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 RESUMEN 

 

Déficit cognitivo leve (DCL) es un estadio intermedio entre el envejecimiento normal y 

demencia. El DCL y demencia van aumentando a medida que la población envejece. La 

hipertensión arterial parece ser un factor relacionado. La presente investigación tuvo como 

objeto establecer, la prevalencia del déficit cognitivo leve y su relación con la hipertensión 

arterial en el periodo de septiembre a noviembre de 2014 dentro del grupo del programa de  

adulto mayor de la Unidad Médica de Soyapango. Se realizó un estudio tipo descriptivo de 

corte transversal en la población en estudio. Para definir DCL se utilizó el  test de MoCA 

(Montreal Clinical Assestment) con punto de corte de 25. Se registró la presencia de 

hipertensión arterial en un 71.85. Se observó mayor participación del género femenino con 

un 84%, con edad promedio de 67 años, datos que se ven incrementados en pacientes con 

DCL, que corresponden a un 92% de población femenina enferma, que según la literatura 

es el grupo más afectado, sin embargo la  mayoría de personas que asisten al grupo de 

adulto mayor son mujeres. La edad promedio más afectada para la enfermedad se encuentra 

en los 70 años, que coincide con la literatura que describe que es más prevalente arriba de 

los 65 años. La prevalencia del Déficit Cognitivo Leve en el grupo de adulto mayor de la 

Unidad Médica de Soyapango es de 43%. Se encontró un odds ratio de 3.81 entre  Déficit 

Cognitivo Leve y pacientes con hipertensión arterial. 
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INTRODUCCION 

 

El estado de transición entre cognición normal y estado temprano de la demencia o 

enfermedad de Alzheimer se llama Deterioro Cognitivo Leve (DCL), que se define como 

deterioro de la memoria y sin cumplir los criterios para  demencia1-5 

El envejecimiento normal, según Petersen,  está caracterizado por quejas subjetivas de 

pérdida de memoria sin hallazgos anormales o sustanciales en los test cognitivos. Dentro de 

este concepto está el olvido senil benigno y amnesia benigna de la vejez. Tomando en 

cuenta que la  demencia  es un síndrome caracterizado por la presencia de deterioro 

cognitivo persistente que interfiere con la capacidad del individuo para llevar a cabo sus 

actividades profesionales o sociales, y que debe ser independiente  de la presencia de 

cambios en el nivel de conciencia5. 

 

En términos generales, y más operativos, podríamos definir el deterioro cognitivo leve por 

la presencia de quejas subjetivas de memoria y por la aparición de ciertos déficits en 

pruebas objetivas de memoria, que no son lo suficiente graves para criterios diagnósticos de 

demencia, cuyos límites entre ambos, así como los niveles de gravedad, siguen sin estar 

totalmente claros6,7 

 

 Las personas con déficit cognitivo leve desarrollan demencia en un 10-15% por año, 

mientras que los controles de pacientes sanos son de 1-2%1.  Es esencial poder realizar la 

detección precoz del  DCL, idealmente antes que aparezca el síndrome demencial, ya que 

podrían iniciarse medidas preventivas y eventualmente el uso oportuno de fármacos 

modificadores de la enfermedad en etapas más tempranas. El deterioro cognitivo y las 

demencias son un  problema de salud pública mayor  ya que afecta la calidad de vida de los 

ancianos y sus familias8.  
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Quezada describe que durante muchas décadas se ha mantenido un interés latente para 

dilucidar la posible relación entre la elevación de la presión arterial y el deterioro cognitivo. 

Esta relación ha sido debatida y continúa siendo un tópico controversial, especialmente en 

lo relacionado al descenso de la presión arterial como manera de prevenir el deterioro 

cognitivo o la demencia. A pesar de esta incertidumbre, se acepta que se dispone de 

evidencias, de diversa naturaleza que ligan a la hipertensión arterial con la pérdida de 

función cognitiva7,9. 

 

Una revisión sistemática de estudios longitudinales observacionales discute la asociación 

entre HTA y DCL; el empleo de antihipertensivos se asocia con una disminución del riesgo 

de DCL y demencia10
. McGuinness   describe odds ratio de 0.89 (con  IC de 95% de 0.74-

1.07) al combinar los resultados de  4 estudios entre tratamiento antihipertensivo 

comparado con  placebo para reducir la incidencia de demencia en un 11%  de reducción de 

riesgo relativo,  pero que estadísticamente  no fue significativo al reportar una p igual a 

0.21. Los antihipertensivos que atraviesan la barrera  hematoencefálica y afectan el sistema 

renina angiotensina aldosterona o el metabolismo del calcio cerebral (como la nitrendipina) 

parecen proveer una protección adicional contra el deterioro cognitivo, más allá del 

descenso de la presión arterial9, 10. 

 

Tomando en cuenta la investigación de Ziad, en un estudio de validación de un instrumento 

para screnning cognitivo que se pueda realizar en 10 minutos el cual permita asistir a los 

médicos en el primer contacto  para detectar DCL. Se comparó la evaluación cognitiva de 

Montreal (The Montreal Cognitive Assessment MoCA) con un punto de corte de 26 contra 

el Mini-Mental State Examination  (MMSE) con un punto de corte mayor o igual a 17; 

reportando que el MMSE tiene una sensibilidad de 18% para detectar DCL mientras el 

MoCA detecta un 90% de los sujetos con DCL  mientras que en grupo de demencia leve el 

MMSE presenta una sensibilidad de 78 mientras que el MoCA detecta 100%. La 

especificidad fue excelente para ambos el MMSE y el MoCA (100% y 87% 

respectivamente)11.  
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El Salvador carece de estudios de prevalencia sobre DCL, donde la población total de 

adultos mayores según datos del VI censo de población y vivienda 2007 los adultos 

mayores de 60 años son aproximadamente 542,191 esperando que esta cifra aumente 

gradualmente en los próximos años 12. 

Al carecer de datos propios del país se ve la importancia de ejecutar esta investigación con 

el fin de establecer la prevalencia del DCL relacionado con la hipertensión arterial en la 

población en estudio, también incentivar  reformas en programas de adulto mayor 

utilizando el MoCA que es un estudio que cumple con mayor sensibilidad y especificidad 

para detectar DCL antes de llegar a un punto irreversible como la demencia. 
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OBJETIVOS 

 

 

 

Objetivo General: 

Establecer la prevalencia del déficit cognitivo leve y su relación con la hipertensión 

arterial en el periodo de septiembre-noviembre 2014 dentro del grupo de adultos 

mayores en  unidad médica Soyapango. 

 

Objetivos Específicos: 

 

1. Calcular la prevalencia de déficit cognitivo leve en el grupo de adulto mayor 

de la unidad médica de Soyapango. 

  

2. Relacionar el déficit cognitivo leve con la hipertensión arterial. 
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DISEÑO Y MÉTODO. 

Tipo de diseño: El presente es un estudio descriptivo de corte transversal utilizando   la 

prueba de Montreal para detectar déficit cognitivo leve en mayores de 50 años inscritos en 

el club de adultos mayores de la unidad médica de Soyapango. 

Población de estudio: derechohabientes inscritos en el club de adultos mayores de la 

unidad médica de Soyapango, que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión en 

el periodo de septiembre-noviembre del 2014. 

 

Descripción de la población de estudio: 

 Criterios de inclusión: 

 Pacientes inscritos en programa o club de adultos mayores el Instituto Salvadoreño 

del Seguro Social. 

 Mayor de 50 años. 

 Pacientes que aceptaron participar en el estudio mediante el consentimiento 

informado. 

 

 Criterios de exclusión: 

 Analfabetas.  

 Pacientes con diagnóstico de demencia previo. 

 Pacientes con delirium o con enfermedad critica (agudamente enfermo). 

 

Métodos de muestreo: El presente estudio se realizó utilizando muestreo probabilístico 

aleatorio tomando en cuenta el listado de adultos mayores inscritos en programa o club de 

adultos mayores por medio de tabla de números aleatorios.  
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Cálculo del tamaño de la muestra: 

El tamaño de la muestra se realizó utilizando el programa virtual OpenEpi versión 3.01 

(www.openepi.com) en su opción de tamaño de la muestra del tipo proporción utilizando 

una población de 250, una frecuencia anticipada de 10% con un límite de confianza del 

10% y con efecto de diseño de 1, resultando una muestra de  31 sujetos (ver anexo 1), 

utilizando la siguiente formula el estudio  se pudo tomar una muestra de 32 pacientes. 

 

Tamaño de la muestra n = [EDFF*Np (1-p)]/ [(d2/Z2
1-α/2*(N-1)+p*(1-p)] 

  

Procedencia de los sujetos:  

Pacientes que asistían al programa/club de adultos mayores de la unidad médica de 

Soyapango y que fueron llamados según la asignación de números aleatorios y que 

cumplían con los criterios de inclusión a medida que se presentaron consecutivamente. 

 

Método de recogida de datos: 

La recolección de los datos se realizó por medio de la entrevista y aplicación del test de 

Montreal el punto de corte utilizado para positividad para el presente estudio fue de 25. 

Todo lo anterior fue realizado por un Médico residente de medicina familiar (Anexo2). La 

entrevista incluyo algunos datos demográficos y otros tipos de variables que fueron 

documentados en el instrumento de recolección de datos.   
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RESULTADOS 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 
TOTAL DCL 14 <25 SI(14) 

SEXO % FEM 84% 92% 

EDAD X DS 
67 

DS6.9 
70 

DS8 

BACHI % 21.88% 7% 

HTA SI 71.8 86% 

HTANO 
 

14% 

TAS Media 
DE 122  DS13 128.55;              DS 9 

TAD 76; DS8 77.28                   DS6.9 

 

PUNTUACION DE MoCA SEGÚN APARTADOS 

PUNTUACION MoCA SEGÚN  DS MEDIANA MODA 

VISUESPACIAL (5 PUNTOS) 1.7 3.5 4 

DENOMINACION (3 PUNTOS) 0.26 3 3 

ATENCION (6 PUNTOS) 1.79 3 1 

LENGUAJE (3 PUNTOS) 0.82 2 2 

ABSTRACCION (2 PUNTOS) 0 2 2 

REC. DIFER ( 5 PUNTOS) 1.72 4 5 

ORIENTACION (6 PUNTOS) 1.85 6 6 

 

 RELACION DEL DCL CON HIPERTENSION ARTERIAL 

 

                  Factor de Riesgo. 

Enfermedad. 

Déficit cognitivo leve 

por test de Montreal (MoCA) 

 

 

Hipertensión 

arterial. 

 Presente Ausente Total 

Presente  12 11 23 

Ausente  2 7 9 

Total 14 19 32 
 Prevalencia=43% con ODDS R= 3.81 (IC al 95% de 0.652, 30.53) 

 (X2=1.29 y un valor de p=0.25) 

                                                                       

Se estudiaron 32 pacientes, según su género el 84% corresponde al sexo femenino 

representando la mayoría de pacientes del estudio, con edad promedio total de 67 años 
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(DE+/6.9), en el caso de pacientes con DCL la edad promedio es de 70 años (DE+/- 8), 

dentro de los cuales 14 pacientes se encontraron con DCL de estos un 92% son pacientes 

del sexo femenino, se encontró que un 71.8% del total de la muestra son pacientes 

hipertensos con promedio de 122 de TA sistólica  (DE+/- 13) y diastólica de 76 (DE+/-8); 

Los pacientes con hipertensión arterial que tienen DCL son 12  que corresponde a 86%, con 

valores de presión arterial media total de 128.55 sistólica  (DE+/- 9), presión arterial 

diastólica promedio de 77.28 (DE+/-6.9). 

 

La puntuación promedio obtenida según apartados del MoCA test se encontraron los 

siguientes valores: visuespacial 3.5, denominación  3, atención 3, lenguaje 2, abstracción, 

recuerdo diferido 4 y orientación con 6 puntos. 

 

También se realizó el cruce de variables por medio de tablas 2x2 relacionando déficit 

cognitivo leve con hipertensión arterial obteniendo una prevalencia de 43% para el presente 

estudio, con un odds ratio de 3.81, chi cuadrado de 1.29 y p de 0.25 que se calculó 

utilizando el programa virtual OpenEpi versión 3.01 (www.openepi.com),. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.openepi.com/


10 
 

DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

En el presente estudio se observa una muestra poblacional con mayor participación del 

género femenino con un 84%, con edad promedio de 67 años, datos que se ven 

incrementados en pacientes con DCL, que corresponden a un 92% de población femenina 

enferma, que según la literatura es el grupo más afectado, sin embargo la  mayoría de 

personas que asisten al grupo de adulto mayor son mujeres. La edad promedio más afectada 

para la enfermedad se encuentra en los 70 años, que coincide con la literatura que describe 

que es más prevalente arriba de los 65 años. 

 

Otro dato que puede afectar los resultados del presente estudio es el grado académico ya 

que solo un 21.8% del total de la muestra tienen educación mayor o igual a bachillerato y 

de los pacientes a quienes se les detecto DCL solo un 7% tenían estudio de bachillerato. 

Algunos de los pacientes que fueron entrevistados solo podían leer y escribir con dificultad. 

 

Un dato que llama la atención es el alto porcentaje de personas que padecen hipertensión 

arterial correspondiendo al 71.8% del  total de la muestra, el porcentaje de hipertensos con 

DCL se incrementa a 85.7% dato que coincide con lo descrito por estudios sistemáticos que 

relacionan una mayor incidencia de casos de DCL en pacientes con hipertensión arterial9,10,  

Es importante mencionar este 14% de incremento de porcentaje en los pacientes con DCL. 

Esto se relaciona con el promedio de presión arterial del total de la muestra que fue de 122, 

en los pacientes positivos a DCL el valor promedio es de 128.55 sin embargo en esta 

población se encontró como valor superior  de TA de150/90 asintomáticos, debido a falta 

de adherencia al tratamiento. 

 

 La atención y la ejecución visuespacial fueron las áreas más afectadas en la presente 

investigación. El ítems donde se encontró más fallos fue en el apartado de atención con 

promedio de 3 puntos de 6 donde se solicitaba la repetición inmediata de 5 números, luego 

3 números descritos a la inversa, dentro de ese apartado también se restaba desde 80 de 7 en 

7 hasta 45. En la ejecución visuespacial en la que tenían que resolver una secuencia lógica 

de números y letras, copiar un dibujo correspondiente a un cilindro, y en un espacio en 
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blanco tenían que dibujar un reloj marcando las 9:10 con todas sus agujas y números, 

evaluando el contorno se encontró una puntuación de 3.5 de 5 puntos totales, este dato 

podría ser explicado por un trastorno del ánimo como la depresión, también el 

hipotiroidismo o déficit de vitamina B12 que no fueron objeto de estudio en esta 

investigación, también debido al grado académico ya descrito con anterioridad. 

  

La muestra de al menos el 80% de confianza se hubiera logrado alcanzando los 48 

pacientes. La muestra del presente estudio fue de 32 pacientes debido a dificultades por  

premisos para movilizarse de Hospital Amatepec hacia Unidad Médica Soyapango, ya que 

en el periodo de recolección de datos el país sufrió de la epidemia de Chikungunya, otra 

limitante fue que al ir a entrevistar pacientes solo una parte asistían a su reunión por estar 

enfermos, razones por lo que la recolección fue menor. 

 

La prevalencia de DCL encontrado para el presente estudio es del 43% ya descrito los 

posibles sesgos que hacen que este dato pierda su valor, pero que pone en alerta ya que en 

comparación a la teoría que describe un 10-20% de prevalencia de esta enfermedad4,9, 

proyectando esta prevalencia a 250 adultos del grupo de adultos mayores representarían 

107 pacientes con DCL.  

A nivel nacional según los datos obtenidos en el censo de población de la vivienda año 

2007, registro que aproximadamente 542,191 personas son mayores de 60 años12, según la 

prevalencia encontrada para este estudio a nivel nacional equivale a 233,142.13 personas 

con DCL.  

 

Para este estudio se encontró un odds ratio de 3.81,  chi cuadrado es de 1.29, con una p de 2 

colas de 0.20, los datos obtenidos no son significativos para el presente estudio debido a las 

limitantes antes mencionadas. 
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CONCLUSIONES 

 

1. La prevalencia del Déficit Cognitivo Leve en el grupo de adulto mayor de la Unidad 

Médica de Soyapango es de 43%. 

 

2.  Se encontró un odds ratio de 3.81 entre  Déficit Cognitivo Leve y pacientes con 

hipertensión arterial.  

 

RECOMENDACIONES 

 

1.  Incorporar el MoCA al Instituto Nacional del Seguro Social por su alta sensibilidad 

y especificidad para detectar el DCL y poder iniciar oportunamente el uso de 

medicamentos modificadores de la enfermedad, a diferencia del Minimental test 

utilizado en la actualidad en el ISSS siendo este más sensible y específico para 

detectar demencia. 
2. Se recomienda retomar esta investigación con pacientes hipertensos sin DCL y con 

DCL para realizar un estudio de cohorte o de casos y controles para  poder analizar 

la evolución de esta entidad. 
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  ANEXO 1 

 

 

 

Tamaño de la muestra para la frecuencia en una población 
 

Tamaño de la población (para el factor de corrección de la población finita o 

fcp)(N): 
250 

 

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la población (p): 
 
10%+/-10 

 
Límites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 10% 

Efecto de diseño (para encuestas en grupo-EDFF): 1  
 

Tamaño muestral (n) para Varios Niveles de Confianza 
 

 

 

 
Intervalo  Confianza (%) Tamaño de la muestra 

   

 
95% 

 
31 

   

 
80% 

 
15 

   

 
90% 

 
23 

   

 
97% 

 
37 

   

 
99% 

 
49 

   

 
99.9% 

 
71 

   

 
99.99% 

 
89 

   
 

 Ecuación 
 

Tamaño de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z2
1-α/2*(N-1)+p*(1-p)]  

 
 

Resultados de OpenEpi, versión 3, la calculadora de código abiertoSSPropor 

Imprimir desde el navegador con ctrl-P 

o seleccione el texto a copiar y pegar en otro programa 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 
  

 

Análisis de tabla simple 

  
Enfermedad 

    

  
(+) (-) 

   

 
(+) 12 11 23 

  

  
52.2% 47.8% 100% 

  

  
85.7% 61.1% 

   
Exposición (-) 2 7 9 

  

  
22.2% 77.8% 100% 

  

  
14.3% 38.9% 

   

  
14 18 32 

  

  
43.8% 56.3% 100% 

  

  
100% 100% 

   
 

       

Medidas de Asociación exactas y chi cuadrado 
 

 
Prueba Valor 

Valor-p (1-

cola) 
Valor-p (2-cola) 

 

 
Chi cuadrado sin corrección 2.358 0.06234 0.1247 

 

Chi cuadrado corregida de 

Yates 
1.298 0.1277 0.2554 

 

Chi cuadrado de Mantel-

Haenszel 
2.284 0.06537 0.1307 

 
Exacto de Fisher 

 
0.1268 0.2536 

 
Mid-p exacto 

 
0.07520 0.1504 

 
 

  Al menos un valor esperado (fila total*columna total/gran 

total) es <5   

Se recomiendan tests exactos de Fisher o Mid-p en vez de chi 

cuadrado    
        

Estimador basado en el riesgo* e Intervalos de confianza al 95% 

No válido para estudios de casos-control 
 

 

 

 
Cálculos de puntos 

 
Límites de 

confianza   

 

 

 
Tipo Valor 

Inferior, 

Superior 
Tipo 

 

 

 

 
Riesgo en Expuestos 52.17% 32.96, 70.76 Series de Taylor 

 
Riesgo en NoExpuestos 22.22% 5.343, 55.72 Series de Taylor 

 
Riesgo Total 43.75% 28.15, 60.69 Series de Taylor 

 
Razón de Riesgo 2.348 0.6506, 8.472¹  Series de Taylor 

 
Diferencia de Riesgo 29.95% -4.024, 63.93°  Series de Taylor 

 
Fracción etiológica en pob 49.21% -6.926, 100 
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(FEP) 

 

Fracción etiológica en 

expuestos (FEE) 
57.41% -53.69, 88.2 

  

 
 

  
        

Cálculos basados en Odds y Límites de Confianza 
 

  

 
Cálculos de puntos 

 
Límites de 

confianza   

 

 

 
Tipo Valor Inferior, Superior Tipo 

 
 

 

 
Odds Ratio CMLE* 3.665 0.652, 30.53¹  Mid-P exacto 

 

   
0.5359, 43.61¹  

Exacto de 

Fisher  

 
Odds Ratio  3.818 0.6493, 22.45¹  

Series de 

Taylor 

 

Fracción etiológica en pob 

(FEp|OR) 
63.27% 11.56, 100 

  

 

Fracción etiológica en expuestos 

(FEe|OR) 
73.81% -54, 95.55 

  

 
 

  *Estimador de máxima verosimilitud de Odds Ratio 
  

(P) indica un valor P de una-cola para la asociación positiva o negativa. De 

otra forma, los valores P exactos de una cola son para una asociación 

positiva. 

Martin D, Austin H (1991) Un programa eficaz para calcular el estimador de 

máxima verosimilitud y los límites de confianza exactos para una odds ratio 

común. Epidemiología 2, 359-362.  

  

° &supl; Test de exclusión por límites de confianza al 95% de 0 a 1, como se 

indica   

 

 

 


