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I 

Resumen 

Introducción: La hipertensión arterial y el deterioro cognitivo son entidades 

cuya prevalencia aumenta a mayor edad, de forma conjunta ambos inciden en el 

desarrollo y agravamiento del otro. Objetivo: Determinar la asociación entre control 

de Hipertensión Arterial Sistémica y deterioro cognitivo en adultos de 50 a 75 años. 

Material y métodos: Estudio observacional analítico, transversal comparativo, 

realizado en pacientes con diagnóstico de Hipertensión Arterial Sistémica, de la 

UMF No 16, OOAD, Querétaro, quienes integraron dos grupos: grupo 1 en control 

de hipertensión arterial y grupo 2 en descontrol. La muestra se calculó con fórmula 

para 2 proporciones, con nivel de confianza de 95% y poder de prueba de 80%, 

obteniendo una n=45 por grupo.  Se estimó el control o descontrol hipertensivo con 

técnica normada, se realizó el tamizaje de deterioro cognitivo con test Mini COG y 

MMSE. El análisis incluyó frecuencias, porcentajes y chi cuadrada. Este trabajo se 

apega a recomendaciones para investigación biomédica en humanos de la 

declaración de Helsinsky y la Ley General de Salud en materia de investigación, 

artículo 17 apartado II, para una investigación con riesgo mínimo. Resultados: El 

estudio incluyó un total de 90 participantes, en el grupo de participantes con 

hipertensión arterial controlada el 44.4% (20) tuvieron deterioro cognitivo, a 

comparación del grupo de participantes con hipertensión arterial descontrolada 

donde el deterioro cognitivo estuvo presente en el 46.7% (21), sin encontrar 

diferencia estadísticamente significativa, p valor >0.05. Conclusiones: En el 

presente estudio no se estableció asociación entre control de hipertensión arterial 

sistémica y deterioro cognitivo en la población estudiada.  

Palabras clave: Deterioro cognitivo, control de hipertensión arterial, mini COG, 

MMSE. 

 



 

II 

 

Summary 
  

Introduction: High blood pressure and cognitive impairment are entities whose 

prevalence increases with older age; together, both affect the development and 

worsening of the other. Objective: Determine the association between control of 

Systemic Arterial Hypertension and cognitive impairment in adults aged 50 to 75 

years. Material and methods: Analytical, comparative cross-sectional observational 

study, carried out in patients with a diagnosis of Systemic Arterial Hypertension, from 

the UMF No 16, OOAD, Querétaro, who were part of two groups: group 1 in control 

of arterial hypertension and group 2 in lack of control. The sample was calculated 

with a formula for 2 proportions, with a confidence level of 95% and testing power of 

80%, obtaining n=45 per group. Hypertensive control or lack of control was 

estimated with a standardized technique, and cognitive impairment screening was 

performed with the Mini COG and MMSE tests. The descriptive analysis included 

frequencies, percentages and chi square. This work adheres to recommendations 

for biomedical research in humans of the Helsinki declaration and the General Health 

Law on research, article 17 section II, for research with minimal risk. Results: The 

study included a total of 90 participants, in the group of participants with controlled 

arterial hypertension 44.4% (20) had cognitive impairment, compared to the group 

of participants with uncontrolled arterial hypertension where cognitive deterioration 

was present in 46.7%. (21), without finding a statistically significant difference, p 

value>0.05 Conclusions: In the present study, no association was established 

between control of systemic arterial hypertension and cognitive impairment in the 

population studied. 

 

Keywords: Cognitive impairment, high blood pressure control, mini COG, MMSE.
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I. Introducción 

La hipertensión arterial sistémica es un problema de índole mundial que 

afectó a millones de personas, siendo la causa también de una importante cantidad 

de fallecimientos para aquellos detectados con la enfermedad (CENETEC, 2021). 

Ya que es una patología que ocupó una de las 10 causas principales de gastos a 

nivel sanitario en cada país, esto también afectó la esperanza de vida de estas 

personas. 

Se observó que, de acuerdo a la Sociedad Española de Cardiología 

(ESC/ESH, 2018), la Hipertensión arterial sistémica es un problema mundial que 

afectó a 828 millones de personas, de las cuales causó más de 10 millones de 

fallecimientos. Principalmente originado por complicaciones secundarias al manejo 

ineficiente y al descontrol de las cifras tensionales a largo plazo. 

En México, acorde a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 

2018) en 2018 se presentó una prevalencia del 18% de personas diagnosticadas 

con Hipertensión arterial sistémica, de las cuales aproximadamente el 70% recibió 

tratamiento farmacológico, siendo que más del 13% no se realizó toma de presión 

en ese último año, por lo que en ellos no se verificó si el tratamiento necesitaba 

ajustes. 

En México (Campos et al, 2021), del total de personas que se conoce con 

el diagnóstico de hipertensión arterial sistémica, menos de la mitad se reportó con 

un adecuado control de su enfermedad, estimándose también que el costo de la 

atención de un paciente complicado asciende a más de 200 veces el costo de la 

atención en casos controlados, lo que resalta la importancia de un adecuado manejo 

de esta entidad.  

El deterioro cognitivo, también llamado trastorno neurocognitivo, acorde a 

la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2018), estimó que en 2018 más de 35 
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millones de personas tuvieron el diagnóstico de esta patología, reportó también que 

se espera que dicho valor dentro de 20 años sea duplicado, lo que destaca la 

importancia de conocer a la población que presenta esta patología desde sus etapas 

iniciales. 

Acorde a las guías de práctica clínica disponibles en México (CENETEC, 

2012), en el año 2000 se registró cerca de 20 millones de personas con deterioro 

cognitivo, lo que para el 2040 se estimó que alcanzará los 81 millones, además de 

que este diagnóstico multiplicó el riesgo de mortalidad hasta 3 veces más, lo que 

también implicó mayor carga para el cuidador primario y mayor fallo en el control de 

enfermedades crónico degenerativas como la hipertensión arterial sistémica. 

Con respecto a la asociación entre ambas patologías, a nivel mundial los 

resultados presentados en una revisión sistemática del 2021 (Qin et al, 2021), 

mostraron que la prevalencia variaba dependiendo de la región, con una media de 

40% de algún grado de deterioro cognitivo que también contaron con el diagnóstico 

de hipertensión arterial no controlada, lo que habla acerca de un porcentaje 

importante de población hipertensa con dicho trastorno. 

Teniendo en cuenta que la población en México se reportó con una 

incidencia cada vez mayor de adultos con edades más avanzadas (CENETEC, 

2012), la presencia de comorbilidades como la hipertensión arterial se volvió más 

frecuente, así como el aumento de diferentes síndromes, incluidos el deterioro 

cognitivo, por lo que se determinó que la asociación entre ambas entidades es un 

punto importante para obtener bibliografía actualizada en el país. 
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II. Antecedentes 

Campos et al (2019) estimaron en México que existen poco más de 25 

millones de personas mayores de 19 años con el diagnostico de hipertensión arterial 

sistémica, de las cuales, cerca del 40% de ellas lo había ignorado, mientras que 

aquellos portadores de la enfermedad solo el 25% mantuvo cifras tensionales en 

rangos de control, que se tradujo en una elevada prevalencia de la enfermedad en 

el país, con todas las consecuencias que la falta de control de la misma conllevó, 

entre ellas su asociación con el deterioro cognitivo. 

Por su parte, CENETEC (2012) registró en el año 2000 a 20 millones de 

personas con deterioro cognitivo, se esperó que esa cifra alcanzara hasta los 81 

millones para el 2040. Junto a lo anterior, el desorden neurocognitivo mayor fue uno 

de los pilares fundamentales para la dependencia y deterioro a nivel funcional en 

personas mayores de 75 años, implicado por lo tanto con mayor carga para el 

cuidador primario y multiplicando el riesgo de mortalidad de 2 a 3 veces más, lo que 

también implicó menor adherencia terapéutica y mayor fallo en el control de 

enfermedades crónico degenerativas, entre ellas, la HAS. 

Guimarães P (2020), estimó en la población mexicana que el deterioro 

cognitivo fue infradiagnosticado, en su mayoría debido a la falta de tamizaje, pues 

se le adjudicó la disminución cognitiva a cambios propios del envejecimiento, por lo 

que se omitió hasta en el 50% de los adultos que acudieron a consulta de primer 

contacto, lo cual supuso un problema de interés mayor a la salud pública del país, 

ya sea porque requirió atención médica más frecuente o bien, porque tuvo que ser 

brindada por servicios de atención de mayor nivel. 

Jongsiriyanyong S (2018), reconoció a la hipertensión arterial sistémica 

como un factor de riesgo individual para la progresiva pérdida de funciones 

cognitivas, es por esta razón que se adjudicó que el control adecuado de las cifras 

tensionales no solo se asoció a un menor riesgo de deterioro cognitivo conforme 
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aumentaba la edad del paciente, sino que también permitió mantener una mejor 

calidad de vida tanto para el paciente como para las personas que se vincularon 

con él, por lo que se atendió mejor sus necesidades diarias. 

Peter R (2019), tomó en cuenta que gracias a que la pirámide poblacional 

apuntó a tener más adultos mayores en el futuro, a que existió una elevada 

prevalencia de hipertensión arterial sistémica en el país y a que no se contó con 

estudios dentro del mismo, volvió esta línea de investigación en México un amplio 

campo de abordaje, pues el acervo bibliográfico sobre el tema dentro del país fue 

poco. 
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III. Fundamentación Teórica 

III.1 Hipertensión arterial sistémica 

III.1.1 Definición 

La Hipertensión Arterial Sistémica se presentó como un síndrome que 

puede tener múltiples etiologías, se caracterizó por presentar un aumento sostenido 

de la presión arterial con valores de presión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 y/o la 

presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 tras al menos 3 mediciones repetidas que se 

toman en la consulta médica, lo cual resulta aplicable para toda la población, desde 

jóvenes hasta adultos mayores. (CENETEC, 2021) 

El aumento de la presión arterial de manera patológica  se produjo debido 

a la alteración en los factores que determinan la presión arterial, como el Sistema 

Renina Angiotensina Aldosterona, los péptidos natriuréticos, la interacción del 

endotelio, la acción del sistema simpático e inmune que a largo plazo conllevó daño 

a órganos diana, siempre y cuando existieran alteraciones genéticas de base o se 

incurra en factores de riesgo conocidos, como son el alto consumo de sal en la dieta, 

alcoholismo, situación de estrés emocional constante, sobrepeso y obesidad, 

calidad deteriorada de sueño, dislipidemia, entre otros. (Oparil et al, 2018) 

III.1.2 Epidemiologia 

A nivel mundial existían 828 millones de personas con el diagnóstico de 

Hipertensión Arterial, siendo esta la causante de más de 10 millones de 

fallecimientos mientras que, en México, Acorde a la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición de 2018, cerca del 50% de los habitantes que se encontraban con algún 

grado de vulnerabilidad social o económica presentaban Hipertensión Arterial, y de 

estos menos de la mitad tenían el diagnóstico realizado correctamente, siendo que 

la prevalencia de mayores de 20 años con Hipertensión Arterial Sistémica fue de 
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aproximadamente 18%, siendo mayor en mujeres en cualquier grupo etario. 

(Campos  et al, 2021) 

En mayores de 40 años, se apreció que hubo un incremento de la 

prevalencia en más del 200% (Shamah et al, 2020) comparado con los resultados 

obtenidos en 2012 y de los cuales, cerca del 70% se encontraron en tratamiento 

con medicamentos, ya sea con monoterapia, terapia dual o terapia triple, mientras 

que más del 13% no se les realizó toma de presión arterial en el último año, por lo 

que no se conoce la prevalencia en ese tipo de población. (ENSANUT, 2018) 

Se estimó que en países de ingresos medios altos es donde mayor 

prevalencia de hipertensión existió, obteniendo un 32.3% en comparación con los 

de ingresos bajos con un 23.1%, se reportó más de 7 millones de personas 

hipertensas y que se encontraron en tratamiento y de los cuales, se estimó que el 

costo para su manejo va de los 3 mil hasta los 67 mil pesos, lo anterior dependiente 

de si el paciente presentó o no complicaciones. (Borrayo et al, 2018) 

III.1.3 Clasificación 

Existen diferentes clasificaciones dependiendo la población y la sociedad 

que se represente, en el caso de México se propuso para este estudio la presentada 

por la NOM-030-SSA2-2009 en el punto 6.1, equiparable a la presentada por la 

Sociedad Española de Cardiología, la cual dividió a la Presión arterial como Óptima, 

Normal, Normal alta, e Hipertensión Grado 1, 2 o 3 (tabla 1), y difiriendo ambas de 

la presentada por el Consenso de Hipertensión Arterial Sistémica en México en 

2016 ya que esta última no incluyó los grados de hipertensión. A partir del grado 1 

es que se evidenció que los tratamientos farmacológicos e intervenciones resultan 

beneficiosos, a la vez que cifras menores a estas no se reportó aumento en el riesgo 

cerebrovascular total. (Williams et al, 2019). 
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Categoría  Sistólica (mmHg)  Diastólica (mmHg)  

Óptima  < 120  < 80  
Normal  120-129  80-84  
Normal alta  130-139  85-89  
HAS grado 1  140-159  90-99  
HAS grado 2  160-179  100-109  

HAS grado 3  ≥ 180  ≥ 110  
HAS sistólica aislada  ≥ 140  < 90  

Tabla 1. Clasificación de la PA medida en consulta. Tomada de Secretaría 

de Salud (SSA). (2009). NOM-022-SSA2-2009: Para la prevención, detección, 

diagnóstico, tratamiento y control de la hipertensión arterial sistémica. Ciudad de 

México: SSA 

III.1.4 Diagnóstico 

Debido a que la hipertensión inicialmente resultó ser asintomática la 

medición de la presión arterial en consulta médica se volvió el pilar para poder 

diagnosticarla e incidir sobre ella, cuando se realizó de forma correcta y exacta, 

permitió establecer la clasificación, estimar el riesgo cardiovascular y definir la pauta 

del tratamiento, importante puesto que la hipertensión resultó ser una enfermedad 

y a su vez un factor de riesgo tratable desde etapas tempranas, por lo que se indicó 

el tamizaje en adultos jóvenes con la finalidad de reducir tanto las intervenciones 

requeridas en el paciente como los costos de la atención que surgen de este. (Oparil 

et al, 2018) 

III.1.5 Metas de control 

Se recomendó en la población mexicana menor de 80 años con hipertensión 

arterial conocida que alcanzaran metas de control de <130/80 mmHg en un lapso 

de 2 semanas, a través del monitoreo en domicilio o automonitoreo, ya que se 

considera igual de confiable que el estándar de referencia que es el monitoreo 

ambulatorio y ser más accesible, difiriendo tambien del monitoreo en consultorio, 

pues se demostró que este último presenta valores hasta 14.5 mmHg más altos que 
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el automonitoreo y el monitoreo ambulatorio. Se verificó que se realizaran al menos 

2 a 3 tomas por semana, en el caso de los pacientes con inicio de tratamiento 

farmacológico, se recomendó brindarles seguimiento cada 1 a 2 meses hasta que 

en al menos 2 consultas consecutivas la lectura de sus cifras tensionales se 

encontró dentro de la meta esperada para poder decir que tienen un control de la 

Hipertensión Arterial Sistémica. (CENETEC, 2021) 

De igual manera, para evaluar el control de la presión arterial, se sugirió 

como alternativa realizarla mediante la obtención de cifras precisas de presión 

arterial en el consultorio, a través de la técnica correcta, de la cual se obtuvo el valor 

promedio de las cifras de 2 a 3 mediciones, lo cual se realizó a intervalos de 1 a 2 

minutos cada una, de esta manera se minimizó el sesgo de una sola medición y de 

diagnósticos alternativos, como síndrome de bata blanca. (Unger et al, 2020) 

III.2 Deterioro cognitivo 

III.2.1 Definición 

El deterioro cognitivo o cognoscitivo, se presentó como un síndrome 

geriátrico, mayormente clínico, que se caracterizó por la disminución de las 

funciones mentales, sean conductuales o neuropsicológicas que incluyó, pero no se 

limitó al juicio, memoria, comprensión, orientación, conducta, lenguaje, calculo, 

visión y personalidad, por lo que este deterioro se presentó como una alteración en 

cualquiera de estas funciones. (CENETEC 2012) 

Por otra parte, la definición de deterioro cognitivo leve, también conocido 

como trastorno neurocognitivo menor, referenció un estado en el cual la persona 

presentó algún déficit en al menos uno de los dominios, sin tener diagnóstico de 

demencia y sin presentar limitación funcional en sus actividades diarias, lo que se 

utilizó para establecer un punto medio entre los cambios cognitivos propios de la 

edad y el diagnostico de demencia. (Tangalos E, Petersen R, 2018) 
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Acorde al DSM V, el termino demencia se reemplazó por trastorno 

neurocognitivo mayor, el cual se definió como cualquier alteración en la cual existió 

disminución importante de la cognición o funciones cerebrales superiores, 

generalmente progresó de un estadio previo, teniendo como característica que 

interfirió con la funcionalidad del paciente en uno o múltiples de sus ámbitos, ya sea 

para realizar tareas domésticas, ocupacionales o sociales. (Gale et al, 2018) 

III.2.2 Epidemiología 

Acorde a la OMS, se estimó que, en 2018, más de 35 millones de personas 

se les diagnosticó con algún trastorno neurocognitivo, lo cual se estimó que se 

duplique cada 20 años, mientras que, en México, reportes del ENASEM mencionan 

que el 7% de la población cursó con algún tipo de trastorno neurocognitivo leve, 

afectando alguna de sus funciones mentales sin deterioro funcional, mientras que 

el 3% tuvo clínica compatible con el trastorno neurocognitivo mayor. (Genis et al, 

2018) 

Internacionalmente dentro de la literatura más actual para la prevalencia del 

deterioro cognitivo se encontraron diversos metaanálisis, entre ellos el realizado en 

2020 que incluyo estudios en adultos mayores de 50 años con prevalencias que 

fueron desde 5.1% hasta 41%, sin embargo con diferencias en las definiciones del 

trastorno neurocognitivo y los puntos de corte de los instrumentos utilizados para su 

detección (Pais et al, 2020) 

En población mexicana existen escasos estudios sobre la prevalencia de la 

enfermedad, en 2011 se reportó que adultos mayores de 50 años presentaron una 

prevalencia del 28.7% para deterioro cognitivo, indicando también que la 

hipertensión arterial en ese entonces no suponía un factor de riesgo para trastornos 

neurocognitivos, siendo uno de los referentes más actuales en México, se tomó 

como referencia para determinar la edad en este estudio. (Mejia et al, 2011) 
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III.2.3 Clasificación 

Acorde a la historia clínica y exploración física se caracterizó el deterioro 

cognitivo en 3 niveles de deterioro (Morley J, 2018): 

- Descenso cognitivo subjetivo: El cual referenció a aquellos pacientes o 

familiares que denotan preocupación por cambios cognitivos pero cuyas pruebas no 

arrojaron datos anormales, al igual que en sus actividades diarias. (Morley J, 2018) 

- Deterioro cognitivo leve o trastorno neurocognitivo menor: Aquellos 

pacientes o familiares en los que se refirió preocupación por descenso en las 

funciones cognitivas, se encontró evidencia clínica y mediante pruebas objetivas de 

que hubo deterioro en al menos uno de los dominios que involucraron la cognición. 

Se subdividió a su vez en forma amnésica y la que no, dependiendo de si el deterioro 

se presentó aisladamente para la memoria a corto plazo o no. (Morley J, 2018) 

- Trastorno neurocognitivo mayor o demencia: Pacientes en los que se 

evidenció preocupación por su estado cognitivo, evidencia de deterioro e 

incapacidad funcional, cuya sintomatología fue tan severa que imposibilitó a la 

persona para realizar sus actividades diarias y que a su vez se clasificó en leve, 

moderada y severa, dependiendo de la incapacidad funcional, siendo que a partir 

de la moderada se requirió apoyo para actividades básicas, requirió solo ayuda o  

se volvió totalmente dependiente con las actividades instrumentadas, mientras que 

en el espectro más grave, resultó dependiente para cualquier tipo de actividad. 

(McCollum L, Karlawish J, 2020) 

III.2.4 Diagnóstico 

Se determinó el estado cognitivo de una persona mediante un examen 

clínico y el uso de instrumentos validados para evaluar la función cognitiva, siendo 

en el primer nivel de atención el Test Mini Mental el mas utilizado, sin embargo, se 

requirió el uso de instrumentos mucho más rápidos de aplicar, sin influencias del 
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nivel educativo del paciente y con una sensibilidad y especificidad razonables para 

detectar a aquellas personas con deterioro cognitivo, como el Mini COG, que resultó 

ser fácil de aplicar y con una sensibilidad y especificidad similares a la del Test Mini 

Mental. (Tangalos E, Petersen R, 2018) 

Dentro de los instrumentos más utilizados se encontró: (Wang Z, 2018) 

- Prueba de dibujar un reloj: A través de un puntaje del 1-10, poseyó una 

sensibilidad del 67-97.9% y especificidad del 69-94.2% para el tamizaje de deterioro 

cognitivo. (Wang Z, Dong B, 2018) 

- Mini COG: Incluyó además de la prueba para dibujar reloj una prueba para 

recordar 3 palabras. Este instrumento se aplicó en solo 3 minutos. Contó con una 

sensibilidad del 76-99% y una especificidad del 85.3-96% para diferenciar demencia 

de la cognición normal, además de que no se vió influenciado por el lenguaje del 

paciente ni su nivel educativo. Utilizó un puntaje del 0-5. (Wang Z, Dong B, 2018) 

- Mini mental: Prueba que consistió en aplicación de 11 preguntas, con un 

puntaje máximo de 30, que tomó aproximadamente 8-10 minutos en realizarse. 

Permitió clasificar al deterioro cognitivo mayor como leve, moderado y severo según 

puntajes de 21-26, 11-20 y 10 o menos respectivamente. Tuvo una sensibilidad de 

88.3% y una especificidad del 86.2%. La versión adaptada por Sandra Reyes se 

validó en la población mexicana, obteniendo una sensibilidad de 97% y 

especificidad de 88% con corrección en el puntaje de 21-24 para deterioro leve. 

(Beaman et al, 2004) 

- Evaluación Cognitiva de Montreal: Prueba con puntaje máximo de 30, con 

un tiempo de aplicación de 10 minutos, usado en su mayoría para determinar 

deterioro cognitivo leve cuando el puntaje es < 26. Presentó una sensibilidad del 

90% y especificidad del 87%. (Wang Z, Dong B, 2018) 

 



 

 12  

 

III.3 Hipertensión arterial sistémica y su relación con el deterioro cognitivo 

La relación directa entre ambas variables surgió en uno de los subtipos de 

trastorno cognitivo mayor conocido como demencia vascular, y su principal 

justificación aludió a que la elevación persistente de la presión arterial sistólica de 

tan solo 10 mmHg sobre el nivel considerado normal, conllevó un aumento en el 

riesgo de desarrollo de demencia de 5 a 7%, lo que favoreció no solo la de tipo 

vascular, sino también la enfermedad de Alzheimer en menor medida. (Kapusta et 

al, 2020) 

Las personas con HAS fueron más propensas a desarrollar lesiones 

severas en la materia blanca posiblemente por modificaciones que la elevada 

presión generó a nivel arteriolar, aumentando el riesgo de infartos 

cerebrovasculares que afectó conexiones importantes para la cognición, como 

fueron las de la corteza prefrontal, núcleos subcorticales y lóbulos frontales, que 

conllevó a un deterioro en las funciones ejecutivas, lo que cobró importancia en las 

tareas cotidianas, ya que requirió regular el comportamiento y pensamiento para 

tomar decisiones acertadas. (Moraes et al, 2020) 

La asociación entre HAS y deterioro cognitivo correspondió a un círculo 

vicioso donde el daño vascular llevó a menores funciones cognitivas y estas a su 

vez, empeoraron la HAS al tener impacto negativo en la adherencia terapéutica y 

farmacológica, por lo que el control de la HAS estabilizó las funciones cognitivas, 

sobre todo en pacientes con manejo farmacológico, sin embargo, no se consiguió 

algún resultado positivo en el área del lenguaje, se teorizó que debido a que esta 

depende también de otros procesos fisiopatológicos asociados a la edad, no se 

pudo atribuir solo al deterioro cognitivo causado por la HAS. (Borshchev et al, 2019) 

La identificación temprana del deterioro cognitivo mediante instrumentos de 

evaluación en personas con HAS permitió enlentecer el avance del deterioro, sobre 

todo en pacientes menores de 75 años, a pesar de que no se estableció como tal 
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que el tiempo de evolución de la HAS haya influido en una mayor presencia de 

deterioro cognitivo, al incidir en la prevención o control de la HAS se consideró un 

objetivo clave, ya que no se tuvo tratamiento farmacológico aprobado para el 

deterioro cognitivo, aunado a que otros medicamentos para enfermedades como la 

depresión tuvieron un efecto negativo en las funciones mentales y cognitivas. 

(Zuñiga et al, 2020) 

A lo largo de los últimos 30 años hubo pocos ensayos controlados 

aleatorizados que asociaron directamente a la reducción de la presión arterial con 

un menor desarrollo de deterioro cognitivo, siendo el último de estos el estudio 

SPRINT-MIND, el cual demostró que el tratamiento antihipertensivo intensivo para 

disminuir la presión arterial en al menos 10 mmHg a partir de presiones sistólicas 

de 140 mmHg redujo el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo leve y demencia, 

siendo el ultimo la meta final de todos los ensayos realizados hasta la fecha. (Escher 

C, Jessen F, 2019) 

Con respecto a la asociación entre ambas patologías, si bien existen pocos 

artículos dedicados al estudio de su asociación entre sí, a nivel mundial el resultado 

presentado en una revisión sistemática del 2021 (Qin et al, 2021), mostró una 

variabilidad de la prevalencia de algún grado de deterioro cognitivo que también 

contaron con el diagnóstico de hipertensión arterial no controlada, siendo en Europa 

de 40% a comparación de Asia con un 26%, por lo que para este estudio se tomó 

el valor Europeo por la similitud de su clasificación de hipertensión arterial con la 

normada en la población Mexicana. 

La prevalencia del deterioro cognitivo en personas con hipertensión arterial 

sistémica en control correspondió a más del 17% lo que indicó que los pacientes 

hipertensos requirieron pruebas de tamizaje para deterioro cognitivo, con lo que se 

optimizó las cifras tensionales a fin de reducir la prevalencia de los trastornos 

neurocognitivos, razón por la que para este estudio se tomó como referencia dicha 

prevalencia. (Ma et al, 2022) 
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IV. Hipótesis 

Ho. El deterioro cognitivo es menor o igual de 17% en adultos de 50 a 75 

años con hipertensión arterial sistémica en control; el deterioro cognitivo es menor 

o igual de 40% en adultos de 50 a 75 años con descontrol de hipertensión arterial 

sistémica. 

Ha. El deterioro cognitivo es mayor de 17% en adultos de 50 a 75 años con 

hipertensión arterial sistémica en control; el deterioro cognitivo es mayor de 40% en 

adultos de 50 a 75 años con descontrol de hipertensión arterial sistémica. 
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V. Objetivos 

V.1 Objetivo general 

Determinar la asociación entre control de hipertensión arterial sistémica y 

deterioro cognitivo en adultos de 50 a 75 años. 

V.2 Objetivos específicos 

Determinar la asociación entre control de hipertensión arterial y deterioro 

cognitivo en adultos de 50 a 75 años. 

Determinar la asociación entre descontrol de hipertensión arterial y 

deterioro cognitivo en adultos de 50 a 75 años. 
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VI. Material y métodos 

VI.1 Tipo de investigación 

Estudio observacional, analítico, transversal comparativo. 

VI.2 Población 

Pacientes con diagnóstico de Hipertensión Arterial Sistémica, 

derechohabientes de la UMF No 16, OOAD Querétaro, quienes integraron dos 

grupos: 

Grupo 1: Pacientes con deterioro cognitivo e hipertensión arterial sistémica 

en control. 

Grupo 2: Pacientes con deterioro cognitivo e hipertensión arterial sistémica 

descontrolada. 

VI.3 Muestra y tipo de muestreo 

La muestra se calculó con la fórmula para dos proporciones, con un nivel de 

confianza de 95% y poder de la prueba de 80%, a una cola, p1 corresponde al 17% 

de los participantes con deterioro cognitivo e hipertensión arterial controlada y p2 

corresponde al 40% pacientes con deterioro cognitivo y sin control de hipertensión 

arterial. 

n= (p1q1+p2q2) (K) / (p1-p2)2 

Donde: 

p1= 0.17 

q1: 1 - 0.17 = 0.83 
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p2= 0.40 

q2= 1 - 0.40= 0.60 

Zα= 1.96 

Zβ= 0.84 

K= 6.2 

n= (p1q1+p2q2) (K) / (p1-p2)2  

n= [(0.17) (0.83) + (0.40) (0.60)] (6.2) / (0.17-0.40)2 

n= [(0.1411) +(0.24)] (6.2) / (-0.23)2  

n= (0.3811) (6.2) /0.0529 

n= 2.3628/0.0529  

n= 44.66 

La muestra se redondeó a 45 participantes por grupo. 

Muestreo: No probabilístico por conveniencia 

VI.3.1 Criterios de selección  

Se incluyeron hombres y mujeres de 50 a 75 años de edad, con diagnóstico 

de Hipertensión Arterial Sistémica primaria, en tratamiento y control regular por su 

Médico Familiar, que al momento del estudio presentaron deterioro cognitivo, y que 

aceptaron participar en el estudio mediante forma de consentimiento informado.  Se 

excluyeron a pacientes con otros tipos de hipertensión arterial, demencia o alguna 

enfermedad reconocida como factor de riesgo para deterioro cognitivo como 
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diabetes mellitus, enfermedad de Parkinson, trastorno depresivo mayor o evento 

vascular cerebral hemorrágico o isquémico, así como aquellas personas que no 

sabían leer o escribir o que presentaron discapacidades visuales o auditivas que 

impidieron contestar preguntas. Se eliminaron a aquellas personas que resultaron 

con un test MMSE compatible con demencia durante el estudio, así como aquellas 

personas que desearon retirarse del estudio después de haber aceptado. 

VI.3.2 Variables estudiadas  

Las variables sociodemográficas estudiadas fueron la edad, el sexo, nivel de 

escolaridad y ocupación, las variables clínicas fueron el control de la hipertensión 

arterial, el deterioro cognitivo y su grado (Tabla 2). 

Variable Definición 

conceptual 

Definición operacional Tipo de 

variable 

Fuente de 

información 

Unidad de 

medida 

Edad  Tiempo que ha 

vivido una 

persona u otro ser 

vivo contando 

desde su 

nacimiento.  

Años cumplidos al momento 

del estudio revisados en su 

carnet de citas. 

Cuantitativ

a discreta 

Obtenida del 

paciente  

Años 

 

Sexo  Características 

biológicas, 

anatómicas, 

fisiológicas y 

cromosómicas 

que definen a 

hombres y 

mujeres. 

Condición biológica que 

define a las personas como 

masculino o femenino 

preguntados al paciente. 

Cualitativa 

nominal 

Obtenida del 

paciente 

Hombre o 

Mujer 

Nivel de 

escolaridad 

Nivel educativo 

más alto que una 

persona ha 

concluido. 

Ultimo grado de estudios que 

curso la persona 

preguntados al paciente 

Cualitativa 

ordinal 

Obtenida del 

paciente 

Primaria, 

Secundaria, 

preparatoria o 

bachillerato, 

licenciatura o 

ingeniería, 

posgrado. 
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Ocupación Clase o tipo de 

trabajo 

desarrollado, con 

especificación del 

puesto de trabajo 

que desempeña 

Puesto de trabajo que tiene la 

persona actualmente, 

preguntado al paciente 

Cualitativa 

nominal 

Obtenida del 

paciente 

Trabajo que 

desempeña 

Control de 

presión 

arterial 

Lectura de cifras 

de presión arterial 

≤130/80 mmHg en 

personas con 

diagnóstico 

establecido de 

hipertensión 

arterial entre 50-

75 años  

Presión arterial promedio del 

automonitoreo de la presión 

arterial tomado durante una 

semana 2 veces al día o en 

su defecto, tomada del 

paciente con técnica correcta 

tomada por el examinador en 

tres ocasiones con lapso de 

tiempo entre una y otra toma 

de 2 a 3 minutos.  

 Control: Con cifras < 

130/80 mmHg 

 Descontrol: con cifras ≥ 

130/80  

Cualitativa 

nominal 

Obtenida del 

paciente por el 

examinador 

mediante uso de 

baumanómetro 

con estetoscopio 

Hipertensión 

arterial 

controlada. 

 

Hipertensión 

arterial 

descontrolada

.  

Deterioro 
cognitivo 

Disminución de 

las funciones 

mentales, tanto 

conductuales 

como 

neuropsicológicas

, que incluye pero 

no se limita a el 

juicio, memoria, 

comprensión, 

orientación, 

conducta, 

lenguaje, cálculo, 

visión y 

personalidad 

Disminución de alguno de los 

dominios cognitivos obtenido 

del paciente mediante la 

realización del test Mini COG, 

con resultados de 0 a 3 para 

presencia de Deterioro 

Cognitivo y de 4 a 5 para 

ausencia de Deterioro 

Cognitivo 

 

Cualitativa 

nominal 

Obtenida del 
paciente 
mediante la 
aplicación del 
test mini COG 

Existe o no 

deterioro 

cognitivo 
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Grado de 
deterioro 
cognitivo 

Corresponde al 

nivel de gravedad 

del deterioro en 

las funciones 

cognitivas de un 

individuo  

Disminución de alguno de los 

dominios cognitivos obtenido 

del paciente mediante la 

realización del test Mini 

Mental, que permite clasificar 

al deterioro cognitivo mayor 

como leve, moderado y 

demencia según puntajes de 

21-24, 11-20 y 10 o menos 

respectivamente 

Cualitativa 

ordinal 

Obtenida del 
paciente 
mediante la 
aplicación del 
test mini Mental 

Deterioro 

cognitivo leve 

(21-24), 

moderado (11 

a 20) o 

demencia (10 

o menos) 

Tabla 2. Variables sociodemográficas y clínicas estudiadas. 

VI.4 Técnicas e instrumentos  

Para estimar el control o descontrol de las cifras de presión arterial se 

solicitó el registro de la bitácora de automonitoreo de la presión arterial de una 

semana 2 veces al día obteniéndose el promedio de dichas mediciones, en aquellos 

que no contaban con la bitácora, se realizó la medición de la presión arterial 

mediante técnica normada, la cual consiste en mantener al paciente sentado por al 

menos 5 minutos, tranquilo, sin cruzar las piernas y permaneciendo quieto durante 

toda la medición, preguntando y descartando previamente la ingesta de café, 

estimulantes o haber fumado en los 30 minutos previos, posteriormente se coloca 

el brazo del paciente a nivel del corazón, con la espalda apoyada a la silla, se utilizó 

un baumanómetro estándar de 12-13 cm de ancho y 35 cm de largo en ambos 

brazos, colocando el borde inferior a 2 cm sobre el pliegue del codo, se procede a 

localizar el pulso braquial, colocando sobre este la línea del brazalete del 

baumanómetro al que refiere, se infla el baumanómetro hasta dejar de sentir el 

pulso, anotando esto como el referente de la presión sistólica, posteriormente se 

desinfla el brazalete mientras se colocaba el estetoscopio sobre el área donde se 

percibió el pulso braquial, se vuelve a inflar pero 20 mmHg más alto al valor donde 

desapareció su pulso, nuevamente se desinfla a un ritmo constante aproximado de 

3 mmHg por segundo, registrando como la presión arterial sistólica la detección  del 
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primer sonido con el estetoscopio y la presión arterial diastólica cuando se dejó de 

percibir el sonido, se realizan 3 mediciones con diferencia de 2 a 3 minutos entre 

cada una de ellas para así obtener el promedio y la cifra de presión arterial, ya sea 

controlada o descontrolada.  

Para el estudio de deterioro cognitivo se aplicó el Test Mini COG que incluye 

una prueba para dibujar un reloj en conjunto con una prueba para recordar 3 

palabras, el cual se aplicó en un lapso de 3 minutos, después de los cuales se 

obtenía un puntaje, el cual siendo de 3 puntos o menos establecía la probable 

presencia de deterioro cognitivo.  La aplicación del test mini mental (MMSE) se 

realizó ya que este instrumento permitió diferenciar al paciente con deterioro 

cognitivo leve, moderado y severo, se aplicó mediante 11 preguntas las cuales 

tomaban de 8 a 10 minutos en realizarse, se clasificó al deterioro leve con puntajes 

de 21 a 24, el deterioro moderado con 11 a 20 y severo con 10 o menos. 

VI.5 Procedimientos  

Posterior a la autorización por el comité local de ética e investigación, se 

solicitó permiso a través de un oficio firmado por la directora de tesis a las 

autoridades correspondientes de la UMF No.16 IMSS Querétaro para realizar la 

investigación en el servicio correspondiente. Se identificaron a los pacientes que  

cumplieran con los  criterios de  selección, el investigador se presentó de forma 

cordial, explicando  el objetivo del estudio y  resolviendo  cualquier duda, posterior  

a la  aceptación verbal  se le pidió al participante  acudir a un consultorio libre de 

ruido, se procedió a  firma de consentimiento informado y después a recabar  los  

datos  de identificación como numero de seguridad social para posterior revisión del 

expediente  y las variables sociodemográficas y clínicas. Se interrogó sobre factores 

de riesgo para desarrollar deterioro cognitivo y se le solicitó el registro de su 

automonitoreo de la presión arterial (AMPA) que hizo en 1 semana, clasificándose 

como controlado si presentó cifras promedio menores de 130/80 mmHg, caso 

contrario en cifras promedio mayores o iguales se catalogó como no controlado, lo 
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cual se le comunicó al paciente. Después de la toma de presión arterial se le pidió 

al paciente que realizara el test mini COG, registrando la fecha, su nombre 

completo, edad, sexo y los años de escolaridad. Para su realización primero se hizo 

un registro de 3 palabras que se le mencionaron al paciente, se le explicó que debía 

repetirlas inmediatamente y recordarlas para más tarde, como máximo se dieron 3 

intentos para que repitiera la serie de palabras, así mismo terminando esta primera 

parte en aquellos casos donde no se conseguía, posteriormente se le entregó al 

paciente el formato incluido en el instrumento que tenía un círculo impreso, donde 

se le pidió dibujar un reloj de pared, instruyéndole a que primero dibujara los 

números en su lugar, después que colocara las manecillas del reloj en la posición 

que indicaba las 11:10, repitiéndole las instrucciones al paciente si era necesario, 

manteniendo un tiempo límite de 3 minutos para realizarlo, en los casos que no 

terminaron se procedió a la última sección que consistió en la repetición de las 3 

palabras que se le mencionaron al paciente al inicio del test, en total la prueba tuvo 

una duración de 5 minutos como máximo, evaluándose de 0 a 3 puntos la memoria 

de palabras, el dibujo de reloj se evaluó de 0 a 2 puntos, una vez obtenido el puntaje 

total, se estableció si el paciente presentó o no un probable deterioro cognitivo, 

cuando el puntaje fue de 4 o más, se determinó el estado cognitivo como normal y 

no se realizaron más pruebas, en caso de los puntajes menores a 4, se determinó 

un probable deterioro cognitivo y se procedió a realizar el test Mini mental que 

diferenció el grado de deterioro cognitivo  en leve, moderado y severo. Para el test 

MMSE, se anotó el nombre del examinador, el nivel de escolaridad del paciente y si 

sabía leer. El test MMSE cuenta con 5 secciones, orientación (preguntando la fecha, 

día de la semana y hora aproximada, después se le pregunto dónde se encontraba, 

en que piso y área de la unidad, así como la colonia y ciudad de la misma), registro 

(se le dijeron al paciente 3 palabras que debía repetir), atención y cálculo (se le pidió 

al paciente restar de 7 en 7 desde el 100 y registrando la respuesta de 5 valores, 

después se repitió la prueba pero de 3 en 3 desde el 20), lenguaje (el paciente siguió 

instrucciones que contenía el instrumento y que se le mencionaron solo en una 

ocasión, debiendo seguir el orden de las mismas, posteriormente se le pidió leer 



 

 23  

 

una frase al paciente y posteriormente realizar la acción que mencionó esa frase, al 

final se le pidió que dijera una frase que contuviera un mensaje) y memoria diferida 

(debiendo mencionar las 3 palabras que previamente se le dieron, después se le 

pidió que copiara un dibujo que se le presentó, luego se le mostraron 2 objetos los 

cuales tenía que decir que eran y al final se le dijo una frase que debió repetir), se 

le dió 1 punto por cada respuesta correcta y aquellos con 3 años escolares o menos 

tuvieron 8 puntos más en el test, el cual tuvo una duración total máxima de 10 

minutos, posteriormente se clasificó el grado de deterioro del paciente en leve, 

moderado o severo, excluyendo a estos últimos del estudio. Al finalizar las pruebas 

se le explicó al paciente los resultados obtenidos, aquellos que resultaron con 

deterioro cognitivo se les realizó el llenado y entrega de solicitud de interconsulta en 

formato 4-30-200 para su Médico Familiar, donde se incluyeron los resultados 

obtenidos. 

VI.5.1 Análisis estadístico  

Para el análisis estadístico se utilizó el programa “IBM SPSS estadístico 

versión 26”. El análisis descriptivo incluyo frecuencias, porcentajes y para establecer 

asociación entre variables el estadístico chi cuadrada. 

VI.5.2 Consideraciones éticas 

Esta tesis se apegó a las recomendaciones para la investigación biomédica 

en seres humanos de la declaración de Helsinki de junio de 1964, revisada por la 

Asamblea Médica Mundial en Tokio en 1975 en la que se estableció que, en la 

investigación médica en seres humanos, el bienestar de los participantes de la 

investigación debía tener primacía sobre todos los demás intereses, por tal motivo 

se establecieron las siguientes estrategias para cuidar los principios éticos de los 

participantes: 
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AUTONOMIA. Por tratarse de un protocolo en donde se realizó una 

entrevista se requirió de autorización de los participantes (Carta de consentimiento 

informado) y el compromiso como investigadores fue resguardar la información y la 

confidencialidad de los datos obtenidos de los expedientes. Para ello se tomaron en 

consideración las siguientes estrategias: 

1.- Las hojas de instrumentos de recolección de datos contuvieron el 

nombre y número de filiación de las pacientes con fines de que si faltó algún dato o 

existió algún error en el llenado se pudieron corregir. Estas se destruyeron una vez 

que se llenó la base de datos en el programa de cómputo donde se llevó a cabo el 

análisis estadístico y se corroboró que los datos son correctos. En la base de datos 

no se contuvo nombre, número de filiación u algunos otros datos que permitieron la 

identificación del paciente. 

2.- Las hojas de recolección de datos se resguardaron en la oficina del 

investigador responsable, en tanto sus datos fueron descargados a la base de datos 

y posteriormente se destruyeron en una trituradora de papel. El archivo de la base 

de datos se resguardará por 5 años en la computadora institucional asignada al 

investigador responsable, en este caso la Dra. Ma. Azucena Bello Sánchez, los 

cuales cuentan con los mecanismos de seguridad informática institucional. 

3.- Los datos no se compartieron con nadie fuera del equipo de 

investigación y para fines de auditoria; en caso de publicaciones no se identificará 

a los individuos participantes. 

BENEFICIENCIA. Los datos obtenidos, permitieron identificar la asociación 

entre control de hipertensión arterial sistémica y deterioro cognitivo en adultos de 

50 a 75 años con el objetivo de que se dieron a conocer a las autoridades del HGR2 

y de la delegación Querétaro, quienes realizaron los ajustes necesarios en los 

protocolos de atención. 
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NO MALEFICIENCIA. Al tratarse de un estudio transversal descriptivo y 

cuya participación de los investigadores es puramente observacional, no se 

modificaron variables fisiológicas o psicológicas de los individuos, por lo cual, no se 

expusieron a riesgos a los sujetos de investigación. 

JUSTICIA. Se incluyeron los expedientes de los pacientes, 

independientemente de su religión, filiación política, nivel socioeconómico, género, 

prácticas sexuales u otra condición de discriminación potencial. 

Esta tesis de acuerdo a la ley general de salud en materia de investigación 

reportado en el artículo 17 apartado II corresponde a una INVESTIGACION CON 

RIESGO MINIMO, lo anterior porque se emplearon datos a través de pruebas 

psicológicas a individuos o grupos en los que no se manipuló la conducta del sujeto. 
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VII. Resultados 

El estudio incluyó un total de 90 participantes, divididos en 2 grupos, el 

grupo 1 se integró por 45 participantes con hipertensión arterial sistémica controlada 

y deterioro cognitivo, el grupo 2 con 45 participantes con hipertensión arterial 

sistémica descontrolada y deterioro cognitivo 

En el grupo 1, predomino el sexo femenino con 53.3% (24), el rango de 

edad entre 65 a 69 años estuvo presente en un 44.4% (20). El 62.2% (28) refirió ser 

casado, la escolaridad secundaria predomino en un 46.7% (21), siendo amas de 

casa el 35.6% (16). En comparación con el grupo 2 donde predominó el sexo 

masculino en un 68.9% (31), el grupo de edad de 70 a 74 años con 26.7% (12), el 

53.3% (24) refirió ser casado, escolaridad primaria con 40.0% (18), con amas de 

casa predominando con 51.1% (23), con diferencia estadísticamente significativa 

solo en escolaridad, p valor < 0.005. Cuadro VII.1 y VII.2 

En relación a las variables de asociación, en el grupo con hipertensión 

arterial controlada el 44.4% (20) presentaron deterioro cognitivo, en comparación 

con el grupo con hipertensión arterial descontrolada en el cual el deterioro cognitivo 

se presentó en el 46.7% (21) sin diferencia estadísticamente significativa, p valor > 

0.05. Cuadro VII.3. 

En el grupo de pacientes con hipertensión arterial controlada el 100% (20) 

presentó deterioro cognitivo leve, a comparación del grupo con hipertensión arterial 

descontrolada en el cual el 81% (17) presentó deterioro cognitivo leve y el 19% (4) 

deterioro cognitivo moderado, p valor < 0.05. Cuadro VII.4 
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Cuadro VII.1 Características sociodemográficas     

                                                                                n=90 

 HAS 

controlada 

 n = 45 

HAS 

descontrolada  

n = 45 

             

p* 

 f % f %  

Sexo      

Hombre 21 46.7 31 68.9  

Mujer 24 53.3 14 31.1 0.033 

Total 45 100 45 100  

Grupos de 

edades 

     

50-54 0 0 2 4.4  

55-59 6 13.3 11 24.4  

60-64 8 17.8 11 24.4 0.057 

65-69 20 44.4 7 15.6  

70-74 10 22.2 12 26.7  

75 1 2.2 2 4.4  

Total 45 100 45 100  

Estado civil      

Soltero 2 4.4 1 2.2  

Unión libre 1 2.2 3 6.7  

Casado 28 62.2 24 53.3 0.626 

Divorciado 7 15.6 6 13.3  

Viudo 7 15.6 11 24.4  

Total 45 100 45 100  

Fuente: Pacientes con diagnóstico de Hipertensión arterial sistémica, adscritos a la UMF No 16, OOAD Querétaro 

p* chi2 
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Cuadro VII.2 Características sociodemográficas (continuación) 

                                                                                                               n=90 

 HAS 

controlada  

n = 45 

HAS 

descontrolada  

n = 45 

p* 

 f % f %  

Escolaridad      

Primaria 12 26.7 18 40.0  

Secundaria 21 46.7 16 35.6  

Preparatoria 4 8.9 11 24.4 0.004 

Licenciatura o 

ingeniería  

8 17.8 0 0  

Total 45 100 45 100  

Ocupación      

Empleado 11 24.4 9 20.0  

Desempleado 2 4.4 1 2.2  

Ama de casa 16 35.6 23 51.1 0.652 

Jubilado  14 31.1 10 22.2  

Campesino 2 4.4 2 4.4  

Total 45 100 45   

Fuente: Pacientes con diagnóstico de Hipertensión arterial sistémica, adscritos a la UMF No 16, OOAD Querétaro 

p* chi2 
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Cuadro VII.3 Hipertensión arterial sistémica y deterioro cognitivo 

                                                                                                                n=90 

    

Test Mini 

COG 

HAS controlada        

n = 45 

HAS no controlada      

n = 45 

p* 

 f % f %  

Sin 

deterioro 

cognitivo  

25 55.6 24 53.3  

Con 

deterioro 

cognitivo 

20 44.4 21 

 

46.7 0.832 

Total 45 100 45 100  

Fuente: Pacientes con diagnóstico de Hipertensión arterial sistémica, adscritos a la UMF No 16, OOAD Querétaro 

p* chi2 
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Cuadro VII.4 Hipertensión arterial sistémica y grado de deterioro cognitivo  

n=90 

    

Test Mini 

Mental 

HAS controlada     

n = 20 

HAS no controlada 

n = 21 

p* 

 f % f %  

Deterioro 

cognitivo 

leve 

20 100 17 81  

Deterioro 

cognitivo 

moderado 

0 0 4 

 

19 0.040 

Total 20 100 21 100  

Fuente: Pacientes con diagnóstico de Hipertensión arterial sistémica, adscritos a la UMF No 16, OOAD Querétaro 
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VIII. Discusión 

Los resultados de este estudio mostraron que el 44.4% de los pacientes con 

control de la presión arterial tenían deterioro cognitivo, diferente a lo esperado 

acorde a un estudio realizado por Ma et al, 2022, donde se encontró una prevalencia 

del 17% de deterioro cognitivo en personas con hipertensión arterial sistémica en 

control, sin embargo, solo se incluyeron personas mayores de 65 años, lo cual es 

diferente al rango de edad incluido en este trabajo, así mismo el puntaje de corte 

para determinar el deterioro cognitivo fue diferente al utilizado en este estudio. 

Con respecto al grupo con hipertensión arterial descontrolada se obtuvo un 

46.7% de pacientes que presentaban deterioro cognitivo, lo que resulto similar a los 

valores encontrados en el estudio realizado por Qin et al, 2021, de donde se refleja 

para la población europea una prevalencia de 40%, sin mencionar diferencias 

significativas en menores o mayores de 60 años. 

Existen pocos ensayos controlados aleatorizados que asociaron 

directamente la reducción de la presión arterial con un menor desarrollo de deterioro 

cognitivo en los últimos 30 años. Dentro de ellos Escher, C., & Jessen, F. 2019, 

realizó una revisión de uno de los ensayos más importantes, el estudio SPRINT-

MIND del 2016, donde se demostró que el tratamiento antihipertensivo intensivo 

para disminuir la presión arterial sistólica al menos 10 mmHg a partir de 140 mmHg 

redujo el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo leve, aunque debido al termino 

precoz del estudio (3 años comparados a 6 años propuestos inicialmente), no se 

pudo estudiar si existían reducciones significativas en casos de demencia. 

El presente estudio presenta como áreas de oportunidad el no contemplar 

el tiempo desde el diagnóstico de la hipertensión arterial y los años de evolución 

con hipertensión no controlada, de acuerdo a la revisión realizada por Escher, C., & 

Jessen, F. 2019, la reducción de la presión arterial de forma sostenida por más de 

3 años conlleva a un menor riesgo de deterioro cognitivo leve, por lo que su inclusión 
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podría generar un resultado diferente, de igual forma, el uso de un instrumento de 

evaluación inicial más sencillo puede influir al generar discordancias en los 

resultados obtenidos con respecto a los estudios recopilados en el fundamento 

teórico  que utilizaron otras pruebas diferentes.   

Las fortalezas a destacar con este estudio, es la utilización de instrumentos 

validados en población mexicana, haciendo referencia al test mini Mental, ya que 

en el estudio realizado por Beaman et al, 2004, se consiguió adaptar este test con 

una sensibilidad y especificidad aceptables.  

Este estudio no demostró una diferencia estadísticamente significativa en 

los grupos con y sin control de la presión arterial en lo que respecta a la presencia 

de deterioro cognitivo, que podría deberse a factores no considerados en el estudio, 

por ejemplo el tipo de pruebas utilizadas para determinar el deterioro cognitivo, la 

presencia de patologías ya reconocidas como  factor de riesgo para deterioro 

cognitivo no contempladas o el valor de corte para determinar presión arterial 

controlada y no controlada. 
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IX. Conclusiones 

En el presente estudio no se pudo establecer asociación entre el control de 

hipertensión arterial sistémica y deterioro cognitivo en la población estudiada, por lo 

que se acepta la hipótesis nula. 
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IX. Propuestas 

Los datos obtenidos no demostraron asociación entre el control de la 

presión arterial y la presencia de deterioro cognitivo, a pesar de ello, como médicos 

familiares es importante brindar el seguimiento constante de los pacientes con 

sospecha de deterioro cognitivo a través de test validados en la población mexicana 

y clasificar el trastorno hipertensivo acorde a la normativa del país, para realizar su 

detección oportuna, ya que hasta la fecha sigue siendo clínicamente 

infradiagnosticado. 

Los pacientes con deterioro cognitivo a través de este estudio resultaron ser 

un área de oportunidad efectiva dentro del área administrativa, ya que los tamizajes 

realizados por el personal de salud previo a la consulta, ya sea por médicos 

residentes de medicina familiar, pasantes de servicio social o médicos internos de 

pregrado, ayudarían a los médicos de la unidad a reducir el tiempo empleado para 

estas detecciones, optimizando dicho tiempo enfocándolo en acciones preventivas 

que también reduzcan los costos de atención por trastornos neurocognitivos e 

hipertensivos, con la premisa de un control estricto de los pacientes que presenten 

ambas comorbilidades. 

Es importante educar a los profesionales de la salud en el primer nivel de 

atención acerca de la importancia de la detección oportuna del deterioro cognitivo 

en población hipertensa, a través del uso de pruebas estandarizadas en población 

mexicana, como son el test mini COG y MMSE, así como su correcta interpretación 

y brindar educación a sus pacientes, mediante las técnicas y ejercicios necesarios 

que favorezcan el desarrollo de la memoria, cálculo, lógica, atención y 

razonamiento. 

A pesar de que este estudio no demostró asociación entre las variables 

estudiadas, la escasa bibliografía internacional y nacional con respecto al tema no 

estandarizan las condiciones a través de las cuales se obtuvieron sus resultados, 
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por lo que continuar con la realización de investigaciones en México, tanto 

descriptivas como correlacionales acerca del deterioro cognitivo y el control de la 

hipertensión arterial, partiendo de la recopilación de los datos de este estudio, 

incluyendo las variables faltantes y precisando los criterios de elegibilidad, ayudarán 

a su realización, por lo anterior, se proponen las siguientes preguntas de 

investigación:¿Cuál es la prevalencia del deterioro cognitivo en personas de 50 a 

75 años con descontrol de la presión arterial? ¿Existe asociación entre el grado de 

deterioro cognitivo y descontrol de la presión arterial en personas de 50 a 75 años 

de edad?  
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