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1. RESUMEN

TITULO: Relacion entre Hipertensién Arterial Sistémica y Deterioro Cognitivo leve.

AUTORES: Dra. Gabriela Bravo De La Rosa'Dr. JeslUs Texis Ramirez?, D.C.
Enriqgue Torres Rasgado® Dr. Wilbert Salazar Bonilla*. *Coordinadora Clinica de
Educacion e Investigacion en Salud, Unidad de Medicina Familiar N° 55, IMSS
Puebla ?Médico Familiar adscrito a la Unidad de Medicina Familiar N° 55, IMSS
Puebla. 3Profesor Investigador Tiempo completo, Facultad de Medicina BUAP
4Médico Residente de la Especialidad en Medicina Familiar, Unidad de Medicina
Familiar N° 55, IMSS, Puebla.

ANTECEDENTES: La Hipertension arterial (HTA) es definida en el adulto de 18
afos en adelante como la elevacion de presion arterial sistélica a 140 mm Hg o mas,
0 presion arterial diastélica a 90 o mas o ambos valores, se estima que mas de 55%
de los adultos mayores la presentan. El deterioro cognitivo leve (DCL) es un punto
intermedio entre la cognicion normal y la demencia, tiene una prevalencia del 6 al
25 % de los adultos mayores, y es causa importante de discapacidad y riesgo de
progresion a demencia entre el 8 y 15 % de los casos. Entre los factores asociados
a la presencia de DCL se encuentran la HTA debido al dafio que causa en la
microcirculacion cerebral, alteracién de la perfusién cerebral, lesiones de la materia

blanca, hemorragias e infartos cerebrales, disminucion del volumen cerebral.

OBJETIVO: Determinar la relacion entre la Hipertension arterial y el deterioro

cognitivo leve.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio analitico, transversal,
observacional y ambilectivo, en la Unidad de Medicina Familiar N° 55 del IMSS
Puebla. Se incluyeron 200 pacientes mayores de 18 afios de edad con diagndéstico

de HTA, y 200 pacientes sin HTA a quienes se les realiz6 la Evaluacion Cognitiva



de Montreal para identificar la presencia o no de DCL. Se realiz6 estadistica
descriptiva de cada una de las variables de estudio y se aplico una prueba de Xi

cuadrada para obtener la relacion entre la HTA y el DCL.

RESULTADOS: Se incluyeron 400 pacientes, 200 (50%) con HTA y 200 (50%) sin
HTA, en el grupo con HTA 132 fueron del sexo femenino y 68 del masculino, con
una media de edad de 61.7 = 13.8 afos; el grupo sin HTA incluyd 144 pacientes del
sexo femenino y 56 del sexo masculino, con una media de edad de 38.1 = 10.4
afnos. Del 100% de los pacientes valorados, el 33.0% (n=132) presentaron DCL, de
los cuales, el 74.2% (n=98) fueron pacientes con HTA, y solo el 25.8% (n=34) casos
fueron del grupo control. La prueba de chi cuadrada mostr6 significancia estadistica
al ser P<0.05, y se obtuvo un odds ratio de 4.9 con un intervalo de confianza de 95
% (2.9-7.4), lo que significa que la HTA es un factor de riesgo para la presencia de
DCL.

CONCLUSIONES: Padecer HTA aumenta el riesgo de padecer DCL, por lo que en
la atencidn integral al paciente con HTA es necesario identificar a aquellos pacientes
en riesgo de DCL, o que ya cuenten con DCL, mediante herramientas confiables
como la de MoCa para realizar las recomendaciones oportunas y evitar la evolucion

a un estado de alteracion cognitiva mayor.



2.MARCO TEORICO.

2.1. ANTECEDENTES GENERALES.
2.1.1. HIPERTENSION ARTERIAL
Definicion y clasificacion.

La presion arterial (PA) es la tensidén que ejerce la sangre en la pared de las arterias,
la cual depende de la resistencia periférica y el gasto cardiaco. El gasto cardiaco,
es el volumen de sangre que puede ser expulsado en un minuto por un ventriculo,
lo cual dependeréa de la contraccion del miocardio y del volumen circulante; por otro
lado, la resistencia periférica depende de las caracteristicas estructurales y el tono
de la pared arterial. Durante la sistole o contraccidon ventricular ocurre la eyeccion
del volumen sanguineo al arbol arterial, generando un flujo pulsatil sobre sus
paredes; sin embargo, durante la diastole o relajacion ventricular también fluye
sangre por las arterias. La presion arterial sistolica (PAS) corresponde al valor
maximo de la presion durante la sistole, mientras que la presion arterial diastélica
(PAD) equivale al valor minimo de la presién durante la diastole, la primera depende
principalmente del gasto cardiaco y la distensibilidad de la aorta y las grandes

arterias, y la segunda de la resistencia periférica (1).

La Hipertension Arterial (HTA) es definida en el adulto de 18 afios en adelante como
la elevacion de PAS a 140 mm Hg o mas, o PAD a 90 o mas o ambos valores. Se
considera grado | cuando la PAS se encuentra entre 140-159 mm Hg y PAD entre
90-99 mm Hg; grado Il con PAS entre 160-179 mm Hg y PAD entre 100 — 109 mm
Hg y grado Il con PAS entre 180 mm Hg y mas y PAD entre 110 mm Hg y mas.

Prehipertension con PAS entre 120-139 mm Hg y PAD entre 80-89 mm Hg (2).



Epidemiologia.

La HTA es el factor de riesgo cardiovascular (FRCV) que tiene méas prevalencia y
motivo por el cual genera una gran demanda en la consulta médica, se estima que
mas del 55% de los adultos mayores tienen HTA (3). Ademas la HTA es reconocida
como un problema de salud por el riesgo elevado de desencadenar enfermedad
coronaria, cerebrovascular , renal, arterial periférica, que contribuye a una elevacion
de la mortalidad (4). A nivel mundial se calcula que uno de cada 5 adultos tiene
niveles altos de PA, esta es la razon de que en el afio 2013 hayan fallecido 9.4
millones de personas en todo el mundo por las complicaciones que se asociaron a

esta enfermedad (5).

De acuerdo a National Health and Nutrition Survey (NHANES) se encontré un
elevado porcentaje de casos de HTA en varones en comparacion con las mujeres
hasta la edad de 45 afos, observandose una equidad entre los 45 a 64 afios en
ambos géneros y mostrando después de los 64 afios un predominio femenino. El
estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America)
reporta una prevalencia de HTA de 13.4%; en mujeres 12.4% representado de la
siguiente manera 24.1 % de 45 a 54 afos, 45% de 55 a 64 afos, 68.8% estaban
alertadas, 31.2 % no sabia que tenia HTA y un 30.2% estaban en tratamiento asi

como en control (6).

Etiologia.
La primera causa de HTA es la esencial o primaria que se presenta hasta en un
90% de los casos. En el 10% restante se encontrara una causa corregible la cual se

denomina HTA secundaria. La primera en mencionarse se considera una



enfermedad poligénica en el que interaccionan multiples genes o combinaciones de
estos que al entrar en contacto con factores ambientales producen una modificacion
que deriva en el desarrollo de la patologia hipertensiva. Dentro de los factores que
mas sobre salen para desencadenar la HTA se encuentran: sobrepeso, obesidad,
alto contenido de sal en dieta, pobre dieta en potasio, consumo excesivo de bebidas
alcohdlicas, sedentarismo. La HTA secundaria se divide a su vez en frecuentes e
infrecuentes; la primera de estas se compone de enfermedad renal parenquimatosa,
enfermedad renovascular, hiperaldosteronismo primario, sindrome de apnea-
hipopnea del suefio, y la HTA derivada del consumo de farmacos o drogas
considerando también el alcohol. Hay otras causas poco comunes como: varios
sindromes de disfuncién suprarrenal, sindrome de Cushing, feocromocitoma,

hiperparatiroidismo (7).

Diagndstico.

Se realiza mediante la medicion de la PA vy la deteccion de cifras iguales o mayores
de 140/90 mm Hg. Es necesario contar con varias mediciones y en dias diferentes.
Se recomienda por la Asociacion Americana del Corazon ( AHA por sus siglas en
inglés: American Heart Association) realizar minimo 2 mediciones con un intervalo
de por lo menos un minuto, si existe una diferencia mayor de 5 mm Hg entre las
primeras 2 mediciones tomar 1 o 2 medidas adicionales y obtener el promedio de
todas las mediciones. Las mediciones deberan realizarse en los 2 brazos en la
primera evaluacion y posteriormente solo en el brazo que presento la PA mas alta,
el paciente debera permanecer en reposo por lo menos 5 minutos antes de la

medicién, no haber realizado ejercicio fisico intenso, fumado, ingesta de alcohol o



café por lo menos 30 minutos antes, ademas de tener la vejiga urinaria vacia. Se
recomienda realizar la medicidon con un brazalete que ocupe del 80 al 100 % la
circunferencia del brazo, y se prefiere el esfingomandémetro de mercurio por ser mas

exacto (1).

Tratamiento.

El tratamiento de la HTA incluye el farmacolégico y el no farmacolégico. Dentro del
no farmacoldogico se incluyen modificaciones en la alimentacion, como lo es el plan
de alimentacién con enfoques nutricionales para detener la hipertension (DASH, por
sus siglas en ingles Dietary Approaches to stop hypertension) y el control del peso,
actividad fisica regular y reduccion del sedentarismo. El tratamiento farmacologico
incluye diuréticos, betabloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (IECA), antagonistas del receptor tipo 1 de la angiotensina lI,
bloqueadores del canal de calcio, alfabloqueadores, alfabetabloqueadores,
vasodilatadores, inhibidores directos del sistema nervioso, IECA 2, bloqueadores

del receptor de endotelina y bloqueadores de renina (8).

2.1.2. DETERIORO COGNITIVO LEVE.

Definicion.

El Deterioro cognitivo leve (DCL), es un punto intermedio entre la cognicién normal
y la demencia. En 1999 se establecieron los criterios para su diagndstico, los cuales
incluyen la presencia de un bajo grado de alteracion de la memoria, 0 memoria
anormal para la edad, con una funcidon cognitiva general relativamente normal,
capacidad de realizar las actividades de la vida diaria y no cumplir los criterios para

demencia (9).

10



Segun el consenso realizado en noviembre del 2019 en Manchester, Reino Unido,
DCL se define como la presencia de alteracion cognitiva objetiva en pruebas
neurocognitivas en ausencia de alteracion significativa de actividadesinstrumentales
de la vida diaria (10).Las actividades instrumentales de la vida diariason aquellas
que ameritan un proceso cognitivo intencional y complejo y permiten vivir con

independencia en una comunidad, por ejemplo, comprar y manejar dinero(11).

Epidemiologia.

Se ha reportado una prevalencia del 6 % alrededor de los 60 afios de edad, 6.7 %
entre los 65 a 69 afios, y del 25 % entre los 80 a 84 afos (10). La prevalencia es
mas alta en varones y se incrementa con la edad y a menor grado de escolaridad

(12).

Etiologia.

La edad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de DCL, otros factores
asociados son el nivel socioeconémico, nivel educativo, genéticos, ambientales y
enfermedades sistémicas, neuroldgicas, psiquiatricas y causas farmacoldgicas
(10,12). Varios autores han reportado un aumento del riesgo de presentar DCL ante
la presencia de alteraciones cardiovasculares, HTA , arterioesclerosis,

cardiomiopatias y evento vascular cerebral (EVC) (13).

Factores dietéticos contribuyen a la disminucion cognitiva y la demencia, como
dietas ricas en grasas y azucares refinadas, contribuyendo a alteraciones de la
funcién cerebral, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, como la

ateroesclerosis (14).

11



El Sindrome metabdlico se ha asociado con alteracion de la funcion cognitiva,
principalmente en los dominios memoria, atencibn y procesamiento de la
informacion, considerando a sus componentes factores de riesgo modificables para

DCL, demencia vascular y enfermedad de Alzheimer (15).

Clasificacion.

El DCL se puede clasificar en amnésico y no amnésico, siendo el tipo amnésico
aquel en el que se afecta principalmente la memoria, mientras que en el no
amnésico la memoria puede no estar afectada y en su lugar presentar alteraciones
del lenguaje, la atencién o las funciones ejecutivas. También es posible clasificar al
DCL dependiendo de los dominios cognitivos afectados, en DCL de dominio Gnicoo
multiple (9). Otra clasificacion considera 3 tipos de DCL, asociada a la enfermedadde
Alzheimer, la de origen vascular y la asociada a la enfermedad de Parkinson (12).
ElI DCL de origen vascular tiene varios subtipos, entre estos la demencia poststroke,
propuesto por Mijajlovic y cols. en el afio 2017, para cualquier demencia quese
desarrolle después de por lo menos 6 meses de un EVC y afecta hasta a un tercio
de los sobrevivientes de un EVC. La prevalencia de la demencia post stroke va de

9 a 30 % (16,17).

Cuadro clinico.

Los sintomas neuropsiquiatricos se han reportado en el 35 % a 85 % de los adultos
con DCL, y pueden llegar a ser el primer sintoma. La depresiéon y la ansiedad se ha
encontrado en el 40% a 50 % de los casos, seguido de la apatia en 30 % a 40 %, la
agitacion y desinhibicion en 4 % a 35 % y la psicosis en un 3 a 14 %. La apatia, la

depresion y la ansiedad se han asociado con disminucion cognitiva acelerada y

12



mayor riesgo de progresion a demencia, mientras que la psicosis es mas frecuente

en la demencia ya establecida (18).

Diagnostico.

Para realizar el diagndstico de deterioro cognitivo leve, es necesario realizar una
historia clinica detallada, ademas de pruebas cognitivas, de estas la mas
recomendada es la Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA por sus siglas en inglés
Montreal Cognitive Assessment), la cual evalla la atencién, concentracién,
funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, capacidades visuoconstructivas, calculo y
orientacion. Con un puntaje maximo de 30, un puntaje igual o superior a 26 se
considera normal, menor a 26 es indicativo de DCL. Tiene una sensibilidad de 80%
y especificidad del 100 % con un punto de corte de 25/26; y con un punto de corte
de 24/25 la sensibilidad y la especificidad son del 80.48 % y 81.19 %,
respectivamente, ademas de un area bajo la curva de 0.846 (intervalo de confianza

(IC) del 95 %: 0.823-0.868) (12).

Tratamiento.

La actividad fisica se ha asociado con disminucién del riesgo de DCL y demencia,
al promover la neurogénesis en el hipocampo, e incrementar el volumen sanguineo
cerebral (19). Zhu y cols. en el afio 2018 realizaron un ensayo controlado aleatorio
simple en el que participaron 60 pacientes con DCL del Hospital Universitario de
Nanjing, Jiangsu, China. Evaluaron el efecto de una rutina de danza aerobica en la
funcién cognitiva de pacientes con DCL, 29 pacientes recibieron tratamiento con

danza aerdbica méas cuidados habituales y 31 solo cuidados habituales, reportando

13



que el grupo tratado con danza aerObica mostr6 mas mejoria en la memoria

episddica y la velocidad de procesamiento en comparacion al grupo control (20).

Farmacos como inhibidores de la acetilcolinesterasa se han utilizado en demencia
vascular y alteracion cognitiva post EVC, al modular la funcién cognitiva inhibiendo
la hidrolisis de la acetilcolina, la cual por diversos mecanismos mejora el flujo

sanguineo cerebral (17).

Prondéstico.

En pocos casos existe una causa que revierta el DCL en su totalidad, por ejemplo,
ante un cuadro depresivo o quirdrgico. La mayoria de los casos siguen alguno de 3
caminos, regresar a la funcion cognitiva propia de la edad, la estabilidad o la
progresion a la demencia (12). La progresion a la demencia ocurre entre el 8 y 15
% de los casos, siendo los principales factores de riesgo para esta progresion el
tratarse de un subtipo amnésico, presentar alteraciébn en multiples dominios,
empeoramiento de la alteracion cognitiva, estado de portador de Apolipoproteina
E4, AP1-42 cerebral anormal en la tomografia por emisién de positrones (PET) o
analisis de LCR (Liquido céfalo raquideo), atrofia significativa focal en hipocampo o
global con agrandamiento ventricular, depresion, delirium, pobre control glucémico

(10).

2.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

2.2.1. Hipertension arterial y deterioro cognitivo.

La HTA se ha considerado un factor de riesgo para el desarrollo de DCL, los

principales mecanismos asociados son el dafio a la microcirculacién cerebral,

14



alteracion de la perfusion cerebral, lesiones de la materia blanca, hemorragias
cerebrales, disminucion del volumen cerebral, infartos lacunares; por otro lado, la
HTA favorece el acimulo de B amiloide cerebral. Afectando principalmente las
funciones ejecutivas, la atencion, el lenguaje, la memoria y la velocidad de
procesamiento. Por lo anterior, la HTA podria ser considerada como un biomarcador
temprano de deterioro cognitivo, enfatizando la necesidad de la prevencion primaria

en las etapas de prehipertension (13).

En el caso de la hipertensién renovascular, o hipertensién dependiente de
angiotensina Il se han reportado remodelamiento y aterogénesis de la pared
vascular, produccion de especies reactivas de oxigeno, que causan dafio al
endotelio, asi como aumento de la contractilidad, la hipertrofia y la inflamacion de
los vasos cerebrales, demostrada por altos niveles de citocinas inflamatorias,
afectando la estabilidad de la membrana del hipocampo, lo que contribuye a la

alteracién de la cognicién, con alteracion de la memoria de corto plazo (21).

En un estudio reportado en 2020 por Moraes y cols., en el que se investigd cuales
dominios de la funcién ejecutiva son més afectados ante la presencia de HTA, en
pacientes con enfermedad moderada a severa, en quienes se evalud la cognicién
global mediante el MMSE ( por sus siglas en inglés Mini-mental State Examination)
y MoCA, asi como posteriormente varias pruebas para la valoracion de la funcion
ejecutiva, se encontré6 que los pacientes con HTA presentan una alteracion
importante de la funcién ejecutiva, principalmente con peor desarrollo en actualizar
y cambiar, sugiriendo estudios de imagen en futuros estudios para descartar EVC

(22).
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Muela y cols. Realizaron un estudio comparativo en 2017, entre pacientes con
diferentes etapas de HTA y controles no hipertensos; fueron evaluados mediante el
MMSE, MoCA y una bateria de pruebas neuropsicolégicas para determinar la
funcion cognitiva. Como resultado se obtuvo que el grupo de HTA severa presento
peor desarrollo cognitivo en el MMSE o MoCA, en comparacion con los pacientes
en HTA etapa 1 y normotensos. Mientras que en las pruebas neuropsicoldgicas los
pacientes con HTA presentaron peor desarrollo en el lenguaje, velocidad de
procesamiento, habilidades visuoespaciales y memoria. Los mejores predictores de
deterioro cognitivo en los pacientes con HTA fueron la edad, la etapa de la HTA y el

nivel educativo (23).

Zuaniga y cols. Reportaron en 2020, un estudio en el que evaluaron la funcién
cognitiva en pacientes con HTA por medio del instrumento MoCA, encontrando que
el 51.6 % de los pacientes presentdé un DCL, con un puntaje promedio de 18.9, y
una correlacion negativa entre los afios transcurridos con HAS y el puntaje en MoCA

(24).

Kaliyaperumal y cols, en un estudio reportado en 2018, evaluaron el efecto de la
edad y la HTA en la cognicion, en un estudio transversal con 60 participantes, los
cuales se agruparon en base a la edad de 18 a 29 afios, de 30 a 59 y mayores de
60 afnos, y a quienes aplicaron el cuestionario MMSE, reportando que los pacientes
hipertensos de 30 a 59 afios mostraron una alteracion cognitiva estadisticamente

significativa, en base a la prueba de palabras, fluidez verbal y memoria I6gica (25).

Bahchevanov y cols. en 2021 evaluaron la contribucion de los componentes del
Sindrome Metabdlico en el desarrollo cognitivo, encontrando que solo la HTA
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mostréo un valor estadisticamente significativo (p=.005) para la prediccion del
empeoramiento de la funcién cognitiva (15). Por otro lado, Assuncao y cols. en el
2018 realizaron una revisién sistematica sobre sindrome metabdlico y deterioro
cognitivo, encontrando que la PAS se correlacion6 negativamente con el MMSE, la
PAD se correlacion6 negativamente con el MMSE solo entre las mujeres, la HTA se

asoci6 con la disminucion de la memoria de trabajo visual (26).

En un estudio reportado en 2017 por Ighodaro y cols. se reportd que la
arterioesclerosis cerebral se asocié con una mayor alteracion en las pruebas
cognitivas, y a su vez la HTA fue el principal factor de riesgo para ateroesclerosis
cerebral en menores de 80 afos, pero no asi en los mayores de 80 , en comparacion
con otros factores de riesgo vascular como el género, diabetes e
hipercolesterolemia, sugiriendo que en el grupo de mas de 80 afios la HTA puede

no ser el Unico factor de riesgo para ateroesclerosis cerebral (27).

Un estudio publicado en 2020 por Luo y cols. en el que evaluaron los factores de
riesgo para deterioro cognitivo en 613 pacientes de 50 a 80 afios en hemodidlisis,
de los cuales el 88.9 % presentaron HTA, se encontré que el 37.2 % presentaron
DCL, el 43.7 % presentaron deterioro cognitivo mayor y solo el 19.09 % presentaron
una cognicién normal segun los criterios del DSM-V ( por sus siglas en inglés
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), encontrando que el bajo
nivel educativo y la HTA fueron factores de riesgo independientes para deterioro

cognitivo mayor (28).

Otros autores han evaluado el uso de medicamentos cardiovasculares en el
deterioro cognitivo, Rohde y cols. en 2017 estudiaron a 1903 pacientes en
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tratamiento con medicamentos antihipertensivos, antitromboéticos y modificadores
de lipidos, en quienes evaluaron la funcion cognitiva mediante MoCA utilizando un
punto de corte de igual o menor de 23, reportando que el 37.6 % presentaron DCL,
sin embargo, no se encontr6 una asociacion entre el uso de medicamentos

cardiovasculares y funcion cognitiva (29).

Por otro lado, debido a la relacion que existe a la alta ingesta de sal y la HTA, Kendig
y cols. en 2019 realizaron una revision de la literatura sobre el efecto de la sal en la
dieta y la cognicion, tanto en humanos como en modelos murinos, reportando que
los estudios en humanos han mostrado resultados controversiales, mientras que en
rodentes se ha reportado deterioro cognitivo después del consumo cronico de dietas

altas en sal, incluso en ausencia de HTA (30).

Maree Stephan y cols. en un estudio realizado en 2017 evaluaron el riesgo de
alteracion cognitiva y el riesgo de demencia a 2 afios de seguimiento en pacientes
con HTA, enfermedad vascular periférica, enfermedad coronaria cardiaca, diabetes
y EVC. En el andlisis transversal tanto la HTA como la enfermedad vascular
periférica y la enfermedad cardiaca coronaria no se asociaron con mayor riesgo de
alteracion cognitiva, pero en el andlisis longitudinal la alteracion cognitiva en
presencia de enfermedad se asocio con un riesgo incrementado de demencia a 2
afios en comparacion con las personas con enfermedad, pero sin alteracion

cognitiva (31).
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3. JUSTIFICACION.

La HTA es un tema prioritario de salud publica, se estima que mas de 55% de los
adultos mayores la presentan, cifra que ird en aumento debido al incremento de las
personas mayores en la poblacibn mundial, con el aumento conjunto de las
comorbilidades asociadas, entre estas la ateroesclerosis cerebral y el EVC tanto
isquémico como hemorragico, los cuales se consideran factores de riesgo para
deterioro cognitivo. El DCL, es un punto intermedio entre la cogniciéon normal y la
demencia, tiene una prevalencia del 6 al 25 % de los adultos mayores, y es causa
importante de discapacidad y riesgo de progresion a demencia entre el 8 y 15 % de
los casos. La demencia post stroke se desarrolla después de por lo menos 6 meses
de un EVC y afecta hasta un tercio de los sobrevivientes de un EVC, con una
prevalencia del 9 a 30 %. Por lo que con el presente estudio se pretende conocer la
relacion que existe entre el deterioro cognitivo leve y la HTA en la poblacién de
estudio, asi como la influencia entre el tiempo de evolucion de la HTA y su control,
con la finalidad de realizar prevencion primaria al identificar a aquellos pacientes
en riesgo que aun presenten una funcién cognitiva normal, a quienes se les daran
las recomendaciones oportunas para mantener un adecuado control de su HTA y
con esto evitar comorbilidades, y prevencion secundaria al identificar pacientes con
DCL, para tomar las medidas preventivas y evitar la evoluciéon a un estado de
alteracion cognitiva mayor que le impida realizar las actividades de la vida diaria de
manera independiente, y con esto la afeccion en la calidad de vida del paciente y su

familia.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La HTA es un factor de riesgo para deterioro cognitivo leve, y por lo tanto de
demencia. Varios mecanismos se han visto implicados, como el dafio a la
microcirculacion cerebral, alteracion de la perfusiéon cerebral, lesiones de la materia
blanca, hemorragias cerebrales, disminucion del volumen cerebral, infartos
lacunares. El DCL aumenta con la edad y afecta mas al sexo masculino. Existen
pocos estudios a la fecha a nivel mundial que hayan evaluado el efecto de la HTA
en la funcion cognitiva, y no contamos con un estudio similar a nivel local, y entre
los realizados a nivel mundial se reportan resultados contradictorios, la mayoria
encontrando una asociacion significativa. Por otro lado, la mayoria de los estudios
reportados a la fecha han utilizado como herramienta de evaluacion del deterioro
cognitivo el MMSE a pesar de que se ha reportado que el mejor instrumento para
su evaluacion es el MoCA. Por lo que con el presente estudio se pretende contribuir
al esclarecimiento de estos datos contradictorios en base a lo reportado en la

poblacién de estudio.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Existe relacion entre la hipertension arterial sistémica y el deterioro cognitivo leve?
6. HIPOTESIS.

Hipotesis alternativa.

Si existe relacion entre hipertension arterial sistémica y deterioro cognitivo leve
Hipotesis nula.

No existe relacién entre hipertension arterial sistémica y deterioro cognitivo leve
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7. OBJETIVOS.
7.1 Objetivo general.

» Determinar la relacion entre hipertension arterial sistémica y el deterioro
cognitivo leve

7.2 Objetivos especificos.

» ldentificar a los pacientes con HTA

» ldentificar a los pacientes sin HTA

» Caracterizar a la poblacion de estudio por edad, sexo, afios de evolucion,
tratamiento

» Comparar la presencia o no de DCL en pacientes con HTA y sin HTA

8. MATERIAL Y METODOS.

8.1. Disefio del estudio.

Analitico (comparativo) — por el objetivo

Transversal — por la temporalidad

Observacional -- por la intervencion del investigador en el fenomeno del estudio

Ambilectivo — por la recoleccién de los datos
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8.2. Ubicacion espacio temporal.

El presente estudio se realizdé en la Unidad de Médicina Familiar N° 55, IMSS
Puebla. Las mediciones se realizaron durante un periodo de tiempo de 8 meses

después del registro del protocolo.

8.3. Universo de estudio.

Se incluyeron pacientes sin y con diagnéstico de Hipertensién arterial, de
acuerdo a los criterios aceptados internacionalmente, que cumplieron con los
criterios de seleccion y que aceptaron participar en el estudio y firmaron carta de

consentimiento informado escrito.

8.4. Criterios de seleccion.

Criterios de inclusién para el grupo de estudio

e Pacientes derechohabientes de la UMF 55, IMSS.
e Con edad igual o mayor a 18 afos

e Con diagndstico de Hipertension arterial sistémica

Criterios de inclusion para el grupo control

. Pacientes derechohabientes de la UMF 55, IMSS.

. Con edad igual o mayor a 18 afos

. Sin diagnéstico de Hipertension arterial sistémica
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Criterios de exclusion.

¢ Que cuenten con antecedente de EVC
e Que cuenten con diagnéstico de demencia

¢ Que cuenten con diagnostico de Diabetes Mellitus

Criterios de eliminacion.

e Pacientes que decidieron salir del estudio

8.5. Disefio y tipo de muestreo.

e Probabilistico

8.6. Tamano de la muestra.

De acuerdo al censo de pacientes con HTA reportados en la unidad, en base al
programa Epi info, considerando un intervalo de confianza del 95 %, una frecuencia

esperada del 50 % y un margen de error del 5 %

n=200

9. ESTRATEGIA DE TRABAJO

e EIl protocolo se sometid a revision por el comité de ética local para la
autorizacion y obtencién de numero de registro.

e Una vez que se contd con el registro del protocolo, con nimero R-2021-
2104-090 ,se identificd a la poblacidén de estudio en la consulta externa de la
UMF N° 55 del IMSS Puebla, con apoyo de los Médicos Familiares Adscritos

a la misma.
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e A los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién se les invité a
participar en el estudio y se les entregd el consentimiento informado por
escrito.

e Se recolectaron datos sociodemograficos, clinicos y de tratamiento, asi como
medicién de la presion arterial con un reposo previo de minimo 5 minutos,
con un baumanoémetro y estetoscopio, en un consultorio o espacio asignado
para este proceso.

e Posteriormente se aplic6 por parte del Médico Residente de Medicina
Familiar Wilbert Salazar Bonilla la Evaluacion Cognitiva de Montreal para
identificar a los pacientes con cognicion normal y con DCL.

e A los pacientes que tuvieron resultado normal, se les orientd sobre las
medidas preventivas para evitar que presenten en algan momento DCL.

e Alos pacientes cuyo resultado reporté DCL se les orient6 sobre las medidas
de apoyo para evitar su progresion a demencia.

e Los datos se concentraron en una hoja de Excel, y se analizaron e
interpretaron los resultados en SPSS version 25.

e Los resultados se difundiran a través de cartel y publicacién de articulo.

10. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realiz6 usando el paquete estadistico SPSS, versién 25.0.
Se aplicé la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, para posteriormente
realizar estadistica descriptiva de cada una de las variables de estudio, con media,
y desviacion estandar para las variables cuantitativas normalmente distribuidas;
mediana y rangos intercuartiles (percentila 25- percentila 75) para las variables con
distribucion no normal. Las variables cualitativas se representaron por niumero y
porcentaje. Las diferencias fueron estudiadas por medio de la prueba de t-student
para muestras independientes (Variables con distribucion normal) y U de Mann
Whitney (Variables sin distribucion normal). Se aplicé una prueba de Xi cuadrada

para la comparacion entre hipertensos y no hipertensos y la presencia o no de DCL.
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11. RESULTADOS
Del 100% (n=400) de los pacientes incluidos en el estudio, el 50% (n=200)

presentaban HTA(+) y 50% (n=200) no presentaban HTA(-). Es importante
mencionar que los pacientes HTA(+) presentaron diferencia significativa en la edad
versus los no HTA (61.7 + 13.8 vs 38.1 + 10.4; P=0.0001). No se observaron
diferencias significativas en el sexo biologico. Por otra parte, se observd que la
poblacion HTA(+) presenté una mediana de 50 afios en la cual les realizaron el
diagnéstico, lo que permite tener una mediana de afio de evolucion de 8.5 afios
(Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas, clinicas y tratamiento de la poblacion

de estudio.
g HTA(+)
Variables (n=200)
Edad (Anos) 61.7+t13.8 38.1+10.4 | P=0.0001

Sexo Biologico

Femenino, n(%) 132 (66.0) 144 (72.0) | X2=1.68
Masculino, n(%) 68 (34.0) 56 (28.0) | P=0.195

Diagnostico (afios) 50.0 (44.0-59.0)
Evolucion (anos) 8.5(5.0-15.0)

Tratamiento

Ara2, n(%) 169 (84.5)
IECA, n(%) 30 (15.0)
Diurético, n(%) 25 (12.5)
Calcio antagonista, n(%) 2(1.0)
Vasodilatador, n(%) 1(0.5)

Las variables cuantitativas que presentaron distribucion normal se representan por
medias y desviaciones estandar. Mientras que las variables sin distribucion normal
se muestran por medianas y los rangos intercuartiles (percentila 25-percentila 75).
Por otra parte, las variables cualitativas son representadas por nUmero y porcentaje.
Las diferencias fueron estudiadas por medio de la prueba de t-student para

muestras independientes. Se considerod diferencia significativa P<0.05.
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Abreviaturas;

HTA(+);

con hipertension,

HTAC(-);

Sin  hipertension.

Araz2;

Antagonistas de receptores de angiotensina I, IECA; inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina. Fuente:UMF-55, Puebla.

Nuestro trabajo también analizé las caracteristicas antropométricas y el estado
nutricional de la poblaciéon de estudio. Como es de esperarse los pacientes

hipertensos presentaron diferencias significativas cuando se compara con los no

hipertensos; en la estatura (1.56 [1.50-1.62] vs 1.60 [1.56-1.65]; P=0.0001) e IMC

(28.5 [25.7-32.4] vs 26.7 [24.2-28.7]; P=0.0001). Se observé asociacion entre el

estado nutricional e hipertension (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas antropométricas, estado nutricional y marcadores de

presion arterial de la poblacion de estudio.

i HTA(+) HTAC(-)
Variables P Val

ariables (n=200) (n=200) alor
Peso (Kg) 70.0 (61.0-77.9) 68.0 (60.0-75.8) P=0.219
Estatura (mts) 1.56 (1.50-1.62) 1.60 (1.56-1.65) P=0.0001
IMC (kg/m?) 28.5(25.7-32.4) 26.7 (24.2-28.7) P=0.0001
Estado nutricional
Obesidad, n(%) 73 (36.5) 30 (15.0)
Sobrepeso, n(%) 88 (44.0) 108 (54.0) X?=25.2
Normo Peso, n(%) 37 (18.5) 59 (29.5) P=0.0001
Bajo Peso, n(%) 2(1.0) 3(1.5)
FC 65.0 (62.0-70.0) 70.0 (65.0-74.0) P=0.0001
FR 16.0 (16.0-17.0) 16.0 (14.3-17.0) P=0.0001
PAS (mmHg) 120.0 (117.8-130.0) § 100.0 (100.0-110.0) P=0.0001
PAD (mmHg) 80.0 (70.0-80.0) 70.0 (60.0-70.0) P=0.0001

Las variables cuantitativas que presentaron distribucion normal se representan por

medias y desviaciones estandar. Mientras que las variables sin distribucién normal

se muestran por medianas y los rangos intercuartiles (percentila 25-percentila 75).

Por otra parte, las variables cualitativas son representadas por nimero y porcentaje.



Las diferencias fueron estudiadas por medio de la prueba de t-student para
muestras independientes (Variables con distribucion normal) y U de Mann Whitney
(Variables sin distribucién normal). Se consideré diferencia significativa con una
P<0.05. Abreviaturas; HTA(+); con hipertension, HTA(-); Sin hipertensién, IMC;
indice de Masa Corporal, FC; Frecuencia Cardiaca, FR; Frecuencia Respiratoria.
PAS; Presion arterial sistélica, PAD; Presion arterial diastolica. Fuente: UMF-55,

Puebla.

Finalmente estudiamos la relacion entre el deterioro cognitivo leve por medio de
MoCA en los pacientes con y sin hipertension. Nuestros datos muestran que los
pacientes que presentan HTA presentaron diferencias significativas versus los no
hipertensos en los puntos de MoCA (26.0 [18.0-26.0] vs 27.0 [26.0-28.0]; P=0.0001)
(Tabla 3).

Tabla 3. Determinacién del deterioro cognitivo leve en la poblacion de

estudio.
MOCA 26.0 (18.0-26.0) | 27.0 (26.0-28.0) § P=0.0001
Deterioro Cognitivo Leva
Presente, n(%) 98 (74.2) 34 (25.8) X?=46.3
Ausente, n(%) 102 (38.1) 166 (61.9) P=0.0001

Las variables sin distribucibn normal se muestran por medianas y los rangos
intercuartiles (percentila 25-percentila 75). Por otra parte, las variables cualitativas
son representadas por numero y porcentaje. Las diferencias fueron estudiadas por
U de Mann Whitney (Variables sin distribucion normal). Se consider6 diferencia
significativa con una P<0.05. Abreviaturas; HTA(+); con hipertension, HTA(-); Sin

hipertension. Fuente:UMF-55, Puebla.

Se realiz6 la estimacién de riesgo, y se obtuvo una Odds Ratio de 4.691 con un
intervalo de confianza del 95 % (2.957-7.442).
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En relacion con la escolaridad entre los grupos, en la poblacion con HTA 105
pacientes equivalente al 52.5 % curso solo primaria, y 9 pacientes equivalente al
4.5 % contaron con licenciatura; mientras que en el grupo de no hipertensos solo 19
pacientes, equivalente al 9.5 % cursaron como maximo la primaria, y 65 pacientes,

equivalente al 32.5 % termind una licenciatura (Grafica 1)
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Gréfica 1. Distribucion de la escolaridad

12. DISCUSION

El presente estudio comparativo determind la relacion entre hipertension arterial
sistémica y deterioro cognitivo leve, al comparar la presencia o no de DCL en
pacientes con HTA y sin HTA. De los 400 pacientes valorados, 132 presentaron
DCL, de los cuales, 98 casos, equivalente al 74.2 % fueron pacientes con HTA, y
solo 34 casos, equivalente al 25.8 % fueron del grupo control. La prueba de chi
cuadrada mostro significancia estadistica al ser < 0.05, y se obtuvo un odds ratio de
4.9 con un intervalo de confianza de 95 % (2.9-7.4), lo que significa que la HTA es

un factor de riesgo para la presencia de DCL.

En nuestro estudio en el grupo con HTA el 49 % (98 pacientes) presentaron DCL,

lo cual es similar a lo reportado por Zufiga y cols. en 2020, en el que evaluaron la
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funcién cognitiva en pacientes con HTA por medio del instrumento MoCA,
reportando que el 51.6 % de los pacientes presento un DCL. Lo anterior apoya los
hallazgos sobre el efecto de los mecanismos fisiopatologicos en el deterioro
cognitivo, como los son la alteracién en la circulacion cerebral, las lesiones del tejido
cerebral, el acumulo de B amiloide cerebral en pacientes con HTA, y resalta la
importancia de la prevencion, tanto primaria como secundaria, mediante la
busqueda de estrategias para detectar pacientes en etapas de prehipertension y en

aguellos ya hipertensos la deteccién oportuna del DCL.

En cuanto al sexo de los participantes, no se encontré diferencia significativa, ya
gue del total de mujeres (n= 276) el 47.8 % pertenecieron al grupo con HTAy 52.2
% al grupo control; en relacidon al sexo masculino (n=124) el 54.8 % pertenecieron

al grupo con HTA y el 45.2 % al grupo control.

En el grupo de pacientes con HTA, la mediana de tiempo de evolucion fue de 8.5
afos y el 84.5 % tuvo tratamiento a base de Ara2, seguido de tratamiento a base de
IECA en un 15 % de casos y diuréticos en el 12.5 %. Rohde y cols. en 2017 no
encontraron una asociacion significativa entre el uso de medicamentos
cardiovasculares y la funcién cognitiva. Sin embargo, el apego al tratamiento
farmacoldgico es sin duda un factor que favorece un mejor control de la HTA y con
esto de los mecanismos fisiopatolégicos que causan dafio cerebral y como

consecuencia DCL.

Muela y cols. reportaron en su estudio comparativo en 2017, que los mejores
predictores de deterioro cognitivo en los pacientes con HTA fueron la edad, la etapa
de la HTA y el nivel educativo, en nuestro estudio, la poblacion con HTA presenté
una media de edad de 61.7 afios, mientras que la poblacion sin HTA presentd una
media de edad de 38.05 afios, con una diferencia estadisticamente significativa
p=0.0001. Por otro lado, en cuanto a la escolaridad, en la poblacion con HTA 105
pacientes equivalente al 52.5 % cursé solo primaria, y 9 pacientes equivalente al
4.5 % contaron con licenciatura; mientras que en el grupo de no hipertensos solo 19
pacientes, equivalente al 9.5 % cursaron como maximo la primaria, y 65 pacientes,

equivalente al 32.5 % termin6 una licenciatura, lo anterior pudo haber contribuido a
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una menor puntuacion en la escala de MoCA en el grupo con HTA, que mostro
menor escolaridad, con una mediana de 26 puntos en comparacion con el grupo
control que obtuvo una mediada de 27 puntos en la escala de MoCA, tal y como lo
reportd Luo y cols. en 2020, encontrando que el bajo nivel educativo y la HTA fueron

factores de riesgo independientes para deterioro cognitivo.

Se obtuvo el indice de masa corporal (IMC) de los participantes, y se observo en el
grupo con HTA que el 36.5 % de los pacientes presentaron obesidad, en
comparacion con el 15 % del grupo control, mientras que solo 18.5 % del grupo con
HTA reporté peso normal, en comparacion con el 29.5 % del grupo control,
mostrando una diferencia significativa en el estado nutricional de los grupos. Es
probable que este porcentaje de pacientes que cursan con obesidad tengan una
dieta rica en grasa y azucares refinadas, lo que ademas se ha reportado como
factores dietéticos que contribuyen a la disminucion de la cognicién y la demencia.
Por otro lado, la obesidad es uno de los componentes del Sindrome metabdlico, al
igual que la HTA, los componentes del sindrome metabdlico se han considerado
también como factores de riesgo para DCL, demencia vascular y enfermedad de
Alzheimer. Sin embargo, Bahchevanov y cols. en 2021 estudiaron la contribucion
de los componentes del Sindrome Metabdlico en el desarrollo cognitivo,
encontrando que solo la HTA mostro un valor estadisticamente significativo (p=.005)

para la prediccién del empeoramiento de la funcién cognitiva.

Por lo anterior, es importante fomentar en los pacientes con HTA el realizar actividad
fisica, la cual favorece el control de la HTA, la disminuciéon de la obesidad y la
disminucién del riesgo de DCL y demencia, ya que aumenta la perfusion cerebral.
Los beneficios de la actividad fisica se confirmaron po Zhu y cols. en su estudio
reportado en el 2018 en el que evaluaron el efecto de la danza aerébica en la funcién
cognitiva de pacientes con DCL, reportando que el grupo tratado con danzaaerdbica
mostrO mas mejoria en la memoria episédica y la velocidad de procesamiento en

comparacion al grupo control que solo recibié cuidados habituales.
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13. CONCLUSIONES

Si existe relacion entre hipertension arterial sistémica y deterioro cognitivo
leve.

Una menor escolaridad en el grupo de pacientes con HTA pudo haber
contribuido a un mayor nimero de casos de DCL.

El promedio de edad en el grupo con HTA fue mayor que en el grupo sin HTA
pudiendo favorecer un mayor numero de casos de DCL en el grupo con HTA.
El presente estudio genera nuevas preguntas por resolver, entre estas la
influencia del estado nutricional en el desarrollo o no de DCL, ya que a la
fecha se han reportado resultados contradictorios.

Es importante considerar estos resultados para brindar una atencién integral
al paciente con HTA, no dejando de lado las comorbilidades que esta
enfermedad de base pudiera ocasionar, entre estas el DCL.

Se debe fomentar la actividad fisica entre la poblacion de pacientes con HTA,
ya que les ofrece multiples beneficios, entre estos la disminucion del riesgo
de DCL.

El Médico Familiar tiene un papel primordial para realizar prevencion primaria
e identificar a aquellos pacientes en riesgo de DCL, como lo es el grupo de
pacientes con HTA, asi como prevencion secundaria al identificar pacientes
con DCL, mediante herramientas confiables como la de MoCa para realizar
las recomendaciones oportunas y evitar la evolucion a un estado de

alteracion cognitiva mayor.
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18. ANEXOS

Definicion de variables y escalas de medicion

Variables de Definicion Definicién Tipo de | Instrumentode | Valor
estudio conceptual operacional variable medicién
Deterioro Punto Resultado Nominal Puntaje de | 1=
cognitivo intermedio de MoCa dicotomica | MoCa presente
leve entre la | <26: DCL O=Ausente

cognicién

normal y la

demencia
Hipertension Elevacion de | Elevacion de Nominal Antecedente 1.presente
arterial la PAS a | dicotémica reportado en 0.Ausente

fuerza que 140 mm Hgo los

ejerce la mas, o antecedente s

sangre contra | PAD a 90 patolégicos

las |mm Hg o
paredes de mas o]
las arterias ambos
valores
Variables Definicién | Definicién Tipo de | Instrumento | Valor
demograficas | conceptual | operacional variable de
medicion
Edad Tiempo que | Tiempo Fecha  de | Afos
ha | transcurrido Numérica nacimiento
vivido un | desde el Continua
individuo nacimiento
hasta el
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momento del

estudio
Género Condicién Caracteristicas | Nominal Reflejado [1.Masculino
organica fenotipicas dicotomica mediante  [2.Femenino
masculinao | masculinas la
femenina o femeninas inspeccién

ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos se ajustaron a las Normas Eticas Institucionales contempladas
en la Declaracion de Helsinki: Modificacién en el Congreso de Tokio, Japén en
1983. En el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos en base en los articulos 3°, titulo
segundo referente a la investigacion en humanos, considerandose una
Investigacion con riesgo minimo ya que no se realizara ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas o sociales de

los individuos que participan en el estudio.

El cédigo de Nuaremberg que dicta sobre la importancia del consentimiento
informado y la normativa sobre experimentacion en seres humanos. De la misma
manera se apego a los principios y guias éticos para la proteccion de los sujetos
humanos de investigacion del Informe Belmont , considerando los principios de
respeto a las personas, de beneficencia y de justicia y cumpliendo los
requerimientos del consentimiento informado; la valoracion de riesgos y beneficios
y siguiendo el principio de justicia en la seleccion de los sujetos participantes.

Asi mismo y a lo referente de los lineamientos del Comité local de Investigacion y
Etica correspondiente del IMSS, cuya funcién principal es cuidar la calidad y
trascendencia de una investigacion en sus diferentes aspectos como lo son la

metodologia, ética, econdmico y potencial beneficio.

37



RECURSOS, FINANCIMIENTO, FACTIBILIDAD.

Recursos Humanos.

Investigador responsable: Dra. Gabriela Bravo De La Rosa, Coordinadora
Clinica de Educacién e Investigacion en Salud, UMF 55

Investigador Asociado: Dr. Jesus Texis Ramirez, Médico Familiar UMF 55
Investigador Asociado: D.C. Enrique Torres Rasgado, Profesor Investigador
Tiempo completo, Facultad de Medicina BUAP

Investigador asociado: Wilbert Salazar Bonilla, Médico Residente de la

especialidad en Medicina Familiar, UMF 55

Recursos materiales.

Consentimiento informado

Hojas de recoleccion de datos

Formatos para la Evaluacién Cognitiva de Montreal
Boligrafos y lapices

Equipo de computo

Impresora

Recursos financieros.

Este proyecto fue financiado con los recursos propios del Instituto Mexicano

del Seguro Social y de los investigadores.

Factibilidad.

El presente estudio de investigacion fue factible ya que en la UMF 55 se cuenta con

las instalaciones y poblacién de muestra para la realizaciéon del estudio. Se conté

de recursos humanos, fisicos, administrativos y financieros suficientes para llevar a

cabo la investigacion, asi mismo la metodologia a seguir dara respuesta al objetivo.

Ademas, servira como preambulo a nueva investigaciones y seguimiento de la

poblacién muestra.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

semestre
Segundo
semestre
Tercer
semestre
Cuarto
semestre
Quinto
semestre

BUSQUEDA DE INFORMACION Y
ELABORACION DE PROTOCOLO

EVALUACION POR COMITE
LOCAL

REGISTRO DEL PROTOCOLO

APLICACION DE ENCUESTAS

CAPTURA Y ANALISIS DE
RESULTADOS

REDACCION DE LA TESIS

ENTREGA DE TESIS
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CARTA DE CONFIDENCIALIDAD DE DATOS

Amalucan; Puebla a del mes de de20_ .

A quien corresponda
PRESENTE:

Nosotros, Dra. Gabriela Bravo De La Rosa, Dr. Jesus Texis Ramirez, D.C. Enrique Torres
Rasgado y Residente de Medicina Familiar Wilbert Salazar Bonilla, hacemos constar, en
relacion con el protocolo No. Titulado:

“Relacion entre Hipertension Arterial Sistémicay Deterioro Cognitivo Leve”

Nos comprometemos a resguardar y mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de
los datos, documentos, expediente, reportes estudios, archivos fisicos y/o electrénicos de
informacion recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacién relacionada
con el estudio mencionado a nuestro cargo, asi como a no difundir, distribuir o comercializar
los datos personales contenidos en los sistemas de informacion desarrollados en la
ejecucion de este.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento, se procedera acorde a
las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo
dispuesto en la Ley Federal de Trasparencia y Acceso a la Informacién Publica (ultima
actualizacion 2016), la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y el Codigo Penal de la Ciudad de México y sus correlativas en las entidades
federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y demas disposiciones aplicables en la materia.

ATENTAMENTE
Nombre y firma Nombre y firma
Dra. Gabriela Bravo de la Rosa Dr. Jesus Texis Ramirez
Matricula: 97226999 Matricula: 98225212
D.C. Enrique Torres Rasgado Dr. Wilbert Salazar Bonilla
I.D. 100493499 Residente MF Matricula 97225250
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SESURIDAD ¥ SOUOARIDAD 33011

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

RELACION ENTRE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA Y DETERIORO
COGNITIVO LEVE

Unidad de Medicina Familiar N° 55, PUEBLA, 2021

La presion arterial elevada puede causar alteraciones en los vasos sanguineos
que proporcionan sangre a su cerebro, ademas de riesgo de infartos o
sangrados cerebrales, todo lo anterior lleva al riesgo de presentar alteraciones
en la memoria sin afectar la capacidad de realizar sus actividades de la vida
diaria. Por lo que con el presente estudio se pretende conocer la relacién que
existe entre tener la presion arterial alta o controlada con la alteracion de la
memoria. .

Se incluiran a pacientes que acuden a control de su hipertension arterial a la
UMF 55, y se les aplicara la evaluacion Cognitiva Montreal, para calificar su
capacidad de concentrarse, de poner atencion, de recordar cosas, de construir
y de orientarse y asi identificar a aquellos pacientes que presenten la alteracion,
denominada deterioro cognitivo leve, lo que significa que hay alteracion de la
memoria pero sin que le impida realizar sus actividades diarias.

Es un estudio no invasivo, por lo que no existe riesgo de presentar algun
evento adverso.

En caso de que su resultado se reporte normal, se les daran las
recomendaciones oportunas para mantener un adecuado control de su presion
arterial y con esto evitar complicaciones. En caso de que su resultado reporte
alteracion se orientard sobre las medidas preventivas para evitar que el
problema progrese y afecte su calidad de vida y la de su familia.

Se le informaré de su resultado posterior a concluir la pruebay realizar el andlisis
de sus respuestas, asi como las acciones a realizar segun el resultado obtenido.

Entiendo que mi participacion en este protocolo de investigacion es de manera
voluntaria y conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin dar explicaciones y sin que esto
afecte la atencién médica que recibo en el Instituto.

Durante el estudio y posterior a él se mantendra la privacidad y
confidencialidad de los datos obtenidos segun la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud, asi como lo dispuesto en la ultima
revision de la declaracién de Helsinky.
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Declaracién de consentimiento:

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

I:I No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

I:I Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.

I:I Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando
su sangre hasta por afos tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dra. Gabriela Bravo De La Rosa. Coordinadora Clinica de Educacion e
Investigacion en Salud, Unidad de Medicina Familiar N° 55, IMSS Puebla.
Matricula: 97226999, correo: gabriela.bravor@imss.gob.mx. tel.: 2228967729

Dr. JesUs Texis Ramirez. Médico Familiar adscrito a la Unidad de Medicina
Familiar N° 55, IMSS  Puebla. Matricula: 98225212, correo:
jesus_textex@hotmail.com. tel.: 22 25673836

D.C. Enrique Torres Rasgado, Profesor Investigador Tiempo completo, Facultad
de Medicina BUAP, ID: 100493499, correo: entora30@yahoo.com,
tel:2224150475

Wilbert Salazar Bonilla. Médico Residente de la Especialidad en Medicina
Familiar. Unidad de Medicina Familiar N° 55, IMSS, Puebla. Matricula:
97225250, correo: bonilla20091@hotmail.com. tel.: 22 24 69 43 44

En caso de dudas sobre su participacion dentro de esta investigacion, podra solicitar informacién directamente con la presidenta del Comité
de Etica en Investigacién 21048, Dra. Adriana Xaxalpa Salinas, cel. 2225188534 o al correo electrénico comité.bioetica21048@gmail.com

Nombre y firma del paciente

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacion y firma
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo del protocolo: Relacion entre Hipertension Arterial Sistémicay

deterioro cognitivo leve
Fecha

Nombre del paciente:

NSS: Fecha de nacimiento:
Sexo: M F Tel

Diagnostico de HTA: Si No

Edad al diagndstico de HTA: Afos de evolucion:

Tratamiento:

Otras enfermedades asociadas:

Antecedente de EVC: No Si Hace

E.F: peso talla FC FR TA

Resultado de MoCA:
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) NoMeRe Fecha de nacimiento:

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) petioe FECHA:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA S Dibujar un I’Ele (Once y diez)
c,Lho (3 puntos)
Final P
Comienzo
[ 1] (1] [ 1] [ ] [ 1 |/
Contorno Nameros Agujas
IDENTIFICACION
[] _/3
Lea la lista de palabras, el
m féad :‘ r;t’e a ef,:a' 3, 8 ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO sii
a dos in 08. f
Hegue'rdeselas 5 minutos ler intento puntos
més tarde. 2° intento
Lea |a serie de niimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ 1218 54
H paciente debe repetirla a la inversa. [ ] 742 /e
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |_ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []o3 []86 [ 179 [172 []6s
4 0 5 sustracciones comrectas: 3 puntes, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 comectas: 0 puntos. _/ 3
LENGUAJE Repatir. £ gato se esoonde bad el sofd cuando 0s perros emtran en tasda. [ ] Esoero que él le entregus &l mensaje una vez que ella selo pida ] _/2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "P' en 1 min. [ ] (N> 11 palabras) | /1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = freta [ ]  tren-bicicleta [ ] reloj-regla e
BRIV ]IZ D[} Debe acordarse de las palabras| ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS ( ] [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos
SIN PISTAS
Pista de categoria Unicamente
Pista eleccién miltiple
y Dia del Dia de | (i
ORIENTACION L] e [ mes [ ] Ao [ ] e [ ] tegr [ Jlocaidad] /g
© Z. Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 | TOTAL __ /30
www.mocatest.org Ahadir 1 punto si tisne < 12 afos ce estudios )
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Montreal Cognitive Assessment
[Evaluacion Cognitiva Montreal]
(MoCA)

Instrucciones para la administracion y computacion de resultados

La Evaluaciéon Cognitiva Montreal (Montreal cognitive assessment / MoCA) ha sido concebida para evaluar
las disfunciones cognitivas leves. Este instrumento examina las siguientes habilidades: atencion,
concentracion, funciones ejecutivas (incluyendo la capacidad de abstraccion), memoria, lenguaje, capacidades
visuoconstructivas, calculo y orientacion. El tiempo de administracion requerido es de aproximadamente diez
minutos. El puntaje maximo es de 30; un puntaje igual o superior a 26 se considera normal,

1. Alternancia conceptual:

Administracién: El examinador da las intrucciones siguientes, indicando el lugar adecuado en la hoja: “Me
gustaria que dibuje una linea alternando entre cifras y letras, respetando el orden numérico y el orden
alfabético. Comience aqui (senale el 1) y dibuje una linea hacia la letra A. y a continuacion hacia el 2, etc.
Termine aqui (senale la E).

Puntaje: Se asigna un punto si el paciente realiza la siguiente secuencia:
1-A-2-B-3-C-4-D-5-E
Se asigna CERO si la persona no corrige inmediatamente un error cualquiera que este sea.

2. Capacidades visnoconstructivas (Cubo):

Administracion: El examinador da las instrucciones siguientes, sefialando el cubo: “Me gustaria que copie
este dibujo de la manera mas precisa posible”.

Puntaje: Se asigna un punto si se realiza el dibujo correctamente.

« El dibujo debe ser tridimensional

* Todas las lineas estan presentes

* No se anaden lineas

« Las lineas son relativamente paralelas y aproximadamente de la misma longitud (los prisinas rectangulares
son aceptables)

Se asigna CERO si no se han respetado TODOS los criterios anteriores.

3. Capacidades visuoconstructivas (Reloj):

Administracion: Sefialando el espacio adecuado, el examinador da las siguientes instrucciones: “Ahora me
gustaria que dibuje un reloj, que incluya todos los numeros, y que marque las 11 y 107
Puntaje: Se asigna un punto por cada uno de los tres criterios signientes:

* Contorno (1 pt.): El contorno debe ser un circulo con poca deformacion. (p.ej. una leve
deformacion al cerrar el circulo)

« Ntimeros (1 pt.): Todos los mimeros deben estar presentes. sin anadir ninguno: los mimeros deben
seguir el orden correcto v estar bien colocados; se aceptardn los mimeros romanos, asi como los
nimeros colocados fuera del contorno.

= Agujas (1 pt.): Las dos agujas deben indicar la hora correcta: la aguja de las horas debe ser
claramente més pequena que la agnja de los minutos. El punto de unién de las agujas debe estar
cerca del centro del reloj.

« No se asignan puntos si no se han respetado los criterios anteriores.
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4. Denominacion:

Administracion: El examinador pide a la persona nombre cada uno de los animales. de izquierda a derecha.
Puntaje: Se asigna un punto por la identificacién correcta de cada uno de los dibujos: (1) camello o
dromedario (2) leén (3) rinoceronte.

5. Memoria:

Administracién: El examinador lee una lista de 5 palabras a un ritmo de una palabra por segundo, luego de
haber dado las siguientes instrucciones: “Esta es una prueba de memoria. Le voy a leer una lista de palabras
que debe recordar. Escuche con atencion y, cuando yo tenmine, me gustaria que me diga todas las palabras
que pueda recordar, en el orden que desee™. El examinador lee la lista de palabras una primera vez y marca
con una cruz (v), en el espacio reservado a dicho efecto, todas las palabras que el paciente repita. Cuando el
paciente termine (se haya acordado de todas las palabras) o cuando no pueda acordarse de  mas palabras, el
examinador vuelve a leer la lista de palabras luego de dar las siguientes instrucciones: “Ahora le voy a leer la
misma lista de palabras una vez mas. Intente acordarse del mayor nimero posible de palabras. incluyendo las
que repitio en la primera ronda”. El examinador marca con una cruz (V), en el espacio reservado a dicho
efecto, todas las palabras que el paciente repita la segunda vez. Al final del segundo intento, el examinador
informa al paciente que debera recordar estas palabras, ya que tendra que repetirlas més tarde, al final de la
prueba.

Puntaje: Esta seccion no se coteja (no recibe puntos).

6. Atencion:

Secuencia numérica:

Administracion: El examinador lee una secuencia de cinco niimeros a un ritmo de uno por segundo, luego de
haber dado las siguientes instrucciones: “Le voy a leer una serie de niimeros, y cuando haya terminado, me
gustaria que repita estos niimeros en el mismo orden en el que yo los he dicho™.

Secuencia numérica inversa:

Administracién: El examinador lee una secuencia de 3 cifras a un ritmo de una por segundo. luego de haber
dado las siguientes instiucciones: “Le voy a leer una serie de nineros, y cuando haya terminado, me gustaria

que repita los nimeros en el orden mverso al que yo los he dado™.

Puntaje: Se asigna un punto por cada una de las secuencias repetidas correctamente (N.B.: el orden exacto de
la secuencia numérica mversa es 2-4-7).

Concenfracion:
Adnmuinistraciéon: El examinador lee una serie de letras a un ritmo de una por segundo, luego de haber dado las
instrucciones siguientes: “Voy a leerle una serie de letras. Cada vez que diga la letra *A’, dé un golpecito con

la mano. Cuando diga una letra que no sea la A, no dé ningiin golpecito™.

Puntaje: No s¢ asigua ningin punto si s¢ comete mas de un ervor (gj.. la persona da el golpecito con una letra
equivocada o no da el golpecito con la letra *A’).
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Substraccion_en secuencia de 7:

Administracién: El examinador da las instrucciones siguientes: “Ahora me gustaria que calcule 100 menos 7.
v asi sucesivamente: contintie restando 7 a la cifra de su respuesta anterior, hasta que le pida que pare™. El
examinador puede repetir las instrucciones una vez mas si lo considera necesario.

Puntaje: Esta prueba obtiene tres puntos en total. No se asigna ninglin punto si ninguna substraccién es
correcta. 1 punto por 1 substraccion correcta. 2 puntos por 2 o 3 substracciones correctas. 3 puntos por 4 0 5
substraccines correctas. Cada sustraccion se evalua individualmente. Si el paciente comete un error en la
substraccion y da una cifra erronea, pero substrae 7 correctamente de dicha cifra erronea, se asignan puntos,
por ejemplo, 100 - 7 = 92 - 85 - 78 -71 —64. “92" es mcorrecto, pero todos los nimeros siguientes son
correctos. Dado que se trata de 4 respuestas correctas, el puntaje es de fres puntos.

7. Repeticién de frases:

Administracion: El examinador da las instrucciones siguientes: “Ahora le voy a leer una frase y me gustaria
que la repitiera a continuacion: “El gato se esconde bajo el sofa cuando los perros entran en la sala™.
Acto seguido, el examinador dice: “Ahora le voy a leer una segunda frase y usted la va a repetir a
continvacion: “Espero que €l le entregue ¢l mensaje una vez que ¢lla se lo pida™.

Puntaje: Se asigna un punto por cada frase repetida correctamente. La repeticion debe ser exacta. El
examinador debe prestar atencion a los errores de omision, sustitucion o adicion.

8. Fluidez verbal:

Administracién: El examinador da las instrucciones signientes: “Me gustaria que me diga el mayor mimero
posible de palabras que comiencen por la letra que le diga. Puede decir cualquier tipo de palabra,
excepto nombres propios, mimeros, conjugaciones verbales (p. ej. “meto’, ‘metes’, “mete’) y palabras de
la misma familia (p.ej. ‘manzana’, ‘manzano’). Le pediré que pare al minuto. Esta preparado? Ahora,
diga el mayor mimero posible de palabras que comiencen por la letra p~.

Puntaje: Se asigna un punto si el sujeto dice 11 palabras o mas en un minuto.
9. Similitudes:

Administracion: El examinador pide a la persona que le diga qué tienen en comun dos objetos presentados,
ilustrandolo con el ejemplo signiente: *;En qué se parecen una manzana y una naranja?” Si el paciente
ofrece una respuesta concreta, el examinador lo repite sélo una vez mas: “Digame en qué ofro aspecto se
parecen una manzana y una naranja”. Si el paciente no da la respuesta adecuada, diga: “Si. y también en
que las dos son frutas™. No dé otras instrucciones o explicaciones.

Despues de la pmeba de ensayo, el examinador pregunta: “Ahora digame en qué se parecen un tren y una
bicicleta™. No dé instrucciones o pistas suplementarias.

Puntaje: Se asigna un punto por cada uno de los dos 1iltimos pares contestados correctamente. Se aceptan las
siguientes respuestas: para ren/bicicleta - medios de transporte, medios de locomocién, para viajar; regla‘reloj
— instrumentos de medicion, para medir. Respuestas no aceptables: para tren/bicicleta — tienen ruedas. ruedan:
y para regla/reloj: tienen nimeros.
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10. Recuerdo diferido

Administracién: El exammador da las siguientes instrucciones: “Antes le lei una serie de palabras y le pedi
que las recordase. Digame ahora todas las palabras de las que se acuerde”. El examinador marca las palabras
que el paciente recuerde sin necesidad de pistas, por medio de una cruz () en ¢l espacio reservado a dicho
efecto.

Puntaje: Se asigna un punto por cada una de las palabras recordadas espontaneamente, sin pistas.

Optative:

Para las palabras de las que el paciente no se acuerde espontancamente, ¢l examinador proporciona pistas de
categoria (semantica). Luego, para las palabras de las que la persona no se acuerda, a pesar de las pistas
semanticas. el examinador ofrece una selecciéon de respuestas posibles y el paciente debe identificar la
palabra adecuada. A continuacion se presentan las pistas para cada una de las palabras:

ROSTRO: pista de categoria: parte del cuerpo eleccion multiple: nariz, rostro. mano
SEDA: pista de categoria: tela eleccion multiple: lana, algodon, seda
IGLESIA: pista de categoria: edificio eleccion miltiple: iglesia, escuela, hospital
CLAVEL: pista de categoria: flor eleccién miltiple: rosa, clavel, tulipan
ROJO: pista de categotia: color eleccion multiple: rojo, azul, verde

Puntuacion: No se asignan puntos por las palabras recordadas con pistas. Marcar con una cruz (v), en el
espacio adecuado, las palabras que se hayan dado a partir de una pista (de categoria o de eleccién mltiple).
El proporcionar pistas ofrece informacién clinica sobre la naturaleza de las dificultades mnésicas. Cuando se
trata de dificultades de recuperacion de la informacion, el desempeiio puede mejorarse gracias a las pistas.
En el caso de dificultades de codificacion, las pistas no mejoran el desempefio.

11. Orientacién:

Administracion: El examinador da las siguientes instrucciones: ‘Digame en qué dia estamos hoy™. Si el
paciente ofrece una respuesta incompleta, el examinador dice: “Digame el aio, el mes, el dia del mes (fecha)
y el dia de la semana™. A continuacion, el examinador pregunta: “Digame como se llama el hugar donde
estamos ahora y en qué localidad nos encontramos”,

Puntaje: Se asigna un punto por cada una de las respuestas correctas. El paciente debe decir la fecha exacta y
el lugar exacto (hospital, clinica, oficina, etc.). No se asigna ningim punto si €l paciente se equivoca por un
dia en el dia del mes y de la semana.

TOTAL:
Sume todos los puntos obtenidos en el margen derecho de la hoja. con un maximo de 30 puntos. Aflada un

punto si el sujeto tiene 12 anos o menos de estudios (si el MoCA es inferior a 30). Un puntaje igual o superior
a 26 se considera normal.

MoCA Version 12 de noviembre de 2004 © Z. Nasreddine MD WWW.mocatest.org
Translated to Spanish, version September 22, 2006.
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CARTA DE NO INCONVENIENTE

~ . ) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

GOB‘ILRNO DE ! 1 Organo de Operacion Adminixtrotiva Desconcentrada Puebls
DY | Unidad de Medicing Famillar Numere 55 NL

M E x I C O IS Coordinacion de Educacién ¢ Investigacisn on Salud

Puebla. Puebla: Octubre del 2021.
Asunto: Carta de no inconveniente.

Dr. Alfredo Mendoza Corona
Enc. De la direccion de la UMF 55
IMSS

Por medio de la presente le envié un cordial saludo e informo a usted que
no existe inconveniente para que los investigadores:

Dra. Cabriela Bravo De la Rosa. Investigador Responsable, Cocrdinadora
clinica de educacién e investigacion en Salud de |la Unidad de Medicina Familiar
No. 55. Matricula 99226999,

Dr. Jesus Texis Ramirez. Investigador Asociado. Medico familiar adscrito a la
Unidad de Medicina Familiar No. 34. Matricula 38225212,

D.C. Enrique Torres Rasgado. Investigador Asociado. Profesor Investigador
Tiempo completo, Facultad de Medicina BUAP.

Dr. Wilbert Salazar Bonilla. Investigador Asociado. Médico Residente de
Medicina Familiar. Unidad Medico Familiar No. 55. Matricula 97225250.

Pueden llevar a cabo la investigacion derivado del protocolo titulado “Relacién
entre Hipertension Arterial Sistémica y Deterioro Cognitivo Leve”.

Respetando en todo momento la privacidad y el resguardo de informacion del
paciente apegandose a las buenas practicas clinicas de investigacién.

Sin otro particular, le reiterc la seguridad de mis respetos,

Atenta

Dr. Alfredo a.
Enc. De la direcci la WMF 55

Av. De tas Torres Esguna con Av, Dl rotle $/N, Col. Amalucan, Cudod de Puebia  C P 72310,



