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La hipertensión arterial es una enfermedad sistémica
que afecta con preferencia a tres órganos blanco: el

corazón, el riñón y el cerebro. A diferencia del corazón
y el riñón, que son evaluados sistemáticamente en la
práctica clínica, la función cerebral es frecuentemente
desestimada. Es sabido que las alteraciones funciona-
les circulatorias a nivel cerebral presentan mayor ries-
go de eventos vasculoencefálicos (infartos y/o hemo-
rragias), daño de sustancia blanca subcortical, atrofia
córtico-subcortical1 y, por consiguiente, más probabili-
dades de evolucionar hacia un cuadro demencial2. Pero
previamente, y en forma subclínica, el paciente
hipertenso puede presentar deterioro de la función
cognitiva durante años, sin que el mismo sea detecta-
do. Las pruebas neuropsicológicas son una herramien-
ta útil en el diagnóstico precoz de esas alteraciones y,
además, permiten diferenciarlas de la declinación
cognitiva propia del proceso de envejecimiento3,4.

El objetivo de este trabajo fue identificar el daño cere-
bral como órgano blanco de la hipertensión, demostrar
la utilidad del Examen Cognitivo Mínimo (ECM) para
tal fin, y relacionar los hallazgos con los objetivos tera-
péuticos alcanzados.

MATERIAL Y METODO
Criterios de inclusión

Estudio de corte transversal. Durante un período de
12 meses fueron seleccionados en forma consecutiva,
entre los pacientes concurrentes al consultorio de
Cardiología Clínica del Hospital Español, 202 pacien-
tes de ambos sexos, de 65 años o mayores, con diagnós-
tico de hipertensión arterial.

Criterios de exclusión
Fueron excluidos los pacientes que presentaron pa-

tología vasculoencefálica previa (stroke y/o ataque de
isquemia cerebral transitoria definida por historia y
examen clínico), diabetes mellitus tipo 1 o 2 (según crite-
rios de la American Diabetes Association6), hipercoleste-
rolemia (definida por el uso de drogas hipolipemiantes
y/o C-LDL � 160 mg/dL y/o no-HDL � 190 mg/dL),
fibrilación auricular permanente, cirugía cardíaca con
circulación extracorpórea, y también los pacientes que
cumplían criterios diagnósticos de demencia según el
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(11,5 ± 8,4 años versus 14,7 ± 7,9 años; p < 0,05) previo al ajuste por la edad. Conclusión: el ECM es un
conjunto de pruebas de aplicación sencilla, útiles para detectar compromiso de la función cerebral.
Hubo una relación directa entre el deterioro cognitivo y los objetivos terapéuticos.
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DSM-IV7 y aquellos que presentaban depresión según
la Escala de Depresión Geriátrica de Yasavage8 (ver-
sión abreviada; punto de corte en 6 puntos), dada la
incidencia negativa que tiene la depresión sobre la per-
formance cognitiva. También se excluyó a los pacientes
que recibían drogas de acción psicotrópica no-
benzodiazepinas.

Tests neuropsicológicos
Todos los pacientes fueron estudiados mediante un

Examen Cognitivo Mínimo5 (ECM) integrado por los
tests que se detallan a continuación.

1) Test Mínimo de Examen del Estado Mental9. Fue
administrado por médicos cardiólogos según las nor-
mas del Grupo de Trabajo de Neuropsicología de la
Sociedad Neurológica Argentina10. De acuerdo con el
puntaje de corte los pacientes fueron clasificados en:
sin deterioro (� 29 puntos [pts]); deterioro cognitivo o
posible demencia (26-25 pts); demencia leve a modera-
da (24-10 pts); demencia moderada a severa (9-6 pts);
demencia severa (6 pts o menos).

2) Test de Orientación Temporal11. Asigna puntaje
al recuerdo del año (10 pts), el mes y la estación (5 pts
cada uno), el día y la fecha (1 pts cada uno), con un
puntaje máximo de 22 puntos.

3) Test del Reloj12. Evalúa las alteraciones de la
visuoconstrucción. Se solicita al paciente que dibuje un
reloj con todas las horas, y las agujas marcando las
cuatro menos veinte. El puntaje máximo es 7 puntos.

4) Tests Seriales Frontales13. Evalúan perseveracio-
nes. Conformados por los tests de la secuenciación grá-
fica (guarda alternante de cuadrados y triángulos) y el
bucle gráfico (copia del bucle).

5) Escala de Actividades de la Vida Diaria (Indice
de Barthel)14. Evalúa las capacidades en las activida-
des cotidianas tales como la alimentación, la vestimen-
ta, el aseo personal y la deambulación entre otras. El
puntaje máximo es 100 puntos.

Hipertensión arterial
La hipertensión arterial fue definida por valores de

presión arterial � 140/90 mmHg en tres o más regis-
tros en la historia clínica y/o por el uso de drogas
antihipertensivas específicas15. El registro de la presión
arterial se obtuvo en condiciones basales según técnica
estandarizada (sentado, luego de 5 minutos, utilizan-
do el promedio de 3 mediciones) con un esfigmomanó-
metro aneroide previamente calibrado contra una co-
lumna de mercurio. La presión de pulso fue calculada
como la diferencia entre la presión sistólica y la
diastólica.

Psicofármacos
Los psicofármacos (benzodiazepinas) fueron

discontinuados 48 horas antes del examen en los pa-
cientes que los recibían.

Estadística
Todas las pruebas estadísticas fueron realizadas para

un nivel de significación menor o igual a 0,05. Las va-
riables continuas se describen con sus medias y des-
viaciones estándar (DE). Para el análisis de las
variancias se utilizó el ANOVA paramétrico o no
paramétrico de Kruskall Wallis, en el caso de que la
distribución no fuera gaussiana o se tratara de puntajes.

RESULTADOS
La Tabla 1 muestra las características generales de

la población. En el 17,8% de los pacientes se encontra-
ron criterios de demencia según el Mini-Mental Test.

La Tabla 2 compara la prevalencia de demencia en-
tre los grupos con presión arterial controlada versus no
controlada.

La Tabla 3 compara los resultados en las distintas
áreas cognitivas exploradas y la presión arterial según
el puntaje obtenido en el Mini-Mental Test.

La orientación temporoespacial y el lenguaje estu-
vieron conservados en todos los casos.

La praxia visuoconstructiva (no ejecutó la copia del
dibujo el 42% de los pacientes y el 59% no completó el
Test del Reloj) tanto como la atención, la fijación y el re-
cuerdo, mostraron diferencias con significación estadís-
tica.

Los pacientes con demencia (Mini-Mental Test � 24
pts) mostraron valores de presión de pulso (64,1 ± 17
mmHg vs 71,8 ± 18,9 mmHg; p < 0,01) y tiempo de evo-
lución de la enfermedad hipertensiva (11,5 ± 8,4 años
vs 14 ± 7,9 años; p < 0,05) mayores que aquellos sin
deterioro (puntaje � 27 pts). En el grupo de pacientes
con presión arterial no controlada (media = 158,2/80,1
mmHg) la presencia de puntajes �24 pts duplicó al
grupo de pacientes controlados (media = 131,5/75,3
mmHg) (24,4% vs 13,04%; p < 0,05). Sin embargo, luego
de ajustar las variables independientes de la edad no
se encontraron diferencias significativas.

Todos los pacientes recibían medicación antihiper-
tensiva: 48% monoterapia, 35% dos drogas, 16% tres
drogas y 2% cuatro drogas. Los medicamentos utiliza-
dos fueron: inhibidores ECA o bloqueantes de los re-
ceptores AT1 (69%), betabloqueantes (38,5%), diuréticos
(37%) y antagonistas cálcicos (22%). En el grupo de pacien-
tes con demencia fue más frecuente el uso de betabloqueantes
(31,4%; p < 0,03) y diuréticos (51,4%; p < 0,04).

Por último, como era dable esperar, hubo relación
entre los años de evolución de la enfermedad hiperten-
siva y el nivel de cognición (sin deterioro 11,5 ± 8,4
años vs demencia 14,7 ± 7,9 años; p < 0,05).

Ningún paciente presentó compromiso de las capa-
cidades en las actividades de la vida diaria.

DISCUSION
A pesar de ser altamente vulnerable y blanco de la

hipertensión arterial, el cerebro es un órgano usual-
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mente olvidado. Si bien es anticipado establecer
causalidad entre el deterioro cognitivo o la demencia
vascular y la hipertensión arterial, sin duda ésta es el
principal factor de riesgo. Sin embargo resulta difícil,
por lo heterogéneo del cuadro, concluir que el compro-
miso cognitivo sea preludio de la demencia o que los
fenómenos vasculares sean causales, contribuyentes o
coincidentes.16

Al respecto son numerosos los datos existentes so-
bre este vínculo17-20 y su relación inversa con la falta o
insuficiencia del tratamiento antihipertensivo21,22. A tra-
vés de la evaluación cognoscitiva sistemática de un gru-
po de pacientes hipertensos hemos observado que la
prevalencia de demencia (17,8%) y deterioro cognitivo
(20,2%) es más elevada que en la población general23-26.
Si bien estos porcentajes son elevados, se encuentran
incluidos dentro del rango que informa la literatura
(8% al 30%), variabilidad fundamentalmente depen-
diente del grupo etario y los métodos diagnósticos uti-
lizados (tests).

El Mini-Mental Test de Folstein9, incluido en este
miniexamen cognitivo, reúne un conjunto de pruebas
que exploran diversas áreas cognitivas. A pesar de ser
criticado por su baja especificidad y sensibilidad es
ampliamente aceptado como screening inicial, siendo

TABLA 1

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION
(N = 202)

Variable N  (%) Rango

Edad (años)* 75,2 ± 5,8 65-93

Sexo femenino 125 (61,8)

Nivel educacional
Primario 138 (68,3)
Secundario 48 (23,7)
Terciario 14 (6,9)

Presión arterial (mmHg)
Sistólica 142,9 ± 16,7 110-200
Diastólica 77,4 ± 10,3 50-100
Presión de pulso 65,5 ± 17,5 30-125

Cronicidad PA (años)* 11,9 ± 8,3 1-40

Mini-Mental Test
� 27 pts† 125 (61,8)
25-26 pts‡ 41 (20,2)
�24 pts§ 36 (17,8)

Benzodiazepinas 87 (43,06)

*: media ± desvío estándar. †: sin deterioro cognitivo. ‡: posible
demencia y/o deterioro cognitivo. §: demencia. La totalidad de
los pacientes incluidos recibían tratamiento farmacológico
antihipertensivo, lo cual explica el promedio bajo en los valores
de presión arterial.

TABLA 2

RELACION ENTRE CONTROL DE PRESION ARTERIAL Y
MINI-MENTAL TEST (MMT)

Variable Controlados No-controlados ANOVA
� 139/89 mmHg � 140/90 mmHg Valor p

N = 116 N = 86

PAS (mmHg) 131,5 ± 8,6 158,2 ± 12 < 0,001
PAD (mmHg) 75,3 ± 9,5 80,1 ± 10,8 < 0,001
PP (mmHg) 56,2 ± 10,7 78 ± 17,2 < 0,001

MMT
Total (pts) 26,9 ± 2,4 26,4 ± 2,8 NS
Demencia (� 24 pts)* 15 (13,04%) 21 (24,42%) < 0,05†

Los valores de PAS, PAD, PP y total (pts) MMT se expresan en
media ± desvío estándar. *: n (%). †: chi-cuadrado. PAS: presión
arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. PP: presión de
pulso.

TABLA 3

AREAS COGNITIVAS EXPLORADAS, PRESION ARTERIAL Y MINI-MENTAL TEST (MMT)

Variable Sin deterioro* Deterioro cognitivo* Demencia* ANOVA
N = 125 N = 41 N = 36 Valor p

PAS (mmHg) 141,3 ± 16,6 1144,6 ± 17,3 146,3 ± 15,9 NS
PAD (mmHg) 78,5 ± 10,1 76,5 ± 9,1 74,4 ± 12,2 NS
PP (mmHg) 64,1 ± 17 68 ± 18 71,8 ± 18,9 < 0,01
Cronicidad PA (años) 11,5 ± 8,4 11,09 ± 7,8 14 ± 7,9  < 0,05
MMT (pts) 28,3 ± 1,04 25,5 ± 0,5 22,2 ± 1,9 < 0,001
Orientación temporal 9,9 ± 0,29 9,6 ± 0,6 9,2 ± 1,03 NS

Atención 4,9 ± 0,3 3,8 ± 1 2,3 ± 1,3 < 0,001
Fijación 3 3 2,91 ± 0,3 < 0,02
Recuerdo 1,9 ± 0,8 1,1 ± 0,9 0,6 ± 0,7 < 0,001
Lenguaje 7,8 ± 0,3 7,4 ± 0,5 7,1 ± 0,8 NS
Visuoconstrucción

Pentágonos† 29 (23,2%) 26 (61,9%) 30 (83,3%) < 0,001
Reloj (%) 38,2 75 81,8 < 0,001
Ser. gráficas (%) 0,04 0,09 0,08 NS

*: clasificación de acuerdo con el puntaje del MMT. †: no ejecutaron copia (n/%). PAS: presión arterial
sistólica. PAD: presión arterial diastólica. PP: presión de pulso.
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necesario confirmar sus resultados con pruebas más
exactas. Por tal motivo debería ser considerado esen-
cial en la evaluación de los pacientes hipertensos con-
juntamente con el ECG, el ecocardiograma y el estudio
de la función renal. Si bien su interpretación se encuen-
tra supeditada al nivel educacional de la población es-
tudiada, la homogeneidad en nuestra muestra y los
puntos de corte bajos nos han permitido asumir los
resultados.

A pesar de los dominios explorados por el Mini-Men-
tal Test (orientación, atención, memoria, lenguaje, praxia,
etc.) es necesaria la administración de otros tests, tales
como el dibujo del reloj12 y las secuencias gráficas13,
imprescindibles para evaluar la función ejecutiva. Las
ejecutivas son un conjunto de funciones tales como la
planificación, la atención, la abstracción y el aprendi-
zaje asociativo, entre otras, propias de las regiones
frontosubcorticales del cerebro, sitios blanco del daño
vascular isquémico en pacientes hipertensos27,28. Más
de la mitad de los pacientes no pudieron completar el
dibujo del reloj o copiar con éxito los pentágonos cru-
zados. Estos hallazgos coinciden con observaciones
previas de nuestro grupo29,30 utilizando otros tests (Trial
Making Test, part-B y Test de Stroop de las palabras y
colores) que nos permitieron observar la presencia de
disfunción ejecutiva, posiblemente debida a la desafe-
rentización que sufren los lóbulos frontales debido a la
lesión vascular. En los relojes dibujados por pacientes
con trastornos cognitivos fue frecuente observar fallas
en la planificación (inadecuada colocación de los nú-
meros) y también incapacidad en la transcodificación
semántica (imposibilidad de dibujar las agujas en la
hora indicada), alteración observada en las demencias
tipo Alzheimer (Figura 1).

La perseveración, aunque característica de las de-
mencias vasculares, sólo pudo ser observada en unos
pocos participantes cuando realizaron las secuencias grá-
ficas frontales, posiblemente debido a que estas alteracio-
nes se presentan cuando la enfermedad es más severa.

La orientación temporal no estuvo alterada cuando
evaluamos a nuestros participantes, inclusive cuando
la prueba fue sensibilizada utilizando la modificación
de Benton11. Finalmente, al aplicar la Escala de Activi-
dades de la Vida Diaria14 todos los participantes alcan-
zaron el puntaje máximo. Cabe destacar este hecho,
pues de no ser por el examen neurocognitivo, resulta
imposible inferir el daño a partir del cuadro clínico de
los pacientes, dado que el compromiso existente no in-
cluye los actos del quehacer diario hasta estadios muy
avanzados de la enfermedad.

Es importante destacar que los pacientes que no
alcanzaron los objetivos terapéuticos y cuyos valo-
res de presión arterial superaban los 140/90 mmHg
presentaron mayor prevalencia de demencia (24,41%
vs 13,04%; p < 0,05) demostrando el impacto negati-
vo de los valores de presión arterial sobre la cogni-
ción.

Aun sin datos firmes, algunos autores han demos-
trado la superioridad de los calcioantagonistas sobre
otros fármacos antihipertensivos en el manejo de este
grupo de pacientes18,31, dado el papel que cobra la acu-
mulación de calcio intracelular en la patología neuronal,
en contraposición con el efecto negativo sobre la cogni-
ción de los betabloqueantes19,32,33. En la muestra estu-
diada el uso de calcioantagonistas fue similar en los
tres grupos: sin deterioro (23,3%), con deterioro (19,5%)
y demencia (20%). No obstante en este último grupo fue
más frecuente el uso de betabloqueantes (31,4% vs
24,3%; p < 0,03) y diuréticos (51,4% vs 30,6%; p < 0,04)
(Figura 2).

Podemos concluir que es indudable que la hiperten-
sión arterial es un factor de riesgo para el deterioro
cognitivo y la demencia vascular. Existe una clara rela-
ción negativa entre los valores de presión arterial, la
cognición y el tiempo de evolución de la enfermedad
hipertensiva. Las pruebas neuropsicológicas de fácil
aplicación incluídas en el Examen Cognitivo Mínimo
son un instrumento esencial en la valoración inicial de

BA

Figura 1. Test del reloj. A: normal. B: ejemplos de falta de planificación e imposibilidad de transcodificación.
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la función cerebral a que todo paciente hipertenso de-
bería ser sometido. Estos hechos deben crear concien-
cia acerca de que la implementación de conductas como
el estricto control de la presión arterial, el uso preferen-
cial de algunos fármacos o la estimulación neurocogni-
tiva podrían interferir en la progresión de la patología
cerebral.

SUMMARY
EVALUATION OF FUNCTIONAL BRAIN DAMAGE
USING THE MINIMAL COGNITIVE EXAMINATION

The brain is a hypertensive target organ and is cause of
stroke, cognitive deterioration and dementia.

Objective. To identify the functional brain damage us-
ing the Minimal Cognitive Examination (MCE) and the re-
lationship of results with the blood pressure.

Material and methods. Two-hundred and two hyperten-
sive patients, both sexes, aged � 65 years were included.
Patients with a history of stroke, cardiac surgery or depres-
sion and/or dementia diagnosis, were excluded. The MCE
consists of: 1) Geriatric Depression Scale; 2) Mini-mental
State Examination; 3) Temporal Orientation Test; 4) Clock
Draw Test; 5) Serial Test; 6) Daily Activity Life Scale.

Results. Average age was 75.2 ± 5.8 years, 62% females.
In 17.8% was diagnosed dementia, and cognitive deteriora-
tion in 20.2%. The temporo-spatial orientation and the lan-
guage were preserved. The attention, registration, delayed
recall and visuospacial function were impaired. The cognitive
deterioration was related with the pulse pressure (64.1 ± 17
mmHg vs 71.8 ± 18.9 mmHg; p< 0,01) and the evolution time
of hypertension (11.5 ± 8.4 years vs 14.7 ± 7.9 years; p < 0.05).

Conclusion. The MCE was a cluster proved easy test in
detected cognitive deterioration. There was a direct relation-
ship between cognitive impairment and therapeutic objective
in the univariate analysis.
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En los períodos de decadencia sólo los genios muy independientes tienen
alguna posibilidad de sobrevivir. DELACROIX


