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RESUMEN

El presente trabajo tuvo como principal propdésito determinar la relacion entre
adherencia al tratamiento y deterioro cognitivo-funcional en adultos mayores.
La metodologia fue aplicada y analitica con un disefio transversal.
Encuestamos a 180 adultos mayores con y sin deterioro cognitivo 0 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 asociacion entre variables se analiz6 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 mas adherencia porgue reciben mayor cuidado/atencion
diaria, por ejemplo, para tomar sus medicinas prescritas. Presentamos
también otra informacién descriptiva de valor. En conclusién, a nivel
transversal, existe una relacion 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.



I. INTRODUCCION

El deterioro cognitivo es un sindrome que afecta la deficiencia de las funciones mentales
en distintos aspectos sea conductuales y neuropsicoldgicos, actualmente prevalece a
nivel mundial aproximadamente 45 millones de personas afectadas, que se calcula un
18% de la poblaciéon general sufre este deterioro cognitivo por diversas razones una de
ellas la edad, asi mismo refieren que existe un 32.5% que tiene 2 a méas discapacidades
esta afectacion provoca dafio irreversible (1). Esta afectacion se puede medir segun
niveles con la Escala de Mini Mental Examination que ayuda a predecir el deterioro
cognitivo segun niveles de afectacion.

Afecta a las personas en este caso adultas mayores tengan problemas de memoria o
alteracion 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 afios 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 poblacion, el deterioro cognitivo se ha convertido en una
preocupacion 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 conexion entre la funcion cognitiva y la adherencia subraya la
necesidad de realizar evaluaciones cognitivas periddicas en esta poblacion para
identificar y abordar cualquier dificultad que puedan enfrentar al seguir sus tratamientos.
(6)

Ademas, debemos tener en cuenta la presencia de dafio cognitivo incrementa 6 veces el
riesgo de progresion 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 dafio cerebral, a nivel mundial afecta a mas de 40 millones de



personas que se asocia directamente proporcional a la edad avanzada, mientras que en
el Peru abarca un 30% de poblacion 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
gue afecta a la poblacion mas vulnerable y son quienes padecen de las comorbilidades
cronicas provocando que se genere deterioro cognitivo en corto plazo. (2).

En el Perq, 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 numero de enfermedades cronicas lo que conlleva
a aumentar el nimero de farmacos recetados para dichos tratamientos, pero ademas
existe el 40% de todos los medicamentos en la automedicacion 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 paises, lo cual
en el Perua existe un 45% de adultos mayores que viven solos. (3)

Asi mismo, al padecer enfermedades crénicas ocasionan que el tratamiento modifique la
farmacocinética por cambios fisioldgicos que como consecuencia se obtienen efectos
adversos sea por interacciones o inmunosupresion que provoca la prescripcion médica
de varios medicamentos, esto afecta dafio en diferentes 6rganos del organismo del
adulto mayor, es decir, que el manejo de enfermedades cronicas en adultos mayores
requiere una atencion meticulosa a la farmacocinética de los medicamentos, dado que
los cambios fisiologicos que ocurren con el envejecimiento pueden modificar la
absorcion, distribucion, metabolismo y eliminacion de los farmacos. (3,4)

La adherencia al tratamiento en la hipertension arterial es prioritaria para lograr tener
control de las posibles complicaciones de la enfermedad, para ello se debe informar al
paciente, usar combinaciones medicas 0 monoterapia con racionalidad terapéutica ya
gue los posibles efectos adversos. Ahora esta enfermedad tiene un impacto del 70% a
nivel cerebral debido a una baja adherencia por hipertensién no controlada ya que
afectara negativamente al flujo sanguineo causando dafio isquémico entre otros dafios,
diversos estudios demostraron que especialmente esto ocurre en etapa medias y tardias
de la vida de los adultos mayores generando deterioro cognitivo (8)

Es importante enfatizar que esta patologia se ve afectada a los adultos mayores, segun

la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del 2009-2010 refiere que las comorbilidades es



una condicién prioritaria para este grupo etario ya que, al no ser diagnosticados o
tratados de forma adecuada, ya que implica mucha afectacién 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 crénicas no transmisibles con alta prevalencia en
adultos mayores es la hipertension arterial y diabetes mellitus, pero enfatizando la
hipertension arterial aproximadamente 4 a 5 personas con esta enfermedad no tienen
una adecuada adherencia al tratamiento con antihipertensivos o no reciben un certero
diagnéstico y plan terapéutico lo cual conlleva a mdltiples complicaciones sea nivel
cerebral, renal, cardiaco, sistema endocrino entre otros.

Esto indica que en un futuro aproximadamente al no abordar adecuadamente esta
enfermedad se elevaria 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 mas no cumplen con asistir a sus controles segun su programa de
adultos mayores que pertenecen, esto genera mayor controversia en la reversibilidad del
dafio ya que esto a largo provoca mayor disfuncion cerebral. (6)

Ademas, existe un factor critico 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 motivacion por dicha adherencia con los antihipertensivos y evitar
complicaciones de funcionalidad en sus actividades diarias ademas que disminuya la
dependencia del cuidador hacia el adulto mayor.

Existen estudios que la hipertension a largo plazo provoca la demencia, depresion,
disfuncion fisica, disminucién de efectividad farmacoldgica por interaccion, insuficiencias
hepaticas 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 dafio cerebral de degeneracién de la sustancia neurotransmisores como la
acetilcolina, dopamina, glutamato, serotonina y noradrenalina, junto con proteinas 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 relacion a su medicacion prescrita



ademas interviene la dieta o con la modificacién 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 desafio variable ya que es afectado por la falta
de comprensioén 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 determinacion de la adherencia en enfermedades croénicas,
ademéas del uso de la ficha de paciente en los cuales se especifican datos generales,
apoyo familiar, conocimiento de la enfermedad y del tipo de medicacion que tiene el
paciente y el contaje de pastillas. Esta escala es importante para medir la adherencia y
es mas simple para realizarle preguntas a los adultos mayores o a los cuidadores (9,10)
Los paises desarrollados tienen un aproximado del 50% de pacientes cumplen a criterio
su tratamiento referente a sus enfermedades crénicas, que depende tanto de los
monitoreos de salud y las patologias presentadas por los pacientes a comparacion 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 investigacion sera ¢ Como se relacionan la
adherencia al tratamiento de antihipertensivos y deterioro cognitivo-funcional en los
adultos mayores?

Este estudio parte de un criterio cientifico 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 contintda siendo un tema de prevalencia debido que en los ultimos afios esta
aumentando los casos que conlleva a demencia en los adultos mayores que influye en
su adherencia de tratamiento y provoca complicaciones severas. Ademas, es crucial
intervenir en este tema porque la poblacion de adulto mayores esta en creciente y sus
comorbilidades causan impacto a la salud publica, debido a que si hay una inadecuada
adherencia agravar las enfermedades crénicas y degenerativas a nivel cerebral. Por lo

tanto, esta investigacion debe seguir su curso. Dicho esto, el objetivo general de este



proyecto de investigacion es analizar la relacion entre la adherencia al tratamiento con
antihipertensivos y el deterioro cognitivo-funcional en los adultos mayores. Partiendo del
objetivo general analizaremos los siguientes objetivos especificos (i)determinar el nivel
del deterioro cognitivo-funcional en adultos mayores con hipertension arterial segun
sexo, edad y nivel de educacion; (i) establecer el nivel de adherencia al tratamiento en
pacientes con hipertension arterial segun edad, sexo y nivel de educacion.

Como respuesta al problema central de la investigacion, se formulan dos hipétesis: HO:
La adherencia al tratamiento antihipertensivo no tiene relaciéon con el deterioro cognitivo;
H1: La adherencia al tratamiento antihipertensivo si tiene relacion 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 cronicas, 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 iniciacion, implementacion 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 basandose a la clinica valores obtenidos en estos
casos es facil medir la adherencia. Asi mismo, es necesario disponer de usar
herramientas que estas validas y que tengan un nivel de fiabilidad y factible para utilizar
en distintas patologias (8)

En Lima, realizaron estudios referentes a la prevalencia de deterioro cognitivo asociado
a la adherencia al tratamiento implica una preocupacion alarmante ya que al presentar
deterioro cognitivo presentan mas dificultades para continuar con sus planes terapéuticos
ya que generan mayor susceptibilidad a desencadenar problemas microvasculares en
este caso la alteracion de la sustancia blanca dificultando el acceso a la memoria a corto
plazo y largo plazo. y macrovasculares genera perdida de habilidades cognitivas
especificas como los déficits la cognicién, memoria, dificultad para resolver problemas,

o el lenguaje (9)



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 comparacion 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 percepcion visual (14).
Ademads, se ha logrado establecer una diferenciacion segun el numero de dominios
afectados, es decir, habria sujetos con DCL unidominio, cualquiera sea éste; y otros con
DCL multidominio, donde existiria mas de un dominio cognitivo deteriorado. Estas
clasificaciones buscan facilitar una mayor especificidad en la deteccién y diagnéstico 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 asi debemos
saber que cuando hay obstaculos en el sistema de salud, esta carga aumenta. Los
sistemas de salud en los PIBM se han disefiado para tratar enfermedades agudas en
lugar de enfermedades cronicas, lo que crea una serie de obstaculos 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 simultdneo 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 interaccion
con el organismo y con otros farmacos que provocan efectos adversos en largo plaza ,
lo que ocasiona que el paciente deje tomar los medicamento por los sintomas adicionales
de desagrado que comienza a percibir y todo esto genera mayor carga al tratamiento en
ellos, y ahi 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 ingestion de mas de
tres medicamentos al dia, situacion que es muy comun en las personas mayores de 60
afos, ya sea por dolores, enfermedades crénicas como la hipertension o diabetes o por

automedicacion (16)



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 utilizacién
de recursos en demencia (RUD) puede estimar con precision el tiempo del cuidador
informal, que incluye el tiempo de supervisién y el tiempo dedicado a ayudar con AVD
basicas e instrumentales. (17,18)

Como es el caso los adultos mayores con enfermedades cronicas tienen probabilidad de
tener una mala adherencia debido a la polifarmacia, mala relacibn médico paciente y
afectacidén neurologica como el caso del deterioro cognitivo ya que este ultimo problema
afecta negativamente a la adherencia. En el articulo de Mi Hee y colaboradores indican
gue existe una fuerte relacion entre la adherencia y el deterioro cognitivo, por lo que
indican que debe haber monitoreo de funcidn cognitiva de los pacientes y la adherencia
a la medicacion, es ahi donde se debe actuar, es decir, que se debe educar con mayor
paciencia y prioridad al paciente, en especifico al cuidador para tener un mayor interés.
(21,23,24)

Segun Cho, la adherencia al tratamiento de antihipertensivos afecta negativamente el
deterioro cognitivo ya que se generan diversas complicaciones como dafio vascular lo
cual lleva a diversas implicaciones clinicas, esta demostrado que los medicamentos
estan influenciando tantos desequilibrios de sustancias neuro protectoras que afectan la
memoria y la atencién en los adultos mayores aparte que por edad estos pacientes tienen
un porcentaje de tendencia a degeneracion cerebral (16)

Cuando hablamos de hipertensién arterial existe estudios donde comprueban que hay
relacion inversa entre la hipertension y la funcion cognitiva, esta afectacion abarca la
disminucién de atencion, reduccion en la flexibilidad mental, afectacién en la memoria 'y
habilidad de razonamiento abstracto. Asi mismo menciona que la funcién cognitiva es
afectada a largo plazo y esto abarca en una inadecuada adherencia de tratamiento sobre
la patologia. Ademas, en estos pacientes muestra perdida de la asimetria funcional
cerebral y otra teoria es basada a la presion diastélica elevada, que menciona que
durante evaluacion inicios de 50 afios de edad se relaciona con la alteracion en el
rendimiento cognitivo 20 afios después, lo que se analiza que se genera durante los

adultos mayores. (6,19)



Enfatizando esta patologia pues es relevante en el ambito 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 dafio en los vasos sanguineos del
cerebro o disminuye el flujo el flujo sanguineo afectando las sinapsis de las neuronas,
asi mismo esta patologia 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) segun el estudio realizado por
Mendoza(22).Esto se relaciona por la presion arterial sistolica mayor >160 mmHg por
acumulacion de placas de amiloide neurofibrilares a nivel cerebral por una falta
medicacion con antihipertensivos para controlar la hipertension. Dicho a esto tiene
mucho de relevancia esta teoria ya que conlleva a una demencia vascular en un periodo
de tiempo corto u largo plazo. (22)

En la investigacién de Chudiak.A refieren que pacientes hipertensos que permanecen
sin tratamiento durante muchos afios, no tienen plan terapéutico adecuado o mala
adherencia al tratamiento conduce al deterioro cognitivo. Porque puede afectar a
remodelado vascular y a los procesos ateroscleroticos, es decir que afecta a los vasos
sanguineos produciendo isquemia. En este estudio mayormente lo indica la complicacién
a largo plazo sea con medicamentos antihipertensivos o sin medicacién.(20,21)
Ademas, refiere que el deterioro cognitivo se deba a una isquemia debida a cambios en
la microcirculacion cerebral. Por tanto, no hay duda de que un tratamiento
antihipertensivo eficaz reduce el riesgo de disfuncidon 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 dia y noche para brindarle una adherencia
adecuada.

Actualmente ha demostrado cientificamente la relacién entre la hipertensién y el deterioro
cognitivo en pacientes de edad avanzada, se ha por evidencia cientifica asociado al dafio
vascular en el cerebro, por arterioesclerosis o la alteracion de la sustancia blanca del
cerebro generando déficits en la cognicion y largo plazo a la funcionalidad del adulto
mayor, en su vida cotidiana.(22)

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

un ciclo dificil de romper debido que con los afios aumenta la incidencia y la dependencia



de los adultos mayores.

La evidencia indica que una baja adherencia a la medicacién 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
especificas 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 poblacion en el sistema salud es la menos priorizada. Es por
ello la realizacion de este proyecto para ver la deficiencia y como abarcar como sistema
de salud en un primer nivel de atencién para evitar degeracion de funcionalidad en los

pacientes vulnerables. (31)



ll. METODOLOGIA
Tipo, enfoque y disefio de investigacion:

Investigacion aplicada y analitica porque se busca conocer la adherencia del tratamiento
y el deterioro cognitivo-funcional en los adultos mayores. También una investigacion
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
investigacion. La adherencia al tratamiento se define como la relacién fundamental de la
medicacion 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
gue son proporcionados por los médicos para controlar una enfermedad crénica o aguda.
Estas variables aparte del cumplimiento, se debe a la interaccién activa que puede haber,
es decir; comunicacién y la adecuada explicacion del médico hacia al paciente. Existen
multiples escalas para catalogar el nivel de adherencia en este caso se usara la escala
de Morisky-8 donde consisten en realizar 8 preguntas a base del tratamiento que tenga
el paciente para luego catalogar con puntuacion de 0y 1 para calificar segun 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 sintomas de alteraciones de memoria,
toma de decisiones, pensamiento, dificultad para concentrarse en una tarea o actividad
diaria en un periodo breve, ademas refiere déficits en las funciones cognitivas que puede
ser leve hasta severa la afectacion. Pero todo depende sea a largo y corto plazo;
asociado a otras enfermedades crénicas que hace la independencia del paciente en este
caso adulto mayor. Se basaré en la realizacién de Mini Mental State Examination que se
aplicara a todos los participantes del programa que se clasificara segun el resultado del

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

Ademas de ello tenemos covariables que se asociaron al estudio que es el sexo que en
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esta investigacion sera prioritaria para definir a la poblacion, 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 ultimo,
tenemos el nivel de educacion que nos ayudara a clasificar y descartar algunas

preguntas en la escala de mini mental.
Poblacién y muestra, muestreo, unidad de anélisis

La poblacién fue constituida por los adultos mayores que acuden al programa de adulto
mayor de establecimientos de salud Liberacion social y Florencia Parte Alta. Para ello se
determinaron criterios de seleccion; como los de inclusién: a) Pacientes mayores de 60
afos; b) Pacientes que pertenezcan al programa de DNT y ¢) Pacientes que pertenezcan
al establecimiento. Asi mismo, se delimito criterio de exclusion que fueron los pacientes
gue tengan enfermedades neuroldgicas 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 férmula
de poblacion finita (anexoN°3). Ademas, la unidad de analisis es el paciente adulto mayor
gue pertenezca al programa de enfermedades no transmisible de los establecimientos

de salud.

Finalmente, el muestreo serd no probabilistico, por conveniencia , pacientes que
pertenecen al programa de Enfermedad no transmisibles que se encargan de citarlos a
los pacientes adultos mayores un dia especifico que son atendidos por consultorio
externo, es ahi donde se reclutara a los pacientes juntandose en la sala de espera para

explicarles a qué se basara la entrevista.
Técnicas e instrumentos de recoleccidon de datos

La técnica que aplicada para dicha ejecucion fue a través de encuestas que permitieron
recolectar los datos relacionales a las variables de interés. El instrumento de recoleccion
de datos consistio en una ficha basada en las dos escalas validadas, con el fin de poder
adquirir informacion y clasificar segun 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 tendra 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, ademas se utiliza pruebas
diagnésticas para demencia segun los criterios del DSM-IV. Asi 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
version en espafiol para adaptacion peruana se realizé en el afio 2008 en la revista
Anales de la Facultad de medicina desde ahi, ha sido empleada por investigadores sin
dificultad alguna. Asi mismo sugieren que debemos tener en cuenta el puntaje segun los
afos estudios es decir <27 puntos para personas con mas de7 afios de educacién, <23
puntos para aquellas personas con 4 a 7 afios de educacion, <21 puntos para aquellos

gue cuentan con 1 a 3 afios de educacion y <18 puntos para personas iletradas. (29)

Ademas, 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 item que asocia a la falta de memoria o intencionales
como incumplir por los efectos secundarios. Esta escala ha sido validada para multiples
comorbilidades crénicas como hipertension, diabetes, dislipidemia, enfermedad de
Parkinson, enfermedad cardiovascular, entre otras. La version de la escala en espafiol
fue validada por Val Jiménez en una cohorte de pacientes hipertensos en el afio 2008 ya
gue se publico la versién con ochos preguntas que fueron basadas de cuatro preguntas
originales y principales que desencadenan las demas. La medida de confiabilidad
presento6 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 investigacion de la Universidad César Vallejo para la
revision del proyecto de investigacion asi mismo se buscé conseguir la resolucion
aprobada para que se pueda continuar la ejecucién. La solicitud fue dirigido al Dir.
Gerardo Florian Gomez, en la cual se especificé el permiso para realizar la investigacion
en el Centro de Salud Florencia de Mora Parte Alta y Centro de Salud Liberacién
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 investigacion y reclutar los pacientes.

Dicha estrategia se emple6 para reclutar a los pacientes de ambos centros de salud se
fueron los dias que son especialmente para los pacientes del programa de enfermedades

no transmisibles (DNT).

Ademas, se selecciond a los pacientes segun los criterios de inclusion y exclusién donde
los elegidos se les hizo firmar un consentimiento para que autorice a realizar el estudio.
Posterior a ello se explicod a los pacientes sobre las encuestas que se le evaluaron en
ellos y se verifico el llenado conciso, claro y dinamico la relacién paciente e investigador.
Luego se realizo las encuestas como la encuesta de recoleccion de datos generales, la
escala de Morisky Medication Adherence y Mini Mental Examination. (Anexo N°4).
Finalmente, se analiz6 y se sumaron los puntos de cada encuesta, ademas se
clasificaron segun los niveles mencionados anteriormente, luego se tabularon los

resultados para generar las conclusiones y recomendaciones.
Método de anélisis de datos:

Se evaluara los datos, seguido del proceso de estos, tras la elaboracion de la base de
datos en el programa Microsoft Excel 2021 con el fin de analizarlos en el programa
estadistico. En estadistica descriptiva se realizara 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, ademas de plasmar los
niveles de adherencia de tratamiento.

Para el analisis de la relacion entre adherencia de tratamiento y deterioro cognitivo
utilizamos analisis estadistico simple (no ajustado) es decir se realizé tablas cruzadas de
frecuencias simples y relativas porcentuales con la estadistica analitica de Chi cuadrado
X2 de Pearson en variables cuantitativas y prueba de probabilidad exacta de Fisher.
Luego procedimos a ajustar y excluir a la poblacién para controlar los confusores
(diabetes, dislipidemia y enfermedades neuroldgicas) realizando otra tabla cruzada con
el mismo método estadistico para conocer el sesgo de estimacion de asociacion con

objetivo general. Todos los estimados seran reportados con su intervalo de confianza al

13



95%, considerando todo p<0.05 como significativo para las pruebas estadisticas.

Usamos Excel 2021 para realizar estos analisis.
Aspectos éticos:

La presente investigacion se realizo teniendo en la aprobacion del Comité de ética de la
universidad vy directores de docencia e investigacion de la Red Trujillo para recopilar
datos de las encuestas para dicha investigacion. Se respetara el principio 21 de la
Declaracion de Helsinki, donde se especifica que se resguardo la identidad de los
pacientes que participaran en la investigacion. Ademas, el estudio acato los principios de
los Art. 42 y 43° del cédigo de ética y deontologia del colegio médico, las cuales regulan

la ejecucion de las investigaciones cientificas y no incurrir en falsificacion y plagio.

Asimismo, aplicaremos los principios biomédicos, enfatizando el primer principio de la
beneficencia donde se respetara al determinar el nivel deterioro cognitivo de los adultos
mayores para asi concientizar a sus cuidadores a como deben proceder con estos
pacientes y valorar la adherencia de tratamiento. Se aplicara el principio de no
maleficencia adecuadamente porque al realizar el procedimiento no causa dafio fisico o
psicologico a los pacientes, ademas se tendra en anonimato sus datos personales con
siglas o codigos para identificarlos. El principio de autonomia se respetara el
consentimiento informado del paciente para que participe en la investigacion y la justicia

porque recibira trato cordial, justo y no discriminado.
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Il. RESULTADOS

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

recolect6 la informacién 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 inclusion planteados para esta investigacion.

Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacién adulto mayor de Centro de

Salud 1y 2
CENTRO DE SALUD N°1 CENTRO DE SALUD N°2
CARACTERISTICAS
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% > 2.78%
NIVEL DE EDUCACION
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

15



Interpretacién: Se analizé un total de 180 pacientes con hipertension atendidos en
ambos establecimientos de salud. Donde el género femenino fue con mayor porcentaje
de 70% de hipertensos, ademas se encuentran entre los 60 a 89 afios de edad. Asi
mismo el 80% de los encuestados su terapia antihipertensiva era con Losartan a
comparacion de un 5% de los adultos mayores que tenian terapias combinadas con
Losartan mas Hidroclorotiazida o Losartan mas Amlodipino. De manera general a la
adherencia al tratamiento existe un 78 % que presentan una inadecuada adherencia, asi

mismo el 78% presenta deterioro cognitivo.

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

Deterioro cognitivo
Adherencia al

i Sl NO Total
tratamiento
42 31 73
Bajo
57.53 42.47 100.00
24 7 31
Medio
77.42 22.58 100.00
18 3 21
Alto
85.71 14.29 100.00
84 41 125
Total
67.20 32.80 100.00
Pearson Chi 2 =1.40 P valor 0.02
Fisher Exact 0.0213

Fuente: Tabla estadistica de Excel 2021

Interpretacién: Se analizo relacion 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 comparacién con los pacientes que tuvieron

media y baja adherencia al tratamiento con porcentajes de 77.42% y 57.5%
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respectivamente que también presentaron deterioro cognitivo.

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

Deterioro cognitivo

Adherencia
al Sl NO Total
tratamiento
. 38 7 45
Bajo
. 5 2 7
Medio
1 2 3
Alto
Total 44 11 55
P-
X2=1.40 valor=0.4

Fisher Exact 0.083

Fuente: Elaboracion estadistica en Excel 2021

Interpretacién: Se analizo una submuestra de 55 pacientes de los 180 pacientes
encuestados; debido a que presentaron hipertension asociado a otras comorbilidades
como diabetes, enfermedades neuroldgicas y dislipidemia. Donde se utilizé el analisis
estadistico de Fisher Exact por el tamafio de muestra y por tener valores <5 en la tabla.
Obtuvimos resultados de Probabilidad Fisher: 0.083, lo cual indica que no se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa en este conjunto de datos. Esto sugiere
gue otros factores pueden estar influyendo en el deterioro cognitivo de forma directa mas

no asociada a la adherencia del tratamiento con antihipertensivos.
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Tabla 3 El Nivel deterioro cognitivo-funcional en adultos mayores con

hipertensidn arterial segun sexo, edad y nivel de educacién

NO PRESENTA 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 EDUCACION
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%

Fuente: Tabla estadistica de Excel 2021

Interpretacion: El deterioro cognitivo segun edad es mas prevalente entre los 65 a 79

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

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

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

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

nivel de deterioro leve como moderado. Asi mismo se demostré que el sexo femenino es

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

presento deterioro cognitivo moderado con probabilidad a demencia a largo plazo.
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Tabla 4 El Nivel de adherencia al tratamiento en adultos mayores con
hipertension arterial segun sexo, edad y nivel de educacion

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 EDUCACION
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 estadistica de Excel 2021

Interpretacion: El mayor porcentaje en pacientes con adherencia al tratamiento (57.21%)
se encuentra entre los rangos de edad de 60 a 69 afios, donde el mayor porcentaje tiene
una adherencia al tratamiento baja (23%). Asi mismo, el nivel de educacién 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. DISCUSION

En los ultimos cinco afios, ha aumentado la incidencia de hipertension arterial y deterioro
cognitivo en adultos mayores en el Perq, lo que llevé a analizar la relacion entre la
adherencia al tratamiento y el deterioro cognitivo-funcional en esta poblacion. 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 hipertension. La falta de
adherencia puede resultar en un mal manejo de la presion 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 educacion sobre la enfermedad afectan negativamente la adherencia. Ademas,
el hecho de que el 78% de los pacientes también presente deterioro cognitivo plantea
serias inquietudes sobre la relaciébn entre la hipertension y la salud cognitiva.
Investigaciones indican que la hipertensién no controlada esta vinculada a un mayor
riesgo de deterioro cognitivo y demencia, lo que resalta la necesidad de un enfoque
multidisciplinario en el tratamiento de la hipertension que incluya evaluaciones cognitivas

y estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento.

En relacion 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 estdn mas motivados a seguir
un régimen de medicacioén por su preocupacion por la salud, o que la progresion 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 evalu6 mediante el andlisis estadistico segin 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 estadisticamente relacion significativa entre ambas
variables ya que el valor obtenido es inferior del valor alfa de p-valor, ademas al realizar
este analisis estamos rechazando la hipo6tesis nula de dicha asociacion. Como
mencionan en la investigacibn de Chudiak que la adherencia al tratamiento

antihipertensivo es un factor primordial para desencadenar deterioro cognitivo-funcional
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con andlisis estadistico de odds ratio ajustado 0.980 en intervalo de confianza del 95 %,
pero menciona adicionalmente que esto se refiere a evidencia cientifica al cambio del
remodelado vascular y a los procesos ateroscleréticos, es decir que afecta a los vasos
sanguineos produciendo isquemia por una inadecuada adherencia. (15,21)

Asi como otro patron cientifico 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 0 media provoca que se desarrolle demencia, en
pacientes que se obtenga valores de presion sistdlica elevada >140 mmHg en un tiempo
menor de 5 afos se ha demostrado que las personas demuestran deterioro cognitivo sea
por motivo vascular como degeneracion de la sustancia blanca, atrofia y dafio cerebral
sea por macro y microinfartos, que se ve afectado la funcién de atencion, velocidad

motora, memoria. (25)

Esto sugiere que, aunque la adherencia es un factor relevante en el manejo de la
hipertension, no es el Unico 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
hipertension 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 educacion al paciente, evaluaciones cognitivas regulares y apoyo
emocional pueden ser cruciales para mejorar tanto la adherencia como el estado
cognitivo. Este estudio proporciona informacion valiosa para los profesionales de la
salud, subrayando la importancia de evaluar y gestionar el deterioro cognitivo de manera
integral, dado que la interrelacién entre hipertension y salud cognitiva en adultos mayores
requiere atencidn y estrategias adecuadas para mejorar los resultados de salud.

Asi mismo al realizar un analisis de la submuestra con los confusores de la investigacion
es decir, aquellas personas que tienen hipertension asociado a otra enfermedades como

dislipidemia, diabetes y enfermedades neurolégicas nos genera un porcentaje de sesgo
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a la investigacion ya que al realizar analisis 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; ademas este valor también

sugiere que no hay una asociacion significativa, aunque esta mas cerca de ser relevante.

Con respecto a nivel de adherencia se evidencia que segun 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 investigacion donde
el margen es del 80% predomina los varones, ademas 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
afos que desarrollan afectacion 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 percepcion baja del riesgo de la salud que es ahi donde se
debe intervenir para evitar riesgo en el cerebro. Asi mismo, segun nivel de educacion
implica que es dependiente de cuantos afios 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 clinicas y en salud publica 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 presion arterial, aumentando asi
el riesgo de complicaciones cardiovasculares. Ademas, el elevado porcentaje de
pacientes que presentan deterioro cognitivo subraya la necesidad de llevar a cabo
evaluaciones cognitivas regulares en adultos mayores con hipertension. Esto permitira
identificar cambios en la funcién cognitiva y ajustar el tratamiento segun las necesidades
del paciente. Es fundamental la colaboracion de equipos multidisciplinarios en el manejo
de la hipertension, lo que incluye la cooperacidn entre médicos, enfermeras,
farmacéuticos y trabajadores sociales, quienes pueden abordar de forma integral tanto
la hipertension como el deterioro cognitivo. Promover el apoyo social y familiar es crucial
para mejorar la adherencia al tratamiento y la salud cognitiva. Se podrian implementar

programas de apoyo que involucren a la familia en el cuidado del paciente.
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Estas implicancias clinicas enfatizan la necesidad de considerar la hipertensién no como
una condicién aislada, sino dentro de un enfoque integral que contemple la salud

cognitiva y el bienestar general del paciente.

El estudio presenté como limitaciones que dentro del instrumento de recoleccion de datos
generales habia un item poco relevante para el estudio como afios de tratamiento ya que
no se delimita con exactitud en las historias clinicas o carnet por letra ilegibles o
incompletas, también no se pudo ampliar la poblacion establecida porque no cumplian
con los criterios de inclusion; adicional a ello la poca predisponibilidad de pacientes y
familiares al momento de ser encuestados. Ademas, otra limitacion fue en la seleccion
de muestra ya que hubo un subgrupo de pacientes con otras comorbilidades adicionales
a la hipertension que por ende se tuvo que excluir para el analisis estadistico de la
asociacion generando una disminucion en la muestra de este proyecto.

La mayor fortaleza del estudio es que abarca a la poblacion poco estudiada por
investigadores que son los adultos mayores, ademas que se abarca problema de salud
publica importante dentro de este grupo etario que conlleva a un impacto directo en la
calidad de vida de estos pacientes con hipertension y deterioro cognitivo. Ademas,
dentro de nuestras fortalezas se encuentra el disefio de estudio que fue transversal y
analitico que nos permite realizar una evaluacién detallada entre ambas variables.
También este proyecto proporciona sugerencias que pueden ayudar en la realizacion de
politicas y programas de salud para mejorar la atencion en los adultos mayores con

comorbilidades y riesgo a desarrollar deterioro cognitivo.
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V. CONCLUSIONES

Existe una relacion 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 anos.

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 educacion.
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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 atencion de los adultos mayores
principalmente la interaccion 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 dias 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 asociacién y considerar algun otro
parametro de sustentacion analitica como mayor tamafio de muestra, en un
periodo mas largo de andlisis y recopilacion, o evaluar otras covariables que

pueden influenciar en el deterioro cognitivo-funcional.
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ANEXOS

Anexo 1.
DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADOR MEDICION

V1: ADHERENCIA
DEL TRATAMIENTO

La adherencia refiere
al grado de conducta

del paciente en
relacion a su
medicacion y

afectacion de sus
habitos de vida. Se
afecta de acuerdo a

las multiples
morbilidades y
polifarmacia del
paciente.

Existen multiples
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 sintomas de

alteraciones de
memoria, toma de
decisiones,
pensamiento,
dificultad para

concentrarse en una
tarea o0 actividad
diaria en un periodo
breve.

Se basard en la
realizaciéon de Mini
Mental State
Examination que se
aplicara a todos los
participantes  del
programa.

Determinada con el
registro de historia
clinicay la escala mini
mental

Escala ordinal
Cuantitativa
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Anexo 2

ESCALA DE ADHERENCIA A LA MEDICACION DE MORISKY

PREGUNTAS RESPUESTA

1. {Olvida tomar su medicina algunas

sl NO
veces?

2. iAlgunas veces las personas no se
tomar su medicina por razones
diferentes al olvido. Piense en las 3l NO
dos semanas pasadas ¢ Dejo de
tomar su medicina algin dia?

3. éAlguna vez ha tomado menos
pastillas, o ha dejado de tomarlas

. . 5l NO
sin decirselo al doctor porgue se
sentia peor cuando las tomaba?
.- o p . NO
4. ¢ Cuando viaja o sale de casa olvida 3
llevar sus medicinas algunas veces?
5. é5e tomo sus medicinas ayer? sl NO

6. Cuando siente que sus sintomas
estan bajo control ¢ deja de tomar sl NO
su medicina algunas veces?

7. Tomar las medicinas todos los dias
es realmente incémodo para
algunas personas, ésiente usted 5l NO
que es un fastidio lidiar con su plan
de tratamiento?

Nunca/Raramente

. . . . De vez en cuando
8. iCon qué frecuencia le es dificil
recordar que debe tomar todas sus A veces
medicinas?
Normalmente

Siempre
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Anexo 3

Mini-Mental State Examination (MMSE)
Mini-Examen del Estado Mental

Criterio de evaluacion: Se dard un punbs par cada respuesta cormecta

Nombre delia entrevistadola:

Sabe leer:[ Si [No|

Hasta qué afio estudid:

Sabe escribir:[ 51 [No]

312 3456
012 3456

T8 9
T8 49

I Registro V. Memoria iferida

1.(,1]1.!& fecha s hay?

Respuesta Real
Dia | Mes | Ao | Dia | Mes | Ao
g|lojojoa|o|ofjofo|(o|o|olo
IR RERREREREREREEEREEE
2l2|2|2|z|2|2|z|(z|2|2|=2
ERERERERERER ER ER R ER A
4 4(4 |4 4 4|44
5 5(&|8 5 5|55
] 8|68 [ 6|66
7 T(7|7 T TITIT
] a|(6|& B 4|86
] 3|(o|a o g|alo
{ Oué dia de | semana es?

Respuesta
L | M|wm]|Jg[vIis D

40ué dia de |a semana es?

Real |

L M

M g ]

vIis[oD]

L Oui hara es aprocmadamente’?

Respuesta

Hr

-

Do~ o & Wk =0

(1]
1

MmN B Wk
oo~ o Wk = O
00 =] 0 C" & DK = O
o & Wk -0

[ T Y

max ) (D] 1]2]5[4[5]

3. Le vay & decir 3 abj

bermmine quisro que purh-mr ursted mpi:_
| Papel | Bicicleta | Cuchara |
Aora digales usted: NS CORR
Fapel [i
Bicickeda [i
Cuchara i
imax 3} [0[1]273]

lll. Atencién y Calculo
4, Le vaya if queé resle de 7 en T a i
-1 o8 padir qu parli

INC  CORR
1

Brd®e

1]

Digame ks fres objelos gue |e menciond

al prircipia:
MG CORR
Papel @ [ 1|
Bicideta 1] i
Cuchara ] i
imax. 3} [0]

fmax. 1} [0 [ 1]
MG CORR
rasumere o
Mugstre & LAPIZ v diga: ]
40k @8 asta?
max ) [0 Tz]

mae 5} [O[1J2[3]4]5

da Le a ir g rasba de 3en da
42 Le voy & pedic g parks

NG CORR

Ahora le vay a decir una frase que lendrd que

rapalic despsds de mi. Solo se la pueds des
una sola wez, asi que ponga mucha alencian

17 1]

14

"

| MINO, Wi Si, NIPERD |

(Espacia)

LEn dénde estamos ahara®
LEnqué dnea o departamenia
eslamos ahora?

&0t colonia os esta?

£ Ot cudad es esta?

Ot plso es oste’

IHC  CORR

(=){=][=]]-]

maws) [D[1]2(3[a[E] "

Le woy & dar algunss nstrucciones. Por favar
sigalas en e orden en que s& |as voy & decir.
Solo s& las pusdo decir una vez:

WG CORA
- TOMIE ESTE BAPEL CON LA
MAND DERECHA o1
- DUBLELO POR LA MITAD 1] 1
=¥ DEJELD EM EL SUELO oD |1
ima. 3 0 [1]2]3 ]
(Espacio)
Por favor haga lo que dioe aqui:
[ ciemre los gjes |
mas. 1) [G 1]

=== =R =]

fmic 5 [OD]1]2]5]4]5]

i due por Faves esciba una Irase que diga
un mensaje alds de eeta hoja)

mi. 1)

e 1) [O]7]
Puntaje total:
0123
of1]2]3|4[s]|6|7]8]9]

A persanas con = 3 afios de escolandad Tammal,
dares B punies de entrada v obviar |a resta da 7
en T a parir de 100 (5 punios), la leclura de
“garne los ajos” {1 punba), B escrillta de frase

{1 punba) y ka copia de los pantagones {1punla).

Interpretacion:

Puntaje < 24 = Probable deteriony cognitivo.
Puntaje > 24 = Sin deterioro cognitivo.

Especificdad: 88%
Araa bajo la corva: 0.849
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DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUE

CONSIDERANDO EL UNIVERSO FINITO

FORMULA DE CALCULO
n= Z"2°*N*p*a
e"2%(N-1)+(2"2°p*q)
Donde:
Z= nivel de confianza (correspondiente con tabla de valores de 2)

Anexo 4

Tamafo de muestra

Ast

Porcentaje de la poblacién que tiene el atributo deseado
Porcentaje de la poblacién que no tiene el atributo deseado = 1-p
Nota: cuando no hay indicacion de la poblacion que posee o nd
el atributo, se asume 50% para p y 50% paraq

Tamafo del universo (Se conoce puesto que es finito)

R
DESTO

[Vaiores de confianza tabla Z
95% 1.96
90% 1.65
91% 1.7
92% 1.76
93% 1.81
a4ty 1.89

p =

q=

N=

e= Error de estimacién maximo aceptado

n= Tamafo de la muestra
INGRESO DE DATOS

Z= 1.96

p= 50%

q= 50%

N = 340

o= 5%
TAMANO DE MUESTRA

n= 180.62
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Anexo 5

Tiempo de inicio de
tratamiento con
antihipertensivos

i ',.,4’ Adultos \ ... \_,'\.; ___________________________
' -1 Monitoreo medico Lo\ _mayores /.
i : La frecuencia y 17 .- ;
t - t=e=er cumplimiento del i :
1 : ! tratamiento 3 : '
. i Afectanla | | | Exacerbar las
I =1 funcionalidad | ! | complicaciones a
X : largo plazo
Adherencia del ’ N ; B
tratamiento con - s mm o mm o Em o5 o o mm o omm o o= '\.‘ == I ‘/» 3 s
antihipertensivos % —f O e
Enf REd &
nr. S 7 =
neurolégicas bl [abeies
Comorbilidades
; Dependencia [«
Dislipidemia —————  Obesidad
M 10 — 9!
( Grafico Aciclico ) g
Dirigido (DAG): .
asociacion de carga Automedicacion
de tratamiento y
deterioro cognitivo- 0

\_ funcional )

Sexo

Deterioro
Cognitivo




Anexo 6.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

2 T identificado con DNI
N
De ........ afnos de edad, por este medio, con toda la libertad y sin ningun tipo de

presion, acepto ser parte de la investigacion cientifica: Adherencia al tratamiento y
deterioro cognitivo -funcional en adultos mayores. Esta investigacion esta realizada
por la alumna Altuna Nique Alexandra Guadalupe de la escuela de Medicina de la UCV
Trujillo, quien me informd el procedimiento de manera detallada de mi participacion
durante el proceso, asimismo los datos que se obtenga seran 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




Anexo 7. Otras evidencias

itivo-func
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= Base de datos (3) - Bxcel £ Buscar A Ale Altuna

Archivo Inicio Insertar Disposicién de pagina Formulas Datos Revisar Vista Programador Ayuda 15 Compartir
Ij"j EJI;Cnrtar Calibri oW A A 2b pjustar texto General - ﬁ % Bueno Incorrecto Neutral G:EI ﬁg @ z :J‘tlzosuma : '2? p
Pegar Copiar - = 0 .00 Formato Dar formato : Insertar Eliminar Formato slenare Ordenar Busecar
? s Copiar formato b &8 B <& - A - Gy EnEr < BB % o b 5 condicional » como tabla v | ‘ H " Entrade - > v v & Borrar ﬁltrarvy se\ecclon:rv
Portapapeles [F Fuente & Alineacién & Nimero [ Estilos Celdas Edicién ~
R32 - fe || =SUMA(132:032) v
A B c ] E F G H 1 J K L M N o P a R 5 -
tiempo_desd
id hta dislipidemia enf.neurclogicas diabetes centro_salud edad e_diagnestic medicamentos item_1 item_2 item_3 item_4 Item_S item_6 item_7 item_8 escala_morsiky escala mini_mental
1 ~ N ~ ~ ~ = ~ o [~ N = N = ~ ~ ~ ~ 7 N ~
2 1 1 o ] 0 FLORENCIA DE MORA 62 1 LOSARTAN 1 1 1 1 1 1 1 1 8 24
3 2 1 o o o FLORENCIA DE MORA 60 5 LOSARTAN 0 1 1 1 1 1 1 0.25 6.25 22
4 3 i o ] o FLORENCIA DE MORA 66 5 LOSARTAN 1 1 1 1 1 1 1 1 8 24
5 4 1 o o o FLORENCIA DE MORA 77 15 LOSARTAN / HIDROCLOROTIAZIDA 1 1 1 o 1 1 1 0.25 £8.25 24
[ S 1 ] o o FLORENCIA DE MORA 70 10 LOSARTAN 1 1 1 1 1 1 1 1 8 25
7 6 1 ] o 1 FLORENCIA DE MORA 72 10 LOSARTAN 0 1 1 1 1 1 1 0.25 6.25 21
8 7 1 o ] o FLORENCIA DE MORA 67 7 LOSARTAN 1 1 1 1 1 1 1 1 8 21
9 B 1 ] o 1 FLORENCIA DE MORA 72 10 LOSARTAN 1 1 1 1 1 o o 05 55 24
10 9 1 1] o 1 FLORENCIA DE MORA 69 12 LOSARTAN 1] 1 1] 1 1 o 1 as 45 22
11 10 1 ] o o FLORENCIA DE MORA 66 5 LOSARTAN 1 1 1 1 1 1 1 1 8 24
12 11 1 ] o o FLORENCIA DE MORA 68 10 LOSARTAN 1 1 1 1 1 1 1 1 8 21
13 12 1 ] o o FLORENCIA DE MORA 61 ] LOSARTAN 1 1 1 1 1 1 1 1 8 22
14 13 1 ] o o FLORENCIA DE MORA 65 10 LOSARTAN 1 1 1 ] 1 o o 05 45 26
15 14 1 o ] o FLORENCIA DE MORA 64 5 LOSARTAN o 1 o 1 1 ] 1 1 £l 27
16 15 1 o o 1 FLORENCIA DE MORA 68 10 LOSARTAN 1 1 1 o 1 o 1 0.75 575 22
17 16 i o ] o FLORENCIA DE MORA 70 is LOSARTAN 1 1 o 1 1 ] 1 as 55 25
18 17 1 ] o o FLORENCIA DE MORA 72 20 LOSARTAN 1 1 0 1 1 o o 0.75 475 26
19 18 1 ] o o FLORENCIA DE MORA 60 5 LOSARTAN 0 1 1 1 1 1 1 0.75 6.75 25
20 139 1 o ] o FLORENCIA DE MORA 67 10 LOSARTAN 1 1 1 1 1 1 1 1 8 23
21 20 1 0 o 1 FLORENCIA DE MORA 70 15 LOSARTAN 1 1 0 1 o 1 1 05 5.5 23
22 21 1 ] o o FLORENCIA DE MORA 75 15 EMALAPRIL 1 1 1 1 1 1 1 1 8 23
23 22 1 o o o FLORENCIA DE MORA 60 5 LOSARTAMN o o o o 1 1 1 1 4 20
24 23 1 o] o 1 FLORENCIA DE MORA 67 10 LOSARTAN o 1 1 o] 1 1 1 0.75 5.75 24
25 24 1 o o o FLORENCIA DE MORA 54 & LOSARTAN 1 1 1 1 1 1 o a5 6.5 24
26 25 1 o o 0 FLORENCIA DE MORA 71 is LOSARTAN 1 1 1 1 1 1 0o 05 6.5 23
27 26 1 ] o o FLORENCIA DE MORA 69 10 LOSARTAN 1 o ] 1 1 o o 0.75 375 20
28 27 1 0 o o FLORENCIA DE MORA 65 12 LOSARTAN 0 o 0 0 1 1 1 0.75 375 23
29 28 1 ] o o FLORENCIA DE MORA 80 20 LOSARTAN 1 1 0 1 1 o 1 05 55 21
30 29 1 o o o FLORENCIA DE MORA 72 10 LOSARTAMN 1 o 1 1 1 o 1 05 5.5 23
31 30 1 o] o o FLORENCIA DE MORA 63 8 LOSARTAN o o o o] 1 1 1 0.75 375 26
32' 31 1 o o o FLORENCIA DE MORA 60 10 LOSARTAN 1 1 1 1 1 o 1 0.25 £.25 23
33 32 1 o o 0 FLORENCIA DE MORA 70 is LOSARTAN 1 1 1 1 1 o 1 05 6.5 22
34 33 1 ] o o FLORENCIA DE MORA 64 4 LOSARTAN 1 1 1 1 1 1 1 05 75 24
35 34 1 0 o o FLORENCIA DE MORA 67 10 LOSARTAN 1 1 1 1 o o 1 05 5.5 20
36 35 1 ] o o FLORENCIA DE MORA 60 5 LOSARTAN 0 o 0 ] 1 1 1 0.75 375 23
37 36 1 o o o FLORENCIA DE MORA 69 10 LOSARTAN 0 o 0 1 1 1 o 0.75 375 2
38 37 1 o] o o FLORENCIA DE MORA 61 4 LOSARTAN 1 1 1 1 1 o 1 03 6.5 22
39 38 1 o o o FLORENCIA DE MORA 63 9 LOSARTAN 1 1 o 1 1 o o a5 4.5 23
40 39 1 o o 0 FLORENCIA DE MORA 54 5 LOSARTAN 1 1 1 o 1 1 1 05 6.5 24
a1 40 1 ] o o FLORENCIA DE MORA 70 15 LOSARTAN 1 1 1 1 1 1 o 0.25 6.25 23 -
1 ... | DATOS GENERALES Y MORISKY | MINI MENTAL Hojal 4 b
listo [ = m - 1 +86%




