo y con otros fármacos que provocan efectos adversos en largo plaza , 

lo que ocasiona que el paciente deje tomar los medicamento por los síntomas adicionales 

de desagrado que comienza a percibir y todo esto genera mayor carga al tratamiento en 

ellos,  y ahí es donde llega afecar en la adherencia de los medicamentos y posibles 

complicaciones a temprana edad que no se logran evitar. (15) 

Es decir, que existe una mayor carga de tratamiento debidos a la ingestión de más de 

tres medicamentos al día, situación que es muy común en las personas mayores de 60 

años, ya sea por dolores, enfermedades crónicas como la hipertensión o diabetes o por 

automedicación (16) 
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Lo que debemos de saber que la carga de tratamiento influye mucho del cuidador ya que 

es un componente que puede medirse de manera objetiva y tiene un impacto en los 

costos sociales es el tiempo dedicado al cuidado informal. El instrumento de utilización 

de recursos en demencia (RUD) puede estimar con precisión el tiempo del cuidador 

informal, que incluye el tiempo de supervisión y el tiempo dedicado a ayudar con AVD 

básicas e instrumentales. (17,18) 

Como es el caso los adultos mayores con enfermedades crónicas tienen probabilidad de 

tener una mala adherencia debido a la polifarmacia, mala relación médico paciente y 

afectación neurológica como el caso del deterioro cognitivo ya que este último problema 

afecta negativamente a la adherencia. En el artículo de Mi Hee y colaboradores indican 

que existe una fuerte relación entre la adherencia y el deterioro cognitivo, por lo que 

indican que debe haber monitoreo de función cognitiva de los pacientes y la adherencia 

a la medicación, es ahí donde se debe actuar, es decir, que se debe educar con mayor 

paciencia y prioridad al paciente, en específico al cuidador para tener un mayor interés. 

(21,23,24)  

Según Cho, la adherencia al tratamiento de antihipertensivos afecta negativamente el 

deterioro cognitivo ya que se generan diversas complicaciones como daño vascular lo 

cual lleva a diversas implicaciones clínicas, está demostrado que los medicamentos 

están influenciando tantos desequilibrios de sustancias neuro protectoras que afectan la 

memoria y la atención en los adultos mayores aparte que por edad estos pacientes tienen 

un porcentaje de tendencia a degeneración cerebral (16) 

Cuando hablamos de hipertensión arterial existe estudios donde comprueban que hay 

relación inversa entre la hipertensión y la función cognitiva, esta afectación abarca la 

disminución de atención, reducción en la flexibilidad mental, afectación en la memoria y 

habilidad de razonamiento abstracto.  Así mismo menciona que la función cognitiva es 

afectada a largo plazo y esto abarca en una inadecuada adherencia de tratamiento sobre 

la patología. Además, en estos pacientes muestra perdida de la asimetría funcional 

cerebral y otra teoría es basada a la presión diastólica elevada, que menciona que 

durante evaluación inicios de 50 años de edad se relaciona con la alteración en el 

rendimiento cognitivo 20 años después, lo que se analiza que se genera durante los 

adultos mayores. (6,19)  
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Enfatizando esta patología pues es relevante en el ámbito de salud ya que afecta a 

diversos sistemas del organismo uno de ellos que depende de la funcionalidad y 

dependencia de los adultos mayores, a nivel cerebral porque provoca déficits de memoria 

tanto en corto como a largo plazo ya que genera daño en los vasos sanguíneos del 

cerebro o disminuye el flujo el flujo sanguíneo afectando las sinapsis de las neuronas, 

así mismo esta patología interfiere en la demencia vascular o el riesgo de Alzheimer; con 

un cociente de riesgo de 1,25 (IC del 95%: 1,06-1,47) según el estudio realizado por 

Mendoza(22).Esto se relaciona por la presión arterial sistólica mayor >160 mmHg por 

acumulación de placas de amiloide neurofibrilares a nivel cerebral por una falta 

medicación con antihipertensivos para controlar la hipertensión. Dicho a esto tiene 

mucho de relevancia esta teoría ya que conlleva a una demencia vascular en un periodo 

de tiempo corto u largo plazo.  (22) 

En la investigación de Chudiak.A refieren que pacientes hipertensos que permanecen 

sin tratamiento durante muchos años, no tienen plan terapéutico adecuado o mala 

adherencia al tratamiento conduce al deterioro cognitivo. Porque puede afectar a 

remodelado vascular y a los procesos ateroscleróticos, es decir que afecta a los vasos 

sanguíneos produciendo isquemia. En este estudio mayormente lo indica la complicación 

a largo plazo sea con medicamentos antihipertensivos o sin medicación.(20,21) 

Además, refiere que el deterioro cognitivo se deba a una isquemia debida a cambios en 

la microcirculación cerebral. Por tanto, no hay duda de que un tratamiento 

antihipertensivo eficaz reduce el riesgo de disfunción vascular, es decir es un factor 

modificable que en caso de los adultos mayores esto pueden modificarse si tienen 

cuidador o familiar que estén a su cuidado día y noche para brindarle una adherencia 

adecuada.  

Actualmente ha demostrado científicamente la relación entre la hipertensión y el deterioro 

cognitivo en pacientes de edad avanzada, se ha por evidencia científica asociado al daño 

vascular en el cerebro, por arterioesclerosis o la alteración de la sustancia blanca del 

cerebro generando déficits en la cognición y largo plazo a la funcionalidad del adulto 

mayor, en su vida cotidiana.(22)  

Finalmente, La relación entre la adherencia al tratamiento y el deterioro cognitivo genera 

un ciclo difícil de romper debido que con los años aumenta la incidencia y la dependencia 
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de los adultos mayores. 

La evidencia indica que una baja adherencia a la medicación en adultos mayores se 

asocia con un mayor deterioro cognitivo, creando un ciclo vicioso que afecta su salud y 

bienestar. Esto pone de manifiesto la importancia de implementar intervenciones 

específicas que no solo busquen mejorar la adherencia, sino que también aborden los 

problemas cognitivos que pueden influir en la salud de los pacientes en este caso del 

adulto mayor, ya que esta población en el sistema salud es la menos priorizada. Es por 

ello la realización de este proyecto para ver la deficiencia y como abarcar como sistema 

de salud en un primer nivel de atención para evitar degeracion de funcionalidad en los 

pacientes vulnerables.  (31) 
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II. METODOLOGÍA

Tipo, enfoque y diseño de investigación: 

Investigación aplicada y analítica porque se busca conocer la adherencia del tratamiento 

y el deterioro cognitivo-funcional en los adultos mayores. También una investigación 

transversal porque se recopilaron los datos sobre ambas variables en un mismo 

momento.  

Variables: 

Adherencia del tratamiento, es la primera variable de tipo independiente de la 

investigación. La adherencia al tratamiento se define como la relación fundamental de la 

medicación y otros aspectos como cambios de estilos de vidas para una enfermedad 

especifica. Refiere al cumplimiento de la dosis y frecuencia correcta de los medicamentos 

que son proporcionados por los médicos para controlar una enfermedad crónica o aguda. 

Estas variables aparte del cumplimiento, se debe a la interacción activa que puede haber, 

es decir; comunicación y la adecuada explicación del médico hacia al paciente. Existen 

múltiples escalas para catalogar el nivel de adherencia en este caso se usará la escala 

de Morisky-8 donde consisten en realizar 8 preguntas a base del tratamiento que tenga 

el paciente para luego catalogar con puntuación de 0 y 1 para calificar según niveles: alta 

adherencia=8 puntos; media adherencia :6 y 7 puntos; y baja adherencia=6 puntos. Este 

tipo de escala es de tipo ordinal cuantitativa. (Anexo N°1) 

Deterioro cognitivo- funcional es la segunda variable de tipo dependiente, esta variable 

se define es cuando la persona presenta signos o síntomas de alteraciones de memoria, 

toma de decisiones, pensamiento, dificultad para concentrarse en una tarea o actividad 

diaria en un periodo breve, además refiere déficits en las funciones cognitivas que puede 

ser leve hasta severa la afectación. Pero todo depende sea a largo y corto plazo; 

asociado a otras enfermedades crónicas que hace la independencia del paciente en este 

caso adulto mayor. Se basará en la realización de Mini Mental State Examination que se 

aplicará a todos los participantes del programa que se clasificará según el resultado del 

puntaje en deterioro cognitivo leve, moderado u no presenta. (Anexo N°1) 

Además de ello tenemos covariables que se asociaron al estudio que es el sexo que en 
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esta investigación será prioritaria para definir a la población, la edad es una variable 

continua ordinal, los medicamentos antihipertensivos los tenemos con tercer covariable 

para enfatizar el plan terapéutico sea monoterapia o terapia combinada. Por último, 

tenemos el nivel de educación que nos ayudara a clasificar y descartar algunas 

preguntas en la escala de mini mental.  

Población y muestra, muestreo, unidad de análisis 

La población fue constituida por los adultos mayores que acuden al programa de adulto 

mayor de establecimientos de salud Liberación social y Florencia Parte Alta. Para ello se 

determinaron criterios de selección; como los de inclusión: a) Pacientes mayores de 60 

años; b) Pacientes que pertenezcan al programa de DNT y c) Pacientes que pertenezcan 

al establecimiento. Así mismo, se delimito criterio de exclusión que fueron los pacientes 

que tengan enfermedades neurológicas que limiten su capacidad de responder las 

preguntas de los instrumentos a aplicarse. 

La muestra estuvo compuesta por un total de180 pacientes la cual se empelo la fórmula 

de población finita (anexoN°3). Además, la unidad de análisis es el paciente adulto mayor 

que pertenezca al programa de enfermedades no transmisible de los establecimientos 

de salud.  

Finalmente, el muestreo será no probabilístico, por conveniencia , pacientes que 

pertenecen al programa de Enfermedad no transmisibles que se encargan de citarlos a 

los pacientes adultos mayores un día específico que son atendidos por consultorio 

externo, es ahí donde se reclutará a los pacientes juntándose en la sala de espera para 

explicarles a qué se basará la entrevista. 

Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica que aplicada para dicha ejecución fue a través de encuestas que permitieron 

recolectar los datos relacionales a las variables de interés. El instrumento de recolección 

de datos consistió en una ficha basada en las dos escalas validadas, con el fin de poder 

adquirir información y clasificar según los niveles de deterioro cognitivo y nivel de 

adherencia del tratamiento. Para medir el deterioro cognitivo usaremos la Escala Mini 

Mental Examination State la cual tendrá puntuaciones de >27 no presente deterioro 
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cognitivo, entre 23-27 presenta un deterioro leve,19-23 deterioro cognitivo moderado y 

signo de claro existencia de demencia. Esta escala se utiliza para detectar el deterioro 

cognitivo y cuantificar su rendimiento para demencias, además se utiliza pruebas 

diagnósticas para demencia según los criterios del DSM-IV. Así mismo, la sensibilidad 

es el 68%, especificidad de 96.3% y validez discriminante es de 70.3%, es decir que esta 

escala es ideal para poder medir el nivel de deterioro cognitivo. (2,26) Esta escala en 

versión en español para adaptación peruana se realizó en el año 2008 en la revista 

Anales de la Facultad de medicina desde ahí, ha sido empleada por investigadores sin 

dificultad alguna. Así mismo sugieren que debemos tener en cuenta el puntaje según los 

años estudios es decir <27 puntos para personas con más de7 años de educación, <23 

puntos para aquellas personas con 4 a 7 años de educación, <21 puntos para aquellos 

que cuentan con 1 a 3 años de educación y <18 puntos para personas iletradas. (29) 

Además, se emplea otra encuesta que es la Escala de adherencia al tratamiento de 

Morisky (MMAS-8) donde las puntuaciones son: alta adherencia:8 puntos, adherencia 

media:6-7 puntos y baja adherencia: <6 puntos. Esta escala analiza el comportamiento 

tanto como el comportamiento y un ítem que asocia a la falta de memoria o intencionales 

como incumplir por los efectos secundarios. Esta escala ha sido validada para múltiples 

comorbilidades crónicas como hipertensión, diabetes, dislipidemia, enfermedad de 

Parkinson, enfermedad cardiovascular, entre otras. La versión de la escala en español 

fue validada por Val Jiménez en una cohorte de pacientes hipertensos en el año 2008 ya 

que se publicó la versión con ochos preguntas que fueron basadas de cuatro preguntas 

originales y principales que desencadenan las demás.  La medida de confiabilidad 

presentó alfa de Cronbach 0.83, que interpreta buena confiabilidad con sensibilidad de 

86% y especificidad 60%. (27,28).  

Se solicito al comité de ética de investigación de la Universidad César Vallejo para la 

revisión del proyecto de investigación así mismo se buscó conseguir la resolución 

aprobada para que se pueda continuar la ejecución. La solicitud fue dirigido al Dir. 

Gerardo Florián Gómez, en la cual se especificó el permiso para realizar la investigación 

en el Centro de Salud Florencia de Mora Parte Alta y Centro de Salud Liberación 

Social(Anexo N°3).  
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Después fue aprobado la solicitud por el director ejecutivo de la red de salud se obtuvo 

el acta emitida para presentar a los dos establecimientos mencionados para continuar 

con la investigación y reclutar los pacientes.  

Dicha estrategia se empleó para reclutar a los pacientes de ambos centros de salud se 

fueron los días que son especialmente para los pacientes del programa de enfermedades 

no transmisibles (DNT).  

Además, se seleccionó a los pacientes según los criterios de inclusión y exclusión donde 

los elegidos se les hizo firmar un consentimiento para que autorice a realizar el estudio. 

Posterior a ello se explicó a los pacientes sobre las encuestas que se le evaluaron en 

ellos y se verifico el llenado conciso, claro y dinámico la relación paciente e investigador. 

Luego se realizó las encuestas como la encuesta de recolección de datos generales, la 

escala de Morisky Medication Adherence y Mini Mental Examination. (Anexo N°4). 

Finalmente, se analizó y se sumaron los puntos de cada encuesta, además se 

clasificaron según los niveles mencionados anteriormente, luego se tabularon los 

resultados para generar las conclusiones y recomendaciones.   

Método de análisis de datos: 

Se evaluará los datos, seguido del proceso de estos, tras la elaboración de la base de 

datos en el programa Microsoft Excel 2021 con el fin de analizarlos en el programa 

estadístico. En estadística descriptiva se realizará tablas de frecuencias simples y 

relativas porcentuales a su vez tablas de doble entrada para estimar los resultados de 

Mini Mental para conocer si el paciente tiene deterioro cognitivo, además de plasmar los 

niveles de adherencia de tratamiento. 

Para el análisis de la relación entre adherencia de tratamiento y deterioro cognitivo 

utilizamos análisis estadístico simple (no ajustado) es decir se realizó tablas cruzadas de 

frecuencias simples y relativas porcentuales con la estadística analítica de Chi cuadrado 

X2 de Pearson en variables cuantitativas y prueba de probabilidad exacta de Fisher. 

Luego procedimos a ajustar y excluir a la población para controlar los confusores 

(diabetes, dislipidemia y enfermedades neurológicas) realizando otra tabla cruzada con 

el mismo método estadístico para conocer el sesgo de estimación de asociación con 

objetivo general.  Todos los estimados serán reportados con su intervalo de confianza al 
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95%, considerando todo p<0.05 como significativo para las pruebas estadísticas. 

Usamos Excel 2021 para realizar estos análisis. 

Aspectos éticos: 

La presente investigación se realizó teniendo en la aprobación del Comité de ética de la 

universidad   y directores de docencia e investigación de la Red Trujillo para recopilar 

datos de las encuestas para dicha investigación. Se respetará el principio 21 de la 

Declaración de Helsinki, donde se especifica que se resguardo la identidad de los 

pacientes que participaran en la investigación. Además, el estudio acató los principios de 

los Art. 42 y 43° del código de ética y deontología del colegio médico, las cuales regulan 

la ejecución de las investigaciones científicas y no incurrir en falsificación y plagio.  

Asimismo, aplicaremos los principios biomédicos, enfatizando el primer principio de la 

beneficencia donde se respetará al determinar el nivel deterioro cognitivo de los adultos 

mayores para así concientizar a sus cuidadores a cómo deben proceder con estos 

pacientes y valorar la adherencia de tratamiento.  Se aplicará el principio de no 

maleficencia adecuadamente porque al realizar el procedimiento no causa daño físico o 

psicológico a los pacientes, además se tendrá en anonimato sus datos personales con 

siglas o códigos para identificarlos. El principio de autonomía se respetará el 

consentimiento informado del paciente para que participe en la investigación y la justicia 

porque recibirá trato cordial, justo y no discriminado. 
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III. RESULTADOS

En el presente trabajo de investigación durante los meses de agosto a setiembre se 

recolectó la información de 180 pacientes de los dos Centros de Salud 1 y 2 que 

pertenecen al programa de Enfermedades no transmisibles, pero de prioridad que 

cumplieron con los criterios de inclusión planteados para esta investigación.  

Tabla 1: Características generales de la población adulto mayor de Centro de 
Salud 1 y 2  

CARACTERISTICAS 
CENTRO DE SALUD N°1 CENTRO DE SALUD N°2 

N° % N° % 

SEXO 

MASCULINO 41 22.78% 26 14.44% 

FEMENINO 73 40.56% 40 22.22% 

EDAD 

60-64 32 17.78% 15 8.33% 

65-69 35 19.44% 21 11.67% 

70-74 24 13.33% 11 6.11% 

75-79 12 6.67% 12 6.67% 

80-84 10 5.56% 4 2.22% 

85-89 1 0.56% 3 1.67% 

MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS 

MONOTERAPIA 

LOSARTAN 93 51.67% 50 27.78% 

ENALAPRIL 14 7.78% 9 5.00% 

TERAPIA COMBINADA 

LOSARTAN+AMLODIPINO 1 0.56% 2 1.11% 

LOSARTAN + 
HIDROCLOROTIAZIDA 

6 3.33% 5 2.78% 

NIVEL DE EDUCACIÓN 

SIN ESTUDIOS 7 3.89% 10 5.56% 

PRIMARIA 65 36.11% 17 9.44% 

SECUNDARIA 38 21.11% 35 19.44% 

SUPERIOR 4 2.22% 4 2.22% 

NIVEL DE ADHERENCIA 

BAJO 69 38.33% 49 27.22% 

MEDIO 29 16.11% 9 5.00% 

ALTO 16 8.89% 8 4.44% 

NIVEL DE DETERIORO 

NO PRESENTA 32 17.78% 20 11.11% 

PRESENTA 82 45.56% 46 25.56% 

Fuente: Encuestas realizadas en Establecimiento de Salud
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Interpretación: Se analizó un total de 180 pacientes con hipertensión atendidos en 

ambos establecimientos de salud. Donde el género femenino fue con mayor porcentaje 

de 70% de hipertensos, además se encuentran entre los 60 a 89 años de edad. Así 

mismo el 80% de los encuestados su terapia antihipertensiva era con Losartan a 

comparación de un 5% de los adultos mayores que tenían terapias combinadas con 

Losartan más Hidroclorotiazida o Losartan más Amlodipino.  De manera general a la 

adherencia al tratamiento existe un 78 % que presentan una inadecuada adherencia, así 

mismo el 78% presenta deterioro cognitivo. 

Tabla 2: Relación entre la adherencia al tratamiento de antihipertensivos y 
deterioro cognitivo- funcional en los adultos mayores. 

Fuente: Tabla estadística de Excel 2021 

Interpretación:  Se analizo relación la adherencia al tratamiento antihipertensivo y 

deterioro cognitivo en adultos mayores de dos establecimientos de salud mediante tabla 

cruzada donde encontramos el 85.7% de personas con alta adherencia al tratamiento 

presentaron deterioro cognitivo (18). En comparación con los pacientes que tuvieron 

media y baja adherencia al tratamiento con porcentajes de 77.42% y 57.5% 

Deterioro cognitivo 

Adherencia al 
tratamiento  

SI  NO Total 

Bajo 
42 31 73 

57.53 42.47 100.00 

Medio 
24 7 31 

77.42 22.58 100.00 

Alto 
18 3 21 

85.71 14.29 100.00 

Total 
84 41 125 

67.20 32.80 100.00 

Pearson Chi 2 =1.40 P valor 0.02 

Fisher Exact 0.0213 
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respectivamente que también presentaron deterioro cognitivo. 

Tabla 2.1 Relación entre la adherencia del tratamiento de antihipertensivos y 
deterioro cognitivo- funcional con otras comorbilidades 

Fuente: Elaboración estadística en Excel 2021 

Interpretación: Se analizo una submuestra de 55 pacientes de los 180 pacientes 

encuestados; debido a que presentaron hipertensión asociado a otras comorbilidades 

como diabetes, enfermedades neurológicas y dislipidemia. Donde se utilizó el análisis 

estadístico de Fisher Exact por el tamaño de muestra y por tener valores <5 en la tabla. 

Obtuvimos resultados de Probabilidad Fisher: 0.083, lo cual indica que no se encontró 

una asociación estadísticamente significativa en este conjunto de datos. Esto sugiere 

que otros factores pueden estar influyendo en el deterioro cognitivo de forma directa más 

no asociada a la adherencia del tratamiento con antihipertensivos.  

Deterioro cognitivo 
Adherencia 

al 
tratamiento 

SI  NO Total 

Bajo 
38 7 45 

Medio 
5 2 7 

Alto 
1 2 3 

Total 
44 11 55 

X²=1.40 
P-

valor=0.4 

Fisher Exact 0.083 
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Tabla 3 El Nivel deterioro cognitivo-funcional en adultos mayores con 
hipertensión arterial según sexo, edad y nivel de educación 

Fuente: Tabla estadística de Excel 2021 

Interpretación: El deterioro cognitivo según edad es más prevalente entre los 65 a 79 

años con un porcentaje 85% aproximadamente en pacientes hipertensos, respecto a 

nivel de educación no es dependiente para que desarrollen deterioro cognitivo, pero es 

relevante para distribuir los puntajes en la escala mini mental, en la población estudiada 

predomina más adultos mayores con nivel secundaria con 40% y primaria 43% tanto de 

nivel de deterioro leve como moderado. Así mismo se demostró que el sexo femenino es 

más predominante para desarrollar deterioro cognitivo con un 60% donde el 22.22% 

presento deterioro cognitivo moderado con probabilidad a demencia a largo plazo.    

NO PRESENTA LEVE MODERADO 

CARACTERISTICAS n° % n° % n° % 

EDAD 

60-64 3 1.67% 29 16.11% 15 8.33% 

65-69 3 1.67% 30 16.67% 23 12.78% 

70-74 2 1.11% 27 15.00% 7 3.89% 

75-79 1 0.56% 16 8.89% 6 3.33% 

80-84 1 0.56% 4 2.22% 9 5.00% 

85-89 0 0.00% 1 0.56% 3 1.67% 

NIVEL DE EDUCACIÓN 

SIN ESTUDIOS 5 2.78% 9 5.00% 3 1.67% 

PRIMARIA 4 2.22% 24 13.33% 54 30.00% 

SECUNDARIA 1 0.56% 43 23.89% 29 16.11% 

SUPERIOR 0 0.00% 6 3.33% 2 1.11% 

SEXO 

MASCULINO 6 3.33% 43 23.89% 18 10.00% 

FEMENINO 4 2.22% 69 38.33% 40 22.22% 
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Tabla 4 El Nivel de adherencia al tratamiento en adultos mayores con 
hipertensión arterial según sexo, edad y nivel de educación 

BAJO MEDIO ALTO 

CARACTERISTICAS n° % n° % n° % 

EDAD 

60-64 29 16.11% 13 7.22% 5 2.78% 

65-69 42 23.33% 5 2.78% 9 5.00% 

70-74 23 12.78% 9 5.00% 4 2.22% 

75-79 15 8.33% 5 2.78% 3 1.67% 

80-84 7 3.89% 4 2.22% 3 1.67% 

85-89 2 1.11% 2 1.11% 0 0.00% 

NIVEL DE EDUCACIÓN 

SIN ESTUDIOS 12 6.67% 4 2.22% 1 0.56% 

PRIMARIA 61 33.89% 20 11.11% 1 0.56% 

SECUNDARIA 61 33.89% 8 4.44% 4 2.22% 

SUPERIOR 2 1.11% 6 3.33% 0 0.00% 

SEXO 

MASCULINO 46 25.56% 18 10.00% 3 1.67% 

FEMENINO 95 52.78% 14 7.78% 4 2.22% 

Fuente: Tabla estadística de Excel 2021 

Interpretación: El mayor porcentaje en pacientes con adherencia al tratamiento (57.21%) 

se encuentra entre los rangos de edad de 60 a 69 años, donde el mayor porcentaje tiene 

una adherencia al tratamiento baja (23%). Así mismo, el nivel de educación con mayor 

porcentaje (45.56%) es el primario de los cuales el 33% presenta un bajo nivel de 

adherencia y solos 0.56% presenta alto nivel de adherencia. Por otro lado, el sexo 

femenino tiene mayor porcentaje (62%) de adherencia al tratamiento; de los cuales solo 

el 2.22% tiene un alto nivel de adherencia.   
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IV. DISCUSIÓN

En los últimos cinco años, ha aumentado la incidencia de hipertensión arterial y deterioro 

cognitivo en adultos mayores en el Perú, lo que llevó a analizar la relación entre la 

adherencia al tratamiento y el deterioro cognitivo-funcional en esta población. Es 

preocupante que un 78% de los pacientes muestre una inadecuada adherencia al 

tratamiento, lo que indica un problema grave en el control de la hipertensión. La falta de 

adherencia puede resultar en un mal manejo de la presión arterial, incrementando el 

riesgo de complicaciones cardiovasculares. Se ha sugerido que factores como la 

complejidad del régimen terapéutico, los efectos secundarios de los medicamentos y la 

falta de educación sobre la enfermedad afectan negativamente la adherencia. Además, 

el hecho de que el 78% de los pacientes también presente deterioro cognitivo plantea 

serias inquietudes sobre la relación entre la hipertensión y la salud cognitiva. 

Investigaciones indican que la hipertensión no controlada está vinculada a un mayor 

riesgo de deterioro cognitivo y demencia, lo que resalta la necesidad de un enfoque 

multidisciplinario en el tratamiento de la hipertensión que incluya evaluaciones cognitivas 

y estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento. 

En relación a la adherencia y el deterioro cognitivo, es sorprendente que el 85.7% de los 

pacientes con alta adherencia presentan deterioro cognitivo, lo que sugiere que la 

adherencia no siempre se traduce en un mejor estado cognitivo. Este hallazgo puede 

indicar que aquellos con deterioro cognitivo significativo están más motivados a seguir 

un régimen de medicación por su preocupación por la salud, o que la progresión del 

deterioro cognitivo afecta su adherencia. Por otro lado, los porcentajes de deterioro 

cognitivo en pacientes con adherencia media (77.42%) y baja (57.5%) también son 

alarmantes. Posterior a ello se evaluó mediante el análisis estadístico según Chi 

cuadrado dando un resultado de 7.83 que calculando con p-valor se obtiene 0.02 

(p<0.05) esto nos indica que existe estadísticamente relación significativa entre ambas 

variables ya que el valor obtenido es inferior del valor alfa de p-valor, además al realizar 

este análisis estamos rechazando la hipótesis nula de dicha asociación. Como 

mencionan en la investigación de Chudiak que la adherencia al tratamiento 

antihipertensivo es un factor primordial para desencadenar deterioro cognitivo-funcional 
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con análisis estadístico de odds ratio ajustado 0.980 en intervalo de confianza del 95 %, 

pero menciona adicionalmente que esto se refiere a evidencia científica al cambio del 

remodelado vascular y a los procesos ateroscleróticos, es decir que afecta a los vasos 

sanguíneos produciendo isquemia por una inadecuada adherencia. (15,21) 

Así como otro patrón científico es que al tener una adherencia relativamente a 

dependencia de medicamentos antihipertensivos que interviene en los cambios de la 

sustancia blanca bloqueando y generando microinfartos lacunares que llevan al deterioro 

al igual que al tener baja adherencia o media provoca que se desarrolle demencia, en 

pacientes que se obtenga valores de presión sistólica elevada >140 mmHg en un tiempo 

menor de 5 años se ha demostrado que las personas demuestran deterioro cognitivo sea 

por motivo vascular como degeneración de la sustancia blanca, atrofia y daño cerebral 

sea por macro y microinfartos, que se ve afectado la función de atención, velocidad 

motora, memoria. (25) 

Esto sugiere que, aunque la adherencia es un factor relevante en el manejo de la 

hipertensión, no es el único elemento que determina la salud cognitiva. Otros factores, 

como comorbilidades, nivel educativo y apoyo social, también pueden influir en la salud 

cognitiva de los adultos mayores.  

Estos resultados enfatizan la necesidad de un enfoque integral en el tratamiento de la 

hipertensión en adultos mayores. No solo es fundamental mejorar la adherencia al 

tratamiento antihipertensivo, sino también abordar otros aspectos de la salud cognitiva. 

Estrategias como la educación al paciente, evaluaciones cognitivas regulares y apoyo 

emocional pueden ser cruciales para mejorar tanto la adherencia como el estado 

cognitivo. Este estudio proporciona información valiosa para los profesionales de la 

salud, subrayando la importancia de evaluar y gestionar el deterioro cognitivo de manera 

integral, dado que la interrelación entre hipertensión y salud cognitiva en adultos mayores 

requiere atención y estrategias adecuadas para mejorar los resultados de salud. 

Así mismo al realizar un análisis de la submuestra con los confusores de la investigación 

es decir, aquellas personas que tienen hipertensión asociado a otra enfermedades como 

dislipidemia, diabetes y enfermedades neurológicas nos genera un porcentaje de sesgo 
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a la investigación ya que al realizar análisis con Fisher exact con resultado de 0.8 no 

indica que estas enfermedades afectan directamente a generar deterioro cognitivo pero 

por complicaciones mas no por la adherencia vinculada; además este valor también 

sugiere que no hay una asociación significativa, aunque está más cerca de ser relevante. 

Con respecto a  nivel de adherencia se evidencia que según diversas covariables como 

el sexo del paciente implica relevancia ya que en el estudio de ambos centro de salud 

predomino el sexo femenino que presenta una inadecuada adherencia de nivel bajo y 

medio con sumatoria del 70% aproximadamente lo cual  difiere otras investigación donde 

el margen es del 80%  predomina los varones, además que a pesar de que la edad es 

un riesgo alto de la mala adherencia existe una similitud en las personas entre 60 a 80 

años que desarrollan afectación directa de la adherencia  lo que es una variable no 

modificable en cambio a las causas de la  mala adherencia como el olvido,  carga de 

tratamiento, polifarmacia y la percepción baja del riesgo de la salud que es ahí donde se 

debe intervenir para evitar riesgo en el cerebro. Así mismo, según nivel de educación 

implica que es dependiente de cuantos años estudio, se debe a la influencia social que 

presenta en su entorno. o el régimen de la rutina provoca cansancio a tomar diversos 

medicamentos. (27) 

Las implicancias clínicas y en salud pública destacan la importancia de implementar 

estrategias que fomenten la adherencia al tratamiento antihipertensivo, ya que una 

adherencia baja puede resultar en un mal control de la presión arterial, aumentando así 

el riesgo de complicaciones cardiovasculares. Además, el elevado porcentaje de 

pacientes que presentan deterioro cognitivo subraya la necesidad de llevar a cabo 

evaluaciones cognitivas regulares en adultos mayores con hipertensión. Esto permitirá 

identificar cambios en la función cognitiva y ajustar el tratamiento según las necesidades 

del paciente. Es fundamental la colaboración de equipos multidisciplinarios en el manejo 

de la hipertensión, lo que incluye la cooperación entre médicos, enfermeras, 

farmacéuticos y trabajadores sociales, quienes pueden abordar de forma integral tanto 

la hipertensión como el deterioro cognitivo. Promover el apoyo social y familiar es crucial 

para mejorar la adherencia al tratamiento y la salud cognitiva. Se podrían implementar 

programas de apoyo que involucren a la familia en el cuidado del paciente.  
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Estas implicancias clínicas enfatizan la necesidad de considerar la hipertensión no como 

una condición aislada, sino dentro de un enfoque integral que contemple la salud 

cognitiva y el bienestar general del paciente. 

El estudio presentó como limitaciones que dentro del instrumento de recolección de datos 

generales había un ítem poco relevante para el estudio como años de tratamiento ya que 

no se delimita con exactitud en las historias clínicas o carnet por letra ilegibles o 

incompletas, también no se pudo ampliar la población establecida porque no cumplían 

con los criterios de inclusión; adicional a ello la poca predisponibilidad de pacientes y 

familiares al momento de ser encuestados. Además, otra limitación fue en la selección 

de muestra ya que hubo un subgrupo de pacientes con otras comorbilidades adicionales 

a la hipertensión que por ende se tuvo que excluir para el análisis estadístico de la 

asociación generando una disminución en la muestra de este proyecto.  

La mayor fortaleza del estudio es que abarca a la población poco estudiada por 

investigadores que son los adultos mayores, además que se abarca problema de salud 

pública importante dentro de este grupo etario que conlleva a un impacto directo en la 

calidad de vida de estos pacientes con hipertensión y deterioro cognitivo.  Además, 

dentro de nuestras fortalezas se encuentra el diseño de estudio que fue transversal y 

analítico que nos permite realizar una evaluación detallada entre ambas variables. 

También este proyecto proporciona sugerencias que pueden ayudar en la realización de 

políticas y programas de salud para mejorar la atención en los adultos mayores con 

comorbilidades y riesgo a desarrollar deterioro cognitivo. 
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V. CONCLUSIONES 

 

Existe una relación significativa e inversa entre la adherencia al tratamiento y el 

deterioro cognitivo-funcional en adultos mayores.  

El promedio general de pacientes con deterioro cognitivo es del 70% entre el 

intervalo de edad 60 a 80 años.  

Se evidencia un nivel de adherencia bajo con mayor prevalencia esto se debe a 

factores externos ambientales y predomina en el sexo femenino en distintos 

niveles de educación.  
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VI. RECOMENDACIONES

Se recomienda a las directivas de salud de ambos Centros de salud nivel I-3 que 

aparte de realizar las citas mensuales reforzar atención de los adultos mayores 

principalmente la interacción del médico-paciente  para que brinden confianza y 

resuelvan sus dudas de sus efectos adversos u otras complicaciones, para lograr 

la adherencia de sus medicamentos adecuadamente o en algunos casos realizar 

visitas domiciliarias cada 15 días para monitorizar tanto el control de los 

hipertensos como otras comorbilidades ya que se ha demostrado que a largo 

plazo se desarrolla deterioro cognitivo desde leva hasta probabilidad de demencia. 

A los futuros investigadores fortalecer dicha asociación y considerar algún otro 

parámetro de sustentación analítica como mayor tamaño de muestra, en un 

periodo más largo de análisis y recopilación, o evaluar otras covariables que 

pueden influenciar en el deterioro cognitivo-funcional.  
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ANEXOS 
 

Anexo 1. 

 

 

 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADOR 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

V1: ADHERENCIA 
DEL TRATAMIENTO 

La adherencia refiere 
al grado de conducta 
del paciente en 
relación a su 
medicación y 
afectación de sus 
hábitos de vida. Se 
afecta de acuerdo a 
las múltiples 
morbilidades y 
polifarmacia del 
paciente.  

 Existen múltiples 
escalas para 
catalogar el nivel de 
adherencia en este 
caso se usara la 
escala de Morisky. 

Alta adherencia→ 8 
puntos  
Media adherencia → 6 
y 7 puntos  
Baja adherencia→ <6 
puntos  

Escala ordinal 

Cuantitativa 

V2: DETERIORO 
COGNITIVO- 
FUNCIONAL 

El deterioro cognitivo 
es cuando la 
persona presenta 
signos o síntomas de 
alteraciones de 
memoria, toma de 
decisiones, 
pensamiento, 
dificultad para 
concentrarse en una 
tarea o actividad 
diaria en un periodo 
breve. 

Se basará en la 
realización de Mini 
Mental State 
Examination que se 
aplicará a todos los 
participantes del 
programa. 

Determinada con el 
registro de historia 
clínica y la escala mini 
mental 

Escala ordinal 
Cuantitativa 
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Anexo 2 
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Anexo 3 
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Anexo 4 

Tamaño de muestra 



Anexo 5 



Anexo 6. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo……………………………………………………………………… identificado con DNI 

N° ……………………. 

De …….. años de edad, por este medio, con toda la libertad y sin ningún tipo de 

presión, acepto ser parte de la investigación científica: Adherencia al tratamiento y 

deterioro cognitivo -funcional en adultos mayores. Esta investigación esta realizada 

por la alumna Altuna Ñique Alexandra Guadalupe de la escuela de Medicina de la UCV 

Trujillo, quien me informó el procedimiento de manera detallada de mi participación 

durante el proceso, asimismo los datos que se obtenga serán de reserva exclusiva 

para el referido estudio mantenimiento la confidencialidad de mis datos personales.  

Ante lo expuso doy mi consentimiento a participar en este estudio. 

Trujillo, ____ de ____ del 2024 

………………………………….. 

Firma del responsable 

DNI: ………………………. 



Anexo 7. Otras evidencias 










