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Resumen

El deterioro cognitivo (DC) es el declive de las funciones asociadas a la memoria, el
aprendizaje y el procesamiento mental, en diferentes categorias. La compleja
asociacion entre patologias cronicas como la Hipertension Arterial Sistémica (HTA) y la
Diabetes Mellitus (DM), sugiere que estas trascienden de la esfera neurofisiolégica a la
esfera cognitiva, desarrollando alteraciones de forma aditiva y progresiva. Planteandose
como objetivo general, analizar el nivel cognitivo de los pacientes con DM o HTA versus
el de los pacientes sin DM o HTA en la localidad de Pueblo Nuevo, Municipio Falcén,
Estado Falcon. Metodologia: investigacién estadistico predictiva, de corte transversal,
de campo, no experimental con una muestra intencional no probabilistica integrada por
60 personas con HTA o DM, con y sin tratamiento, homogenizando la muestra con una
poblacion control de 30 pacientes sin DM o HTA. Resultados: Comparando el DC en
pacientes con DM o HTA, segun su estado de tratamiento, en relacién a los pacientes
sin DM o HTA, el p valor observado fue de .193 (p > .05), indicando que no hay
diferencias estadisticamente significativas. No obstante, en el grupo de pacientes con
DM con relacién al cumplimiento del tratamiento o no, se obtuvo un p valor observado
de .019 (p < .05), indicando que si hay diferencias estadisticamente significativas, con
mayor DC en el grupo sin tratamiento. Conclusiones: Por medio del MoCA se
evidencio la prevalencia de DC en los grupos de estudio independientemente de las

variables estudiadas.

Palabras Claves: Deterioro cognitivo (C), hipertension arterial sistémica (HTA),
Diabetes Mellitus (DM).
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Abstract

Cognitive impairment (CI) is the decline of functions associated with memory, learning
and mental processing, in different categories. The complex association between
chronic pathologies such as Systemic Arterial Hypertension (HBP) and Diabetes Mellitus
(DM) suggests that these transcend the neurophysiological sphere to the cognitive
sphere, developing alterations in an additive and progressive manner. The general
objective is to analyze the cognitive level of patients with DM or HBP versus that of
patients without DM or HBP in the town of Pueblo Nuevo, Falcén Municipality, Falcon
State. Methodology: statistical predictive, cross-sectional, field, non-experimental
research with an intentional non-probabilistic sample made up of 60 people with HBP or
DM, with and without treatment, homogenizing the sample with a control population of
30 patients without DM or HBP. Results: Comparing CI in patients with DM or HBP,
according to their treatment status, in relation to patients without DM or HBP, the p value
observed was .193 (p > .05), indicating that there are no statistically significant
differences. However, in the group of patients with DM in relation to compliance with
treatment or not, an observed p value of .019 (p < .05) was obtained, indicating that
there are statistically significant differences, with greater Cl in the group without
treatment. Conclusions: Through the MoCA, the prevalence of Cl in the study groups

was evidenced regardless of the variables studied.

Keywords: Cognitive impairment (Cl), Systemic Arterial Hypertension (HBP), Diabetes
Mellitus (DM)
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Introduccién

La Organizacion mundial de la Salud (OMS), en 1.948 estableci6 la definicion de la
salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, no solamente la
ausencia de enfermedad, esta definicion no ha sufrido modificaciones significativas
desde entonces, siendo considerada de las mas completas y atemporales ya que
subraya la importancia de un enfoque integral de la salud, que incorpora la dimension
mental, abriendo una puerta fundamental a la consideracion de la funcion cognitiva del
individuo. Por tanto, la salud mental y la funcion cognitiva estan intrinsecamente
relacionadas, ya que un bienestar mental sélido es esencial para un funcionamiento

cognitivo 6ptimo?.

En cuanto a la cognicién, es necesario comprender que esta involucra todos los
procesos mentales que contribuyen al conocimiento, constituido en la percepcion, la
atencion, la memoria, el lenguaje, el pensamiento y la toma de decisiones; abarcando
un amplio espectro de procesos mentales, que va desde la percepcion inicial de la
informacion hasta la toma de decisiones informadas, estableciendo asi que los
procesos cognitivos desempefian un papel fundamental tanto en la adquisicién de
conocimiento, resolucién de problemas asi como en la forma en que las personas

comprenden y se adaptan a su entorno?.

En consecuencia, la alteracion de estas funciones mentales interferira con la actividad e
interaccion social de la persona afectada avanzando a un deterioro cognitivo (DC), el
cual la American Psychiatric Association (APA), define como un trastorno
neurocognitivo que refleja una disminucién en una o mas areas de la cognicién, como la
memoria, el lenguaje, la percepcién y la ejecuciéon motora, sin limitarse a ellas®. Esta
definicion implica que el DC se considera una alteracion de las funciones cognitivas que
estan relacionadas con el funcionamiento del sistema nervioso, estableciendo que la
raiz del problema se encuentra en el cerebro y sus procesos cognitivos, ademas
reconoce que este puede afectar diferentes areas del funcionamiento cognitivo, lo que

resalta la heterogeneidad del mismo y su variacion de un individuo a otro.
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Vinculado a esto, la OMS declara que el DC afecta a nivel mundial a unos 50 millones
de personas, se calcula que entre un 5% y un 8% de la poblacion general de 60 afios o
mas sufre DC en un determinado momento*. Al respecto, en Leipzig durante un estudio
longitudinal se encontré una tasa global de deterioro cognitivo leve (DCL) de 76,5 por
1.000 personas al afo; en contraste a estudios realizados en Espafia que describen
una prevalencia de DCL para personas mayores de 65 afios entre 14,5% y 17,6% que
aumenta segun se incrementa la edad. De manera similar, el estudio DERIVA describe
una prevalencia de 11,6% en personas de 65 a 69 afios que aumenta al 22,9% entre
las personas con 85 afios o mas®. Las evidencias anteriores sugieren que el DCL
representa un estadio intermedio en la funcion cognitiva, entre los cambios que se

producen con la edad y aquellos que cumplen los criterios de deterioro cognitivo grave.

Por su parte, América Latina muestra datos disponibles de estudios epidemioldgicos
que revelan que un 26,4% de la poblacibn mayor de 60 afios tiene DC y un 8,3%
Trastorno Neurocognitivo Mayor (TNCM). Al mismo tiempo, los resultados de la
Comision Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL) estiman 14,5 millones
de pacientes con DC y 4,5 millones con TNCM, en concordancia con las estimaciones
realizadas por Alzheimer's Disease International, que reportan para el afio 2050 un
crecimiento mundial de sujetos con DC, destacando un mayor auge en Latinoamérica
(528%). La prevalencia de TNCM en Latinoamérica avizora un panorama desfavorable,
ya que factores como la educacion, el nivel socioeconémico y la salubridad juegan un
papel importante en el desarrollo, diagnostico y clasificacion de las funciones

cognitivas®.

Asimismo, el incremento de la poblacién adulta ha dado lugar a un aumento significativo
de enfermedades relacionadas con la edad, debido a diversos cambios estructurales y
funcionales, como a inadecuados estilos de vida modernos que propician la creciente
presencia de enfermedades crénico-degenerativas, entre las que destaca la Diabetes
Mellitus (DM) y la Hipertensién Arterial Sistémica (HTA) como factores de riesgo clave
en el desarrollo del DC no solo con enfermedades cardiovasculares vy
cerebrovasculares (infartos, embolias, trombosis), con las que habitualmente se les

relaciona’ss.
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En esa misma linea, la compleja asociacién entre factores de riesgo biolégicos no
modificables (sexo, edad), genéticos (antecedentes familiares), biologicos modificables
(obesidad, sobrepeso, diabetes, hipertensién, colesterolemia), conductuales
(tabaquismo, malos habitos dietéticos, sedentarismo, alcoholismo) y socioambientales
(condiciones econdmicas, politicas, sociales, nivel educativo, acceso a servicios de
salud, medicacion) sugiere que estos trascienden de la esfera neurofisiologica a la
esfera cognitiva y afectiva, presentdandose de forma aditiva y progresiva. Es decir, la
acumulacion de estos elementos de riesgo en un individuo aumenta la probabilidad de

problemas vasculares y, por ende, de experimentar DC8.

En este contexto, la relacion entre el DC y enfermedades crénicas, como la DM vy la
HTA emerge como un vinculo crucial. Cuando estas enfermedades no se diagnostican
adecuadamente o no se gestionan de manera efectiva, pueden provocar dafio en
diversos sistemas, incluido el sistema nervioso central (SNC), lo que conlleva a un DC
progresivo. En el caso de HTA ha sido atribuida a cambios estructurales y funcionales
de la vasculatura cerebral, principalmente debido al estado proinflamatorio y estrés
oxidativo caracteristicos, ademas de alteraciones de la permeabilidad de la barrera

hematoencefalica y el flujo sanguineo cerebral®.

La falta de control de la presion arterial (PA) se ha identificado como un factor de riesgo
para el DCL mostrando que la elevacion de la presion arterial sistélica (PAS) y presion
arterial diastolica (PAS) se asocia con un aumento de este. Asimismo, se encontré que
el incremento en la PA, ajustado por varios factores como edad, sexo, educacion,
estado civil, indice de masa corporal (IMC) y DM, esta relacionado con el incremento de
los cambios en la constriccibn miogénica, situacion que favorece una falta de
compensacion en los cambios a nivel de la presion en pequefos vasos, lo cual
incrementa la presencia de alteraciones en la barrera hematoencefalica y

microhemorragias en las arterias cerebrales distales o arteriolas™®.

Del mismo modo, la DM se ha vinculado también con un mayor riesgo de DC, y aunque
se desconoce exactamente la fisiopatologia que la genera, estudios epidemiolégicos
han demostrado que la resistencia a la insulina influye en la prematuridad y severidad

de la aterosclerosis que desarrollan los pacientes con DM. La relaciéon entre la
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resistencia a la insulina y el proceso aterogénico es directa, pero también muy compleja
debido a la interaccion que existe entre genes predisponentes a la resistencia a la
insulina con otros que, independientemente, regulan el metabolismo lipidico, el sistema
de coagulacién y la biologia de la pared arterial'’. Explicando que, el caracteristico
estado de inflamacion persistente producto de la infiltracion de monocitos, colesterol y
otras sustancias a la pared vascular de las grandes arterias cerebrales puede conllevar

a accidentes cerebrovasculares y DC®.

En conjunto, esto subraya la necesidad de mantener la presion arterial en niveles
optimos como medida preventiva para reducir el riesgo de DCL¥. Asi como que un
control glucémico inadecuado o deficiente se asocia con una disminucion del
funcionamiento cognitivo, originando asi, su deterioro. De ahi que la OMS recomiende
la necesidad de iniciar y mantener el tratamiento asi como mejoras en el estilo de vida,
conforme las directrices vigentes de dicha organizaciéon®. Por esta razén, comprender
el papel de la HTA y la DM, asi como el de su tratamiento oportuno y adecuado, en el
desarrollo y la progresion del DC ha sido una prioridad de investigacion durante los

ultimos arios.

Es necesario resaltar que el DC, en cualquiera de sus categorias es una causa de
incapacidad y dependencia que no solo tiene repercusiones socioeconémicas y
clinicamente significativas en el paciente, sino también en su entorno. El costo anual
mundial del deterioro cognitivo grave se estima de 818.000 millones de ddlares
estadounidenses, donde el 85% de los costos estan relacionados con el cuidado
familiar y social antes que la atencion médica®. En Venezuela, para el afio 2023, se
estima que alrededor de 200.000 familias se ven afectadas por esta condicién. Esta
realidad subraya la urgencia de una evaluacidon mental sistematica en comunidades
rurales, donde existe un dificil acceso a servicios de salud especializados,
primordialmente en pacientes con patologias crénicas como HTA y DM, que tienen un

riesgo elevado de desarrollar DC*2.

Lo antes mencionado refleja la imperiosa necesidad de evaluar mentalmente a
pacientes con padecimientos como HTA y DM en comunidades rurales, partiendo de la

comprension de que cada individuo, al dirigirse hacia la senectud, enfrenta la
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susceptibilidad al DC. Generando la pregunta de ¢Cual es la frecuencia de DC en la
poblaciéon con HTA y DM? Constituyendo el nucleo central de la investigacion al
abordar la prevalencia especifica, lo cual proporcionara datos fundamentales sobre la
magnitud del problema y establecerd la base para la comprension de la carga del DC
en este contexto especifico. En efecto, la gestion preventiva de patologias crénicas en
la atencion primaria se posiciona como un punto de inflexion crucial en la evolucion del
estado mental de estos pacientes. Ademas, se subraya la necesidad generalizada de
evaluaciones neuropsiquicas, en incluso aquellos pacientes etiquetados como "sanos"
los cuales pueden sufrir DC, a menudo vinculado a trastornos psicologicos o factores

biopsicosociales.

Por otra parte, otra dimension crucial a considerar es la eficacia e idoneidad del
tratamiento de dichas patologias en la prevencion del DC. Esta vertiente adicional de la
investigacion surge de la necesidad de comprender si las acciones correctas y a tiempo
en el manejo de enfermedades cronicas, y especificamente en la HTA y DM, pueden
realmente prevenir el declive de las funciones cognitivas. Planteando como interrogante
¢ El cumplimiento del tratamiento puede incidir en el desarrollo de DC en los pacientes
con DM o HTA?, lo que abriria nuevas puertas hacia la prevencion y, potencialmente,

hacia la mejora del estado cognitivo en poblaciones vulnerables.

Ademas, la carencia de un consenso local que evalie como se ha manejado la
poblacion en términos de enfermedades crénicas y si han experimentado o no DC. La
necesidad de evaluar los niveles de funciones cognitivas no solo es una brecha en el
conocimiento actual, sino también una respuesta directa a un problema de salud
palpable, que origina la interrogante de ¢Existe mayor riesgo de DC en pacientes con
DM o HTA en comparacion con los pacientes sin DM o HTA? La respuesta ayudara a
determinar si el tratamiento oportuno y eficaz de la HTA y DM puede influir en la

incidencia o progresion del DC.

Ahora bien, en un contexto global, las enfermedades crénicas y su vinculacion con el
DC representan un desafio creciente, por lo que la carga econdmica y social asociada
con estas afecciones esta en constante aumento, comprender su relacion es esencial

para el bienestar globall. En el contexto nacional, Venezuela se enfrenta a desafios de
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salud publica, y las enfermedades cronicas representan una carga significativa; la falta
de estudios locales que aborden la relacion especifica entre estas enfermedades y el
DC deja una brecha en el conocimiento'?. Por lo tanto, la propuesta de investigacion
tiene la capacidad de llenar este vacio, proporcionando datos relevantes para el disefio
de politicas de salud mas efectivas y especificas para la poblacion venezolana
buscando contribuir a la comprensién internacional de los mecanismos detras de esta
conexion, brindando informacién valiosa que podria ser extrapolada a otras

comunidades con perfiles epidemioldgicos similares.

En el ambito regional, el Estado Falcon se caracteriza por sus particularidades
epidemioldgicas y demograficas. Comprender como las enfermedades crénicas afectan
las funciones cognitivas en este entorno especifico tiene implicaciones directas para la
planificacion y ejecucion de intervenciones de salud regional. Especificamente, en la
comunidad de Pueblo Nuevo, la investigacion adquiere una relevancia inmediata, ya
gue los resultados no solo informardn sobre la prevalencia y el impacto del DC en la
poblacién, sino que también proporcionaran informacion sobre la eficacia de las
estrategias actuales de manejo de enfermedades croénicas, lo cual es crucial para
mejorar la atencion médica y consigo, la calidad de vida de los habitantes de Pueblo

Nuevo.

Desde una perspectiva social, la investigacion es crucial para mejorar la calidad de vida
de la poblacién afectada por HTA o DM y DC. Proporcionando datos especificos y
orientados a la accion puede influir en la conciencia de la salud en la comunidad y
empoderar a los individuos para tomar decisiones informadas sobre su salud. Ademas,
al identificar posibles factores de riesgo con sus areas de intervencion, la investigaciéon
puede contribuir a la implementacioén de programas de salud publica que benefician a la

sociedad en su conjunto.

Académicamente, la propuesta de investigacién contribuira al cuerpo de conocimientos
existentes sobre la relacién entre enfermedades crénicas y salud cognitiva, abriendo
nuevas lineas de investigacion, generando discusiones en la comunidad académica

sobre enfoques innovadores para abordar estos problemas de salud especificos. La
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investigacion también puede servir como base para futuros estudios, proporcionando

datos valiosos para investigadores interesados en campos relacionados.

En resumen, la presente propuesta de investigacion se justific6 en una perspectiva
social y médico-cientifica por buscar solucionar un problema de salud concreto y
vigente, donde la valoracion neuropsiquica y el tratamiento oportuno y adecuado
lograra la involucion cognitiva de los pacientes con HTA y DM. Intentando entonces,
lograr determinar la existencia de los cambios cognitivos en pacientes hipertensos o
diabéticos comparados luego con el paciente sin DM o0 HTA, y a su vez, que este patron
pueda ser evitado al disminuir los procesos de inflamacién sistémica y local del SNC
asociados a cambios microvasculares por ausencia o abandono de tratamiento que
conllevan a un estado de hipoperfusién cronica. Idealizando establecer lineamientos de

prevencién primaria que logren disminuir las tasas del DC.

Desde una perspectiva mas general, la propuesta de investigacion se sustenta
fundamentalmente en bases bibliograficas y estudios exhaustivos en las areas de

estudios, a nivel internacional:

En primer lugar, Spésito, P., Llorens, M. Uruguay (2022), en su trabajo se plantearon
como objetivo, evaluar el status cognitivo en pacientes con HTA utilizando en forma
sistematica el Montreal Cognitive Assesment (MoCA), mediante un estudio analitico
observacional de corte transversal, obteniendo como resultados 19 pacientes con
DCL (13.9%) y 1 con demencia (0.7%). La mediana de puntuacion del MoCA en el
grupo sin DCL fue de 26 y de 21.5 en el grupo con DCL. En todos los pacientes el DCL
fue de tipo multidominio. Se encontraron diferencias significativas en todos los dominios
cognitivos, especialmente la funcion ejecutiva, concluyen que el test de MoCA se
muestra como un instrumento de gran utilidad para detectar DCL. El punto de corte
6ptimo para detectar DCL en su poblacién con HTA fue de 243,

De hecho, Sanchez G [et al]. Ecuador (2021) en su trabajo tuvieron por objetivo
describir los mecanismos fisiopatolégicos conocidos hasta el momento que relacionan
la HTA con el deterioro de la funcion cognitiva, y resumir la evidencia actual sobre la

efectividad de los agentes antihipertensivos para la prevencion o el retraso del DC.
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Mediante una investigacion, descriptiva, transversal; concluyen reconociendo que existe
una relacion entre el diagnostico de HTA y el deterioro de la funcion cognitiva,
especialmente cuando la HTA se presenta en la mediana edad, atribuida a cambios
estructurales y funcionales de la vasculatura cerebral, principalmente debido al estado
proinflamatorio y estrés oxidativo caracteristicos de la HTA, ademas de alteraciones de

la permeabilidad de la BHE y el flujo sanguineo cerebral®.

En esta perspectiva, Zufiiga G [et al]. Ecuador (2020) en su investigacion plantearon
como objetivo determinar como la HTA interviene en la aceleracion del DC afectando a
personas menores de 65 afios, mediante una investigacion observacional, transversal,
a través de una deteccion temprana del DCL por medio del MoCA para un control
eficaz. Concluyendo que por medio del MoCA se pudo cuantificar la magnitud del DC
en estos pacientes, identificando que la mayoria presentaba un puntaje promedio

menor del intervalo normal4.

En el caso de Ramos A [et al], México (2020) en su investigacion plantearon como
objetivo clasificar el DC en adultos mayores con DM mediante un estudio transversal,
donde se incluyeron 139 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), de ambos sexos,
mayores de 60 afios. Utilizando el cuestionario Mini Mental de Folstein concluyeron que
el sexo femenino fue el mas afectado, con mayor porcentaje en DCL y deterioro
cognitivo moderado (DCM), y que los factores asociados a mayor riesgo de presentarlo
fueron mas de seis afios de evolucion del diagnéstico de DM2 y su asociacion con
HTAS,

Por otro lado, en Venezuela, Maracaibo (2015), Portillo P. realiz6 una tesis doctoral
donde tenia como objetivo analizar el DCL en adultos mayores, por medio de una
investigacion no experimental, descriptiva, transversal, se practico el examen cognitivo
de Cambridge-revisado (CAMCOG-R) y el Mini Examen de Estado Mental (MMSE), a
una muestra constituida por 498 adultos mayores, asi como el registro de mdltiples
variables sociodemograficas. En donde el estrato con mayor presencia de DCL
correspondio a los adultos mayores sin nivel de instruccion. Al comparar CAMCOG-R y
MMSE, se observaron diferencias significativas entre ambas pruebas, detectandose
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mas casos con la primera: CAMCOG-R evidencio un 31% de casos con deterioro DC,

frente a un 22% del Minimental®.

Aunado a esto, Pinto L., en Valencia (2015) en su trabajo de grado, se planteé como
objetivo determinar la frecuencia de alteraciones cognitivas en pacientes diabéticos con
Enfermedad Renal Cronica ingresados en la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”
Agosto 2014 - Marzo 2015 mediante un estudio descriptivo, correlacional, transversal.
Se aplico para el cribado de DC las pruebas Mini Mental y MoCA. En donde se pudo
constatar que un 86,67% de los pacientes presentaban DC, ademas se estimé que el
menor promedio de TFG lo registraron los pacientes con DC, siendo este mas frecuente
en los pacientes en Hemodialisis. La dimension donde se registré6 mayor deterioro fue la

de atencién y calculo (80%) 7.

Igualmente, Lépez V., en Valencia (2015) en su investigacion tuvo como objetivo
evaluar la presencia de DC de pacientes con enfermedades cerebrovasculares e infarto
agudo al miocardio atendidos en el Servicio De Medicina Interna del Hospital “Dr. Angel
Larralde” Febrero - Mayo de 2015. Siendo una investigacion de tipo descriptivo, disefio
de tipo no experimental, de campo y transversal. Donde resulté el DC presente en un
89,87% de la muestra, en un nivel leve, siendo mas frecuente en pacientes entre 55 y
73 afos con predominio en el sexo femenino y en todos los pacientes con ACV
isquémico, con mayor porcentaje en aquellos pacientes con mas de una patologia de
base asociada (22,78%) y con LES?,

En ese mismo contexto, en el estado Bolivar, Diaz A., Lezama N. (2010) publican una
tesis que tuvo como objetivo determinar la prevalencia de HTA y su relacién con DC en
adultos mayores de la poblacién Boca del Monte, Caicara de Maturin. Estado Monagas.
Enero - julio 2010, mediante un estudio no experimental, descriptivo, transversal.
Aplicando una encuesta y el test de Folstein, se estudiaron 81 casos, en los cuales la
hipertension arterial present6é una prevalencia de 51.85%; donde el DC fue de 30,95%,

encontrandose mas en el grupo etario de 70-74 afios?®.

Por su parte en Punto Fijo, estado Falcén, Arenas L., (2023) a través de una

investigacion analitica, ambispectiva de campo, no experimental de corte transversal,
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se propuso como objetivo determinar las manifestaciones cognitivas, ansiedad y
depresion post covid-19 y su relacion con la calidad de vida, donde mediante la
Evaluacion cognitiva Montreal el 82% de la muestra presentd DC (42% leve y 40%
severo) a predominio de los aspectos de atencion y recuerdo diferido, 100%
presentaron trastorno de ansiedad, 78% presentaron trastorno depresivo, 22% fueron
valorados sin depresion y en cuanto a la calidad de vida, 50% de ellos fueron
categorizados como autébnomos; 26% con dependencia moderada; 22% con
dependencia ligera y 2% con dependencia total®®.

De manera similar, Aldana, K. Barraez, R. Smith, P., Amuay, Estado Falcon (2023),
tuvieron como objetivo determinar el déficit cognitivo en los pacientes post Covid-19 en
la poblacién de Amuay durante el afio 2022, a través de una investigacion prospectiva,
descriptiva y correlacional, con un disefio no experimental, con una muestra de 39
personas con diagnostico de Covid-19 a las cuales se les aplicé el Test MoCA.
Obteniendo como resultado, que el 84,6% padecian de DCL, estos pacientes mostraron

un declive en el area del recuerdo diferido (76,9%) y en el area de la atencion (51.3%)
21

En la misma tematica analizada, en Santa Ana de Coro, estado Falcon Egurrola A.,
Guanipa G. y Hernandez R. (2021), , a través de un estudio no experimental, analitico,
correlacional de campo, de corte transversal, con una muestra de 52 adultos mayores
fragiles; tuvieron como obijetivo relacionar el DC asociado a calidad de vida del adulto
mayor fragil, utilizando para la recoleccién de datos el indice de fragilidad de Tilburg, el
instrumento WHOQOL-OLD y el examen mini-mental (lobo) para el DC. Obteniendo
como resultado que solo el 5,7% de la poblacion present6 DCL. Demostrando que
existe una relacion significativa entre la calidad de vida y el DC en el adulto mayor
fragil?.

En lo que respecta a las bases tedricas, se define la HTA como una enfermedad
cronica de etiologia multifactorial que se caracteriza por el aumento sostenido de las
cifras de PA, ya sea PAS, PAD o de ambas, de 140 mmHg para la PAS y 90 mmHg
para la PAD, para una edad mayor o igual a 18 afios?3. Se conoce a su vez, que la HTA

puede cambiar la permeabilidad de la pared vascular a compuestos vasorreguladores y
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alterar la respuesta del sistema vascular a las necesidades metabdlicas del tejido
nervioso, esto se debe a vasoconstriccion arteriolar crénica y a reduccion en la
distensibilidad de los vasos nutritivos, como resultado del ajuste hemodinamico del
cerebro a la HTA sistémica?*.

Igualmente, estudios sefalan que la HTA tal vez tenga su efecto mas directo como
factor de riesgo para diversas lesiones cerebrovasculares, que serian en Uultima
instancia las responsables de los déficits cognitivos observados, esta podria inducir
cambios estructurales en el hipocampo y en zonas adyacentes implicadas en los
principales procesos amnésicos, ademas de la disminucion de los niveles de
noradrenalina tanto en el sistema nerviosos central como en el periférico?. Por lo que
se puede afirmar que el dafio cerebral asociado a HTA contribuye al DC, donde la
reduccion en el flujo sanguineo cerebral global (FSC), o el trastorno en los mecanismos
autoreguladores podrian afectar en forma adversa el funcionamiento neuropsicologico;
a su vez los aumentos en la PAS se asocian con arteriosclerosis y pueden estar

acompafados de pérdida del funcionamiento de los mecanismos barorreceptores 24

En resumen, la relacién entre la HTA y el dafio organico/funcional del cerebro se
demuestra mediante mecanismos que vinculan la presion arterial elevada y el DC. La
HTA afecta las arterias cerebrales a nivel macro como micro vascular, produciendo una
serie de alteraciones en la funcidon y en la estructura cerebral, ademas hipoxia e
isquemia de la sub-corteza, que de acuerdo a su severidad afecta también la sustancia
blanca, generando atrofia y cambios neurodegenerativos. La reserva cerebrovascular
se ha convertido en un posible biomarcador para monitorizar las relaciones presion-
perfusion-cognicion, una disminucion de la capacidad de reserva vascular puede
conducir a una alteracion del acoplamiento neurovascular y una disminucion de la

capacidad cognitiva 2.

A su vez, la DM se conceptualiza como un desorden metabadlico de multiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en la
accion de la insulina ?”. A grandes rasgos, se discute la relacion existente entre la DM y

el DC en torno a dos mecanismos patogenéticos: el origen vascular y el origen no-
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vascular, ligado al metabolismo del B-amiloide (AB). Dentro de la primera se hace
alusion a la conocida condicién de la DM como factor de riesgo vascular, aumentando
la incidencia de infartos y microinfartos. Esto, por supuesto, subyace como causa en la
demencia vascular, pero ademas disminuye el umbral de acumulacion necesario de A
para producir DC. Ademas, por esta via aumenta también la enfermedad de sustancia

blanca o leucoaraiosis 28.

Por su parte, la patogenia de origen no-vascular puede ser explicada a partir de la
hiperinsulinemia, dado que en el encéfalo existen receptores de insulina, en particular
en el hipocampo y corteza entorrinal; asimismo la insulina atraviesa la barrera
hematoencefalica y su infusion periférica se ha asociado a aumento de marcadores de
riesgo para Enfermedad de Alzheimer (EA). Se han determinado a su vez mdltiples
mecanismos que relacionan la insulina con la cascada fisiopatol6gica del depésito de
AB, el aumento periférico de insulina produciria una regulacion hacia abajo del paso de
insulina por la barrera hematoencefalica, al haber un menor nivel de insulina en el
cerebro, disminuiria conjuntamente los niveles de la enzima degradadora de insulina

(IDE) lo que determinaria una reduccion en el aclaramiento de AR 2.

Aunado a esto, la relaciéon con los productos de glicosilacion avanzada, los cuales se
encuentran aumentados en los sujetos diabéticos, pues su aumento se traduce en una
regulacion hacia arriba de su receptor (RAGE), el cual también se ve aumentado en
EA%8, De la misma forma, se ha propuesto un mecanismo en base a proteinas
relacionadas con lipoproteinas (LRP), una familia de receptores de lipoproteinas. El
LRP-1 es responsable de mediar el transporte de AB fuera del cerebro y de su
aclaramiento del plasma. Este receptor se encuentra disminuido en sujetos con DM tipo
2, por lo que se podria traducir en un aumento del AR cerebral debido a un déficit en su

eliminacion?s,

Finalmente, se ha descrito también un mecanismo de dafio cerebral oxidativo por parte
de la DM. La hiperglicemia aumenta la produccién de radicales libres y reduce el poder
antioxidante, produciendo de esta manera dafio a los tejidos. El cerebro resulta
especialmente sensible a este estrés oxidativo, dado su alta tasa metabdlica. Esta

condicion se ve empeorada debido a que determina una disfuncién mitocondrial con
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una mayor produccion de radicales libre. Como consecuencia se produce inflamacion,

defectos en la autofagia y Ultimamente apoptosis o necrosis neuronal 8.

A pesar del aumento en los riesgos y la frecuente asociaciéon de DC y DM, la valoracién
de la funcion cognitiva no se incluia en las guias clinicas hasta el afio 2014 y todavia
hoy las recomendaciones son limitadas por la escasa evidencia de como debe

manejarse la diabetes en este contexto?.

En cuanto al tratamiento, se refiere al conjunto de medidas y estrategias que tienen
como objetivo principal curar, aliviar o prevenir enfermedades, afecciones o sintomas
en un paciente. Estos pueden abarcar un amplio espectro de intervenciones, desde
cambios en el estilo de vida y terapias farmacoldgicas hasta procedimientos quirdrgicos
y medidas paliativas®. A su vez, la idoneidad de su prescripcion, es una barrera de
seguridad que tiene como objetivo revisar que la medicacion sea la adecuada para
cada paciente en particular, considerando sus caracteristicas clinicas, fisiolégicas,
interacciones farmacoldgicas e historia de alergias, entre otras, basandose en la
realizacion de un perfil farmacoterapéutico a cada paciente3!; sin embargo es una
caracteristica que sera estudiada en esta investigacion, asi como el cumplimiento del

mismo.

En relacién al DC, se puede establecer que el cerebro contiene multiples redes de
neuronas interconectadas que explican las funciones neurocomportamentales. De esta
forma estan organizados la atencion, la memoria, el lenguaje, la habilidad visual-
espacial, la cognicion compleja. Estas redes estan ampliamente distribuidas a través de
todo el sistema nervioso central, tanto en areas corticales como subcorticales, e
involucran un inmenso namero de neuronas. Los trastornos estructurales o bioquimicos
del cerebro pueden producir deterioros funcionales de estas redes, aun cuando las

neuronas estén intactas?*.

De tal forma, se considera el trastorno neurocognitivo menor, como el equivalente al
DCL, gue se caracteriza por la experiencia subjetiva de disminucién en el grado previo
de funcionamiento cognitivo, acompafado por evidencia objetiva de deterioro en el

rendimiento en uno o varios dominios cognitivos en relaciéon con lo esperado para la
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edad de la persona y el funcionamiento general intelectual, el cual no es lo
suficientemente grave como para interferir de forma significativa en el desempefio de la
vida diaria. En contraste al TNCM, caracterizado por evidencia de un declive cognitivo
significativo comparado con el nivel previo de rendimiento en uno o mas dominios
cognitivos que interfieren con la autonomia del individuo en las actividades cotidianas y
que no se explica mejor por otro trastorno mental, categorizado segun el grado de
pérdida de funcionalidad, en: leve, moderado y severo, relacionado este Ultimo con la

categoria de demencia, anteriormente utilizada®.

En consecuencia, para su categorizacion se utilizan test neuropsicolégicos
estandarizados que brevemente permiten realizar un cribado de la funcién cognitiva,
entre ellas el Test de Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA), el cual aborda la
evaluacion de 8 dominios cognitivos: atencion y concentracion; funciones ejecutivas,
memoria, lenguaje, habilidades visuoespaciales, abstraccion, calculo y orientacion. El
test MOCA han mostrado una alta consistencia interna y validez predictiva, en multiples
estudios como el andlisis realizado en 2012, titulado: The Montreal Cognitive
Assessment (MoCA): Concept and Clinical Reviewen, donde realizan una revision
exhaustiva de los estudios que utilizan el MoCA en multiples entornos clinicos y
poblaciones, mostrando una excelente sensibilidad identificando DCL y EA (90% vy

100%, respectivamente) y excelente especificidad (87%) 2.

En otro orden de ideas, conceptualizando las variables planteadas para identificar las
caracteristicas epidemiologicas de la muestra, se determina como nivel de instruccion,
el maximo nivel de estudio que un individuo ha completado y se mide a partir del
programa de maximo nivel que haya superado, validado, normalmente, por la
correspondiente certificacion®3; clasificAndose como primario, cuando el individuo
realiza la educacion basica completa (hasta sexto grado); secundario, cuando completa
la educacién media (quinto afio) y el nivel universitario, el cual comprende la educacion
de pregrado y los posgrados universitarios34. Otra caracteristica sociodemografica que
es importante mencionar es la fuente de ingresos, siendo una forma de obtener dinero o

recursos econdmicos a través de diferentes actividades, estas pueden variar
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dependiendo de la situaciébn economica, la educacion, las habilidades, la ubicacion

geografica y otros factores individuales y sociales®®.

En el mismo contexto, se vincula el concepto de ocupacién, principalmente, a aquella
actividad con sentido, en la que la persona participa cotidianamente, como actividades
profesional (la persona que desarrolla la actividad cuenta con una titulacion acreditada
que le otorga el titulo de profesional y, por lo tanto, esta capacitado para desarrollar
dicha actividad), o no®¢. Ahora bien, los habitos alimenticios, son los patrones rutinarios
de consumo alimentario y comprenden un conjunto de habilidades que desempeiian el
papel de mecanismos de decision los cuales organizan y orientan la conducta ordinaria
y por consiguiente el comportamiento alimentario, categorizando como malos habitos
dietéticos a las carencias, los excesos y/o los desequilibrios en la alimentacion de una
persona®’. Siendo lo anterior factores biopsicosociales generadores de estrés que

pueden incidir directamente en la salud, y deteriorar el nivel cognitivo de la poblacion.
Objetivo general

Analizar el nivel cognitivo de los pacientes con Diabetes Mellitus o Hipertension Arterial
Sistémica versus el de los pacientes sin Diabetes Mellitus o Hipertension Arterial

Sistémica en la localidad de Pueblo Nuevo, Municipio Falcén, Estado Falcon.
Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con Diabetes
Mellitus o Hipertension Arterial Sistémica de la localidad de Pueblo Nuevo.

2. Determinar el nivel cognitivo de los pacientes con Diabetes Mellitus o
Hipertension Arterial Sistémica de la localidad de Pueblo Nuevo, segun su
estado de tratamiento.

3. Establecer el nivel cognitivo de los pacientes sin Diabetes Mellitus o Hipertension
Arterial Sistémica de la localidad de Pueblo Nuevo.

4. Comparar el deterioro de las funciones cognitivas de los pacientes con Diabetes
Mellitus o Hipertension Arterial Sistémica, segun su estado de tratamiento, en

relacion a los pacientes sin Diabetes Mellitus o Hipertension Arterial Sistémica.
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Metodologia de la investigacion
Tipo de Estudio:
Estadistico predictivo. De corte transversal®®.
Disefio de investigacion:
De campo, no experimental3®,
Poblacién y muestra:

La poblacion de la presente investigacion estuvo conformada por 60 personas que
presentan patologias cronicas del tipo HTA y DM, de las cuales especificamente 15 de
estos pacientes presentan HTA con tratamiento y 15 de estos no cumplen con el
mismo, asi como también 15 pacientes presentan DM y cumplen con tratamiento y 15
se encuentran sin tratamiento, para homogenizar la muestra también se contd con una
poblacion control de 30 pacientes sin DM o HTA habitantes de la comunidad de Pueblo
Nuevo, Municipio Falcén, Estado Falcon. La muestra esta a la presencia de criterios de
inclusion, criterios de exclusion y lapso de la investigacion; obteniéndose por medio de

muestreo intencional, no probabilistico®®.
Criterios de inclusién

1. Pacientes adultos de ambos sexos de 40 a 60 afios de edad.

2. Pacientes con Hipertensién Arterial sistémica o Diabetes Mellitus tipo 2, con

tratamiento.

3. Pacientes con Hipertension Arterial sistémica o Diabetes Mellitus tipo 2, sin

tratamiento.

4. Paciente sin Hipertensién Arterial Sistémica ni Diabetes Mellitus de ambos sexos
de 40 o 60 afios de edad.
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Criterios de exclusion

1. Paciente con elementos clinicos sugestivos de Encefalopatia Hipertensiva Aguda
o Coma Hiperosmolar.

Paciente con antecedentes de lesiones orgénicas encefélicas.

Paciente con dependencia a drogas y/o alcohol.

Paciente con antecedentes de enfermedades psiquiatricas.

o bk~ 0N

Paciente con tratamiento anticonvulsivante o de afeccion del sistema nervioso
central.

Paciente con déficit cognitivos secuelar a eventos isquémicos.

7. Paciente que no valide el consentimiento informado.

Paciente analfabeta.
Técnicas e instrumento de recoleccion de datos

La investigacion se realizé posterior a la eleccion de la muestra detallada y homogénea,
obteniéndose por medio de muestreo intencional, no probabilistico, integrada por 60
pacientes con HTA o DM, de las cuales especificamente 15 de estos pacientes
presentan HTA con tratamiento y 15 de estos no tienen tratamiento; asi como también
15 pacientes presentan DM con tratamiento y 15 se encuentran sin tratamiento. Ahora
bien, para homogenizar la muestra también se incluyé una poblacion control de 30
pacientes sin DM o HTA con igualdad de sexo y edad, escogidos al azar, quienes
fueron sometidos a un Monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA) por 4 semanas
y les fue realizada la prueba de Hemoglobina Glicosilada (HbAlc) para descartar dichas

patologias.

Previa explicacion de los objetivos del estudio, la lectura del consentimiento informado y
la resolucién de las dudas o preguntas sobre la evaluacion. Se efectlio una anamnesis,
a cada participante, recolectando los datos en el instrumento conformado por tres (3)

partes importantes y decisivas para la investigacion:

Parte I: Datos de Personales: Nombres y Apellidos, edad, sexo, fecha de nacimiento,

estado civil, direccidn, ocupacion/profesion, nimero telefonico.
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Parte Il: Caracteristicas sociodemograficas y clinicas: nivel de instruccion, fuente de
ingresos, peso, talla, indice de masa corporal y habitos dietéticos como asociacion

directa del estudio de su desarrollo cognitivo.

Parte lll: Caracteristicas de Patologia Crénica: informacion sobre la patologia

presentada por el paciente, tiempo de diagnostico y tratamiento.

Con respecto al instrumento de evaluacion, fue utilizado el test MoCA, el cual evalta los
principales dominios cognitivos: Visuo-espacial-ejecutivo (prueba de rastreo tipo B,
copia de cubo tridimensional y dibujo de reloj) para un maximo de 5 puntos;
identificacion, nombrando animales desconocidos para un maximo de 3 puntos;
lenguaje, repeticidon de oraciones y tarea de fluencia fonética para un maximo de 3
puntos; memoria de corto plazo, recordar palabras previamente mencionadas para un
méaximo de 5 puntos; abstraccion verbal, para un maximo de 2 puntos; atencion y
calculo, digitos hacia delante y hacia atras, deteccion de letras dictadas utilizando
golpeteo en la mesa, substraccion de series de nUmeros de 7 en 7, para un maximo de

6 puntos; y orientacion en tiempo y espacio para un maximo de 6 puntos®?.

De esta manera, establece una puntuacibn maxima de 30 puntos, con un punto
adicional dado a personas con <12 afios de educacion?®. Su punto de corte fue
establecido para diferenciar sujetos sin Deterioro Cognitivo (sin DC) (= 26 puntos), de
aquellos con DCL (<25 puntos) 4. No obstante, se han establecido puntuaciones a
través de evaluacion de la sensibilidad y especificidad del MoCA, estableciendo punto
de corte para TNCM <1113 4142,

La importancia de esta investigacion recae en el beneficio que se obtendra al buscar
solucionar un problema de salud concreto y vigente. Las enfermedades crénicas como
HTA o DM y su vinculo con el DC representan un desafio creciente, por ende,
comprender el papel de estas patologias, asi como el de su tratamiento oportuno y
adecuado en el desarrollo y la progresion del DC es la meta pautada para crear un hito

en la posible involucién cognitiva del paciente con HTA o DM.
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Analisis estadisticos de la investigacion.

Procedimientos estadisticos descriptivos, sirvieron de base para el analisis de los datos
de esta investigacion, llevada a cabo con una muestra de sesenta (60) pacientes con
DM o HTA y treinta (30) pacientes sin DM o HTA de la localidad de Pueblo Nuevo,
Municipio Falcon, Estado Falcon. Para el procesamiento de la informacion obtenida, se
utilizé el Programa Estadistico Computarizado IBM — SPSS ultima version, asi como
técnicas de la estadistica Inferencial Paramétrica a partir de la Prueba t de Student
para muestras independientes y el Analisis de Varianza de un factor (ANOVA),

considerando como estadisticamente significativo un valor de p < .05.
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Resultados
Con respecto a las caracteristicas epidemiologicas de los participantes, se obtuvo la
siguiente informacion:

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con Diabetes Mellitus o
Hipertension Arterial Sistémica versus el de los pacientes sin Diabetes Mellitus o
Hipertension Arterial en la localidad de Pueblo Nuevo, Municipio Falcon, Estado
Falcon. Ao 2.024.

CONDM | coNHTa | SINDMo TOTAL
VARIABLES DETALLES HTA
F % f % f % f %
EDAD 40 - 49 ANOS 12 | 13,6 | 16 | 17,7 | 17 | 18,7 | 45 50
50 - 60 ANOS 18 | 20 | 14 |[156 | 13 | 14,4 | 45 50
SEXO FEMENINO 23 (256 | 22 (244 | 19 |21,1| 64 | 71,1
MASCULINO 7 |78 | 8 |89 | 11 [122| 26 | 289
SOLTERO 15 | 16,7 | 15 | 16,7 | 17 | 189 | 47 | 52,2
ASAD 12 | 13,3 | 15 | 16,7 | 12 |13, 9 | 43,
ESTADO CIVIL CASADO 33| 15 |16 33| 3 3,3
DIVORCIADO 0 0 0 0 1 [ 11| 1 1,1
VIUDO 3 (33| 0 0 0 0 3 3,3
PRIMARIA 5 |56 | 4 |44 | 6 | 67 | 15 | 16,7
NIVEL DE SECUNDARIA 8 [ 89 | 10 [11,1| 13 |[144 | 31 | 344
INSTRUCCION ! d ! d
UNIVERSITARIA | 17 (189 | 16 [26,7 | 11 | 12,2 | 44 | 489
AMA DE CASA 6 | 67 | 11 [122| 6 | 6,7 | 23 | 256
ACT.NOPROFES. | 6 | 6,7 | 7 | 78 | 12 |13,3| 25 | 278
OCUPACION
ACT. PROFES. 18 | 20 | 10 |11,1| 11 [12,2| 39 | 43,3
SIN OCUPACION 0 0 2 221 |11 3 3,3
SUELDO/SALARIO | 20 | 222 | 17 |189| 20 | 222 | 57 | 63,3
FUENTE DE PENSION 1 | 1,1] 0 0 0 0 1 1,1
INGRESOS BONOS 0 0 0 0 1 |11 1 1,1
REMESAS 9 10 | 12 (133 9 | 10 | 30 | 33,3
SIN INGRESOS 0 0 1 | 11] 0 0 1 1,1
HABITOS BUENO 4 | 44 | 2 [ 22| 3 |33 9 10
DIETETICOS REGULAR 18 | 20 | 8 [ 89| 9 | 10 | 35 | 389
NO ADECUADO 8 |89 | 20 |222| 18 | 20 | 46 | 51,1
SI 15 | 16,7 | 15 | 16,7 | - - 30 | 33,3
TRATAMIENTO
NO 15 | 16,7 | 15 | 16,7 | - - 30 | 33,3
TIEMPO CON <10 ANOS 16 | 26,7 | 19 [21,1| - - 35 | 58,3
10 - 20 ANOS 12 13,3 9 | 10 - - 21 35
DIAGNOSTICO h
>20 ANOS 2 33| 2 |33 - - 4 6,7

N =90 Edad minima: 40 Aflos Edad maxima: 60 Afios promedio: 50,07 + 6,70 Afios %: porcentaje
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La edad promedio fue de 50,07 afios + 6,70 DE, con una edad minima de 40 y una
edad maxima de 60 afios. La muestra fue distribuida por grupo etario resultando una
distribucion totalmente homogénea y homocedastica, ya que el 50% tiene edades
menores de 40 afios y la otra mitad con edades superiores a 50 afios. En cuanto al
género, hay un predominio del sexo femenino con el 71,1% equivalente a 64 mujeres,
en contraste al 28,9% representado por sexo masculino con un total de 26

participantes.

De acuerdo al estado civil prevalecieron los solteros con un 52,2% de pacientes,
seguido por 43,3% quienes estan casados, desplazando a pacientes divorciados y
viudos con un 3,3% y 1,1% respectivamente. En cuanto al nivel de instruccion la
mayoria de los participantes (48,9%) cuentan con nivel universitario, vale decir 44
pacientes, seguido del 34,4% con nivel de instruccion secundaria y en menor rango el

16.7% cuentan con nivel de instruccion basico.

En lo que respecta a la ocupacion un importante porcentaje de la muestra (43,3%),
realizan actividades profesionales, el 27,8% se desempefian en actividades no
profesionales y 25,6% realizan actividades propias del hogar como amas de casa. De
igual manera se puede sefialar, que la mayor fuente de ingresos de estos participantes
es por sueldos y salarios, representando un 63,3%, seguido de quienes reciben ayuda
familiar a través de remesas (33,3%). Conjuntamente se encontr6 que mas de la mitad
de los participantes del estudio (51,1%) tienen hébitos dietéticos no adecuados.

Asimismo, hay que sefalar que los pacientes de la muestra tienen un tiempo promedio
de diagndstico de HTA o DM de 8,43 afios, con una desviacién estandar de + 7,35
afos, con un minimo de 1 afio y un maximo de 32 afios. La mayoria de ellos (58,3%)

tienen menos de 10 afios con el diagnostico.

Ahora bien, con el propoésito de dar cumplimiento al segundo objetivo, cuya intension
fue determinar el nivel cognitivo en pacientes con Diabetes Mellitus o Hipertension
Arterial Sistémica de la localidad de Pueblo Nuevo, segun su estado de tratamiento, se
utilizé el test neuropsicoldgico y cognitivo de Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA)

y se obtuvo, entre otros, los siguientes resultados
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Tabla 2. Nivel cognitivo en pacientes con Diabetes Mellitus o Hipertension Arterial
Sistémica de la localidad de Pueblo Nuevo, segun su estado de tratamiento.
Pueblo Nuevo, Municipio Falcon, Estado Falcon. Afio 2.024.

PUNTAJE GENERAL MOCA

PROMEDIO: 23,09 + 4,23 PUNTOS
PUNTAJE MINIMO: 8 PUNTAJE MAXIMO: 30

CATEGORIZACION NIVEL COGNITIVO GENERAL

CATEGORIZACION DETERIORO COGNITIVO F %
SIN DETERIORO COGNITIVO 18 20
DETERIORO COGNITIVO LEVE 71 78,9
TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYOR 1 11
PUNTAJE MOCA PACIENTES CON DM PUNTAJE MOCA PACIENTES CON HTA
PROMEDIO: 23 + 4,45 PUNTOS PROMEDIO: 23,10 * 3,49 PUNTOS

t de Student = 0,097

P valor =.923
P> .05
NIVEL COGNITIVO PACIENTES CON DM NIVEL COGNITIVO PACIENTES CON HTA
SIN DETERIORO COGNITIVO 7 23,3 SIN DETERIORO COGNITIVO 4 13,3
DETERIORO COGNITIVO DETERIORO COGNITIVO
LEVE 23 76,7 LEVE 26 86,7
TNCM 0 0 TNCM 0 0
CON TRATAMIENTO SIN TRATAMIENTO CON TRATAMIENTO SIN TRATAMIENTO
PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO
24,87 PUNTOS 21,13 PUNTOS 23,47 PUNTOS 22,73 PUNTOS
Sin Sin Sin .
DC 6 20 DC 1 3,3 DC 4 13,3 SinDC | 0O 0
DCL |9 30 DCL | 14 46,7 DCL 11 36,7 DCL 15 50
t de Student = 2,497 t de Student = 0,124
P valor =.019 P valor = .574
P < .05 P> .05

N: 60 pacientes F =frecuencia simple % = porcentaje
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Al realizar la revision y correccién del Moca se obtuvo en forma general, con todos los
pacientes de la muestra, un promedio global de 23,09 puntos (escala 0 a 30 puntos)
con una desviacion estandar de + 4,23 puntos, que es indicativo de un DCL promedio
en toda la muestra. Al realizar la categorizacion del nivel cognitivo, con el baremo
establecido para tal fin, se pudo determinar, que 18 pacientes (20%) se categorizaron
como Sin DC; el 78.9% con DCL (71 participantes) y un solo participante (1,1%) con
TNCM.

Con respecto a los pacientes con DM se obtuvo un puntaje promedio en Moca de 23 £
4,45 puntos y al ser clasificados segun su nivel cognitivo se pudo determinar que el
23,3% de ellos fueron clasificados como Sin DC; y el 76,7% con DCL. En contraste, los
pacientes con HTA el puntaje promedio Moca fue de 23,10 * 3,49 puntos y al realizar la
categorizacion del nivel cognitivo se registré que 13,3% se valoraron como Sin DC y el
86,7% con DCL.

Con el propésito de comparar el nivel cognitivo de los pacientes con DM versus los
pacientes con HTA, se utilizo la prueba t de Student para muestras independientes, con
el siguiente planteamiento hipotético:

Hip6tesis Nula (Ho): p pacientes con DM = p pacientes con HTA
Hipoétesis Alterna (Ha): p pacientes con DM # u pacientes con HTA

El valor t de Student obtenido fue 0,097 y el p valor observado fue de .923 que resulté
mayor de .05 (p > .05), esto indica que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes con DM o HTA en cuanto al puntaje obtenido en Moca,
por lo que se toma la decision de aceptar la hipétesis Ho, ya que no se encontraron
suficientes evidencias estadistica para rechazarla y concluir que no hubo diferencia

significativa entre el nivel cognitivo de los pacientes con DM versus pacientes con HTA.

Con el firme proposito de determinar si hay o no diferencias estadisticas en el grupo de
pacientes con DM con relacion al cumplimiento del tratamiento o no y se obtuvo un
promedio Moca en el grupo con tratamiento de 24,87 puntos y en el grupo sin

tratamiento el puntaje promedio fue de 21,13 puntos, al comparar los promedios con la
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misma prueba anterior e igual contraste de hipotesis, se obtuvo un valor t de Student
igual a 2,497, con un p valor observado de .019, que resulté menor de .05 (p < .05),
esto indica que si hay diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con
DM con y sin tratamiento, por lo que se toma la decision de aceptar la hipétesis Ha y
concluir que si hubo diferencia significativa entre el nivel cognitivo de los pacientes con
DM con tratamiento versus pacientes con DM sin tratamiento, con mayor DC en el

grupo sin tratamiento.

En la categorizacion del grupo con DM con tratamiento el 20% se categorizd como sin
DC vy el 30% con DCL, mientras que en el grupo de pacientes con DM sin tratamiento el

3,3% se categorizé como sin DC y el 46,7% con DCL.

Igual procedimiento se realiz6 en el grupo de pacientes con HTA y se obtuvo un
promedio Moca en el grupo con tratamiento de 23,47 puntos y en el grupo sin
tratamiento el puntaje promedio fue de 22,73 puntos, al cotejar los promedios con la
misma prueba anterior e igual contraste de hipétesis, se obtuvo un valor t de student
igual a 0,124, con un p valor observado de .574, que resulté mayor de .05 (p > .05),
esto indica que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
con HTA con y sin tratamiento, por lo que se toma la decisién de aceptar la hipotesis Ho
y concluir que no hubo diferencia significativa entre el nivel cognitivo de los pacientes

con HTA con tratamiento versus pacientes con HTA sin tratamiento.

En la categorizacion del grupo con HTA con tratamiento el 13,3% se categorizé como
sin DC y el 36,7% con DCL, mientras que en el grupo de pacientes con HTA sin
tratamiento, todos presentaron DCL.

Con respecto al nivel cognitivo de los pacientes sin DM o HTA de la localidad de Pueblo

Nuevo, se registro la siguiente informacion:
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Tabla 3. Nivel cognitivo de los pacientes sin Diabetes Mellitus o Hipertensién
Arterial de la localidad de Pueblo Nuevo, Municipio Falcén, Estado Falcon. Afio
2.024.
PUNTAJE MOCA PACIENTES SIN DIABETES MELLITUS O HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA
PROMEDIO: 23,17 + 4,81 PUNTOS
CATEGORIZACION NIVEL COGNITIVO PACIENTES SIN DM O HTA

CATEGORIZACION DETERIORO F %
COGNITIVO
SIN DETERIORO COGNITIVO 7 23,3
DETERIORO COGNITIVO LEVE 22 73,3
TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYOR 1 3,3

N: 30 pacientes F = frecuencia simple % = porcentaje

Al realizar la revision y correccion del Moca de la muestra de pacientes sin DM o HTA,
se obtuvo un promedio de 23,17 puntos (escala 0 a 30 puntos) con una desviacion
estandar de + 4,81 puntos, que es indicativo de un DCL. Al realizar la categorizacién del
nivel cognitivo, con el baremo mencionado, se pudo determinar, que 7 pacientes
(23,3%) se categorizaron como sin DC; el 73,3% con DCL (22 pacientes) y un solo
participante (3,3%) con TNCM.

Con la finalidad de dar cumplimiento al objetivo especifico 4, cuyo propésito fue
comparar el deterioro de las funciones cognitivas en pacientes con Diabetes Mellitus o
Hipertension Arterial Sistémica, segun su estado de tratamiento, en relaciéon a los

pacientes sin DM o HTA, al procesar la informacion, se registraron los siguientes datos:
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Tabla 4. Comparacion del deterioro de las funciones cognitivas pacientes con
Diabetes Mellitus o Hipertension Arterial Sistémica, segun su estado de
tratamiento, en relacion a los pacientes sin Diabetes Mellitus o Hipertension
Arterial. Pueblo Nuevo, Municipio Falcén, Estado Falcon. Afio 2.024.

PROMEDIO PUNTAJE
MoCA PAC. PROMEDIO PUNTAJE MoCA |\ oA PAC. | PUNTAJE MoCA PAC.
MoCA PAC. CON | PAC.CON HTA
CON DM (CON | “0PR <IN TT0) (CON TTO) CON HTA(SIN SIN DM o HTA
TTO) TTO)
24,87 PUNTOS | 21,13 PUNTOS | 23,47 PUNTOS | 22,73 PUNTOS 23,17 PUNTOS

CATEGORIZACION NIVEL COGNITIVO

Sin 6| 20 Sin 1| 33 Sin 4 1133 Sin 0| 0| SinDC | 7 23,3
DC DC DC DC

DCL | 9] 30 DCL |14 46,7 | DCL |11 ]36,7| DCL |15 ]50 DCL 22 73,3

TNCM |0 O |TNCM | O O [TNCM | O O |[TNCM | O | O TNCM 1 3,3

F=1,556

P valor =.193

P>.05

N: 90 pacientes F =frecuencia simple % = porcentaje

Con respecto a los pacientes con DM, como ya se registré anteriormente, se obtuvo un
puntaje promedio en MoCA de 24,87 puntos para pacientes con tratamiento y 21,13
puntos para pacientes sin tratamiento. En cuanto a los pacientes con HTA (con
tratamiento) el puntaje promedio MoCA fue de 23,47 puntos para pacientes con
tratamiento y 22,73 puntos para los sin tratamiento y en pacientes sin DM o HTA, se

obtuvo un promedio de 23,17 puntos (escala 0 a 30 puntos).

Con el proposito de comparar el nivel cognitivo de los pacientes con DM, pacientes con
HTA y pacientes sin DM o HTA, se utiliz6 el Andlisis de Varianza ANOVA de un factor a
través la prueba F para contrastar las hipétesis:

Hipo6tesis Nula (Ho): p pacientes con DM = u pacientes con HTA = p pacientes sin DM o
HTA

Hipotesis Alterna (Ha): al menos un par es diferente

El valor F obtenido fue 1,556 y el p valor observado fue de .193 que resultd mayor de
.05 (p > .05), esto indica que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes con DM, HTA y pacientes sin DM o HTA en cuanto al puntaje obtenido en
MoCA, por lo que se toma la decision de aceptar la hipétesis Ho, ya que no se
encontraron suficientes evidencias estadistica para rechazarla (por lo que no se realiz6

la prueba de seguimiento post hoc) y concluir que no hubo diferencia significativa entre
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el nivel cognitivo de los pacientes con DM ,HTA y sin DM o HTA de Pueblo Nuevo,

Municipio Falcon, Estado Falcon.
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Discusion

Las caracteristicas epidemiolégicas juegan un papel determinante en el desarrollo de
DC, pues el estilo de vida adoptado por cada individuo, su alimentacién, la actividad
fisica realizada y habito de suefio, puede incrementar o reducir la probabilidad de
padecer este tipo de trastornos*3. Por ello, en la descripcion epidemiolégica de los
pacientes con DM o HTA se evidencié que, corresponden al sexo femenino en un 75%;
gue un 55% de estos tiene nivel de estudio universitario; el 46% de la muestra se

dedica a actividades profesionales; y el salario basico es la fuente de ingreso del 61%

de los pacientes.

En consecuencia, es necesario destacar que las personas con nivel educativo superior,
dedican mayor tiempo a actividades de ocio y de tipo social, siendo las actividades de
tipo cognitivas, fisicas u orientadas al logro personal, las que menos definen su perfil de
participacion cotidiana®*. Por su lado, el trabajo puede convertirse, segln los intereses
personales y la percepcion individual, en una fuente generadora de estrés.
Convirtiéndose asi, en situaciones que pueden ser tomadas como amenazantes
capaces de movilizar recursos fisioldgicos, psicolégicos y neuroendocrinos que afectan
la memoria, el aprendizaje, el procesamiento de informacion y el control inhibitorio
generando agotamiento, disminucién en el cumplimiento de las tareas, disminucién de

la concentracién y toma de decisiones, relacionandolo directamente con el DC#'.

Con referencia a lo previamente explicado, en discrepancia Portillo P.1¢ indagé sobre el
DC con una poblacion de 420 adultos mayores, intentando analizar la posible
asociacion de los factores demograficos, los antecedentes y las condiciones clinicas
con la presencia de DC; éste acentué que los participantes presentaban factores
clinicos del tipo comorbilidades con 250 de los pacientes para un 59,5%, 197 individuos
pertenecian al estrato socioeconomico bajo para un 46.9% y otros 197 (46.9%) no

realizaban actividad fisica, aun asi, la prevalencia de DCL fue de 30.5%.

Ahora bien, una vez evaluado el nivel cognitivo de pacientes con DM o0 HTA, se ha
evidenciado que el 76,6% de los pacientes con DM presenta DC, representados en un
46,7% por los pacientes que no tienen tratamiento; a diferencia del 30% representado

por los pacientes que si tienen tratamiento. Marcando entonces un hito en la
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investigacion donde explica que el tratamiento puede influir de manera positiva en la

evolucion del DC.

En consecuencia, resulta estadisticamente significativo con un p valor observado de
.019, donde al evaluar el nivel de DC en pacientes con DM con tratamiento y pacientes
con DM sin tratamiento, se obtuvo que hay mayor DC en el grupo sin tratamiento,
reflejando la clara necesidad de que el paciente con DM tenga tratamiento para influir
en el desarrollo del DC, pues en analisis regionales del cerebro se ha observado que el
territorio mas comprometido asociado a la DM es el I6bulo temporal medial, y en
particular el hipocampo, junto al compromiso de la corteza prefrontal, particularmente el
cingulo anterior y la region orbitofrontal, quienes ejecutan las funciones cerebrales

superiores®.

Por su parte, Aldana K, Barraez R, Smith P.2! utilizaron una muestra de 39 pacientes,
de los cuales el 27 de ellos padecian HTA y 2 de ellos DM utilizando variables
modificables como IMC, ocupacion, fuente de ingresos y nivel de instruccion, obtuvieron
como resultado que el 84,6% de la muestra total de su investigacion presenté DCL,
porcentaje cercano al de esta investigacion con 86.6% y 76,6% presentando por los

pacientes con HTA y DM respectivamente.

A su vez, Pinto LY. registré variables como la edad, sexo, y tiempo de diagnéstico de
diabetes; aplicando para el cribado de DC las pruebas Mini Mental y MoCA con una
muestra de 60 pacientes, en donde se pudo constatar que un 86,67% de los pacientes
presentaban DC, resultado similar al de esta investigacién en donde un 76,6% del total
de las personas estudiadas con DM también presentaron DC, dejando sin duda la

correlacién ya estudiada de la DM y el DC y sus cambios en las funciones cognitivas.

También, en discordancia con Ramos A. [et al]!®, su investigacion conté con la
participacion de 139 pacientes con DM de 60 a 88 afios de edad evaluados con Mini
Mental de Folstein; resultando entonces que, 51 pacientes obtuvieron puntaje menor a
23 puntos clasificando como DC (36,70%) que a su vez se subclasifica como DCL 25
pacientes para 17,98%, DCM 19 pacientes para 13,66% y TNCM 7 pacientes para 5%,

ademas se obtuvo que 88 pacientes no presentaban DC (63,30%), concluyendo
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entonces que si bien existe un nivel de DC asociado a DM en estos pacientes, también

subsisten multiples factores del ambito biopsicosocial que inciden en el DC.

Con respecto a los pacientes con HTA, se ha demostrado que el 86,7% de la poblacién
con HTA presenta DC, destacando la adhesion al tratamiento como factor influyente
pues se determiné que el 50% de estos son pacientes que no tiene tratamiento, en
contraste al 36,7% restante de los pacientes que si tienen tratamiento, indicando asi
que estos ultimos logran mantener un grado de preservacion del nivel cognitivo. De lo
anterior se desprende que el incumplimiento del tratamiento farmacoldgico es un factor
desencadenante relevante en la etiologia principal del desarrollo de DC, lo que a su vez
origina lesiones en la sustancia blanca, lo que indicaria que los pacientes con HTA sin
tratamiento tienen mas probabilidad de presentar este tipo de lesiones que aquellos

pacientes con HTA medicados aunado a lesiones subclinicas?®.

Si bien es cierto que resulté un hallazgo estadisticamente no significativo con una p de
.574, se pudo evidenciar que entre los pacientes que padecen HTA y tienen tratamiento
se encontraron 4 individuos categorizados como sin DC, representando el 13,3% de la
muestra objetivo, indicando que existe mantenimiento del nivel cognitivo, a diferencia
los pacientes sin tratamiento. Sin embargo, es importante resaltar que esto se
encuentra vinculado la existencia de un sesgo estadistico donde la frecuencia y la

idoneidad del tratamiento no fueron evaluadas.

Por lo expuesto previamente, Sanchez G [et al].!* conté con una participaciéon de 60
pacientes hipertensos conocidos, con un intervalo de edad entre 45 - 65 afos,
encontrando un nexo significativo de DC y HTA, donde el 93,30% de la muestra obtuvo
menos de 26 puntos, dejando en cuenta que para DCL (51,60%), DCM (40%) y TNCM
(1,60%); similares a los resultados de esta investigacion, deduciendo que ambas
investigaciones comprueban la existencia de DC en pacientes que cursan con esta

patologia cronica.

En el mismo contexto, Lépez V.'® evalué la presencia de DC en pacientes con
enfermedades cerebrovasculares e infarto agudo al miocardio, por medio del MoCA,

donde resultd el DCL presente en un 89,87% de la muestra; semejante al obtenido en
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esta investigacion, lo que permite concluir la gran incidencia del DCL en pacientes con

patologias cronicas y las complicaciones asociadas.

Por el contrario, Spésito, P., Llorens, M.13 evidenciaron que durante su trabajo de
investigacion con asistencia de 137 personas con HTA, 19 pacientes evaluados
alcanzaron un resultado <26 puntos lo que los clasifica como DCL para un 13,90%,
mientras que 1 paciente obtuvo <10 puntos clasificando para TNCM (0,70%) y 117 se
clasifican sin DC (85,40%); lo que contrasta con esta investigacion. Es importante
realizar una investigacion extensa con estos resultados los cuales son significativos ya
gue demuestra que HTA es un factor asociado a DC, sin embargo, confirma que se
deben considerar factores no clinicos, como la edad, el sexo, el grado de instruccion,
ocupacion, los habitos dietéticos, sedentarismo y/o obesidad, ya que pueden ser

elementos que agraven el proceso de involucion de la cognicién.

Asi pues, Arenas L.?° quien evalu6 el DCL y su relacién con la calidad de vida en
pacientes postcovid, obteniendo en forma general un promedio global de 20,68 + 4,20
puntos alcanzados por 82% de su muestra. Son datos significativos por la alta similitud,
considerando las variables utilizadas como edad, sexo, nivel de instruccion, fuente de
ingresos y comorbilidades, demostrando que si bien el DC se relaciona fuertemente con
patologias crénicas como la DM y la HTA también hay factores individuales que inciden

en él.

En otras palabras, al evaluar la presencia de DC asociado a estas dos comorbilidades
se ha logrado evidenciar que el DC se destaca por ser una problematica incipiente, ya
gue ambas patologias se ven directamente relacionadas con el desarrollo del mismo.
La DM y la HTA son predictores del DC en sus distintas categorias, evidenciando un
detrimento en la memoria a corto plazo, con afectaciones en zonas cerebrales medial-

temporal y temporal, pertenecientes al sistema limbico*®.

No obstante, es necesario hacer mencion que la HTA y DM por si solas no son
estadisticamente significativas como factores determinantes, para el desarrollo de DC,
en comparacion a la poblacién sin HTA ni DM utilizada en este estudio quienes
presentan 76,6% de DC. Analizando las variables estudiadas para esta muestra,

destaca el nivel de instruccion donde un 43,3% tienen formacion secundaria, y el 40%
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se desempefian en actividades no profesionales; siendo estos factores sociales
determinantes y generadores de estrés asociados a la inestabilidad economica.
También, se denota los habitos dietéticos, pues el 60% de la muestra manifiesta tener
hébitos no adecuados.

Puesto que se ha descrito que los factores de estrés inciden directamente en la salud,
se debe mencionar que las alteraciones nutricionales causan muy frecuentemente DC,
habitualmente, debido a carencias de vitamina B12 o del complejo vitaminico B,
observadas en trastornos de la atencion y de otras areas cognitivas. Asi como, el déficit
de vitamina D en el desarrollo de DC en fases iniciales. Por otro lado, el consumo de
omega 3 y omega 6 en pacientes de mediana edad se cree que influye de forma
significativa en el menor desarrollo de DC. Por lo que, una dieta que en muchas
ocasiones es incompleta en nutrientes esenciales que son fundamentales para el buen

funcionamiento del organismo tendra afectacion de las funciones cerebrales®’.

En general, los factores de estrés inciden directamente en la salud, deteriorando el nivel
cognitivo de la poblacién, el estrés percibido entre los adultos se asocia también con
indicadores hormonales e inflamatorios de envejecimiento acelerado, cuando el estrés
percibido se model6 como una variable continua en el conjunto de datos de referencia,
fue asociado con probabilidades 1,08% mayores de DC, y esta asociacion no varia

segun la edad, raza y sexo®.

Para concluir, se logra distinguir que al evaluar toda la poblacion de estudio, se obtuvo
gue un 80% presenta DC, resaltando el DCL en un 73,3% para pacientes sin DM ni
HTA. La prevalencia de DC en la poblacién sin DM ni HTA y la incidencia de ser el
anico grupo de estudio donde se encontr6 TNCM (3,3%), se considera un hallazgo
alarmante de la investigacion, pues revel6 una importante tasa de DC en la poblacion
de Pueblo Nuevo de Paraguana y destaca la imperiosa necesidad de evaluar no solo
los multiples trastornos clasicamente asociados si no también, los factores

biopsicosociales que predisponen a DC a largo plazo.
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Conclusioén

Identificando las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion utilizada, se determiné
que la edad promedio fue de 50,07 afios * 6,70 DE, predominando el sexo femenino
con el 71,1%; con nivel de instruccién universitario 48,9%; y 43,3% desempefidndose
en actividades profesionales; siendo su principal fuente de ingreso los sueldos y

salarios en un 63,3%; manifestando el 51,1% tener habitos dietéticos no adecuados.

Determinando el nivel cognitivo de pacientes con DM se obtuvo un puntaje promedio en
MoCA de 23 + 4,45 puntos y al ser clasificados segun su nivel cognitivo se pudo
determinar que el 23,3% de ellos fueron clasificados como personas sin DC y el 76,7%
con DCL. En la categorizacion del grupo con DM con tratamiento el 20% se categorizo
como sin DC y 27,7% con DCL, mientras que en el grupo de pacientes con DM sin
tratamiento el 3,3% se categoriz6 como sin DC y el 46,7% con DCL. Obteniendo un
valor t de Student igual a 2,497, con un p valor observado de .019 (p < .05), esto indica
que si hay diferencias estadisticamente significativas, con mayor DC en el grupo sin

tratamiento.

En cuanto a los pacientes con HTA el puntaje promedio Moca fue de 23,10 + 3,49
puntos y al realizar la categorizacion del nivel cognitivo se registré6 que 13,3% se
valoraron como sin DC y el 86,7% con DCL. En la categorizacién del grupo con HTA
con tratamiento el 13,3% se categorizé como sin DC y el 36,7% con DCL mientras que
en el grupo de pacientes con HTA sin tratamiento, todos presentaron DCL. Obteniendo
un valor t de Student igual a 0,124, con un p valor observado de .574 (p > .05),
indicando que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con
HTA con y sin tratamiento.

Contrastando el nivel cognitivo de los pacientes con DM versus los pacientes con HTA,
el valor t de Student obtenido fue 0,097 y el p valor observado fue de .923 (p > .05),
esto indica que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
con DM e HTA, es decir, no se encontraron suficientes evidencias estadistica para
rechazarla y concluir que no hubo diferencia significativa entre el nivel cognitivo de los

pacientes con DM versus pacientes con HTA.
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Estableciendo el nivel cognitivo de los pacientes sin DM o HTA, se obtuvo un promedio
de 23,17 puntos (escala 0 a 30 puntos) con una desviacion estandar de + 4,81 puntos,
que es indicativo de un DCL. Al realizar la categorizacion del nivel cognitivo, con el
baremo mencionado, se pudo determinar, que 7 pacientes (23,3%) se categorizaron
como sin DC, el 73,3% con DCL (22 participantes) y un solo participante (3,3%) con
TNCM.

Comparando el deterioro de las funciones cognitivas en pacientes DM o HTA, segln su
estado de tratamiento, en relacion a los pacientes sanos, El valor F obtenido fue 1,556 y
el p valor observado fue de .193 que resultdé mayor de .05 (p > .05), esto indica que no
hay diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con DM (con y sin
tratamiento), HTA (con y sin tratamiento) y pacientes sin DM o HTA, de Pueblo Nuevo,

Municipio Falcon, Estado Falcon.



48

Recomendaciones

Prevenir los trastornos cognitivos mediante ejercicios disefiados para mantener
la actividad de las funciones cognitivas.

Evaluar las actividades de ocio cotidianas, tales como la lectura, los hobbies, el
tiempo dedicado a ver television y el patron de suefio, dado que pueden
desempeiiar un papel en el desarrollo de trastornos cognitivos.

Se sugiere enfaticamente cumplir con el tratamiento de afecciones cronicas
como la hipertensién arterial y la Diabetes Mellitus, ya que el control adecuado
de estas condiciones puede contribuir significativamente a la prevencion de
trastornos cognitivos

Realizar controles médicos perioddicos para vigilar la salud en general, lo que
incluye la funcion cognitiva. La deteccion temprana y el tratamiento oportuno de
cualquier afeccion pueden prevenir complicaciones que podrian contribuir al
deterioro cognitivo.

Ampliar en investigaciones futuras, el desarrollo de deterioro cognitivo asociado
a factores biopsicosociales no clinicos para comprender mejor el desarrollo de

patologias cognitivas en la poblacion.
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Anexo .

[[ﬁ@ REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
O

UNIVERSIDAD NACIONAL EXPERIMENTAL
“FRANCISCO DE MIRANDA”
AREA CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE MEDICINA

CONSTANCIA

Yo,_MSc. Matos B, Roberto O, portador de la cedula de identidad personal N° V-

17.841.543, de Profesion Neurocirujano por medio de la presente hago costar que he

participado, como experto en la validacién del instrumento para la recoleccion de la
informacion para investigacion DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS O HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA DE LA
COMUNIDAD DE PUEBLO NUEVO, MUNICIPIO FALCON, ESTADO FALCON
DURANTE EL PERIODO SEPTIEMBRE 2023 — MARZO 2024., realizado por: Colina
C, Emilin R, Dos Santos S, Karla M, Medina G, José A.

De igual manera, hago constar que dicho instrumento es valido, en virtud de que se
ajusta a los objetivos, tipo de estudio, propdésito de la investigacion y mide realmente lo
que pretende medir, por lo que recomiendo su aplicacion para los fines que fue

disenado.

N \\

MSc. Matos B, Roberto O.
Cl. V-17.841.543
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Anexo Il.

Instrumento de recoleccién de datos

||||| REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD NACIONAL EXPERIMENTAL
II “FRANCISCO DE MIRANDA”

AREA CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE MEDICINA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS PERSONALES
NOMBRES Y FECHA DE NACIMIENTO:
APELLIDOS:
EDAD: CEDULA DE IDENTIDAD:
ESTADO CIVIL: GENERO | M | | F
TELEFONO: OCUPACION/PROFESION:
DIRECCION:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

NIVEL DE INSTRUCCION:

FUENTE DE INGRESOS:

PESO:

TALLA:

INDICE DE MASA CORPORAL:

HABITOS DIETETICOS:

CARACTERISTICAS DE PATOLOGIAS CRONICAS

PATOLOGIA:

TIEMPO DE DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO SiONO
REGULARIDAD DE TRATAMIENTO REGULAR O IRREGULAR

TRATAMIENTO ESPECIFICO:

INFORMANTE EVALUADOR

FECHA Y HORA:
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Anexo lll.

Consentimiento informado.

UNIVERSIDAD NACIONAL EXPERIMENTAL
“FRANCISCO DE MIRANDA”
AREA CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE MEDICINA

Hﬁi@ REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
&

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La investigacion “DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS O
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA DE LA COMUNIDAD DE PUEBLO NUEVO, MUNICIPIO FALCON,
ESTADO FALCON DURANTE EL PERIODO SEPTIEMBRE 2023 — MARZO 2024’ corresponde a un trabajo especial
de grado para optar por el titulo de MEDICO CIRUJANO otorgado por la Universidad Nacional Experimental
Francisco de Miranda (UNEFM), y tiene como propdsito el determinar la relacion existente entre la Diabetes Mellitus
o la Hipertensién Arterial Sistémica en pacientes previamente diagnosticados, con el nivel de deterioro cognitivo, de
acuerdo a pruebas estandarizadas, destinadas a determinar la presencia 0 no de este, asi como la comparacion de
los resultados obtenidos con el nivel de deterioro cognitivo en pacientes sin Diabetes Mellitus o Hipertension Arterial
Sistémica; y se encuentra a cargo de los tesistas COLINA EMILIN, DOS SANTOS KARLA y MEDINA JOSE, quienes
han solicitado mi apoyo y participacion en la misma.

Se me ha explicado claramente el propdésito de la investigacion; dejando también claro que mi participacion
es total y absolutamente voluntaria, no remunerada, y no acarrea riesgo alguno para mi persona, mi acompafiante o
mi estado de salud, por lo cual no corro ningun riesgo al momento de colaborar con el estudio, y ademas puedo optar

por abandonar el mismo en el momento en el que lo desee, y si asi lo considero pertinente.

Todos los datos recogidos durante la entrevista que me sera realizada seran utilizados solo para efectos de
la investigacion, y podran ser manejados Unicamente por los investigadores, por lo que mis datos personales no
apareceran reflejados en ningin momento al momento de la publicacion de los resultados; por lo que mi participacion

sera totalmente anénima.

Considerando todo lo anterior, expreso mi deseo y autorizacion para la participacion en el trabajo especial

de grado ya mencionado.

Participante:
Acompaifante/Informante:
Investigador:

Fecha:
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Anexo V.
Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA)

MOMNTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) :.“..'.'..“ Fexha do nacimienta.
{EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) — FECHA:
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