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Resumen estructurado. 

Título. Deterioro cognitivo relacionado a dependencia funcional en el adulto mayor 
con hipertensión arterial esencial no controlada en la Unidad de Medicina Familiar 
62. 
Rubén Gerardo Castillo Trejo*, Rubén Ríos Morales** 
Médico residente de 3er año, Medicina Familiar*, Asesor de tesis y Coordinador clínico de 
educación e investigación en salud** 

Antecedentes. La hipertensión arterial cobra relevancia, por el daño acumulado 
que genera a lo largo de su evolución y que al no controlarse deriva en 
alteraciones cognitivas y dependencia funcional. Objetivo. Relacionar el deterioro 
cognitivo y la dependencia funcional en el adulto mayor con hipertensión arterial 
no controlada. Material y métodos. Se trata de un estudio observacional analítico 
prolectivo y transversal. Se calculó la muestra para una población finita, con una 
técnica de muestreo no probabilístico bajo conveniencia; se les aplicaron los 
instrumentos Índice de Barthel y Mini mental de Folstein. Análisis estadístico. 
Utilizando el programa SPSS v.25; se realizó un análisis univariado de la variable 
cualitativa ordinal. En un segundo momento se analizó el deterioro cognitivo y la 
dependencia funcional por medio de la prueba de Kruskall-Wallis con una p=<0.05. 
Resultados: Dependencia leve asociada a un posible deterioro (38.99%), 64% de 
los pacientes con deterioro leve presentó hipertensión arterial esencial elevada, 
fue más frecuente en hombres (61.11%) y la edad de mayor presentación fue de 
74 años (13.79%). Conclusión. Existe un mayor riesgo de presentar un posible 
deterioro cognitivo en aquellos pacientes del sexo masculino con una edad de 74 
años con una presión arterial elevada.  

Palabras clave: Hipertensión arterial, dependencia funcional, deterioro cognitivo 
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1. Marco Teórico 
1.1 Hipertensión arterial 
La Asociación Americana del Corazón (AHA) mediante su proceso de revisión de 
las medidas existentes para la medición de la Hipertensión arterial publicadas en 
2011 dictaminó que la falla en el correcto diagnóstico y control de la hipertensión 
puede elevar el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular, enfermedad 
cerebrovascular y falla renal. La hipertensión arterial es una enfermedad de gran 
presencia mundial, el principal factor de riesgo para enfermedades 
cardiovasculares y líder importante en causa de mortalidad. Su prevalencia 
aumenta con la edad a la par del costo económico relacionado a sus 
complicaciones. Los beneficios en la reducción de la Hipertensión sobre el riesgo 
cardiovascular son bien conocidos, aunque el tratamiento óptimo es aún incierto. 
Algunos estudios recomiendan una presión arterial objetivo menor a 140/90 mmHg 
para pacientes de reciente diagnóstico pero los Institutos Nacionales de Salud a 
través del Ensayo de Intervención en la Presión Sistólica (SPRINT por sus siglas 
en inglés) muestran que una presión arterial sistólica por debajo de los 120 mmHg 
otorga una disminución significativamente menor para eventos cardiovasculares 
mayores, los cuáles son una causa potencialmente mortal.1 
El control de la presión arterial en pacientes adultos mayores con hipertensión con 
un tratamiento intensivo de la misma reduce significativamente el riesgo relativo de 
Eventos Cardiovasculares mayores hasta en un 26%, el riesgo relativo de Infarto a 
miocardio en un 13%; los eventos cerebrovasculares hasta en 28%, la falla 
cardiaca en un 47% y una reducción general de la mortalidad cardiovascular hasta 
en un 24%. El manejo intensivo de la hipertensión arterial propició una significante 
reducción del riesgo relativo de todas las causas de mortalidad asociadas hasta en 
un 17%.2 
La elevada prevalencia de hipertensión arterial así como sus complicaciones 
asociadas a enfermedad cardiovascular en pacientes de raza negra llevó a evaluar 
los factores de riesgo atribuibles a la población mediante un estudio de cohorte 
retrospectivo en el que sus hallazgos permitieron concluir que una parte 
importante de casos de EVC estaba asociada a la hipertensión y las 
intervenciones encaminadas a mantener la presión arterial en valores normales a 
lo largo de la vida contribuiría a disminuir la incidencia en la población estudiada.3 
En el contexto de la pandemia por SARS-CoV-2 que aquejó al mundo durante el 
2020 llamó la atención la asociación de enfermedad cardiovascular con una mala 
evolución de la infección por SARS-CoV-2 por lo que se revisaron publicaciones 
de diferentes países en donde se encontró que la hipertensión, la diabetes, la 
enfermedad cerebrovascular y la cardiopatía isquémica eran más frecuentes en 
los pacientes que requerían cuidados críticos o que fallecían a causa de 
COVID-19.4 
El desarrollo de programas de screening infantiles como modelos predictivos 
puede derivar en una disminución en el sobre diagnóstico de la enfermedad, así 
como los costos de la misma; mediante un estudio de cohorte prospectivo con 
aplicación de regresión lineal se identificaron como predicadores de mayor 
impacto el embarazo, la infancia y las características de los padres. Mediante la 
obtención de información de fácil acceso se logró identificar a los niños con riesgo 

7



incrementado de hipertensión arterial permitiendo detectar a una mayor proporción 
de pacientes que las estrategias basadas solamente en el sobrepeso.5 
Los programas de educación en autocuidado pueden incrementar la eficacia en el 
manejo de pacientes con hipertensión posiblemente contribuyendo a un mejor 
control de la presión arterial; la adopción del autocuidado por parte de los 
pacientes provee un concepto básico para mejorar la calidad y eficiencia de las 
medidas terapéuticas asociadas al control de la hipertensión arterial.6 
La mayoría de los pacientes con hipertensión y un cuidado conservador presentan 
cifras elevadas de la presión sistólica, situación que los pone en mayor riesgo de 
presentar enfermedades cardiovasculares; el manejo digital de la hipertensión que 
incluye lecturas semanales desde casa permite mejorar la monitorización y control 
de la presión sistólica para mejorar el pronóstico cardiovascular.7 

1.2 Deterioro cognitivo 
La relación entre la hipertensión y el deterioro cognitivo es un factor irrefutable, 
para identificar el dominio cognitivo más afectado y observar la asociación entre 
los parámetros de hipertensión y otros factores de riesgo vascular se llevó a cabo 
un estudio multicéntrico que dictaminó que la discapacidad cognitiva fue mayor en 
pacientes con hipertensión que en la población general siendo las funciones 
ejecutoras y la memoria semántica los dominios cognitivos más afectados; existe 
una relación directa entre la presión arterial sistólica elevada y un resultado 
anormal en los exámenes cognitivos.8 
Siendo la hipertensión arterial el principal factor de riesgo vascular modificable que 
puede causar daño silente a los vasos cerebrales, se puede considerar que este 
daño vascular es el origen de síntomas cognitivos y conductuales de daño a 
órgano blanco mediado por la hipertensión. La conjunción del deterioro cognitivo, 
depresión e hipertensión arterial nos alertan sobre la necesidad de evaluar el plan 
terapéutico, así como implementar medidas pronosticas y generar acciones que 
contribuyan a la disminución de la incidencia de estos padecimientos.9 
Las personas de raza negra son más susceptibles a desarrollar un ACV y tienen 
mayor riesgo de desarrollar algún tipo de deterioro cognitivo en comparación con 
individuos de raza blanca, la mayor incidencia de hipertensión en individuos de 
raza negra explicaría una elevación del riesgo de padecer algún tipo de demencia. 
Se ha confirmado un cambio en la cognición global y un cambio en la memoria y la 
función motora; los individuos de raza negra presentaron un deterioro 
significantemente más rápido en la cognición global y memoria, pero 
significantemente más lento en el deterioro de la función motora. La relación 
tiempo dependiente acumulativa significa que los niveles de presión arterial 
estaban asociados a un deterioro más rápido en la cognición global, memoria y 
función motora (mayor por cada 10 mmHg) en comparación con individuos de raza 
blanca.10 
Se ha demostrado que en adultos jóvenes sin evidencia clínica de daño 
cerebrovascular la exposición a hipertensión arterial por largo tiempo durante la 
edad adulta se asocia con deterioro cognitivo y alteración de la marcha.11 
En EUA se ha estudiado la relación entre el uso de beta bloqueadores como 
tratamiento antihipertensivo en pacientes con hipertensión y enfermedades 
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cardiovasculares con el desarrollo de deterioro cognitivo sin encontrarse una 
relación directa; sin embargo la prevalencia fue mayor en estos pacientes lo que 
deja la puerta abierta a desarrollar estudios más completos.12 
La evaluación de la asociación longitudinal entre el uso de beta bloqueadores y la 
incidencia del riesgo de desarrollar cualquier tipo de demencia, ha permitido 
establecer que existe un incremento longitudinal del riesgo de demencia vascular 
en la población, sin poder aseverar que esta relación sea igual para otros tipos de 
demencia.13 
Los mecanismos a través de los cuales la hipertensión arterial causa afectación de 
algunas funciones motoras y memoria no han sido esclarecidos; el tiempo del 
diagnóstico de hipertensión y la edad son predicadores significativos del deterioro 
de la memoria lógica inmediata por lo que se puede establecer que a mayor 
tiempo de diagnóstico de hipertensión el daño a las funciones motoras y la 
memoria serán más graves a pesar del tratamiento antihipertensivo. Se han 
realizado estudios de cohortes en pacientes con por lo menos 10 años de 
diagnóstico de hipertensión encontrándose alteraciones cognitivas leves 
que se incrementan de forma directamente proporcional en relación con el 
incremento en los años de diagnóstico.14 
En varios estudios epidemiológicos ha sido encontrado una correlación positiva 
entre los niveles de presión arterial y el deterioro cognitivo y demencia; esto se 
explica con los desórdenes microvasculares y la disfunción endotelial, estudios 
recientes han encontrado que el uso de antihipertensivos puede ser una terapia 
preventiva de demencias vasculares.15 
Tratando de esclarecer la relación entre el manejo de la hipertensión y el 
desarrollo de demencia, se ha investigado si alguna clase de antihipertensivo es 
más eficaz en la prevención de esta; lo único que se ha confirmado es que un 
adecuado control de la hipertensión reduce el riesgo de demencia sin importar la 
clase de antihipertensivo empleado.16 

No existe evidencia suficiente que abarque todas las clases de antihipertensivos y 
su influencia a nivel cerebral que ayuden a prevenir de manera directa el 
desarrollo de demencia, esto abre la puerta nuevas investigaciones.17 

El efecto que tiene un tratamiento intensivo de la hipertensión arterial no 
disminuye el riesgo de desarrollar deterioro en un dominio cognitivo específico, 
pero si previene un deterioro cognitivo en múltiples dominios cognitivos.18 
El porcentaje de pacientes en tratamiento con niveles subóptimos de presión 
arterial sistólica es elevado especialmente en aquellos pacientes sin comorbilidad 
cardiovascular, existe una mortalidad mayor en pacientes con presión arterial 
sistólica mayor a 140 mmHg.19 

La combinación en el uso de modelos preclínicos con modelos predictivos en 
humanos permite conocer las comorbilidades mayormente asociadas al desarrollo 
de demencia a con una efectividad mayor a que si se emplean de manera 
separada.20 
La demencia es una pérdida adquirida de varios dominios cognitivos lo 
suficientemente intensa para afectar las funciones sociales u ocupacionales. Su 
diagnóstico se realiza mediante pruebas que determinen el deterioro cognitivo y la 
capacidad funcional para actividades de la vida diaria; como complemento se 
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deben descartar causas anatómicas que la condicionen mediante neuroimágenes. 
Los pacientes suelen verse beneficiados por tratamientos no farmacológicos que 
incluyen ejercicios cognitivos y en algunas cosas requieren el uso de inhibidos de 
la acetilcolinesterasa o memantina.21 
La comisión de “The Lancet” estableció acciones clave para la prevención, 
intervención y cuidado de la Demencia dentro de las que destacan: Adición de 3 
factores de riesgo modificables (consumo de alcohol, lesión cerebral y 
contaminación), la modificación de 12 factores de riesgos puede prevenir el 
desarrollo del 40% de las demencias, mantener una presión sanguínea sistólica 
menor a 130 mmHg e informar y educar a las nuevas generaciones sobre el 
problema.22 
En Australia se ha desarrollado una base de datos en línea para dar seguimiento a 
pacientes con demencia, esto permite identificar variaciones la evolución de la 
demencia y las situaciones que las condicionan permitiendo mejorar la calidad de 
la atención.23 
Los modelos predictivos para demencia desarrollados en países desarrollados per 
sé no son aplicables a países subdesarrollados, el hacer una combinación de 
variables acorde a las necesidades de éstos países debe ser prioridad para 
disminuir su incidencia.24 
Las intervenciones educacionales en las diferentes etapas de la vida permiten una 
intervención multidisciplinaria que ayuda a prevenir la demencia preservando la 
cognición.25 
Las intervenciones preventivas en adultos menores de 40 años permiten una 
reducción importante en la incidencia de demencia en su vida adulta por lo que es 
relevante mantener un adecuado control de presión arterial en dichas 
poblaciones.26 
La alta prevalencia del deterioro cognitivo al rededor del mundo obliga a los 
médicos de primer nivel a realizar la detección de la misma en etapas tempranas 
para asegurar una mejor atención a los pacientes y disminuir la afectación de ésta 
en su vida cotidiana; para esto se cuenta con instrumentos de evaluación del 
estado mental para ser implementados en la consulta diaria y así ser ellos quienes 
realicen las intervenciones tempranas que pueden beneficiar a los pacientes con 
deterioro cognitivo.27 
Los test cognoscitivos breves o de cribado se han utilizado para identificar a 
pacientes con demencia; existen pocos estudios en México que sustenten la 
confiabilidad de los test internacionales por tal motivo es necesario unificar 
criterios lo que nos permitirá una interpretación de resultados más certera y por 
ende una mejora en la detección de la demencia.28 

1.3 Dependencia funcional. 
El índice de Barthel es un instrumento que ayuda a medir el grado de dependencia 
para el desarrollo de las actividades de la vida diaria; en los pacientes con 
múltiples diagnósticos presentan un aumento en la frecuencia de discapacidad 
funcional. El área más afectada fue la de alimentación que podría ser un valor 
predictivo negativo lo suficientemente fuerte para el diagnóstico de dependencia 
severa; mientras que la combinación de la deambulación y el uso de escaleras 
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tuvieron un mayor valor predictivo positivo por lo que puede utilizarse como 
tamízale de fragilidad.29 
La presión arterial elevada tiene efectos tanto favorables como desfavorables 
sobre el índice de Barthel en pacientes rehabilitados tras haber sufrido accidentes 
cerebrovasculares, consistente con un análisis dicotómico ordinal mientras que 
hubo discordancia con un análisis continuo.30 
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2. Planteamiento del Problema. 
Magnitud, frecuencia y distribución. 
El deterioro cognitivo es un problema de salud pública común; al rededor del 
mundo aproximadamente 47 millones de personas presentan algún tipo de 
deterioro cognitivo y se espera que para 2050 este problema afecte a 131 millones 
de personas. La reducción de la incidencia en edad ajustada de demencia se ha 
logrado en países desarrollados durante los últimos 20 años junto con el 
incremento de educación formal sobre el tema. Por lo tanto, si no se implementan 
tratamientos o terapias preventivas, los efectos adversos del deterioro cognitivo 
pueden continuar incrementándose.  
Áreas geográficas y grupos de población afectados. 
Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial esencial en cualquier parte del 
mundo, para fines de este protocolo se estudiará a la población con diagnóstico no 
mayor a 10 años al momento de la investigación, derechohabientes de la Unidad 
de Medicina Familiar No. 62. 
Consideraciones étnicas y de género. 
No existen consideraciones étnicas ni de género para los fines de este protocolo. 
Trascendencia. 
La hipertensión arterial esencial es una enfermedad crónica degenerativa de gran 
incidencia a nivel mundial, afecta a hombres y mujeres mayores de 30 años, lo 
que la convierte en una de las principales causas de morbilidad y mortalidad 
debido a su potencial capacidad de dañar al sistema cardiovascular en diferentes 
niveles. Considerando que la mayoría de los pacientes afectados son población 
económicamente activa, es de vital importancia establecer medidas que permitan 
prevenir dichas complicaciones en pro de la mejoría de la calidad de vida de 
nuestros pacientes. 
Vulnerabilidad. 
Al tratarse de una condición clínica capaz de ocasionar secuelas permanentes en 
los pacientes afectados y que a su vez afectará la calidad de vida del individuo, su 
familia, así como su vida laboral, se estima que al lograr una detección oportuna y 
tomar medidas preventivas, se logre una reducción en la tasa de incidencia, 
morbilidad y mortalidad. 
Factibilidad. 
En la actualidad la hipertensión arterial esencial es una de las principales causas 
de morbimortalidad a nivel nacional, de la que se ha determinado una etiología 
multifactorial; se han implementado medidas preventivas (comerciales auditivos, 
visuales e impresos), así como campañas de salud para una detección y un inicio 
terapéutico tempranos en el primer nivel de atención a nivel nacional; uno de los 
factores más importantes para desarrollarla es el componente genético; por lo tal 
este estudio permitirá incidir en futuras generaciones a edades tempranas para la 
reducción de la incidencia de complicaciones con su consiguiente reducción en el 
costo de atención de complicaciones, hospitalización y terapia física de 
rehabilitación. 
Pregunta de investigación. 
¿Cuál es la relación entre el deterioro cognitivo y la dependencia funcional en el 
adulto mayor con hipertensión arterial esencial no controlada? 
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3. Justificación 
La hipertensión arterial esencial es una de las principales causas de 
morbimortalidad en el mundo; en México es una de las enfermedades que más 
aqueja a la población en edad productiva y que afecta tanto a hombres como a 
mujeres siendo los primeros la población con mayor afección. Muchas veces es 
una enfermedad silente que debuta con episodios de crisis hipertensivas capaces 
de desencadenar complicaciones permanentes; una de las más frecuentes y que 
tiene mayor incidencia en hombres es la enfermedad vascular, una entidad que 
puede condicionar un deterioro funcional a corto, mediano y largo plazo, así como 
un deterioro cognitivo progresivo. La importancia de realizar este estudio permitirá 
al Instituto Mexicano del Seguro Social fortalecer medidas e implementar acciones 
que permitan identificar oportunamente a aquellos pacientes que cuentan factores 
de riesgo para desarrollar deterioro cognitivo y alteraciones de la capacidad 
funcional con base en un mal control de la hipertensión arterial esencial que los 
llevará a requerir terapia física prolongada afectando así su desempeño laboral y 
su calidad de vida. Debido a la evolución socioeconómica que ha tenido el país en 
los últimos años gran parte de la población adulta mayor se encuentra al cuidado 
de los nietos, debido a que ambos padres deben salir a trabajar o bien, sólo hay 
presencia de uno de ellos en el hogar, imaginar el problema que desencadenaría 
una discapacidad funcional o un deterioro cognitivo severo a consecuencia de algo 
prevenible en las familias que empleen esta dinámica es un elemento suficiente 
para llevar a cabo el estudio de dichas condiciones.  
El análisis de los historiales médicos, así como la aplicación de pruebas de 
deterioro cognitivo y capacidad funcional de fácil acceso permitirá delimitar y elegir 
el grupo de estudio que será evaluado para poder identificar factores de riesgo 
modificables que pudieron haber desencadenado dichas condiciones, por ejemplo: 
Edad de diagnóstico de la hipertensión arterial, cifras tensionales asociadas a 
algún grado de deterioro cognitivo o dependencia funcional. 
La evidencia existente de dichas condiciones en la población mexicana es poca y 
no muy actual, si bien existe evidencia suficiente de la relación entre la 
hipertensión arterial no controlada y el desarrollo de deterioro cognitivo y cierto 
grado de discapacidad funcional, no hay bibliografía que se dedique cien por cien 
a la población mexicana la cual es una de las más afectadas por esta entidad y 
sus complicaciones derivando en altos costos terapéuticos y de rehabilitación.  
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4. Objetivos. 

4.1 Objetivo general.  

Relacionar el deterioro cognitivo y la dependencia funcional del adulto mayor con 
hipertensión arterial esencial no controlada. 

4.2 Objetivos específicos. 

• Determinar el grado de deterioro cognitivo del adulto mayor. 
• Clasificar la dependencia funcional del adulto mayor. 
• Determinar la frecuencia del deterioro cognitivo en el adulto mayor con 

hipertensión arterial esencial no controlada. 
• Identificar el sexo de los pacientes que presentan deterioro cognitivo. 
• Clasificar el grado de hipertensión arterial. 
• Identificar la edad de mayor frecuencia para desarrollar deterioro cognitivo. 
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5. Hipótesis. 

• El deterioro cognitivo leve se presentará en el 29% de los adultos mayores con 
hipertensión arterial esencial no controlada y se relacionará a un 22% con una 
dependencia física leve. 
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6. Metodología 

6.1 Tipo de estudio. 
• Observacional: El investigador se limitó a observar el fenómeno de estudio sin 

intervenir de manera directa o indirecta. 
• Analítico: Se relacionaron los grupos de estudio que se identificaron en cada 

variable. 
• Prolectivo: La información se tomó en cuenta para el presente protocolo. 
• Transversal: Se realizó una medición única. 

6.2 Población, lugar y tiempo. 
El estudio se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Familiar núm. 62 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, con domicilio en: Av. 16 de septiembre núm. 39, Col. 
Cuautitlán Centro, Cuautitlán, Estado de México. C.P. 54800, la cual otorga 
atención de primer nivel a su población derechohabiente para lo cual, cuenta con 
32 consultorios de medicina familiar, estomatología, planificación familiar, medicina 
del trabajo, epidemiología, medicina preventiva, laboratorio de análisis clínicos, 
radiología y farmacia. La población de estudio fueron pacientes derechohabientes 
de la Unidad de Medicina Familiar núm. 62 con diagnóstico de hipertensión arterial 
esencial de los cuáles 398 no tenían control de su enfermedad. 

6.3 Tipo y tamaño de muestra. 
• Tamaño de muestra para una población finita. 
• Población en estudio: 398 pacientes  
• Prevalencia de la enfermedad a estudiar: 22.1%  1

• Precisión del estudio (d= 0.05) 
 

N x Z2a (p x q) 
d2 x (N -1) + Z2a x p x q 

En donde… 
n es el número de pacientes estudiados. 
N es el total de individuos afectados. 
Z2a es la constante de la hipótesis que para hipótesis univariadas es igual a 1.96. 
p es la prevalencia de la enfermedad estudiada 
q es la diferencia de 1-p 
d es la precisión del error, en este protocolo equivalente a 0.05    

 Vicario A, Cerezo G, Sueldo MD, Zilberman J, Pawluk S, Lódolo N, et al. Neurocognitive 1

disorder in hypertensive patients. Heart–Brain Study. Hipertensión y Riesgo Vascular. 
2018;35(4):169–76. 
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398 x 1.962 (0.221 x 0.779) 
0.052 x (398-1) + 1.962 x 0.221 x 0.779 

263.22 
0.0025 x 397 + 0.661 

263.22 
0.9925 + 0.661 

263.22 
1.6535 

 
159 

Técnica de muestreo. 
No probabilístico bajo conveniencia. 

6.4 Criterios de selección. 

6.4.1Criterios de inclusión. 
• Pacientes que firmaron carta de consentimiento informado. 
• Diagnóstico de hipertensión arterial esencial no mayor a 10 años. 
• Diagnóstico de hipertensión arterial que no tengan control de la enfermedad 

pese a tratamiento. 
• Comorbilidades (Diabetes mellitus, obesidad, dislipidemia, enfermedad renal 

crónica) 
• Última medición de presión arterial igual o mayor a 130/85 mmHg registrada en 

el expediente electrónico. 
• Derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar núm. 62 

6.4.2 Criterios de exclusión. 
• Pacientes que presentaron discapacidad funcional o cognitiva asociada a 

patologías previas (enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Alzheimer, 
enfermedad de Parkinson, infecciones del sistema nervioso central, abuso de 
alcohol y otras sustancias). 

• Pacientes con discapacidad clínica conocida (Síndrome de Prader-Willi, 
Síndrome del X frágil, Síndrome de Down). 
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6.5 Información a recolectar (Variables) 

6.5.1 Variable dependiente. 
Dependencia funcional 
6.5.2 Variable independiente. 
Deterioro cognitivo 

Variable Definición conceptual Definición operativa Tipo de 
variable

Escala de 
medición Unidades de medición

Deterioro 
cognitivo

Síndrome clínico 
caracterizado por la 
pérdida o el deterioro de 
las funciones mentales 
en distintos dominios 
conductuales y 
neuropsicológicos, tales 
como memoria, 
orientación, cálculo, 
comprensión, juicio, 
lenguaje, 
reconocimiento visual, 
conducta y 
personalidad31

Se obtendrá con la 
aplicación del test 
Minimental de Folstein, 
cuyos resultados son: 
- Sin deterioro cognitivo (> 

27 puntos) 
- Pudiera existir un posible 

deterioro (< 23 puntos) 
- Deterioro leve (12 a 23 

puntos) 
- Deterioro moderado (9 a 

12 puntos) 
- Deterioro severo (< 5 

puntos)

Cualitativa Ordinal

1. Sin deterioro cognitivo 
2. Pudiera existir un 
posible deterioro 
3. Deterioro leve a 
moderado 
4. Deterioro moderado a 
severo 
5. Deterioro cognitivo 
severo

Dependencia 
funcional

Comprende las 
capacidades que 
permiten a una persona 
ser y hacer lo que es 
importante para ella, 
estas incluyen: 
Satisfacer necesidad 
básicas, aprender, 
crecer y tomar 
decisiones, tener 
movilidad, establecer y 
mantener relaciones y 
contribuir a la sociedad32

Se obtendrá con la 
aplicación de la escala de 
Índice de Barthel, cuyos 
resultados son: 
- Dependencia total (< 20 

puntos) 
- Dependencia grave (20 a 

35 puntos) 
- Dependencia moderada 

(40 a 55 puntos) 
- Dependencia leve (60 a 

99 puntos) 
- Independiente (100 

puntos)

Cualitativa Ordinal

1. Dependencia total 
2. Dependencia grave 
3. Dependencia moderada 
4. Dependencia leve 
5. Independiente

Presión 
arterial

Fuerza de la sangre 
contra las paredes de 
los vasos sanguíneos. 
Se mide en milímetros 
de mercurio.33

Se obtendrá del historial 
médico de los individuos 
en estudio y se clasificará 
como: 

- Normal (< 130/85 
mmHg) 

- Elevada (< 130/85 a < 
140/90) 

- Hipertensión grado I 
(>140/90 a <160/100 
mmHg) 

- Hipertensión grado II 
(>160/100 a <180/110 
mmHg)

Cualitativa Ordinal

1. Normal 
2. Elevada 
3. Hipertensión grado I 
4. Hipertensión grado II 

Edad

Tiempo que ha vivido 
una persona u otro ser 
vivo contando desde su 
nacimiento

Se obtendrá de la ficha de 
identificación del paciente 
y se medirá en años

Cuantitativa Continua 1.años

Sexo

Características 
biológicas que definen a 
los seres humanos 
como hombre o mujer34

Se obtendrá de la ficha de 
identificación de los 
individuos y se clasifica 
como: 
- Hombre 
- Mujer

Cualitativa
Nominal 

dicotómica
1. Hombre 
2. Mujer
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6.6 Método para captar la información. 
Se presentó al comité local de investigación y comité de ética y previa autorización 
de estos se llevó acabo el presente protocolo para cumplir los objetivos de este 
estudio; se solicitó al departamento de ARIMAC de la Unidad de Medicina Familiar 
núm. 62 el censo de pacientes con diagnóstico de Hipertensión arterial; una vez 
con esta información se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión para la 
selección de la muestra. Se realizó una lista nominal enumerada en orden 
ascendente de donde se eligió mediante un muestro no probabilístico bajo 
conveniencia el número de pacientes obtenidos mediante la fórmula de tamaño de 
muestra que se incluyeron en el estudio para lo que se les asignó un número de la 
lista y se procedió a contactarles vía telefónica para invitarlos a una sesión 
informativa en el aula de enseñanza de la Unidad de Medicina Familiar núm. 62; 
en caso de que al momento del contacto el paciente rechazara la invitación se 
procedió a llamar al siguiente número de la lista hasta reunir a los 159 pacientes 
requeridos. En la sesión informativa se expuso en términos sencillos en qué 
consiste el protocolo de investigación en el que se pretendía que participaran los 
asistentes, así como los riesgos y beneficios que podrían obtener al participar; 
concluida la exposición se les proporcionó una carta de consentimiento informado 
en la que cada participante expresó libremente su deseo de participar o no en 
dicha investigación. Una vez se firmada la carta de consentimiento informado se 
procedió a organizar a los participantes en grupos de 05 personas para que en el 
aula de enseñanza de la Unidad de Medicina Familiar núm. 62 se les aplicaran las 
pruebas de Barthel y Mini mental de Folstein; se registraron los resultados en el 
instrumento de recolección mediante el cuál se les informó el resultado a cada 
paciente al término de sus pruebas. 
Una vez recopilada esta información se creó una base de datos con la que se 
realizó el análisis de datos a través del programa SPSS v.25; en un primer 
momento se realizó el análisis univariado cualitativo ordinal del deterioro cognitivo, 
la capacidad funcional y el grado de hipertensión; en un segundo momento se 
analizó el deterioro cognitivo y la capacidad funcional por medio de la prueba de 
Kruskall-Wallis. Con esta información se redactó esta tesis para titulación. 
Instrumentos. 
El examen cognoscitivo Mini-Mental fue desarrollado por Folstein con el objetivo 
de evaluar de una forma cuantitativa el estado cognoscitivo de la población 
americana. En la actualidad se utiliza para detectar alteraciones cognoscitivas, 
determinar la severidad de la alteración en un tiempo específico, dar seguimiento 
a los cambios cognoscitivos de un individuo o documentar la respuesta a un 
tratamiento específico.  
Es un instrumento simple que se puede aplicar en 20 minutos, consta de 30 ítems 
que evalúan funciones cognoscitivas incluyendo: Orientación, atención, cálculo, 
memoria (codificación y evocación), lenguaje (denominación y repetición), 
comprensión (verbal y escrita), lectura, escritura y habilidades construcciones; su 
aplicación es guiada y se realizará de la siguiente manera: 
PREGUNTA ¿Qué fecha es hoy? La respuesta se califica con base en los 
componentes de la fecha (día, mes y año) asignándole el valor de 1 al día, al mes 
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y al año cuando éstos corresponden a la fecha en la que se está entrevistando al 
paciente. 
PREGUNTA ¿Qué día de la semana es? Se utilizan como referencia los días de 
la semana (lunes, martes, miércoles, jueves, viernes, sábado y domingo); aquí se 
califica dándole el valor de 1 cuando el día que dice el paciente coincide con el día 
de la semana en el cual se está evaluando al paciente. 
PREGUNTA ¿Qué hora es? Es importante que al hacer esta pregunta el paciente 
no consulte su reloj y otros relojes que puedan estar en la habitación; se califica 
con 1 cuando existe una diferencia máxima de hasta 1 horas con respecto a la 
hora en la que se está entrevistando al paciente. 
PREGUNTA ¿En dónde estamos ahora? Se califica con 1 cuando el paciente 
identifica correctamente el lugar en donde se realiza la entrevista (ejemplo, clínica, 
UMF, hospital, etc.) 
PREGUNTA ¿En qué piso o departamento estamos? Se califica con 1 cuando 
el individuo identifica correctamente el nivel del edificio en donde se esta 
realizando la entrevista. 
PREGUNTA ¿Qué colonia es esta? Se califica con 1 cuando el individuo 
identifica correctamente la colonia en donde se está realizando la entrevista; en 
ocasiones se les puede pedir identificar el sector o área de la ciudad en donde se 
está llevando a cabo la entrevista. 
PREGUNTA ¿Qué ciudad es esta? Se califica con 1 cuando el individuo identifica 
la ciudad en donde se está llevando a cabo la entrevista. 
PREGUNTA ¿Qué país es este? Se califica con 1 cuando el individuo identifica el 
país en donde se está llevando a cabo la entrevista. 
PREGUNTA Le voy a decir 3 objetos, cuando yo los termine quiero que por 
favor usted los repita. Esta pregunta trata de valorar la capacidad que tienen las 
personas de retener las palabras mencionadas, por lo tanto, es muy importante 
que no existan otros estímulos que puedan distraer al paciente. Las palabras 
deberán pronunciarse en forma clara, a una velocidad de una palabra por 
segundo. Se califica el primer intento, sin embargo, se le deberán repetir hasta 
que el paciente logre pronunciarlas todas con un máximo de tres repeticiones; si 
después de tres intentos el paciente no logra repetirlas se continuará con la 
prueba. 
PREGUNTA Le voy a pedir que reste de 7 en 7 a partir del 100. Esta pregunta 
pretende evaluar la capacidad de atención que tienen las personas así como su 
capacidad de cálculo, por lo que es muy importante que no existan estímulos que 
puedan distraer al paciente. En aquellas personas con escolaridad menor de 3 
años, las preguntas de la 14 a la 19 no se aplicarán. La instrucción se dará sólo 
una vez; si responde de forma incorrecta se calificará con 0 y se le dará la 
respuesta correcta para pedirle que continúe, pero de ninguna manera se tendrá 
que repetir la instrucción. 
PREGUNTA Le voy a dar algunas instrucciones, por favor sígalas en el orden 
en que se las voy a decir. La instrucción se puede dar sólo una vez. Se califica 
como incorrecta cuando el papel se toma con la mano izquierda, se dobla más de 
una sola vez o se doble por otra parte que no sea la mitad, así como cuando la 
hoja se deja en alguna otra parte que no sea el piso. Se recomienda tener papel 
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de desecho de tamaño medio carta. En caso de alteración en la movilidad del 
miembro torácico derecho, se puede dar la instrucción de hacerlo con la mano 
izquierda. 
PREGUNTA Por favor haga lo que dice aquí “cierre los ojos” Omitir en caso 
de pacientes con menos de 3 años de educación. Es importante tener un 
cartelón tamaño carta que les muestre a los individuos la frase, el fondo debe ser 
blanco y las letras colocadas en color negro; se debe colocar a una distancia no 
mayor de 30 centímetros y es indispensable indicar al paciente que si usa lentes 
debe colocárselos, la habitación debe estar bien iluminada. La respuesta esperada 
es que las personas cierren los ojos. 
PREGUNTA Quiero que por favor escriba una frase que diga un mensaje. 
Omitir en caso de pacientes con menos de 3 años de educación. Se 
recomienda proporcionar una hoja tamaño medio carta, la pregunta es positiva 
cuando la frase contiene verbo, sujeto y sustantivo, su presencia es indispensable. 
PREGUNTA Dígame los tres objetos que le mencioné al principio. Esta 
pregunta tiene por objetivo evaluar la capacidad de evocación de información 
aprendida en corto tiempo. La instrucción se dará tal cual y no deberán emplearse 
facilitadores. Se considerarán como respuestas correctas única y exclusivamente 
las palabras que se mencionaron, independientemente del orden. 
PREGUNTA Copie el dibujo tal cual esta. Omitir en pacientes con menos de 3 
años de educación. Se recomienda tener a la mano un cartelón de tamaño carta 
para mostrar la figura de dos pentágonos (fondo blanco y líneas color negro) se 
deberá colocar a una distancia no mayor de 30 centímetros e indicarle al paciente 
que si usa lentes deberá colocárselos, la habitación debe estar bien iluminada. La 
respuesta se considera correcta cuando la figura esta conformada por dos y que 
dos de sus ángulos sean interceptares. 
PREGUNTA Muestre el reloj y muestre el lápiz y diga ¿Qué es esto? Es 
necesario mostrar un reloj y un lápiz de madera con punta de grafito por lo menos 
a una distancia de 30 cm. La pregunta 28 se considera correcta cuando se 
responde reloj y la 29 cuando se responde lápiz; esta última es incorrecta cuando 
la respuesta es: lapicero, lapicera, pluma, bolígrafo, etc. 
PREGUNTA Ahora le voy a decir una frase que tendrá que repetir después de 
mí. Sólo se la puedo decir una vez, así que ponga mucha atención. La 
respuesta es correcta sólo cuando repite la frase completa y conservando el orden 
en el cual la frase fue dicha.   
Al término se realiza la sumatoria de los puntos obtenidos y se clasifica con base 
en: 
•  Igual o mayor a 27 puntos, sin deterioro. 
•  Igual o menor a 23 puntos, sospecha de deterioro 
• 12 a 23 puntos, deterioro leve 
• 9 a 12 puntos, deterioro moderado 
• Menos de 5 puntos, deterioro severo 
Las propiedades psicométricas de adecuación como confiabilidad (0.89), validez, 
especificidad y sensibilidad pueden variar dependiendo de la cultura, país de 
origen o residencia de las personas a las que se les aplica35. 
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El índice de Barthel (IB) es un instrumento que mide la capacidad de una persona 
para realizar diez actividades de la vida diaria (AVD), consideradas como básicas, 
obteniéndose una estimación cuantitativa de su grado de independencia; se define 
como: “medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con 
respecto a la realización de algunas actividades de la vida diaria (AVD), mediante 
la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones según la capacidad 
del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades”. La prueba se puede 
aplicar en 10 minutos y consta de 10 ítems de actividades de la vida diaria que el 
paciente deberá marcar acorde con el nivel de apoyo que requiere para ejecutar 
dicha función. Es un buen predictor de la mortalidad pues mide la discapacidad y 
esta última está asociada fuertemente con la mortalidad. También está relacionada 
con la respuesta a los tratamientos de rehabilitación, aquellos pacientes con 
mayores puntuaciones (menor grado de discapacidad), presentan mejor respuesta 
a la rehabilitación; su confiabilidad es de 0.75.36  

6.6.1 Análisis de datos. 
Se utilizó el programa SPSS v.25 
En un primer momento se realizó un análisis univariado de la variable: 

A) Cualitativa ordinal (Deterioro cognitivo, Capacidad Funcional y Grado de 
Hipertensión), la cual se representó por medio de frecuencias, porcentajes y 
gráficas de barras.  

En un segundo momento se analizó el deterioro cognitivo y la capacidad funcional 
por medio de la prueba Kruskall-Wallis con una p= < 0.05. 
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6.7 Consideraciones éticas. 
Código de Nüremberg. Consentimiento voluntario esencial, investigación útil 
para la sociedad, justificación del desarrollo - resultado, no está permitido el 
sufrimiento físico, mental y daño innecesario; se debe prevenir cualquier 
remota posibilidad de daño, incapacidad y/o muerte; debe ser dirigido por 
científicos y libertad para poner fin al experimento. 

Todos los participantes tuvieron el libre albedrío de participar o no en la 
investigación así como de abandonarla en el momento en el que ellos 
desearan. La utilidad social de esta investigación permitió establecer y 
mejorar algoritmos terapéuticos así como implementar acciones preventivas 
en los pacientes con Hipertensión arterial. Durante el desarrollo del estudio 
no se realizaron pruebas físicas o de laboratorio que representaran un riesgo 
para el paciente. Todo el proceso de investigación se realizó por el Médico 
Castillo Trejo Rubén Gerardo bajo la supervisión y asesoramiento del Médico 
Familiar Dr. Rubén Ríos Morales. 

Declaración de Helsinki. Evaluación de un procedimiento experimental por un 
comité de ética, supervisión de facultativo clínico competente, la importancia 
del objetivo debe ser proporcional al riesgo inherente, evaluar riesgos y 
beneficios previsibles, siempre salvaguardar la integridad humana, explicación 
exacta de resultados, explicación clara y extensa a los participantes, integrar 
siempre una declaración de consideraciones éticas e indicar que se cumplen 
los principios enunciados en la presente declaración: Beneficencia, Justicia y 
Autonomía. 

El presente protocolo sólo se aplicó previa autorización del comité de ética 
local del Instituto Mexicano del Seguro Social, siendo supervisado por el 
Médico Familiar Dr. Rubén Ríos Morales. El objetivo del estudio fue  
establecer una mejora continua e implementar acciones preventivas ante 
una situación clínica que es considerada con alto índice de discapacidad en 
adultos mayores. En ningún momento del estudio se pretendió atentar 
contra la dignidad humana. Se realizó una sesión informativa para los 
participantes en la que ellos pudieron decidir libremente el participar o no en 
dicha investigación. 

Informe de Belmont. Principios éticos fundamentales para el uso de sujetos 
humanos en la investigación: Respeto  a las personas, beneficencia y justicia. 

El presente protocolo se apegó a los principios éticos del Informe de 
Belmont; se respetó la autonomía de los participantes y en los casos en los 
que se detectó algún problema que pudiera afectarle se canalizó con los 
especialistas pertinentes. 
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Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación 
- Articulo 13. Criterio de respeto a la dignidad y protección de los derechos y 

bienestar del individuo. El protocolo se realizó previo consentimiento 
informado de los participantes en el cual se garantizó el respeto a la 
dignidad humana sin discriminación por motivos de raza, sexo, género y 
preferencia sexual. 

- Artículo 14. Realizarse con base en principios científicos y éticos, por 
profesionales, con beneficencia y con consentimiento informado, siempre 
avalado por un comité de investigación, ética y bioseguridad. El presente 
protocolo se realizó previa autorización del comité de investigación y ética 
local; bajo los principios éticos de autonomía, beneficencia y justicia 
previo consentimiento informado de los participantes; los encargados de 
llevarlo a cabo fueron profesionales de la salud con conocimiento y 
experiencia para cuidar la integridad del ser humano bajo la 
responsabilidad del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

- Artículo 15. Cuando el diseño de una investigación incluya varios grupos se 
usarán métodos aleatorios de selección para obtener una asignación imparcial 
de los participantes evitando cualquier riesgo o daño a los sujetos de 
investigación. La selección de participantes se realizó bajo una técnica no 
probabilística a conveniencia. 

- Artículo 16. Protección de la privacidad. Una vez seleccionados los 
participantes se les asignó un folio con el que se identificaron durante 
todo el proceso, sólo los investigadores participantes fueron capaces de 
identificar a cada individuo acorde con su número de folio. 

- Artículo 17. Se considera como riesgo de la investigación la probabilidad de 
que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o 
tardía del estudio; se clasifica en: Investigación sin riesgo, investigación con 
riesgo mínimo, investigación con riesgo mayor que el mínimo. La investigación 
que realizada se clasificó con riesgo mínimo para los participantes, ya que 
al aplicarse pruebas de deterioro cognitivo así como capacidad funcional y 
otorgarles los resultados, los mismos pudieron generar sentimientos de 
estrés emocional leve. 

- Artículo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, 
mediante el cual el sujeto de investigación autoriza su participación con pleno 
conocimiento de los procedimientos y riesgos a los que se someterá. Se aplicó 
formato de Consentimiento informado autorizado por el Instituto Mexicano 
del Seguro Social en el que el paciente plasmó su autorización o no a 
participar en el protocolo previa plática informativa, por libre elección y sin 
coacción alguna. 

- Artículo 21. El sujeto debe recibir una explicación clara y completa para poder 
comprender la investigación y poder firmar el consentimiento informado. Se 
llevó acabo una sesión informativa en el auditorio de la Unidad de 
Medicina Familiar en donde se explicó a detalle, de forma clara y concisa 
la intención del estudio a los participantes, después de la cual pudieron 
autorizar o no su participación en el mismo. 
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- Artículo 22. Requisitos del consentimiento informado. Se empleó el formato 
autorizado para tal fin por el Instituto Mexicano del Seguro Social. 

- Artículo 24. Alterativas para obtener el consentimiento informado. Para evitar 
coerción de cualquier tipo se solicitó apoyo con el asesor de tesis para 
obtener los consentimientos informados. 

- Artículo 27. En caso de paciente psiquiátrico internado, obtener aprobación de 
la autoridad que conozca el caso. No aplica, pues no se contempló esta 
población para el estudio. 

Ley federal de protección de datos personales en posesión de los particulares 
- Artículo 7. Recabar y tratar la información de manera lícita y hacer uso de la 

información bajo la expectativa razonable de privacidad. Los datos que se 
obtuvieron de los participantes se solicitaron al servicio ARIMAC de la 
Unidad de Medicina Familiar núm. 62; una vez obtenida la información se 
resguardó y sólo los investigadores tuvieron acceso a dicha información. 

- Artículo 8. Consentimiento con voluntad expresa. Basados en el formato 
autorizado por el Instituto Mexicano del Seguro Social se solicitó el 
consentimiento informado de los participantes que una vez firmado por los 
participantes fue considerado como documento oficial de consentimiento 
informado. 

- Artículo 9. En caso de datos personales sensibles es obligatorio el 
consentimiento por escrito del titular. Los datos de contacto de los 
participantes fueron resguardados por los investigadores; los resultados 
de las pruebas escritas fueron entregadas única y exclusivamente a los 
sujetos de investigación por escrito y de manera confidencial. 

- Artículo 11. Actualizar y validar la base de datos para los fines que fueron 
recabados. Las bases de datos creadas fueron canceladas y la información 
permaneció a resguardo de los investigadores durante setenta y dos 
meses. 

- Artículo 12. Limitar el uso de datos a los fines previstos en el aviso de 
privacidad. Los datos de contacto obtenidos fueron utilizados sólo para ese 
fin; los resultados de los instrumentos de valoración fueron plasmados en 
la tesis realizada sin exponer datos de identificación de los participantes. 

- Artículo 13. Manejo de datos necesario, adecuado y relevante con base en las 
finalidades del aviso de privacidad. Los datos de contacto que se obtuvieron 
fueron utilizados sólo para ese fin; los resultados de los instrumentos de 
valoración fueron plasmados en la tesis realizada sin exponer datos de 
identificación de los participantes. 

- Artículo 14. El responsable garantizará el cumplimiento de los principios de 
protección establecidos por esta ley. El responsable del protocolo, fue el 
encargado del manejo de la información y se comprometió con los 
participantes a hacer cumplir en todo momento los artículos aplicables 
correspondientes con la Ley Federal de Protección de Datos Personales en 
Posesión de los Particulares. 
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7. Resultados. 

La dependencia leve se asocia con un posible deterioro con un 38.99% seguido de la 
dependencia leve asociada con un deterioro leve en el 12.58% con una p (0.000) (Tabla 1, 
gráfica 1);  el 57.2% de los pacientes presentó posible deterioro y el 24.5% se clasificó 
sin deterioro cognitivo (Tabla 2, gráfica 2); la dependencia funcional leve se encontró en el 
59.7% de los pacientes seguidos del 34.6% que se clasificó como independiente (Tabla 
3, gráfica 3). El 64% de los pacientes con deterioro leve presentaba hipertensión arterial 
esencial elevada, seguido del 24% quienes presentaron hipertensión arterial esencial 
grado I (Tabla 4, gráfica 4). El deterioro cognitivo fue mayor en hombres (61.11%) que en 
mujeres (38.89%) (Tabla 5, gráfica 5). La hipertensión arterial esencial elevada fue la de 
mayor prevalencia con un 51.6% seguida de la hipertensión arterial esencial con un 
control normal con un 27.7% (Tabla 6, gráfica 6). La edad de mayor prevalencia para 
desarrollar un deterioro cognitivo fue 74 años (13.79%), seguida de 80, 83, 85 y 88 años 
con un 10.34% cada una (Tabla 7, gráfica 7).
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7.1 Tablas y gráficas. 

 

Tabla 1. Grado de deterioro cognitivo y dependencia funcional en pacientes 
adultos mayores con hipertensión arterial en la UMF 62

Dependencia Funcional

Dependencia 
grave

Dependencia 
moderada

Dependencia 
leve

Independient
e P

N % N % N % N %

Deterioro 
cognitivo

Sin 
deterioro 0 0 1 0.63 13 8.18 25 15.72

0.00Posible 
deterioro 0 0 1 0.63 62 38.99 28 17.61

Deterioro 
leve 2 1.26 5 3.14 20 12.58 2 1.26

TOTAL 159 100.00

Fuente: Encuestas.            Prueba de Kruskall-Wallis. El nivel de significación es de 0.000 
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Gráfica 1. Grado de deterioro cognitivo y dependencia funcional en 
pacientes adultos mayores con hipertensión arterial en la UMF 62
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Tabla 2. Grado de deterioro cognitivo en pacientes adultos mayores con 
hipertensión arterial en la UMF 62.

N %

Sin deterioro 39 24.5%

Posible deterioro 91 57.2%

Deterioro leve 29 18.2%

Total 159 100%

Fuente: Encuestas
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Sin deterioro Posible deterioro Deterioro leve

Fuente: Tabla 2.



 

Tabla 3. Grado de dependencia funcional en adultos mayores con hipertensión 
arterial en la UMF 62.

N %

Dependencia grave 2 1.3%

Dependencia moderada 7 4.4%

Dependencia leve 95 59.7%

Independiente 55 34.6%

Total 159 100%

Fuente: Encuestas.
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Dependencia grave Dependencia moderada Dependencia leve
Independiente

Fuente: Tabla 3.



 

Tabla 4. Deterioro cognitivo e hipertensión arterial no controlada en adultos 
mayores de la UMF 62

Grado de Hipertensión

Elevada Grado I Grado II

N % N % N %

Deterioro 
cognitivo

Deterioro 
leve 16 64.00 6 24.00 3 12.00

Total 25 100.00

Fuente: Encuestas
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Deterioro leve

Fuente: Tabla 4.



 

Tabla 5. Deterioro cognitivo leve por sexo en adultos mayores con hipertensión 
arterial no controlada de la UMF 62

Deterioro leve

N %

Hombre 11 61.11

Mujer 7 38.89

Total 18 100.00

Fuente: Encuestas
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Deterioro leve

Fuente: Tabla 5.



 

Tabla 6. Grado de hipertensión en adultos mayores de la UMF 62

N %

Normal 44 27.7

Elevada 82 51.6

Grado I 28 17.6

Grado II 5 3.1

Total 159 100

Fuente: Encuestas
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Normal Elevada Grado I Grado II

Fuente: Tabla 6.



Tabla 7. Deterioro cognitivo leve por edad en adultos mayores con hipertensión 
arterial no controlada de la UMF 62

Deterioro cognitivo

Edad N %

61 1 3.45

65 1 3.45

67 1 3.45

70 2 6.90

72 1 3.45

74 4 13.79

77 2 6.90

78 1 3.45

79 2 6.90

80 3 10.34

81 1 3.45

83 3 10.34

84 1 3.45

85 3 10.34

88 3 10.34

TOTAL 29 100.00

Fuente: Encuestas
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Deterioro leve

Fuente: Tabla 7.



8. Discusión. 

La hipertensión arterial esencial es una de las enfermedades crónicas más 
frecuentes a nivel mundial; ha sido considerada como un factor de riesgo para el 
desarrollo de complicaciones de importancia en índices de morbilidad y mortalidad 
ya que puede aumentar el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular, 
enfermedad cerebrovascular y fallo renal de acuerdo a la Asociación Americana 
del Corazón (2019). A consecuencia de su alta prevalecía se ha investigado y 
encontrado que la hipertensión arterial esencial no controlada es el principal factor 
de riesgo vascular modificable que puede desencadenar síntomas cognitivos y 
conductuales de acuerdo a Vicario (2020); esto podría impactar en la calidad de 
vida de quienes lo padecen así como en sus cuidadores primarios y su círculo 
social. 

En general el estudio reveló que el 38.9% presenta un posible deterioro cognitivo 
acompañado de una dependencia funcional leve la que se presentó en un 59.7%, 
relacionándose también con la presencia de hipertensión arterial esencial elevada 
en un 64%; aunque llama también la atención que el 57.2% de los pacientes 
estudiados presentaron un posible deterioro correspondiente con una presión 
arterial elevada, por lo que estarían en riesgo de desarrollar algún tipo de deterioro 
cognitivo de acuerdo a Paradela (2020).  

De acuerdo a Vicario 2020, el deterioro cognitivo relacionado a la hipertensión 
arterial esencial  no controlada es un factor irrefutable, dato que se puede 
confirmar con este estudio ya que demuestra que los pacientes con hipertensión 
arterial esencial no controlada tienen mayor prevalencia de presentar deterioro 
cognitivo evaluado mediante el Mini-Mental de Folstein, uno de los test 
cognoscitivos breves más utilizados en el mundo de acuerdo a Romo-Glaindo 
(2018). 

De igual forma podemos destacar la relación que se presentó entre la 
dependencia funcional leve y la hipertensión arterial esencial no controlada las 
cuáles van de la mano, al igual que se comprobó en el estudio de Saito (2018). 

A pesar de la escasa bibliografía que establece la relación entre la hipertensión 
arterial esencial no controlada y el deterioro cognitivo que ésta puede 
desencadenar en los pacientes latinoamericanos y en especial mexicanos, a 
través de este estudio logramos comprobar que dicha relación se comporta de 
manera similar en la población mexicana en comparación con las poblaciones 
estudiadas y analizadas en la revisión bibliográfica realizada para ésta tesis. 
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9. Conclusiones. 

En esta tesis se relacionó el deterioro cognitivo y la dependencia funcional del 
adulto mayor con hipertensión arterial esencial no controlada determinando que 
existe un mayor riesgo de presentar un posible deterioro cognitivo en aquellos 
pacientes del sexo masculino con una edad de 74 años con una presión arterial 
elevada. 

Después de haber analizado los resultados obtenidos mediante esta investigación 
y considerando que la mayor parte de la población actual se convertirá 
eventualmente en población adulta mayor es de vital importancia que los médicos 
familiares que laboran actualmente en el primer nivel de atención y aquellos que 
egresarán en los próximo años se hagan conscientes del riesgo que existe en la 
población de desarrollar deterioro cognitivo y dependencia funcional para que así 
se capacitan y pongan especial énfasis en el control de enfermedades crónicas no 
transmisibles, en este caso, la hipertensión arterial la cual podemos catalogar 
como un factor de riesgo modificable para evitar la aparición de dichas 
complicaciones. 

Además, es de vital importancia que se eduque a la población en la importancia 
del autocuidado y automonitoreo de la hipertensión arterial, lo que nos permitirá 
disminuir la carga de trabajo en el primer nivel de atención y a futuro cambiar el 
esquema del ejercicio de la medicina, de una esquema correctivo a un esquema 
preventivo, lo que permitirá optimizar tiempo y recursos.  

Como medida preventiva es importante recalcar a nuestros pacientes la 
importancia de mantener activas las funciones de memoria y evocación mediante 
actividades lúdicas que fortalezca y refuercen la cognición, para que aunado a un 
adecuado control de la presión arterial disminuya el riesgo de padecer algún tipo 
de deterioro cognitivo a futuro; como consecuencia también se podría disminuir el 
grado de dependencia funcional, logrando que las futuras generaciones de adultos 
mayores sean más autosuficientes y vivan más felices.  
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11. Anexos. 

I. Índice de Barthel. 

Parámetro Situación del Paciente Puntuación.

Comer

Totalmente independiente 10

Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5

Dependiente 0

Lavarse
Independiente: Entra y sale solo del baño 5

Dependiente 0

Vestirse

Independiente: Capaz de ponerse y quitarse la 
ropa, abotonarse, atarse los zapatos 10

Necesita ayuda 5

Dependiente 0

Arreglarse
Independiente para lavarse la cara, las manos, 
peinarse, afeitarse, maquillarse, etc 5

Dependiente 0

Deposiciones (valórese la 
semana previa)

Continencia normal 10

Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, 
o necesita ayuda para administrarse supositorios 
o lavativas

5

Incontinencia 0

Micción (valórese la semana 
previa)

Continencia normal o es capaz de cuidarse de la 
sonda si tiene una puesta 10

U n e p i s o d i o d i a r i o c o m o m á x i m o d e 
incontinencia o necesita ayuda para cuidar de la 
sonda

5

Incontinencia 0

Usar el retrete

Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse 
y ponerse la ropa 10

Necesita ayuda para ir al retrete pero se limpia 
solo 5

Dependiente 0
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Puntuación máxima: 100, excepto si asiste en silla de ruedas (90 puntos) 

Trasladarse

Independiente para ir del sillón a la cama 15

Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo 10

Necesita gran ayuda, pero es capaz de 
mantenerse sentado solo 5

Dependiente 0

Deambular

Independiente, camina sólo 50 metros 15

Necesita ayuda física o supervisión para caminar 
50 metros 10

Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5

Dependiente 0

Escalones

Independiente para bajar y subir escaleras 10

Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo 5

Dependiente 0

Parámetro Situación del Paciente Puntuación.

Puntaje Grado de dependencia

< 20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

>60 Leve

100 Independiente
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II. Mini Mental de Folstein 

N.P. Área cognitiva a evaluar Puntos

Orientación

¿Qué fecha es hoy?

1 Día

2 Mes

3 Año

4 ¿Qué día de la semana es?

5 ¿Qué hora es?

6 ¿En dónde estamos ahora?

7 ¿En qué piso o 
departamento estamos?

8 ¿Qué colonia es ésta?

9 ¿Qué ciudad es ésta?

10 ¿Qué país es éste?

Registro

Le voy a decir 3 objetos, cuando yo los termine quiero que por favor usted los repita:

11 Papel

12 Bicicleta

13 Cuchara

Atención y cálculo

Le voy a pedir que reste de 7 en 7 a partir del 100.

14 93

15 86

16 79

17 72

18 65
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Lenguaje

Le voy a dar algunas instrucciones, por favor sígalas en el orden que las voy a decir

19 Tomo este papel con la 
mano derecha

20 Dóblelo por la mitad

21 Y déjelo en el suelo

22 Por favor, haga lo que dice 
aquí

23
Quiero que por favor escriba 
una frase que diga en 
mensaje

Memoria diferida

Dígame los tres objetos que le mencioné al principio

24 Papel

25 Bicicleta

26 Cuchara

27 Copie el dibujo tal como 
está…


28 Muestre un reloj y diga: ¿qué 
es esto?

29 Muestre un lápiz y diga: 
¿qué es esto?

Ahora le voy a decir una frase que tendrá que repetir después de mí. Sólo la puede decir una sola 
vez, así que ponga mucha atención.

30 Ni no, ni si, ni pero

SUMATORIA

N.P. Área cognitiva a evaluar Puntos
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Puntaje Grado de deterioro

> 27 puntos Sin deterioro

< 23 puntos Sospecha de deterioro

12 a 23 puntos Deterioro leve

9 a 12 puntos Deterioro moderado

Menos de 5 puntos Deterioro severo
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III. Carta de Consentimiento informado. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

Carta de consentimiento informado para participación en 
protocolos de investigación (adultos) 

 

 

Nombre del estudio: Deterioro cognitivo relacionado a dependencia funcional en el adulto mayor con hipertensión arterial esencial no 
controlada en la Unidad de Medicina Familiar 62. 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Cuautitlán México a 10 de marzo de 2021. 

Número de registro institucional: Pendiente. 

Justificación y objetivo del estudio:  Le estamos invitando a participar en un estudio en el que queremos saber si la presión arterial alta que usted 
padece ha afectado sus habilidades para realizar acciones de la vida diaria o su capacidad de aprendizaje y 
conocimientos; esto para ayudarle a prevenir complicaciones de su padecimiento a mediano y largo plazo. 

Procedimientos: Mediremos su presión arterial al momento de la entrevista y le aplicaremos 2 cuestionarios que nos ayudarán a 
evaluar su capacidad de aprendizaje y conocimientos, así como las habilidades que tiene para realizar acciones 
de la vida diaria; esto tomará aproximadamente 30 minutos de su tiempo y los resultados le serán entregados al 
finalizar ambos cuestionarios. 

Posibles riesgos y molestias:  Se considera riesgo mínimo ya que durante la aplicación de los cuestionarios y con el resultado de estos 
usted podría experimentar un poco de estrés emocional. 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el 
estudio: 

Con el resultado de estos cuestionarios usted conocerá que tanto ha afectado la hipertensión sus habilidades y 
conocimientos lo que nos permitirá canalizarlo con su Médico Familiar quien normará conducta y en caso de ser 
necesario le canalizará a Trabajo social quienes a su vez lo podrán referir a un centro de ayuda afiliado al IMSS. 

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

El resultado le será entregado una vez finalizados los cuestionarios aplicados y antes de que abandone el aula. 

Participación o retiro: Usted es libre de decidir si desea participar o abandonar el estudio sin que esto afecte la atención que recibe en 
la UMF núm. 62 

Privacidad y confidencialidad: Al momento de firmar el consentimiento informado, se le asignará un folio para identificarle durante el proceso; 
sólo los investigadores de este estudio podrán identificarle con dicho folio; toda la información recabada quedará 
a resguardo de los investigadores durante 72 meses. 

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto participar en el estudio. 

 Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por ____ años tras lo cual se destruirá la 
misma. 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Rubén Ríos Morales | Coordinador clínico de educación e investigación en salud 

email: ruben.rios@imss.gob.mx 

Colaboradores: Dr. Rubén Gerardo Castillo Trejo | Médico residente de la especialidad en Medicina Familiar 
email: be_jerry@live.com.mx 
 

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse al Dr. Enrique Sandoval Luna Enrique, presidente del Comité de Ética de 
Investigación en Salud del CLIE del IMSS: Avenida Circunvalación S/N La Quebrada Cuautitlán Izcalli CP 54769.Teléfono 5532441660; correo electrónico: 
dr_esl10@yahoo.com.mx 

 
 
 

Nombre y firma del participante 

 
 
 

Dr. Castillo Trejo Rubén Gerardo 
Matrícula: 96154361 | email: be_jerry@live.com.mx 

Médico Residente de Medicina Familiar 

Testigo 1 
 
 
 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 

 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del 

estudio. 

Clave: 2810-009-013 
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